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RESUMEN

En la dltima década, el aumento de la violencia criminal en México derivada del combate contra
el trafico de drogas ha traido consigo consecuencias a nivel psicoldgico y fisico, lo que
representa un problema importante para el sistema de salud. Ciudad Juarez se convirtié en un
icono de violencia, por el alto nimero de homicidios violentos que esta ciudad fronteriza sufrio.
Entre las secuelas psicologicas méas discapacitantes que presentan las victimas de este tipo de
violencia, se encuentra el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT).

Actualmente existen tratamientos eficaces desde la terapia cognitivo-conductual (TCC) para el
TEPT. La técnica de exposicién prolongada, derivada de la teoria de Foa y Kozak (1986)
implica exposiciones reiteradas al recuerdo del trauma, directamente en vivo o indirectamente
por medio de la imaginacion, sin embargo, a pesar que es el tratamiento de eleccion para el
TEPT (Powers, Halpen, Ferenschak, Gillihan & Foa, 2010) es poco utilizado en la practica
clinica (Minen, Hendrks & OIff, 2010) debido a la evitacion cognitiva que presentan los
pacientes y por la dificultad para imaginar de forma continua el evento traumatico, lo cual
conduce a un escaso involucramiento emocional. El propdsito del presente estudio fue
determinar la eficacia del tratamiento del TEPT por violencia criminal mediante ambientes de
realidad virtual que modelan eventos traumaticos que presencian las victimas.

A través de un convenio de colaboracion con la Universidad Auténoma de Ciudad Juérez
(UAC)), se realizo la evaluacion de 200 personas para la deteccion del impacto psicoldgico
causado por la violencia, victimas directas o testigos de actos como ejecuciones, secuestros o
tiroteo. La muestra clinica estuvo conformada por 20 participantes de Cd. Juarez, que
voluntariamente aceptaron integrarse a la investigacion, con edades entre 18 y 65 afios. Se
empled un disefio experimental con dos grupos independientes con medidas repetidas (antes y
después del tratamiento con mediciones de seguimientos a uno y tres meses). Todos los
participantes cumplieron los criterios del DSM-IV-TR para el TEPT y fueron distribuidos
aleatoriamente a dos condiciones de tratamiento: (a) tratamiento de exposicion prolongada
mediante realidad virtual (TERV; n=10) y (b) tratamiento de exposicidn prolongada mediante
imaginacion (TEl; n=10). La intervencion se realiz6 en 12 sesiones (Rothbaum, Difede &
Rizzo, 2008), dos sesiones semanales, en modalidad presencial e individual de 90 min. Se
emplearon cinco escenarios virtuales para la exposicion en el tratamiento del TEPT.

Se apreci6 mejoria intra-grupo en las medidas de TEPT, ansiedad y depresion para los dos
grupos que recibieron el tratamiento. No obstante, con respecto a la comparacion entre-grupos
s6lo se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas en las medidas de diagnoéstico y la
subescala de evitacién, obteniendo ganancias terapéuticas superiores en el TERV. Se confirman
los resultados de estudios antecedentes en relacion a la efectividad del tratamiento empleando
realidad virtual, lo que apoya la generalizacion de los tratamientos empiricamente validados y
gue han mostrado eficacia y eficiencia para el tratamiento de las victimas de este tipo de
violencia en poblacion mexicana .

Palabras clave: tratamiento por estrés postraumatico, realidad virtual, violencia criminal, terapia

cognitivo-conductual, exposicion prolongada.




INTRODUCCION

La violencia es un serio problema de salud publica con un alto costo social, que
afecta a las personas sin distincion de edad, sexo, nivel socio-econdémico y cultura. La
disfuncionalidad familiar, las carencias afectivas, la falta de redes sociales, la
proliferacion de estilos de vida nocivos y entornos no saludables, aunados a la pobreza y
a la exclusion social, incrementan la prevalencia de problemas de salud mental, cada

vez con mas impacto en la esfera psicosocial.

La exposicion a sucesos violentos estd asociada con problemas de salud mental
como la depresion, el uso de alcohol y el abuso de sustancias (Borges & Natera, 1992;
Rosovsky, 1996). No obstante, entre las dificultades psicolégicas mas incapacitantes

que presentan las victimas, se encuentra el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT).

En México, la quinta encuesta nacional sobre inseguridad (2010), expone que el
11% de la poblacion mayor de 18 afios fue victima de un delito. Ciudad Juérez, una
ciudad fronteriza en el norte del pais, concentré un alto indice de crimenes, destacando

el secuestro, asalto con violencia y homicidios.

Juadrez se erige como una Ciudad de cultura binacional, de contrastes, de
poblacién flotante de diferentes partes de la Republica que han migrado en busca de
mejores oportunidades laborales; es la mayor area metropolitana de la frontera norte y la
octava a nivel nacional, con la industria maquiladora mas importante del pais y con
rezagos en infraestructura social que se han arrastrado por muchos afios; todas estas
caracteristicas y patrones especificos han jugado un papel importante en el desarrollo de
conductas violentas y situaciones desafortunadas en este municipio (Davila, 2010). En
términos de violencia se observo que en el 2009 se concentrd el 30% de los homicidios
dolosos relacionados con la delincuencia organizada que se cometieron en el pais
durante ese afio. En Chihuahua se registraron 3,376 ejecuciones, de las cuales 2,252
fueron en Juarez (67%). En 2010 se presentaron rasgos y efectos de deterioro social e

inseguridad severos en la ciudad (Pereyra, 2012).

La violencia criminal no reside sélo en las estadisticas, estimando que se

denuncian solamente uno de cada cinco delitos (ENSI-5), sino en la secuelas que
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ocasiona, como son, la pérdida de derechos humanos, la generacion de alteraciones
psicologicas, y modificaciones en el funcionamiento familiar y laboral en las victimas
(Molina et al., 2003; Navia & Ossa, 2008).

Segun un estudio realizado por Medina-Mora et al., (2005) en poblacién
comunitaria, este trastorno tiene alta prevalencia en poblacion general y en la mexicana
en particular, debido a la altos niveles de exposicién a la violencia en los Gltimos afios.
En donde 1 de cada 4 victimas directas o testigos de violencia presentaron sintomas
diagnosticos de TEPT; es decir, tras haber sido victimas de secuestro, el 5.6%, en

cuanto que, el 1.8% por atracos 0 amenazas con armas.

Ante este panorama, es importante hacer notar el gran impacto de la violencia en
la salud mental. Es notable que el trastorno por estrés postraumatico requiere de
atencion, ya que quiénes lo presentan informan de altos niveles de ansiedad que excede
la realidad amenazante, que limita las posibilidades de desarrollo personal y afecta la
calidad de vida en general. Cuando se presenta comorbilidad con sintomatologia ansiosa

/ depresiva causa mayor deterioro psicologico.

Actualmente existen tratamientos eficaces desde la terapia cognitivo-
conductual (TCC) para el TEPT. Un aspecto central de este tratamiento es el empleo de
técnicas de exposicion que logran que la persona se enfrente a los estimulos temidos
relacionados con la experiencia traumatica. Sin embargo, en el caso del TEPT, la
técnica de Exposicion Prolongada (EP), que aln constituyendo el tratamiento de
eleccion para este problema en la actualidad (Foa, 2011) es poco utilizado en la practica
clinica (Becker et al., 2004). En este sentido, han surgido lineas de investigacion que
incorporan herramientas tecnoldgicas avanzadas al tratamiento psicoldgico, tal es el

caso de la Terapia de Exposicion por Realidad Virtual (TERV).

Recientes investigaciones informan de resultados de eficacia para el tratamiento
psicolégico de trastornos de ansiedad. Sin embargo el desarrollo de este tipo de sistemas
es casi inexistente y su validacion empirica en México es incipiente. Es asi, que el
presente trabajo plantea determinar la eficacia de un programa de tratamiento para el
TEPT mediante exposicion por realidad virtual en victimas de sucesos violentos en

poblacién mexicana.
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La revision de los antecedentes tedricos que sustentan el presente estudio se
plantean en cinco capitulos: el capitulo 1 describe lo que es un trauma psicoldgico, las
respuestas asociadas a los acontecimientos traumaticos, los factores de vulnerabilidad

al trauma y los diferentes tipos de victimas de acuerdo al suceso violento.

El capitulo 2 aborda la psicopatologia del Trastorno por estrés postraumatico, 1os
modelos de génesis del trastorno, asi como su prevalencia y comorbilidad con otros

trastornos.

En el capitulo 3 se describen los criterios diagnosticos de TEPT basados en el
DSM-1V- TR y en el CIE-10. El capitulo pretende mostrar la evolucion del diagnostico
clinico del TEPT, asi como, los instrumentos y escalas de evaluacion disponibles para

poblacién adulta.

El capitulo 4, ofrece una descripcion de los tratamientos psicolégicos eficaces
para TEPT, tales como el tratamiento farmacoldgico, la terapia cognitivo-conductual,
etc. Asimismo finaliza el capitulo informando sobre los factores que interfieren en el

fracaso terapéutico.

El capitulo 5, hace referencia a las aplicaciones de la técnica de exposicion por
realidad virtual en los tratamientos psicoldgicos, abordando las intervenciones

recientemente evaluadas como eficaces para el tratamiento de TEPT.

A lo largo del capitulo 6, se aborda el método empleado para la realizacion del
presente trabajo. Se describe el propdsito y preguntas de investigacion del estudio, asi
como las caracteristicas de los participantes, instrumentos de evaluacién y
procedimientos empleados. En cuanto que en el capitulo 7, se presentan los resultados
obtenidos al realizar todas las comparaciones posibles intra y entre grupos, en cuatro
momentos de evaluacion pretest, postest y seguimientos a uno y tres meses después de

finalizar el tratamiento.

Finalmente en el capitulo 8, se discuten los hallazgos encontrados en el estudio,
presentando los alcances, implicaciones y limitaciones de la investigacién, asi como

sugerir posibles estudios futuros para el tratamiento del estrés postraumatico.
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CAPITULO 1.
TRAUMA PSICOLOGICO

Un trauma es un malestar intenso derivado de un suceso negativo inesperado, de
consecuencias catastréficas y que en muchas ocasiones es causado por otro ser humano.
Este tipo de acontecimiento desborda la capacidad de respuesta de una persona que se
siente sobrepasada para enfrentar las situaciones que se ve obligada a vivir. Las
estrategias de afrontamiento pueden ser equivocadas o insuficientes y las expectativas
son derrotistas (Echeburta, 2004). Es frecuente la aparicion de emociones negativas,
como el odio, el rencor o la venganza, que en muchas ocasiones pueden complicar adn
mas la situacion. Como consecuencia de ello, la persona, se incapacita para adaptarse a
la nueva situacidn, se siente indefensa, pierde la esperanza en el futuro y sin iniciativa

para emprender otras actividades (Foa, Hembree & Rothbaum, 2007).

El trauma es la reaccion psicoldgica derivada de un suceso traumaético, que
implica la vivencia de un acontecimiento negativo que surge de forma inesperada e
incontrolable y que, al poner en peligro la integridad fisica o psicologica de una persona
que se muestra incapaz de afrontarlo, tiene consecuencias de malestar intenso en la
victima. Ademas se trata de un suceso que la persona no espera encontrarse porque no
forma parte de las experiencias habituales de ser humano. Por ello, la intensidad del
suceso y la ausencia de respuestas psicolégicas adecuadas para afrontar algo

desconocido e inhabitual explican el impacto psicol6gico que causa el acontecimiento.

De acuerdo con el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales

(DSM-IV-R, 2000) se especifica que un acontecimiento traumatico debe ser:

e Un hecho que representa un peligro para la vida o cualquier otra amenaza para la
integridad fisica del individuo.

e Un evento donde se producen muertes, heridos, o existe una amenaza para la
vida de otras personas.

e Un hecho donde se presentan muertes inesperadas o violentas, dafio serio o

peligro de muerte o heridas graves.
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Asimismo se mencionan algunos eventos potencialmente traumatizantes:
combates en el frente de guerra; ataques personales violentos (agresion sexual y fisica,
atracos, robo de propiedades); secuestros; torturas; encarcelamientos como prisionero de
guerra o internamientos en campos de concentracion; desastres naturales o provocados
por el hombre; accidentes automovilisticos graves; diagndstico de enfermedades
potencialmente mortales; actos terroristas; muerte no natural de otras personas, entre

otros.

Aunque aun existe controversia sobre la categorizacion de un suceso como
traumatico, autores como Carlson y Dalenberg (2000) y Foa et al. (2000), identifican al
menos tres elementos necesarios para que un acontecimiento sea considerado
traumatico: el evento debe ser vivido como incontrolable, negativo, y de caracter

inesperado y repentino.

Respuestas asociadas a acontecimientos traumaticos

La persona que ha vivido un suceso traumatico cursa habitualmente por varias
fases. El dafio psicoldgico surge en una primera etapa como una reaccién de sobresalto,
con cierta perturbacién y malestar general, caracterizado por lentitud, pensamientos de
incredulidad y pobre reaccion emocional (Trujillo, 2002). En una segunda fase,
conforme se desvanece el estado de adormecimiento emocional, se presenta una serie de
emociones negativas asociadas al suceso vivido, como indignacion, impotencia, enojo,
miedo, culpa, entre otros, que provocan una alteracion global en la victima. Ademas
reviven intensamente el suceso, de forma espontanea o en funcion de algin estimulo
concreto (Briere, Hodges & Godbout, 2010).

De esta forma, el dafio psicologico puede manifestarse inicialmente como una
reaccion emocional de malestar que puede remitir con el paso del tiempo, el apoyo
social o un tratamiento psicolégico adecuado; y por otro lado, puede expresarse en
forma de secuelas emocionales, que persisten en la persona de forma crénica como
consecuencia del suceso sufrido y que interfieren negativamente en la vida cotidiana

(Pynoos, Sorenson & Steinberg, 1993).
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Las secuelas emocionales se refieren a una alteracion clinica aguda que sufre
una persona como consecuencia de haber vivido un suceso violento y que la incapacita
significativamente para enfrentar las demandas de la vida cotidiana a nivel personal,
laboral, familiar o social. Las secuelas mas frecuentes son las alteraciones adaptativas,
con un estado de &nimo deprimido y/o ansioso, el trastorno por estrés postraumatico o
alteraciones de la personalidad (Acierno, Kilpatrick & Resnick, 1999). Especificamente
a nivel cognitivo, la victima puede sentirse confundida y tener dificultades para tomar
decisiones, con una percepcion de indefension, inseguridad y peligro; ademas muestran
incapacidad para controlar su propia vida y su futuro. A nivel psicofisioldgico, puede
presentar sobresaltos continuos y problemas para tener un suefio reparador; y a nivel de
conductas observables, puede mostrar apatia y dificultades para retomar actividades de
su vida diaria (ver Tabla 1.1) (Esbec, 2000).

Tabla 1.1

Dario psicol6gico en victimas de delitos violentos

Sentimientos negativos: humillacion, vergiienza, culpa o enojo.

Ansiedad.

Preocupacidn constante por el trauma, con tendencia a revivir el suceso.

Depresion.

Pérdida progresiva de confianza personal como consecuencia de los sentimientos de
indefension y de desesperanza experimentada.

Disminucién de la autoestima.

Pérdida de interés y de la concentracion en actividades anteriormente gratificantes.

Cambios en el sistema de valores, especialmente la confianza en los deméas y la creencia en un
mundo justo.

Hostilidad, agresividad, abuso de alcohol y de drogas

Modificacion de las relaciones (dependencia emocional, aislamiento).

Aumento de la vulnerabilidad, con temor a vivir en un mundo peligroso, y pérdida de control
sobre la propia vida.

Cambio drastico en el estilo de vida, con miedo a acudir a los lugares de costumbre; necesidad
apremiante de trasladarse de domicilio.

Alteraciones en el ritmo y el contenido del suefio.

Disfuncion sexual.

Cuando el dafio psicoldgico persiste, ocasiona secuelas emocionales permanentes
0 cronicas que no remiten con el paso del tiempo, se trata de una alteracion irreversible
en el funcionamiento psicoldgico habitual. En el caso de victimas de sucesos violentos

se muestra modificacién de la personalidad.
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de la salud (1992), aparecen rasgos de
personalidad desadaptativos, por ejemplo, dependencia emocional, suspicacia,
hostilidad permanente, etc., que se mantienen durante al menos dos afios después del
suceso traumatico y que causan un deterioro de las relaciones interpersonales y falta de
rendimiento laboral (Echeburua et al., 2004; Esbec, 2000).

Lo anterior da pauta a plantear las diversas teorias asociadas al estrés que ponen
énfasis en relacion existente entre los factores psicoldgicos, los agentes estresantes y las

respuestas fisioldgicas.

Teorias asociadas al estrés.

El concepto de estrés se ha aplicado de forma diferente segun distintos enfoques.
Por un lado, los enfoques fisiologicos y bioquimicos (Selye, 1954) consideran al estrés
en términos de respuesta. Por otro lado, las orientaciones psicoldgicas y psicosociales
(Holmes & Rahe, 1967) ponen mas énfasis en la situacion estimular, y tienden a asumir
el estrés como un fendmeno externo focalizado en el estimulo. Por ultimo, las
perspectivas interaccionales (Lazarus, 1966) enfatizan los factores psicologicos o
subjetivos (cognitivos) que median entre los agentes estresantes y las respuesta
fisioldgicas. A continuacién se describen brevemente los postulados de estas tres

concepciones acerca de las diferentes reacciones asociadas al estrés.

Teoria basada en la respuesta.

La teoria del estrés formulada por Hans Selye (1954), entiende el estrés como una
respuesta no especifica del organismo ante las demandas hechas sobre él. Segln esta
teoria, un estresor puede ser cualquier agente nocivo para el equilibrio del sistema
homeostatico del organismo, que provoque en el organismo la respuesta inespecifica de

necesidad de reajuste o “estrés”.

De acuerdo con Selye, el organismo pasa por tres estadios universales de
afrontamiento. Primero, la reaccion de alarma, en la que el organismo se prepara para
“luchar o huir”. Esta preparacion supone cambios fisicos: incremento del ritmo

cardiaco, del ritmo respiratorio, de la presion sanguinea, dilatacion de las pupilas,
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tension de los musculos, vasoconstriccion, etc. Una vez finalizada la lucha o la huida, el
organismo recupera su funcionamiento habitual, reponiéndose del enorme gasto de
energias fisicas y emocionales, pero si la amenaza persiste, sigue un segundo estadio de
adaptacion, la fase de resistencia. Sin embargo, ningin organismo puede mantener esta
condicion de excitacion durante mucho tiempo, y si el estresor continua, el organismo
entra en la fase de agotamiento y se produce lo que Selye denomind el Sindrome
General de Adaptacion. En esta condicion, el organismo no cuenta con el tiempo

necesario para su recuperacion, y comienzan a agotar sus energias fisicas y psiquicas.

Teorias basadas en el estimulo.

De acuerdo con Holmes (1967), el estrés es una variable independiente del
individuo. Desde esta perspectiva, también conocida como enfoque psicosocial del
estrés o enfoque de suceso vitales, postulan que las personas poseen limites de
tolerancia al estrés, pudiendo variar de unos individuos a otros. Por encima de tales
limites, el estrés empieza a hacerse intolerable y aparecen los dafios fisiolégicos y/o
psicolégicos. Es decir, que la vivencia de ciertos acontecimientos vitales induce algun

tipo de cambio en el organismo, lo cual produce una necesidad de reajuste.

Entre las diversas criticas al enfoque psicosocial destaca la relacionada con la
ponderacion de los sucesos y la delimitacién de las situaciones consideradas como

estresantes.

Teoria basada en la interaccion.

Las teorias interactivas o transaccionales tienden a maximizar la relevancia de los
factores psicologicos, principalmente cognitivos, que median entre los estimulos
(estresores) y las respuestas de estrés (Lazarus & Folkman, 1984). Desde esta
perspectiva el individuo tiene una participacion activa en el proceso de estrés, a
diferencia de los enfoques anteriores. EI enfoque interaccional define el estrés como el

resultado de relaciones particulares entre la persona y su entorno.
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Uno de los aspectos centrales de la teoria es la relevancia de la evaluacion
cognitiva como mediador esencial entre las reacciones de estrés y los estimulos
potencialmente estresantes. Segun Lazarus (1984), la evaluacion cognitiva es un
proceso universal, mediante el cual las personas valoran constantemente la significacion
de lo que esta ocurriendo, relacionado con su bienestar personal. Destacan tres tipos de

evaluacion cognitiva:

La evaluacion primaria, se refiere a la evaluacion del significado del estresor o la
amenaza. Se produce en cada encuentro con algun tipo de demanda externa o interna y

puede dar lugar a cuatro modalidades de evaluacion:

a)Amenaza. Anticipacion de un dafio que todavia no se ha producido, pero
Cuya ocurrencia parece inminente.

b)Dafo-pérdida. Hace referencia a un dafio psicolégico que ya se ha
producido, como una pérdida irreparable.

c)Desafio. Se refiere a la valoracion de una situacién que implica a la vez una
posible ganancia positiva y una amenaza. Ante alguna demanda dificil, la persona se
siente segura de superar el problema al emplear adecuadamente sus recursos.

d)Beneficio. Este tipo de reaccion no induce a reacciones de estrés.

A partir de estas formas de evaluacion, se pueden deducir tres tipos de estrés:
amenaza, pérdida y desafio. Un aspecto importante de la teoria de Lazarus (1984) es la
pluralidad de la valoracion primaria; es decir, el estrés no es un fenébmeno unitario, lo
que lleva a este autor a descartar la idea de que el estrés es solamente una forma de

valoracion.

La evaluacion secundaria, se refiere a la valoracion que se hace de la capacidad de
control que se tiene sobre el estresor y de los propios recursos de la persona para
afrontar la situacion. Es asi que la reaccion de estrés estara asociada a los recursos de
afrontamiento con los que cuente el individuo. Los recursos de afrontamiento incluyen

habilidades de afrontamiento, apoyo social y recursos materiales.
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Finalmente, la reevaluacion implica los procesos de retroalimentacion que
acontecen a medida que se desarrolla la interaccion entre el individuo y las demandas
externas o internas. La reevaluacion permite que se produzcan correcciones sobre las

valoraciones previas.

Es asi, que existen diversos factores pretraumaticos, peritraumaticos y
postraumaticos que influyen sobre las posibles respuestas a algin tipo de evento

estresante.

Tipos de victimizacion

Un suceso traumatico afecta directamente a la victima, pero también a todo su
entorno. Las relaciones sociales de la persona afectada ya no son las mismas y modifica
su forma de pensar, sentir y actuar, lo cual tiene repercusion directa en las relaciones
interpersonales. De acuerdo con Sanchez (2003), existen diferentes tipos de victimas,
refiriéndose a victimas directas, aquellas personas que experimentaron el suceso
traumatico y que a consecuencia del mismo, surgié un dafio psicoldgico. Mientras que
las victimas secundarias o indirectas son las personas que sin haber vivido directamente
el evento traumatico, sufren por las consecuencias del mismo, tal es el caso de los

familiares, compafieros de trabajo o vecinos de la victima.

La victimizacién secundaria esta relacionada con la convivencia cotidiana con la
victima, ya que un contacto prolongado y cercano con una persona que ha sufrido un
evento violento, puede actuar como un estresor cronico en el entorno familiar,

causandole un deterioro fisico y psicologico (Solomon, 2003).

Es asi que la victimizacion primaria deriva directamente del hecho violento, en
cuanto que la secundaria, de la relacién posterior entre la victima y su entorno. Es decir,
en algunos casos el maltrato familiar o incluso institucional puede contribuir a agravar

el dafio psicoldgico de la victima.
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Vulnerabilidad al trauma.

Cuando un individuo sufre un delito violento, presenta una serie de reacciones a
nivel psicoldgico y fisioldgico debido a la vivencia de amenaza a la integridad personal.
Se vive el riesgo de perder la vida o sufrir lesiones fisicas. La adaptacion postraumatica
es el resultado de la interaccion de multiples variables (Williams & Yule, 1997), como
la apreciacion y la valoracion del suceso segun la naturaleza, las consecuencias de la
agresion y los estilos de afrontamiento de cada individuo (Carvajal, 2002; Harvey &
Yehuda, 1999). La respuesta individual dependera también de la existencia de lesiones
fisicas y de la necesidad de atencion médica a causa de las lesiones. Las
hospitalizaciones, tratamientos invasivos y de rehabilitacion que se requieran, podrian
determinar variaciones en la respuesta emocional de la persona (Michaels, Smith,
Moon, Peterson & Long, 1999). Por lo cual, no todas las personas expuestas a un

acontecimiento traumatico desarrollan un trastorno mental.

Las victimas afectadas por un trauma pueden suponer entre el 1y 2 % de la
poblacién adulta (Medina-Mora et al., 2005; Zayfert & Becker, 2008). Es alta la
incidencia de personas que han estado expuestas a acontecimientos traumaticos, pero es
una minoria la que padece realmente un trauma. Ello dependera del tipo de suceso

traumatico y de las caracteristicas psicologicas de la victima.

La poblacion que presenta algin trauma puede estar entre el 15-20% (Echebur(a,
2004; Foa et al., 2003; Medina-Mora et al., 2005) después de haber sufrido un accidente
0 una catastrofe, mientras que el porcentaje puede elevarse hasta un 50-70% en quienes
han presenciado un hecho violento, como en el caso de soldados de guerra, victimas de

terrorismo, violencia familiar, agresiones sexuales y secuestro.

Dada la discrepancia entre la alta prevalencia del trauma y el indice de TEPT,
existen estudios que se han centrado en los factores de vulnerabilidad potencial al
trastorno (Brewin, Andrews & Valentine, 2000). Los constructos de vulnerabilidad se
corresponden con tres categorias: (1) los factores de vulnerabilidad resistentes que estan
presentes antes del trauma, (2) las caracteristicas de la experiencia traumatica y (3) las
caracteristicas del contexto posterior al trauma y las respuestas de afrontamientos de los

individuos.
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Factores de vulnerabilidad y factores de proteccion.

Un aspecto determinante a considerar para el desarrollo de un trauma son las
diferencias individuales entre las victimas que han estado expuestas a un suceso
traumatico. Las caracteristicas individuales de la persona victimizada determinan la
presencia de un trastorno por estrés postraumatico y el curso de los sintomas. Es asi, que
en la version revisada del DSM-IV se hace especial énfasis, m&s que en el tipo de
estimulo, en la reaccion psicoldgica que un acontecimiento cualquiera produce en la

victima.

La repercusion psicoldgica de una conducta violenta en una persona dependera de
su vulnerabilidad psicoldgica, que hace referencia a la precariedad del equilibrio
emocional, y de su vulnerabilidad biol6gica, que surge de forma innata y que esta

relacionada con un menor umbral de activacion psicofisioldgica.

En algunas victimas, la baja autoestima, el aislamiento social y el desequilibrio
emocional preexistente, sobre todo si existe dependencia al alcohol y a las drogas,
agravan el impacto psicoldgico de la violencia y acttan como moduladores entre el
hecho violento y el dafio psicoldgico (Avia & Véazquez, 1998).

Las consecuencias psicologicas de estar en un incidente que amenaza la vida no
solo depende de la intensidad y las particularidades de la situacién, sino también en
caracteristicas de los individuos, tales como: edad, un nivel bajo de inteligencia
(existencia de fracaso escolar), antecedentes de experiencias violentas y una percepcion
de fatalismo debilita la resistencia al trauma y genera una sensacion de indefension y
desesperanza (Esbec, 2000; Charles et al., 2009). Existen otros factores psicosociales
que desempefian un papel importante, como el apoyo social insuficiente de familiares o
amigos (Yehuda et al., 2006), adaptacion social, nivel socioecondémico, crecer en
ambientes aversivos (Brewin, 2008) e incluso antecedentes genéticos (Broekman et al.,
2007). Por tanto, la probabilidad de generar un trauma después de estar expuesto a un
suceso traumatico, esta en funcion del mayor o menor peso de los factores de
vulnerabilidad y de los factores de proteccion, que pueden contribuir a agravar o a
procesar el suceso traumatico sufrido (ver Tabla 1.2) (Echerburta, Amor & Corral,
2005).
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Tabla 1.2 Factores de vulnerabilidad ante un suceso traumatico.

Biogréficos » Historia de victimizacion en la infancia (abuso sexual, malos
tratos, etc.)

» Antecedentes de otros sucesos traumaticos en el pasado.

Psicobioldgicos . Baja resistencia al estres.
Psicoldgicos . Escasos recursos de afrontamiento.
. Baja resistencia al estrés.
. Inestabilidad emocional previa.
Psicopatoldgicos . Trastorno psiquiatricos anteriores (trastornos adictivos, del

estado del animo, de ansiedad, de personalidad, etc.)
Socio-familiares . Falta de apoyo familiar.

. Falta de apoyo social.

Algunos estudios sobre factores de riesgo para el desarrollo de un trauma
(Andrew, Brewin & Rose, 2003; Echeburua et al., 2005) muestran que la severidad del
estresor esta asociada con una mayor intensidad de los sintomas. En general, es mas
severo un hecho traumatico cuando éste es producto de la violencia interpersonal o es
provocado intencionalmente por el hombre. Otro factor a considerar es la duracion de la
exposicién al evento traumatico y ésta deprendera del tipo de suceso vivido (cautiverios,
experiencia en campos de concentracion, maltrato prolongado o amenazas de ataques
terroristas) (Charles, Douglas, Foa, Mayberg, North & Stein, 2009).

De acuerdo con Foa, Zinbarg y Rothbaum (1992), los factores que contribuyen a
graduar la intensidad de la respuesta al trauma son a) la capacidad de control que tiene
la persona sobre la propia situacion, b) la capacidad de predecir el hecho y ¢) la

amenaza percibida.

Destaca el papel que tiene el dolor y la culpa en la intensificacion de la respuesta
frente a una situacion traumatica (Yehuda, 2002; Yehuda et al., 2006). Cuando el hecho
traumatico se acompafia de alguna pérdida, o bien cuando la persona siente que fue
incapaz de minimizar el dafio a terceros, aparecen sentimientos de culpa o de
humillacién por lo ocurrido y que probablemente acentuara la intensidad de la respuesta
emocional ante el trauma (Dobie et al., 2004).
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Por otra parte las lesiones fisicas que pueden acompafiar al trauma y la necesidad
de hospitalizacion a raiz de estas lesiones se constituyen en factores de peor prondstico
(Carvajal & Carbonell, 2001).

Es asi que, el grado psicologico estara mediado por la intensidad/duracion del
hecho y la percepcion del suceso sufrido (significacion del hecho y atribucion de
intencionalidad), el caracter inesperado del acontecimiento y el grado real de riesgo
experimentado, las pérdidas sufridas, la historia de victimizacion, asi como el apoyo

social percibido y los recursos psicologicos de afrontamiento.

Tipos especificos de traumas por sucesos violentos.

Como se sefiald, toda vivencia traumatica es una expresion del dafio psicoldgico
padecido por la victima. Algunos de los sintomas experimentados son comunes en todos
los casos, pero otros varian en funcién de las diferencias individuales y del tipo de

suceso vivido.

Los sucesos traumaticos pueden ser naturales (terremotos, inundaciones, etc.),
accidentales (incendios, accidentes de coche, choques de trenes, etc.) o intencionados
(agresion sexual, atentado terrorista, secuestro, robo con violencia, tortura, muerte
violenta de un familiar, etc.). Es en este Ultimo caso cuando el trauma se manifiesta mas

grave y duradero.

Lo que intensifica la gravedad de las secuelas psicologicas en el caso de los
sucesos intencionados es la percepcion de indefension y la pérdida de confianza en el

ser humano, asi como la aparicion de sentimientos de culpa, enojo y verguienza.

Es asi que de acuerdo con Briere et al. (2010), el desarrollo de un trauma con
mayor severidad es consecuencia de experimentar sucesos violentos como los que a

continuacién se mencionan:
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Agresiones sexuales

Las agresiones sexuales afectan fundamentalmente a mujeres. Los hombres son
con menor frecuencia victimas de una violacion, pero cuando la llegan a sufrir, el
impacto psicoldgico es alto y la tendencia a ocultar lo sucedido es también muy elevada

por la verglienza y el miedo a la incomprension de los demas.

La respuesta inicial de la victima ante una agresion sexual puede oscilar entre una
reaccion de sobresalto (defensa) o una reaccion de embotamiento (paralizarse). En
concreto, las principales consecuencias de las agresiones sexuales sobre el equilibrio
emocional de la victima son (Echeburla, Corral, Zubizarreta & Sarasua, 1995; Foa et
al., 2004):

A corto plazo: molestias fisicas, alteraciones del apetito, trastornos del suefio y
pesadillas, desanimo, ansiedad y miedo generalizado y frecuentemente tendencia al
aislamiento. Lo cual genera en la victima una conducta global desorganizada y

dificultad para retomar la vida cotidiana.

A mediano plazo: depresion, pérdida de autoestima, dificultades en la relacion
social y disfunciones sexuales, asi como temores diversos. Es decir, la victima es capaz
de retomar su vida habitual, pero con una serie de limitaciones. El contenido de los
temores esta relacionado con los estimulos asociados a la experiencia de la agresion, las
situaciones indicadoras de vulnerabilidad o con preocupaciones derivadas de la vivencia

del suceso traumatico.

Y a largo plazo: irritabilidad, desconfianza generalizada, alerta excesiva,
embotamiento afectivo, disfunciones sexuales y capacidad disminuida para disfrutar la
vida, lo que dificulta las relaciones de pareja. Las relaciones sexuales, aln deseadas,
pueden constituir una situacion evocadora del trauma vivido. También puede presentar
bloqueo en la capacidad y expresion de sentimientos de ternura y afecto. Todo ello

genera en la victima problemas de adaptacion y pérdida en su calidad de vida.
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La evolucién de la victima con el transcurso del tiempo no sigue siempre el
mismo proceso. La intensidad inicial de los sintomas después de la agresion permite
predecir la gravedad del problema a largo plazo. Es decir, a medida que sea més intensa
la reaccion en los primeros dias tras la agresion, mayor es la probabilidad de que sea

cronico el problema (Foa, 2011; Tarrier & Sommerfield, 2004).

La muerte violenta de un hijo o familiar

La muerte de una persona cercana es siempre una experiencia dificil,
especialmente si se produce de forma imprevista y violenta, como ocurre en el caso de
asesinatos o de suicidio. Como se ha mencionado, cada individuo manifiesta de forma
diversa su emocion ante un suceso traumatico. En el caso de las personas que sufren la
muerte violenta de un familiar, el malestar puede agravarse si existe una doble
victimizacion, cuando no ha aparecido el cuerpo de la victima, cuando el agresor no se
ha detenido o cuando de alguna forma se atribuye lo ocurrido al estilo de vida de la

victima (ej. narcotrafico, prostitucion, etc.).

La ansiedad y la tristeza son las emociones mas comunes tras la muerte de un ser
querido, asi como la falta de apetito, el insomnio, irritabilidad y falta de concentracién
en actividades diarias. En ocasiones pueden presentarse sentimiento de culpa por no
haber realizado todo lo posible para evitar el fallecimiento. Ante estos casos existe una
mayor vulnerabilidad a las enfermedades fisicas y a los trastornos mentales (Neimeyer,
Herrero & Botella, 2006).

El secuestro y la tortura

Todo acto de secuestro implica una tortura psicoldgica. Las llamadas “casas de
seguridad” mantienen en aislamiento total a la victima, con poca higiene y condiciones
negativas para cualquier ser humano. A nivel psicoldgico, la victima presenta
desorientacion espacial, pérdida de nocién temporal y, en ocasiones, alucinaciones
auditivas y visuales, lo que intensifica el temor a la muerte o a volverse loco. La falta de
estimulos distractores y la ruptura de la vida sociofamiliar contribuyen a agravar el

malestar emocional.
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La privacion de la libertad produce soledad e incomunicacion. El cautiverio
genera una sensacion de desamparo en donde la persona se encuentra sin control alguno
de la situacion. Por ello, en la victima predomina una percepcion de amenaza constante
y que se refiere a tres dimensiones: a) amenaza a la propia vida, b) amenaza a la
integridad fisica y a la salud, c) amenaza a la seguridad emocional y d) amenaza al
sistema de creencias y valores (Markez, Moreno & lzarzugaza, 2006; Ramos, Caballero
& Saltijeral, 1995).

La evolucién psicoldgica de una victima de secuestro puede atravesar por diversas
fases. Existe inicialmente una reaccién de conmocion emocional, de panico ante el
temor a la muerte, asi como enojo y odio desmedido contra los secuestradores. El estar
indefenso puede generar en la victima, conforme transcurren los dias de cautiverio, una
aceptacion resignada de su situacién, que es considerada una estrategia de afrontamiento
frente a la experiencia dolorosa que vive (Caballero & Ramos, 2004; Jiménez, 2000).
No obstante, la imposibilidad de predecir la duracion y el fin del secuestro, la ausencia
de medios de defensa y la incertidumbre por el proceso de pago de rescate por parte de

su familia, incrementan el estrés de la victima.

Por lo que se refiere a la relacion con los secuestradores, puede ser muy variable,
oscilando habitualmente desde el rencor y el desprecio hasta la indiferencia. Sin
embargo, el cautiverio produce ansiedad y desgaste emocional, lo que genera una
situacion de dependencia con el agresor. Un caso de sobreadaptacion, es el denominado
sindrome de Estocolmo. Se trata de una cierta simpatia que el secuestrado pude sentir
por sus captores y que puede surgir para liberarse de momentos dificiles, de panico y

humillacion.

Las reacciones psicologicas tras la liberacion pueden ser muy variables, ya que
estaran moduladas por la capacidad de adaptacion y de la estabilidad emocional previa
de la victima, asi como de la duracion del secuestro, las condiciones del lugar de
reclusién y del trato brindado por los captores (Jiménez, 2000; Marquez et al., 2006).
Las secuelas emocionales mas frecuentes son alucinaciones, depresion, ansiedad
extrema, pesadillas y reviviscencia de lo ocurrido, insomnio, amnesia psicogena, temor

a los espacios cerrados e incapacidad para disfrutar de la vida.
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Las victimas pueden volverse desconfiadas, irritables y con dificultad para expresar
emociones (Meluk, 1998). A diferencia de otro tipo de suceso violento, como lo es la
tortura y las agresiones sexuales, en los sobrevivientes de secuestro predominan las

amnesias selectivas referida a los acontecimientos vividos (Echeburda, 2004).
Traumatizacion vicaria

La traumatizacion vicaria hace referencia al impacto del trauma en las personas
que ayudan a las victimas, especialmente a los terapeutas. Ese hecho deriva del impacto
emocional y de las secuelas psicologicas de enfrentarse a los hechos y experiencias
traumaticas de los pacientes (Saakvitne & Pearlman, 1996). En el caso de los psicologos
clinicos y personal de asistencia, la traumatizacion vicaria es el resultado de tratar de

forma empética y comprometida a victimas durante un periodo prolongado.

Los sintomas iniciales pueden cursar de forma progresiva y difusa. El terapeuta
poco a poco le cuesta desconectarse del trabajo e incluso divertirse como lo hacia antes,
asi como volverse escéptico y pesimista sobre la condicion humana (Vanderlinden &
Vandereycken, 1999).

En suma, a lo largo de este capitulo se describié la evolucién conceptual del
trauma psicologico, asi como las respuestas asociadas a los acontecimientos
traumaticos, los factores de vulnerabilidad al trauma y los diferentes tipos de victimas
de acuerdo al suceso violento. Lo anterior permite abordar de forma especifica la
psicopatologia del Trastorno por estrés postraumatico debido a su relevancia clinica y
tedrica. A continuacion se presenta un panorama general acerca de los modelos de

génesis, asi como la prevalencia y comorbilidad con otros trastornos.
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CAPITULO 2.
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.

Definicion y conceptualizacion.

El Trastorno por estrés postraumatico (TEPT) aparece descrito por primer vez en
las nosologias psicopatolégicas en la tercera edicion del DSM (APA, 1980). Es
reconocido como una patologia del espectro de los trastornos de ansiedad que
sobreviene tras la exposicion a un evento altamente perturbador, donde la vida y la

integridad de la persona se ven seriamente amenazados.

Comprende un conjunto de sintomas de estrés que se manifiestan de forma similar
en la mayoria de las personas expuestas a un acontecimiento psicolégicamente
traumatico que, por lo general, se encuentra fuera del marco habitual de la experiencia
humana. No obstante, el concepto clinico que subyace a este término ya fue descrito en
el siglo XIX con victimas de accidentes ferroviarios, veteranos y prisioneros de guerra.
Asi, desde que comenzé a estudiarse, se han utilizando una gran variedad de términos
para denominar las secuelas que a nivel psicologico provoca la exposicion a traumas
graves, como ‘neurosis por trauma psiquico”, “sindrome post-Vietnam, “reaccion
extrema por estrés” y “neurosis traumatica“(Herndndez-Guzman, 2001). Sin embargo,
fueron los conflictos bélicos, especialmente la | y Il Guerra Mundial y la Guerra de
Vietnam los que consolidaron el interés por este trastorno, al observar que un porcentaje

importante de soldados norteamericanos presentaba sintomatologia postraumatica.

El término TEPT incluye dos aspectos: por una parte una respuesta de estrés que
es disfuncional y por otra, el trauma. Estrés es un concepto que alude a una respuesta
inespecifica del organismo ante una demanda. Cuando se esta frente a un estresor, el
organismo respondera buscando la adaptacion y el equilibrio (homeostasis). El estresor
puede ser fisico o psicolégico y la respuesta puede resultar adaptativa (eustrés) o
patoldgica (distrés) (Carvajal, 2002).
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A diferencia de la mayoria de las categorias del DSM-IV y el CIE-10, la
definicién de TEPT incluye factores etiologicos indispensables para su diagndstico
(Mezey & Robbins, 2001). Es decir, requiere de la identificacion de un suceso
provocador: la exposicion a un estimulo estresante traumatico. Dada la intensidad y
naturaleza del suceso traumatico producen miedo intenso y desamparo. Como se sefiald
en el capitulo anterior, el trauma se presenta no sélo cuando se ha vivido una
experiencia traumatica extrema; en algunos casos, es suficiente con ser testigo de un

acontecimiento de alto impacto psicoldgico (Hernandez, 2000; Palacios & Heize, 2002).

El concepto de TEPT ha sido abordado desde angulos muy distintos en las
ciencias del comportamiento y ha mostrado controversias desde su insercion al DSM-I11
(APA, 1980) (Cova, Rincén, Grandén & Vicente, 2011). No obstante, se encuentra aun
en evolucidn y han surgido nuevas categorias como el TEPT complejo, TEPT agudo o
Trastornos por estrés extremo (Classen, Koopman & Spiegel, 1993). Lo que es claro, es
que dos elementos son centrales para sostener la validez del concepto de TEPT: 1)
existe una clase distintiva de eventos 0 suceso traumaticos que generan consecuencias
psicoldgicas y 2) estas consecuencias psicologicas tienen especificidad. Sin embargo,
algunos autores consideran que el TEPT debe ser considerado como un trastorno de
discusion en el DSM-V (Cova et al., 2011; Rosen & Lilienfeld, 2008).

Evolucion de la los criterios diagnésticos del TEPT.

Desde la primera aparicién de esta categoria diagndstica, en la tercera edicién del
DSM (APA, 1980), hasta la ultima revision a la fecha (APA, 2000), los criterios
diagnosticos de TEPT han sufrido algunas modificaciones. De la comparacion de la
tercera edicién del DSM y su versién revisada (DSM-I11-R) se desprenden diferencias
en la definicion del estresor susceptible de provocar un TEPT y en los criterios

diagnosticos de este cuadro clinico (ver Tabla 2.1).

El DSM-III describié que habia ciertos sucesos y experiencias particularmente
estresantes que desencadenarian consecuencias “traumaticas”. El DSM-1II y DSM-III-
R, definieron a los eventos traumaticos como estresores reconocibles que provocarian
sintomas de malestar en casi todas las personas y que estan fuera de la experiencia

humana usual (esto tltimo se especifica con el fin de evitar la confusion entre trauma y
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otros estresores que también podrian tener esta caracteristica, por ejemplo, problemas en
la relacion de pareja, pérdidas, etc). Esta conceptualizacion fue discutida tras la
evidencia de que muchas personas no reaccionan con un malestar igual ante eventos
considerados traumaticos, por lo que se consideraron otras variables para explicar la
etiologia de la respuesta, debilitando la conexion causa- efecto entre evento traumatico

y trastorno (Breslau & Kessler, 2001).

Investigaciones posteriores mostraron (Kilpatrick, 2002; March, 1993) que la
respuesta traumatica no es exclusiva ante la presencia de eventos traumaticos, solo se ha
observado que la intensidad del evento se relaciona con la probabilidad de la aparicién
de la respuesta psicoldgica extrema.

En lo que respecta al diagnostico de TEPT, los criterios del DSM-111 identificaban
la presencia de sintomas de reexperimentacién (criterio B), embotamiento de la
respuesta afectiva (criterio C) y un altimo criterio (D) de caracter inespecifico, que
incluye un conjunto de diferentes sintomas. Aparecen incluidos en este ultimo criterio
sintomas de hiperactivacion, concretamente, un estado de alerta o respuesta de alarma
exagerada, dificultades en el suefio, memoria y concentracion, un Unico sintoma de
evitacion, referido a la evitacion conductual de actividades que recuerdan el trauma, un
grupo de sintomas poco definidos, como la intensificacion de los sintomas (sin
especificar cudles) ante la exposicidn a estimulos externos que simbolizan o recuerdan
el acontecimiento traumatico, y finalmente, incluye la presencia de sentimientos de

culpa, que no han sido retomados en el DSMIII- R, ni en las ultimas ediciones del DSM.

Es asi que en la tercera edicidn del DSM los criterios diagndsticos no se presentan
de manera estructurada y, ademas, son omitidos algunos de ellos, como la evitacion

cognitiva de aquello que recuerda el suceso traumatico o la amnesia.

En la version revisada del DSM-III se redisefian los criterios diagndsticos de
TEPT y se definen méas claramente algunos de los sintomas, quedando esbozados de
manera mas cercana a lo que luego seria la cuarta edicion del DSM y su version

revisada.
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Especificamente, en el DSMIII- R los sintomas del TEPT son definidos de manera
més exhaustiva y clasificados en tres grupos sintomaticos: 1) reexperimentacion, en el
que se incluye por primera vez el malestar psicoldgico ante la exposicion a estimulos
que recuerdan al trauma; 2) evitacion, que junto con el embotamiento afectivo forman
uno de los criterios diagnosticos fundamentales para el diagnostico de TEPT y no
Unicamente un sintoma, como en el DSM-III, y 3) aumento de la activacion fisioldgica,
que incluye los mismos cinco sintomas que recoge el DSM-IV y DSMIV- TR y ademas,
el malestar fisioldgico ante estimulos que recuerdan al trauma, que sera incluido en el
criterio de reexperimentacion en las posteriores revisiones. En el DSM-III-R, a
diferencia de su edicion anterior, no se incluyen los sentimientos de culpa y se
especifica por primera vez la duracién temporal de los sintomas para el diagnostico de
TEPT (Bados, 2005).

Las ultimas ediciones del sistema de clasificacion, DSM-1V y DSM-IV-TR, que
como ya se ha sefialado no difieren en ningun aspecto, mantienen la misma clasificacion
de los criterios diagnoésticos del DSM-III-R y afiaden un dltimo criterio (F), que hace
referencia al malestar clinico y al deterioro significativo que provoca el TEPT en el
funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes de la vida. Respecto al
agente estresante, la cuarta edicion y su versién revisada se alejan de la definicién que
hacen las ediciones anteriores del suceso traumatico, esto es, que debe encontrarse fuera
de la experiencia humana normal. Asi, pasan a ser considerados sucesos susceptibles de
provocar un TEPT aquellos acontecimientos que no necesariamente revisten esta
caracteristica de anormalidad, pero que han suscitado reacciones emocionales intensas
en el individuo. Ademas, se especifica, el aspecto temporal del TEPT, clasificandolo en
forma aguda si los sintomas duran menos de tres meses, cronica si lo hacen mas de tres
meses y de inicio demorado cuando el inicio de los sintomas se produce como minimo

seis meses después de la ocurrencia del trauma (APA, 2000).

A pesar de la evolucion de los criterios diagndsticos de este cuadro clinico, desde
su primera descripcién en el DSM-III, algunas investigaciones defienden que la actual
conceptualizacion de los sintomas del TEPT que ofrece el sistema de clasificacion
constituye una combinacion de sintomas que contindan haciendo dificil su diagnostico
(Hernandez, 2001).
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Tabla 2.1. Criterios para el diagndstico del trastorno de estrés postraumatico segun

criterios DSM-I11 y DSM-I1I-R.

DSM-111 DSM-1II-R

A- Existencia de un estrés reconocible, capaz de
provocar sintomas significativos de malestar en casi
todo el mundo.

B- La reexperimentacién del traumatismo se pone de
manifiesto en al menos uno de los siguientes
sintomas:

(1) Recuerdos
acontecimiento.
(2) Suefos recurrentes del acontecimiento.

(3) Comportamiento o sentimientos repentinos, como si
el acontecimiento traumatico estuviera presente, debido
a una asociacion con un estimulo ambiental o ideativo.

recurrentes e  intrusivos  del

C- Embotamiento de la capacidad de respuesta ante
el medio externo y reduccion de la implicacién en él,
que empieza en algin momento después del
traumatismo, tal y como se demuestra por al menos
uno de los siguientes sintomas:

(1) Disminucion notable del interés en una o mas
actividades gratificantes.

(2) Sentimientos de separacion o extrafieza respecto a
los demés.

(3) Constriccion del afecto.

D- Al menos dos de los sintomas siguientes no
estaban presentes antes del traumatismo:

(1) Estado de hiperalerta o respuesta de alarma
exagerada.

(2) Alteraciones del suefio.

(3) Sentimientos de culpa por el hecho de sobrevivir
cuando otros no pudieron hacerlo, o remordimientos por
la conducta llevada a cabo para la supervivencia.

(4) Afectacion de la memoria o dificultades de
concentracion.

(5) Evitacion de las actividades que evocan el recuerdo
del acontecimiento traumatico.

(6) Intensificacion de los sintomas frente a la exposicion
de acontecimientos que simbolizan o recuerdan el
acontecimiento traumatico.

A- El individuo ha vivido un acontecimiento
traumatico que se encuentra fuera del marco
habitual de las experiencias humanas y que seria
marcadamente angustiante para casi todo el mundo,
por ejemplo, amenaza grave para la propia vida o
integridad fisica, amenaza o dafio para los hijos, el
cényuge u otros parientes cercanos y amigos,
destruccién subita del hogar o de la comunidad,
observacion de como una persona se lesiona
gravemente o muere como resultado de un accidente
o violencia fisica.

B- El acontecimiento traumético se reexperimenta
persistentemente por lo menos en una de las formas
siguientes:

(1) Recuerdos desagradables, recurrentes e invasores del
acontecimiento.
(2)  Suefios
acontecimiento.
(3) Conductas y sentimientos stbitos que aparecen como
si el agente traumatico operara de nuevo (en estos
fendmenos se incluye la sensacién de revivir la
experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos (flashback), incluso cuando ocurren al
despertar o como consecuencia de alguna intoxicacion
por drogas).

(4) Malestar psicolégico intenso al exponerse a
acontecimientos que simbolizan o recuerdan alglin
aspecto del acontecimiento traumatico, como puede ser
incluso su adversario.

desagradables 'y  recurrentes  del

C- Evitacion persistente de los estimulos asociados
con el trauma o falta de capacidad general de
repuesta (no existentes antes del trauma), puestas de
manifiesto por lo menos por tres de los siguientes
fenémenos:

(1) Esfuerzos para evitar los pensamientos 0 sensaciones
asociadas al trauma.

(2) Esfuerzos para evitar las actividades o las situaciones
que provocan el recuerdo del trauma.

(3) Incapacidad para recordar alguno de los aspectos
importantes del trauma (amnesia psicogena).

(4) Disminucion marcada del interés en las actividades
significativas.

(5) Sensacion de distanciamiento o de extrafieza
respecto a los demas.

(6) Afecto restringido, por ejemplo, incapacidad de
experiencias amorosas.

(7) Sensacion de acortamiento del futuro (no espera,
por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener hijos o
una larga vida).

D- Sintomas persistentes de aumento de la activacion
(arousal) (no existentes antes del trauma), puestos de
manifiesto por lo menos por dos de los siguientes
fenémenos:
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(1) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

(2) Irritabilidad o explosiones de ira.

(3) Dificultad para la concentracion.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuesta de alarma exagerada.

(6) Reactividad fisiologica frente a la exposicion a
aquellos acontecimientos que simbolizan o recuerdan
algin aspecto del acontecimiento traumatico; por
ejemplo, una mujer que ha sido violada en un ascensor
se pone a sudar cuando entra en alguno.

E- La duracion del trastorno (sintomas en B, C y D)
ha sido por lo menos de un mes.

Teorias explicativas del TEPT

La gran diversidad de reacciones a los acontecimientos traumaticos ha dado lugar

a multiples teorias que pretenden explicar la etiologia del TEPT.

Modelo biolégico

El TEPT, se ha considerado como el resultado de las alteraciones bioldgicas y
psicoldgicas resultantes de la activacién de las areas cerebrales implicadas en la
percepcion y en la respuesta al estrés. En este sentido, la amigdala es la responsable de
procesar la informacion de agresion y sus proyecciones sobre el puente reticular caudal
inician la conducta defensiva. Al mismo tiempo, sus proyecciones sobre el hipotadlamo
ponen en accion la respuesta simpatica y sus repercusiones sobre el tracto solitario
desencadenan la respuesta parasimpatica. Por consiguiente, los modelos biolégicos se
fundamentan en las respuestas fisioldgicas, que incluyen la activacion del sistema
nervioso simpatico, hiperresponsividad simpatica a estimulos que recuerdan el suceso
estresante e hipofuncion del eje hipotalamico-pituitario-adrenocortical. Por tanto, sus
explicaciones lo atribuyen al agotamiento de neurotransmisores en situaciones que no
permiten escape o cambios funcionales del sistema limbico (Cornelis, Nugent,
Amstadter & Koenen, 2010; Yehuda et al., 2007).

Desde dicha postura, los cambios estructurales y funcionales pueden ser los
responsables de la hiperconsolidacion de la memoria traumatica, los episodios de flash-
back, asi como, los sintomas de hiperamnesia, respuestas exageradas de sobresalto y

ataques de ira, en términos de una sobrerreactividad noradrenérgica ante estimulos
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relacionados con el trauma que se han asociado clasicamente al TEPT (Diaz, Molina
Lozano & Carrasco, 2003; Medina, 2008).

Modelos Cognitivo-conductual

Las teorias cognitivo-conductuales abordan tanto la etiologia como la expresion y
curso de TEPT. Los procedimientos que han probado eficacia en el tratamiento de
sintomatologia del TEPT, tienen fundamento en los modelos explicativos conductuales
y cognitivos de la psicologia del aprendizaje (Foa, Steketee & Rothbaum, 1989; Jones
& Barlow, 1992; Keane, Zimering & Cadell, 1985; Rothbaum, 2000).

Los modelos explicativos conductuales del TEPT parten de la teoria bifactorial del
aprendizaje de Mowrer, teoria que supone el aprendizaje del miedo durante el trauma a
través del condicionamiento clasico, y el subsiguiente mantenimiento del aprendizaje de
evitacion de las situaciones-estimulos condicionadas por medio del condicionamiento
instrumental. Asi, los sintomas del TEPT son el resultado del condicionamiento cléasico,
en el que cualquier estimulo asociado con el acontecimiento traumatico puede adquirir
las propiedades del trauma original (Bados, 2005; Zayfert et al., 2008). El
condicionamiento de segundo orden en la generalizacion del estimulo, explica el
empeoramiento de los sintomas con el transcurso del tiempo, al aumentar el nimero de
estimulos condicionados evocadores del suceso traumatico y de la activacion fisiolégica
(Keane et al., 1985).

Asimismo, en el marco de la teoria del condicionamiento, van der Kolk (1987) ha
considerado el modelo del desamparo aprendido (Seligman, 1975), originalmente
formulado para explicar la depresion, como un analogo para explicar el desarrollo del
TEPT.

Desde la perspectiva Gnicamente cognitiva, se han estudiado aspectos como las
creencias sociales, los sistemas de procesamiento de la informacion y las estrategias de
afrontamiento relacionadas con el trauma (Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996; Creamer,
Burgess & Pattison, 1992; Foa et al., 1986; Janoff-Bulman, 1992).
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Teoria del Aprendizaje

Desde esta perspectiva, se plantea una explicacion del TEPT sobre la base del
condicionamiento clasico y el condicionamiento operante. Se sugiere que cualquier
situacion o estimulo, inicialmente neutro, puede evocar respuestas de miedo y ansiedad
por su asociacién con el estimulo traumético. Es decir, el suceso traumatico (estimulo
incondicionado, EI), provocador natural de miedo, provocaria en la victima intensas
respuestas de temor y ansiedad (respuestas incondicionadas, RI). Mediante un proceso
de condicionamiento de segundo orden, los diversos estimulos neutros presentes durante
la ocurrencia del trauma se convertirian en estimulos condicionados (EC), por lo que su

presencia evocaria en el individuo respuestas condicionadas de terror y ansiedad (RC).

A través de un proceso de generalizacion de estimulos y de condicionamiento de
orden superior, nuevos estimulos iran adquiriendo la capacidad de suscitar estas
reacciones de miedo y ansiedad en las victimas, lo que explica la generalizacion de las
respuestas de ansiedad a otros estimulos nuevos y la ampliacion, por tanto, del namero
de estimulos (EC) generadores de miedo y ansiedad (RC). Por tanto, desde esta teoria
los sintomas de ansiedad son entendidos como una respuesta emocional condicionada
(Sutker, Uddo-Crane & Allain, 1991).

Las concepciones tedricas méas recientes, se han inclinado por el esquema de
factores cognitivos (Foa et al., 1989), proponiendo que la base de este trastorno seria un
fracaso persistente del sistema cognitivo para resolver las discrepancias entre la nueva
informacién asociada al trauma y el contenido de las representaciones mentales

preexistentes.

El procesamiento satisfactorio de la nueva informacion relacionada con el
trauma ocurre cuando se produce algin cambio en el sistema de creencias previo, que
permite su integracion. Por otra parte, la incapacidad de la persona para incorporar la
nueva informacion en su sistema de creencias previo sobre el mundo llevaria a un
procesamiento anémalo de la informacion que provocaria reacciones psicopatoldgicas
como el TEPT.
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Existen diversas teorias cognitivas que intentan explicar el TEPT, Dalgleish
(2004) las agrupa en dos tipos: teorias basadas en un unico nivel de representacion a
nivel cognitivo, como la teoria del procesamiento emocional (Foa et al., 1986) o el
modelo de Bryant y Harvey (2000) y teorias basadas en dos o mas niveles de
representacion, como el modelo de Ehler y Clark (2000) y la teoria de la Representacion
Dual de Brewin et al., (1996).

Modelo de Bryant Harvey

El modelo de Bryant et al., (2000), incluye la dimension temporal en la reaccion
traumatica, y de esta forma, explica tanto el estrés agudo como el estrés postraumatico
cronico. Los autores consideran que ciertos factores predisponentes, entre los que se
encuentran, los antecedentes psiquiatricos, un alto nivel de activacion, estrategias de
afrontamiento de evitacion, sesgos atencionales e interpretativos distorsionados, un
estilo atribucional interno y estable, etc., van a influir en la respuesta de una persona a la

situacion traumatica y, en consecuencia, en la posibilidad de desarrollar el TEPT.

La exposicion a una situacion traumatica da lugar a la formacion de una red de
miedo, que contiene muchas representaciones de la experiencia traumatica. Estos
autores sostienen que el nivel elevado de excitacion que experimenta el individuo
durante la fase de estrés agudo contribuye a la frecuente activacion de la red de miedo, y
que el manejo que haga de ésta va a ser determinante en el desarrollo posterior del
TEPT. Asi, la utilizacién de estrategias que impiden la activacién de la red de miedo y,
en consecuencia, el procesamiento adecuado del material traumatico, favorecera el
desarrollo de un TEPT. Por tanto, las estrategias utilizadas en el proceso de

afrontamiento del estrés agudo, tendran un rol crucial en el desarrollo del TEPT.

En este sentido, aquellas personas que afrontan el acontecimiento traumatico,
integrando las respuestas de miedo dentro de su funcionamiento psicolégico normal,
pueden experimentar estrés agudo, que iria remitiendo sin necesidad de desarrollar una
TEPT. Por el contrario, las estrategias de evitacion, aumentaria la probabilidad de la

presencia de TEPT.

36



Modelo cognitivo de TEPT de Ehlers y Clark.

De acuerdo con Ehlers et al., (2000) explican la persistencia de los sintomas de
TEPT en un numero significativo de personas expuestas a un acontecimiento
traumatico, a partir del cual, han desarrollado un modelo cognitivo que, ademas,
proporciona un marco sélido en el disefio del tratamiento cognitivo conductual para este

trastorno.

Para cada paciente se desarrolla una version individualizada del modelo
explicativo en el que se identifican los componentes probleméaticos y factores
mantenedores. Los procedimientos estan agrupados en tres tipos de metas: modificar
las valoraciones negativas excesivas, corregir la perturbacion de la memoria
autobiografica del trauma y eliminar las estrategias cognitivas y conductuales
disfuncionales (Ehlers et al., 2005).

Los autores sugieren que la respuesta patologica al trauma aumenta cuando el
individuo procesa el suceso traumatico y/o las secuelas del mismo de tal manera que
provocan una sensacion de amenaza continua y fuertes reacciones emocionales. Serian

dos procesos los que provocarian esta sensacion de continua amenaza:

1. Evaluacion negativa del trauma y sus consecuencias. En este sentido, el modelo
sefiala que aquellos individuos que, a partir de la exposicién a un suceso traumatico,
generalizan la peligrosidad de la experiencia traumdtica a un rango amplio de
situaciones normales, exageran la probabilidad de ocurrencia de futuros acontecimientos
negativos y/o desarrollan cogniciones desadaptativas; no solo una percepcion de
amenaza constante y respuestas de miedo, sino también conductas de evitacion, que
mantendrian la sobregeneralizacién del miedo y contribuirian significativamente a la

persistencia de la sintomatologia de TEPT.

Aquellos individuos que interpretan las reacciones iniciales al trauma, tales como
recuerdos intrusivos, flashbacks, irritabilidad, cambios en el estado de animo, falta de
concentracion 'y embotamiento, no como sintomas normales del proceso de
recuperacion, sino como una amenaza a su salud fisica y mental, movilizarian

estrategias de afrontamiento conductuales y cognitivas disfuncionales, dirigidas a
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controlar la amenaza y el malestar a corto plazo, impidiendo los cambios a nivel

cognitivo y contribuyendo a mantener el TEPT.

2- Naturaleza de la memoria traumatica y su integracion con otras memorias
autobiograficas. Los autores consideran que la inadecuada elaboracion e integracion de
la memoria traumatica en el contexto espacio temporal en el que ocurre y con el sistema
de creencias previo favorece la persistencia del TEPT. Esta inadecuacion en la
elaboracion e integracion de la memoria traumatica explicaria la dificultad en el
recuerdo intencional y en la narracion del material traumético, asi como su
reexperimentacion involuntaria ante estimulos y situaciones asociados al trauma. Las
fuertes asociaciones estimulo-estimulo y estimulo-respuesta emocional en la memoria
traumatica hacen que la reexperimentacion del suceso y las respuestas emocionales ante
estimulos relacionados con el trauma sean altamente probables, lo que contribuye

significativamente al mantenimiento del TEPT.

Existe una relacion reciproca entre la naturaleza de la memoria traumatica y la
evaluacion del trauma y sus consecuencias. Cuando los individuos con TEPT recuerdan
el suceso traumatico, su recuerdo esta sesgado por la evaluacion que hacen del mismo,
recuperando selectivamente la informacidn que es consistente con dicha evaluacion y no
los aspectos del suceso traumatico que la contradicen, lo que impide los cambios a nivel
cognitivo. Por otro lado, las estrategias disfuncionales que el sujeto pone en marcha
para controlar la percepcion de amenaza y las reacciones emocionales, por ejemplo,
esforzarse por evitar los recuerdos traumaticos, conductas de seguridad frente a la
percepcion de amenaza etc., mantendrian el TEPT, al impedir los cambios en la
evaluacion negativa del suceso estresante y sus consecuencias y en la elaboracion de la

memoria traumatica.

Desde esta perspectiva destacan dos tipos de procesamiento; un procesamiento
conceptual (procesamiento organizado y contextualizado del significado del trauma),
que permite un andlisis claro de la informacion traumatica, asi como la recuperacion
intencional de la misma y su integracion con la memoria autobiografica; y un
procesamiento predominantemente sensorial, que daria lugar a un analisis

desorganizado y sobrecargado de impresiones sensoriales, que dificultaria el recuerdo
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intencional de la informacion traumatica, pero que seria activada ante estimulos

asociados al trauma.

Es asi, que se concluye que la desorganizacion y fragmentacion de las memorias
traumaticas como consecuencia, no sélo de un procesamiento predominantemente
sensorial, sino también por la presencia de sintomas de disociacion durante el trauma

son predictores de la sintomatologia de TEPT.

Finalmente, los autores, proponen que el procesamiento cognitivo durante el
trauma depende de otros factores como la duracion y control del acontecimiento
estresante, la exposicidn previa a sucesos traumaticos, cogniciones negativas sobre uno
mismo, un bajo nivel intelectual, problemas de abuso de alcohol, un nivel alto de
activacion y miedo, entre otros, que interferirian en el procesamiento conceptual y
organizado de la situacion traumatica. Estos factores afectarian también a la evaluacion
que el individuo lleva a cabo del trauma y sus secuelas. El sistema de creencias y las
experiencias traumaticas previas también influirian, segin Ehlers y Clark (2000), en el
tipo de estrategias de afrontamiento movilizadas para el control de los sintomas de
TEPT.

Teoria de la representacion dual

Brewin et al., (1996) desarrollaron la Teoria de la Representacion Dual con el
objeto de analizar los procesos de memoria implicados en el TEPT. Esta teoria establece
un sistema de memoria maltiple, en el que se identifican dos tipos de representacion y
almacenaje de la informacion relacionada con el trauma que explicarian los sintomas del
TEPT.

Especificamente, explicarian la intrusion-evitacion de pensamientos relacionados
con el trauma y la reexperimentacion del trauma en forma de flashbacks. EI primer nivel
de representacion consiste en la memoria verbalmente accesible (VAM), que contiene
informacion con una alta precision de analisis sobre la experiencia consciente del
individuo acerca del suceso traumatico y que puede ser voluntariamente recuperada.
Solo puede recoger una parte de la informacion, la que cabe en nuestro campo
atencional. Si bien los recuerdos representados en este nivel pueden incluir muchos

detalles de la situacion traumatica, es frecuente que estos recuerdos sean altamente
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selectivos, debido a que el alto nivel de ansiedad experimentado durante el
acontecimiento traumatico aumenta la selectividad atencional del sujeto e interfiere en

la capacidad de la memoria a corto plazo.

Este nivel de representacion incluye informacion sobre algunas caracteristicas
sensoriales de la situacion, las reacciones emocionales y fisiologicas experimentadas,

asi como el significado atribuido por el sujeto a la experiencia traumatica.

El segundo nivel de representacion consiste en la memoria situacionalmente
accesible (SAM), que se relaciona con los flashbacks y en la que se recoge, con escasa
precision de analisis, todo tipo de informacion presente durante el trauma. Es una
informacidn obtenida de un procesamiento automatico, no consciente de la situacion
traumatica, realizado a nivel perceptivo, que incluye recuerdos con connotacion
afectiva no accesibles deliberadamente ni recuperables a nivel verbal, pero que se
activan automaticamente ante cualquier estimulo, ya sea interno o externo, similar en

cuanto a sus caracteristicas fisicas o su significado a la situacién traumatica.

Brewin et al., (1996) para explicar el desarrollo del TEPT sefialan como en el
momento del trauma ambas representaciones, la verbal y la situacionalmente accesible
son codificadas en paralelo. Estos autores explican el procesamiento de la informacion
en la VAM y SAM durante la exposicion al acontecimiento traumatico haciendo
referencia a dos estructuras neuronales implicadas en situaciones de estrés, el
hipocampo y la amigdala, respectivamente, y méas en concreto, a su funcionamiento
cognitivo bajo condiciones altamente estresantes. Asi, el funcionamiento del hipocampo
se inhibe en situaciones de alta carga emocional, por tanto, el elevado nivel de estrés
experimentado durante el trauma impediria el almacenamiento de la informacién en el
hipocampo y el procesamiento de la VAM, justificando la aparicion de lagunas en la

memoria autobiografica del trauma.

Tras el suceso traumatico se puede producir una transferencia de informacion
desde la SAM a la VAM vy su integracion en las estructuras preexistentes, permitiendo
un reprocesamiento verbal de los flashbacks y la construccion de sus correspondientes
memorias autobiograficas, lo que conllevaria su desaparicion. Pero en individuos con

TEPT se produce un error en este proceso de transferencia, debido principalmente a la
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evitacion de aquellos estimulos relacionados con el trauma y de los flashback (Bados,
2005). En consecuencia, no se produce el reprocesamiento verbal de las memorias

situacionalmente accesibles.

Teoria del procesamiento emocional

Aunque la teoria del aprendizaje explica en gran parte el desarrollo y
mantenimiento de TEPT, no explica los sintomas invasivos, es decir, los recuerdos
reiterativos del trauma que invaden los pensamientos de la victima en estados

conscientes y no conscientes.

Algunos autores han propuesto que los individuos que han sufrido estimulos
estresantes traumaticos desarrollaran estructuras de temor que contienen recuerdos del
acontecimiento traumatico, asi como emociones, asociadas y planes de escape (Caballo,
2002).

Foa et al., (1986) desarrollaron la teoria del procesamiento emocional que
adaptaron de la teoria de Lang (1977), que afirma que el miedo es almacenado en redes
cognitivas de representaciones mentales de estimulos, respuestas y significados
relacionados con la experiencia traumatica. Desde esta perspectiva, intenta explicar la
reexperimentacion de los sintomas presentes en el trastorno de estrés postraumatico
(Foa et al., 1989).

La teoria del procesamiento emocional propone la formacion de una red de miedo,
una red asociativa en la memoria a largo plazo que contiene tres elementos: informacion
estimular sobre el suceso traumatico, informacién sobre las reacciones fisioldgicas,
cognitivas y conductuales del individuo durante el suceso traumatico e informacion que
asocia los dos tipos de informacidn anteriores. Esta red de miedo patoldgica que sigue al
trauma se distinguiria de las estructuras de miedo normal en que contiene elementos
erroneos. Concretamente, las estructuras de miedo patoldgico reflejan la existencia de
una amenaza percibida que no tiene que coincidir necesariamente con la existencia de

una amenaza real.
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De esta manera, la exposicion a un estimulo con significado de amenaza
transformaria la estructura mnémica en una estructura de miedo. Este modelo plantea
que los sintomas de reexperimentacion del TEPT serian el resultado de la activacion de
uno o mas elementos de la red de miedo, tras la exposicién a un estimulo externo
asociado al trauma. Los sintomas de evitacion/embotamiento son considerados como
estrategias puestas en marcha por el individuo en un intento de minimizar el riesgo de
activacion de la red de miedo y, en consecuencia, de la frecuencia de los sintomas de
reexperimentacion. Para ello, el individuo restringiria los contactos con estimulos

externos asociados al trauma (Cahill, Foa & Hembree, 2006).

Por tanto, el miedo intenso y el malestar refuerzan el TEPT, al impedir a la
victima el enfrentamiento prolongado con las situaciones que evocan el trauma.
Asimismo, la evitacion sistematica, al bloquear el acceso a estas estructuras de miedo vy,
en consecuencia, impedir la habituacién a la ansiedad generada por los estimulos,

favoreceria la cronicidad de los sintomas del TEPT.

Foa et al. (1986) proponen que la superacion del trauma exige: por un lado, la
activacion de la red de miedo, que permanece inaccesible y, por el otro, la modificacion
de la red de miedo y su integracién con las estructuras de memoria ya existentes. Para
ello, defienden la exposicion prolongada al recuerdo traumatico como via de

intervencién mas eficaz.

La exposicion prolongada en un ambiente seguro provocaria la modificacion de
las redes de miedo a través de dos procesos: en primer lugar, permite el acceso y la
activacion de la red de miedo presente en los recuerdos traumaticos; en segundo lugar,
supone para el individuo una experiencia correctora, al ofrecer informacién
incompatible con los errores cognitivos procesados (ya que la amenaza percibida por la
persona no coincide con la existencia de una amenaza real). Esta nueva experiencia
posibilita llevar a cabo un nuevo procesamiento emocional mas organizado de los
elementos cognitivos del suceso y su integracion con las estructuras de memoria
preexistentes. Ademas, la exposicion favorece la habituacion al miedo, reduciendo el
miedo asociado a determinados estimulos en la memoria traumatica, y contrarrestando

la creencia de que la ansiedad es permanente.
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Epidemiologia del trastorno por estrés postraumatico.

Prevalencia

Afortunadamente la mayoria de las personas expuestas a un suceso traumatico
logra recuperarse con el paso del tiempo. Sin embargo, una minoria presenta sintomas
de TEPT, que en ausencia de un tratamiento eficaz, pueden multiplicarse con un efecto

en cascada hasta el desarrollo de una alteracion psiquiatrica seria y persistente.

La prevalencia estimada a lo largo de la vida en poblacién adulta es del 8% en
Estados Unidos (APA, 2000). Mientras que otros estudio indican que entre el 1y 3% de
la poblacion general presentan TEPT, tras haber experimentado acontecimientos
traumaticos; y que entre 5y 15% presentaran formas subclinicas del trastorno (Kaplan,
Sadock & Grebb, 1996; Paunovic & Ost, 2001).

En un estudio epidemiolodgico llevado a cabo a nivel nacional en Estados Unidos
con 5,877 personas de 15 a 54 afios y siguiendo criterios DSM-111-R, la prevalencia vital
del TEPT fue del 7.8% (10.4% para las mujeres y 5% para los varones (Kessler et al.,
1995). Por su parte, en el estudio de Breslau et al., (1998) utilizaron como instrumento
de evaluacién una entrevista estructurada (Diagnostic Interview Schedule-1V) basada en
criterios del DSM-1V, encontraron una prevalencia del TEPT a lo largo de la vida de un
9.2%.

La incidencia del TEPT tras la exposicién a un suceso estresante varia en funcién
del tipo de acontecimiento experimentado. En general, se estima que un 25% de las
victimas de un delito, del tipo que sea, desarrolla TEPT. Se han estudiado poblaciones
de alto riesgo en el desarrollo de este cuadro clinico, como victimas de guerra, tortura,
terrorismo, agresiones sexuales, violencia familiar, etc., en las que este trastorno parece

incidir con mayor frecuencia.

Existen numerosas investigaciones epidemioldgicas realizadas con veteranos de
guerra, en donde se ha revelado que de los 3 millones de veteranos que participaron en
la guerra de Vietnam un 30% desarroll6 TEPT en algin momento de su vida y el 15%
de ellos continuaba experimentando este trastorno 15 afios después de concluido el
conflicto (Foa, Keane & Friedman, 2000).
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En México, de acuerdo a los datos publicados por la Gltima encuesta nacional
epidemioldgica psiquiatrica (Medina-mora et al., 2005), informo6 que de 2362 personas
que fueron evaluadas con la versién computarizada de la CIDI, el 68% de la poblacion
adulta habia estado expuesta al menos a un suceso estresante alguna vez en su vida, en
concreto, un 20% habia experimentado un suceso, un 15% dos y un 33% tres 0 méas. Asi
mismo, los sucesos traumaticos mas frecuentes fueron la muerte repentina o inesperada
de un familiar (26.9%), la exposicién a un atraco con amenaza de un arma (24.6%), un
accidente de transito (21.4%), la exposicion como testigo a violencia doméstica en la
infancia (20.3%) y haber experimentado violencia fisica severa por parte de los padres o
cuidadores (18.3%).

En cuanto a las diferencias por género, las mujeres presentaron una tasa de
prevalencia mayor de exposicion a abuso sexual (5.4%), violencia doméstica (6%),
violacion (3.9%) y acoso (3.7%). Por su parte, los hombres habian experimentado méas
atracos con arma (35%), accidentes (28.7%), habian sido testigos en una proporcion
mayor que las mujeres de muertes o lesiones (22.7%) y habian sufrido mas secuestros
(3.8%). Otros sucesos, como la exposicion durante la infancia a violencia fisica severa

por parte de los padres o cuidadores, no arrojaron diferencias entre hombres y mujeres.

Es importante sefialar que a pesar que las tasas de prevalencia de TEPT durante
toda la vida son dos veces mayores en las mujeres que en los varones (10,4% frente a
5%), y a pesar de que las mujeres tienen una probabilidad cuatro veces mayor de
desarrollar TEPT cuando estan expuestas al mismo suceso traumatico, no se han
estudiado de forma sistematica las diferencias de género en la respuesta al tratamiento
(Foa et al., 2004).

Prevalencia en victimas de sucesos violentos

En victimas de asalto con violencia, la prevalencia vital del TEPT es de al menos
21% (Breslau & Anthony, 2007). En estudios prospectivos realizados por Foa et al,
(2003) encontraron que después de dos semanas de haber sufrido un asalto, la incidencia
del TEPT fue entre el 62-70%, del 40-48% a las 4 semanas y del 21-22% a las 12

semanas.
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En el caso de personas que estuvieron expuestas a sucesos violentos con uso de
arma de fuego, mostraron sintomas de TEPT una tasa del 20% en varones y 36% en
mujeres un mes despues del evento. Asimismo, para victimas de secuestro, la
prevalencia vital del TEPT reportada fue de 1.9% en varones y 32.6% en mujeres
(Kessler et al., 1995).

En México, en los ultimos afios, es notable el abordaje del fendmeno de la
violencia delictiva y la salud mental. Especialmente en cuanto al TEPT se han realizado
numerosos estudios de corte descriptivo para dar luz del impacto de la violencia en la
salud mental de la poblacion (Caballero, Ramos & Saltijeral, 2000; Ramos, Saltijeral &
Caballero, 1996). Dichos estudios encontraron que todas las victimas de asalto en via
publica expresaron un miedo a sufrir dafios fisicos o a morir y, en el caso de delitos de
robo a casa habitacion, las victimas informaron de haberlo vivido como una violacién o

invasion a la intimidad.

En el estudio de Medina-Mora et al., (2005) se inform6 que presentaban
diagnostico de TEPT tras haber sido victimas de secuestro el 5.6% de la poblacion
urbana, en cuanto que, el 1.8% por atracos o amenazas con armas. El asalto con arma
de fuego ocurre en todas las edades, aunque son mas frecuentes en la adolescencia, se
manifiestan en forma continua hasta los 40 afios y es en la tercera edad cuando la

poblacion estd nuevamente en riesgo.

Las victimas de estos delitos presentaron revivencias del suceso en forma de
recuerdos repetitivos e incontrolables, asi como malestar psicoldgico, caracterizado por
miedo a que se repita el incidente y por presencia de conductas de evitacion, tales como

no salir solo por la noche, no pasar por lugares solos, entre otras.

Un estudio realizado por Ramos, Saltijeral y Caballero (1994) con poblacion
mexicana, indicd que al entrevistar a una muestra de 100 personas victimas de asalto en
via publica y casa habitacion, un numero mayor de mujeres presentd sintomas
diagnosticos de TEPT tras haber sufrido agresiones sexuales durante el asalto. No
obstante, se encontré que los hombres, en particular los jovenes, habian sido mas

victimizados que las mujeres, sobre todo en los rubros de robo en via publica y lesiones.
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Los hallazgos de este estudio coinciden con otros estudios internacionales (Breslau et
al, 1998; Kessler et al., 1995).

Es asi que, los sintomas postraumaticos se manifiestan en forma diferente entre
hombres y mujeres; siendo comin en las victimas de sexo masculino, el coraje y el
deseo de venganza, mientras que en las mujeres es frecuente el miedo y el temor a que
se repita el suceso. Lo cual soporta la tendencia hacia la alta prevalencia de trastornos
de ansiedad en mujeres, a pesar de que la probabilidad de experimentar algin hecho

traumatico en la vida es mayor para los hombres.

Comorbilidad: trastornos asociados

Al igual que otros trastornos mentales, los pacientes con TEPT frecuentemente
presentan como minimo un trastorno mental adicional. Los hallazgos epidemiol6gicos
en Estados Unidos indican que el 80% de los pacientes con TEPT durante la vida
experimentan depresion, otro trastorno de ansiedad y/o abuso o de drogas (Foa et al.,
2000; Solomon & Davidson, 1997). Especificamente, entre los trastornos comérbidos 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 (APA, 1994,
Béaguena, 2001).

En ocasiones es complicado determinar si el TEPT es anterior o aparece con
posterioridad a los trastornos comorbidos que estarian funcionando en este Gltimo caso
como factores de vulnerabilidad para el desarrollo del TEPT. Kessler et al, (1995)
examinaron las edades en que habian ocurrido los sucesos estresantes mas tempranos y
traumaticos en los sujetos con TEPT y encontraron que el trastorno por estrés
postraumatico normalmente se desarrollaba antes que los trastornos afectivos o el
consumo abusivo de alcohol o drogas, y en el caso de las mujeres que los trastornos de

la conducta comérbidos.

En el caso de los trastornos de ansiedad, la mayoria de ellos aparecian antes que el
TEPT y en este sentido, estarian funcionando como un factor de vulnerabilidad para el

desarrollo del trastorno de estrés postraumatico. Concretamente, en el estudio de
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Kessler et al, (1995) encontraron que aquéllos que habian sufrido un trastorno de
ansiedad previo tenian mas del doble de probabilidad de desarrollar un TEPT.

Brown et al., (2001) hallaron que de 13 pacientes con TEPT, el 92% recibio al
menos un diagnostico adicional actual de trastornos de ansiedad y trastornos depresivos.
Los diagnoésticos actuales mas frecuentes fueron depresién mayor (69%), distimia
(23%), trastorno de ansiedad generalizada (23%), trastorno de panico con agorafobia
(23%), trastorno obsesivo-compulsivo (23%), fobia social (15%) y fobia especifica
(15%). EI TEPT apareci6 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 presentarse después; y del trastorno obsesivo-compulsivo, con igual

probabilidad de precederlo y seguirlo.

A su vez el TEPT puede constituirse en factor de riesgo para otras patologias
médicas, entre ellas algunas complicaciones del embarazo como embarazos ectdpicos,
abortos espontaneos, hiperémesis, sintomas de parto prematuro y crecimiento fetal
excesivo (Seng, Oakley, Sampselle, Killon, Graham & Liberzon, 2001). En veteranos
de guerra con TEPT crénico, quienes han sido seguidos por casi veinte afos, se
encontré una mayor prevalencia de vida de enfermedades circulatorias, digestivas,
musculo-esqueléticas, del sistema nervioso, respiratorias e infecciosas que los veteranos
sin TEPT (Boscarino, 1997).

Diversos indicadores de patologia médica se elevan en mujeres victimas de
violacion o asalto en comparacién con mujeres que no han sufrido estos hechos
traumaticos (Golding, 1994).

La relacion entre la depresion mayor y el TEPT con acontencimientos traumaticos
es importante porque ambos trastornos pueden ocurrir simultdneamente en los
individuos con trauma (Kilpatrick, 2002). Ademas, los individuos con TEPT vy
depresion mayor comorbida estan mas angustiados, deteriorados en funciones

principales y son méas propensos a intentos de suicidio.
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Entre el TEPT vy los trastornos por abuso/dependencia de sustancias suele haber
indices altos de comorbilidad. Una revision de la literatura relevante indica que el
TEPT normalmente precede al abuso/dependencia de alcohol o drogas y es
probablemente un intento para disminuir los sintomas del TEPT (Jacobsen, Southwick
& Kosten, 2001).

Algunas personas con TEPT, especialmente los que sufren del impacto a largo
plazo de abuso sexual infantil, presentan sintomas comorbidos del trastorno limite de
personalidad (McLean & Gallop, 2003). Es asi, que algunos investigadores han
propuesto un nuevo concepto nosolégico denominado TEPT complejo (Roth, Newman,
Pelcovitz, van der Kolk & Mandel, 1997), que consiste en una constelacion de sintomas
caracteristicos por:

- Alteraciones en la auto-regulacion (regulacion del afecto, control de ira, conductas
auto-destructivas, inquietud suicida).

- Alteraciones en la atencion o en la conciencia (amnesia, episodios disociativos
transitorios).

- Alteraciones en la auto-percepcion (ineficacia, culpa y responsabilidad,
vergienza, minimizacion).

- Alteraciones en la percepcion del perpetrador (idealizacion del perpetrador)

- Alteraciones en las relaciones con los demas (incapacidad para confiar, victimizar

a los demas).

- Somatizacion (dolor crdnico, sintomas de conversion, sintomas sexuales).
- Alteraciones en el sistema del sentido de la vida (desesperanza e indefension,

pérdida de creencias previamente defendidas).

Existe evidencia que muestra la asociacion entre la presencia del TEPT complejo
con el abuso fisico y sexual, especialmente en mujeres que han sufrido abuso sexual
infantil de aparicion temprana (McLean et al., 2003; Roth et al., 1997). Lo anterior lleva
a realizar una evaluacion diferencial, ya que las personas que presenten sintomas
similares al TEPT complejo requeriran un curso de psicoterapia méas prolongado que
necesitard contemplar cuestiones especificas en el protocolo de tratamiento estandar
para TEPT.

48



En suma, los individuos con diagnostico de TEPT con frecuencia se presentan de
forma simultanea con depresion mayor; trastorno por consumo de sustancias o, en
menor grado, con otros trastornos de ansiedad como el TAG, fobia especifica o fobia
social. Una condicion mas cronica, denominada TEPT complejo, conlleva tanto a
sintomas postraumaticos como patologia de la personalidad y requiere un enfoque de

tratamiento méas amplio y multifacético.

Es asi, que evaluar el impacto psicoldgico de los acontecimientos traumaticos
sobre las personas que han vivido una situacion delicada y altamente estresante es una
tarea compleja, considerando el amplio espectro clinico que abarca el fendmeno y la
variedad de sintomas que puede desencadenar. En el siguiente capitulo se pretende
mostrar a detalle las diversas formas de evaluar el trastorno por estrés postraumatico,
tomando en cuenta los propdsitos de la evaluacion, el tiempo disponible y la experiencia
del evaluador.
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CAPITULO 3.

EVALUACION CLINICA DEL TEPT.

La valoracion de los acontecimientos traumaticos y el TEPT es un tema de
interés y preocupacion creciente en el campo de la salud mental. Desde la inclusion del
TEPT en la nomenclatura diagnostica de la Asociacion Americana de Psiquiatria, se han
realizado progresos considerables en la comprension y evaluacion de las consecuencias
psicologicas de la exposicion a sucesos traumaticos. Han evolucionado modelos
conceptuales en la evaluacion del trastorno (Sutker, Uddo & Allain, 1991); se han
desarrollado instrumentos psicoldgicos (Foa et al., 1997; Norris & Riad, 1997); se han
validado entrevistas diagnosticas (Blake et al., 1990; Davidson, Smith & Kudler, 1989;
Foa et al., 1993), y se han creado subescalas de tests existentes para evaluar TEPT
(MMPI-2: Keane, malloy & Fairbank, 1984; Lista de verificacion sintomatica:
Saunders, Arata & Kilpatrick, 1990). Se han desarrollado multiples instrumentos que
cubren el espectro de necesidades clinicas y los datos arrojados de estos instrumentos
son confiables, sensibles y especificos.

Es importante sefialar que la evaluacion del TEPT pretende realizar una
valoracion integral del individuo, més all4& de Unicamente conocer la presencia,
intensidad y duracion del trastorno; sino que se debe recopilar informacion sobre la
historia familiar, entorno vital, sintomas asociados, creencias, fortalezas, debilidades,
sistema de apoyo y capacidades de afrontamiento de un individuo. Ademas de incluir

indices de funcionamiento social y ocupacional.

Sintomatologia

El TEPT se caracteriza por la reexperimentacion de sintomas que incluyen: 1)
recuerdos recurrentes e intrusos del suceso; 2) suefios recurrentes del suceso; 3) actuar
como si el suceso se estuviera repitiendo; 4) angustia intensa en caso de exposicion a
estimulos que simbolicen el suceso, y 5) reactividad fisioldgica ante estimulos del

Suceso.
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El trastorno también incluye sintomas de evitacion y embotamiento emocional,
que pueden consistir en: a) esfuerzos para evitar ideas, sentimientos o incluso
conversaciones sobre el suceso; b) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas
asociados al suceso; c) incapacidad para recordar detalles importantes acerca del suceso;
d) menor interés por actividades de la vida con las que antes se disfrutaba; e)
sentimientos de desapego, enajenacion o extrafiamiento de otras personas; f) bloqueo

emocional y g) percepcion negativa del futuro.

Ademas, se presentan diversos sintomas de hipervigilia inexistentes antes del
suceso traumatico. Los sintomas de hipervigilancia pueden manifestarse como: a)
dificultades para dormir; b) momentos de irritabilidad y enojo; c) dificultades para
concentrarse; d) hipervigilancia ante peligros o situaciones que comprometan la vida y

e) respuesta de sobresalto exagerada.

Criterios diagndsticos segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR)

Segun el DSM-1V-TR (APA, 2000), el Trastorno por estrés postraumatico aparece
cuando la persona ha sufrido, o a sido testigo de, una agresion fisica o una amenaza para
la vida de uno mismo o de otra persona y cuando la reaccién emocional experimentada
implica una respuesta intensa de miedo, horror o indefension. Frecuentemente los
sucesos desencadenantes suelen ser las catastrofes, los accidentes, las agresiones
intencionadas (violaciones, actos terroristas, tortura, robos con violencia, maltrato

familiar, etc.) o incluso el diagnostico de enfermedades graves.

Existen tres aspectos relevantes del cuadro clinico del TEPT: a) la
reexperimentacion de la agresion sufrida o de la experiencia vivida, en forma de
pesadillas o de imagenes constantes e involuntarias; b) la evitacion conductual y
cognitiva de los lugares o situaciones asociados al hecho traumatico, y c) las respuestas
de hiperactivacion, en forma de dificultades de concentracion, de irritabilidad y de
problemas para conciliar el suefio (Rothbaum y Foa, 1996). De los sintomas
experimentados, se distinguen los sintomas positivos (reexperimentacion, evitacion y

activacion) de los sintomas negativos (apatia, embotamiento afectivo, indefension).
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Los sentimientos de culpa existentes derivan de la atribucion sesgada de lo
ocurrido a los errores cometidos por la victima o a la omisién de las conductas
adecuadas, lo cual dafia la autoestima de la personas y dificulta la readaptacién
emocional (Foa & Riggs, 1994); por su parte, el sentimiento de verglienza incrementa la
evitacion, mientras que los sentimientos de culpa y de ira, contribuyen a la
reexperimentacion. Todo ello conlleva a una interferencia en el funcionamiento social,
laboral y familiar, dificultades de concentracion y conciliacion del suefio, pérdida de
interés por lo que anteriormente era atractivo realizar, y surge un embotamiento

afectivo.

El diagnostico de Trastorno por estrés postraumatico requiere la presencia de los
sintomas expuestos en la Tabla 3.1. Durante un periodo superior a un mes, lo que
posibilita distinguir entre una reaccion psicologica inmediata a una situacion
anormalmente intensa, que no tiene necesariamente un valor clinico, de lo que es un
cuadro clinico establecido. Las formas de presentacion del Trastorno por estrés
postraumatico puede mostrarse de una forma aguda, cuando la antigliedad de los
sintomas es superior a un mes e inferior a tres meses, o de una forma cronica, cuando su
duracién es superior a este periodo temporal. Una variable adicional es la presentacién
del trastorno, con un comienzo diferido, que se caracteriza por el inicio de los sintomas

mucho tiempo después, al menos seis meses, de haber sufrido el trauma.

El acontecimiento traumatico provocara una demanda para el organismo y
dependiendo del contexto biopsicosocial de la persona, los mecanismos de adaptacién
seran suficientes o insuficientes para poder conseguir una estabilizacion en un

determinado lapso de tiempo y a un determinado costo para esa persona.
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Tabla 3.1.
Criterios del DSM-1V para el Trastorno por Estrés Postraumatico.

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

1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazar para su integridad fisica o para los demas.

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

B. El acontecimiento traumatico se reexperimenta persistentemente a través de un o mas
de las siguientes formas:

1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen iméagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En nifios esto puede expresarse en
juegos repetitivos donde aparecen temas 0 aspectos caracteristicos del trauma).

2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento que producen malestar. Nota: En nifios
puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

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

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

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

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

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

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

3) Incapacidad para recordar alguno de los aspectos importantes del trauma.

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

5) Sensacién de desapego 0 enajenacion respecto a los demas.

6) Restriccion de la vida afectiva.

7) Sensacién de un futuro desolador.

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal) tal y como indican dos o
(mas) de los siguientes sintomas:

1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

2) Irritabilidad o ataques de ira.

3) Dificultad en concentrarse.

4) Hipervigilancia.

5) Respuesta exagerada de sobresalto.

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

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.
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Criterios diagnosticos segun la Clasificacion Internacional de las enfermedades
mentales (CIE-10)

Por su parte, la CIE-10 ubica el TEPT en el apartado de “Trastornos Neurdticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos”, dentro del subgrupo especifico
de “Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion” (ver Tabla 3.2). En esta
categoria, la CIE-10 incluye trastornos que se identifican no solo por la sintomatologia y
el curso, sino también por aparecer siempre como consecuencia directa de un estresor,
sea agudo, grave, 0 una situacion traumatica. Aunque se reconoce que el estresor no es
un factor ni necesario ni suficiente para explicar la aparicion y forma de estos
trastornos, sin embargo es un factor primario y primordial, ya que sin él no se habria

producido el trastorno.

Tabla 3.2
Clasificacion de los “Trastornos Neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos”, segin la CIE-10.

F40-F48 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos.

F40 Trastornos de ansiedad fobica

F41 Otros trastornos de ansiedad

F42 Trastorno obsesivo compulsivo

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion
F43.0 Reaccion a estrés agudo

F43.1 Trastorno por estrés postraumatico

F43.2 Trastornos de adaptacion

F43.8 Otras reacciones a estrés grave

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion
F44 Trastornos disociativos (de conversion)

F45 Trastornos somatomorfos

Segun la CIE, el TEPT es un trastorno que surge como respuesta tardia o diferida
a un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrofica, que causarian por si mismos malestar
generalizado en casi todo el mundo (p. ej., catastrofes naturales o producidas por el
hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el

ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de otro crimen).
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Los sintomas imprescindibles para el diagndstico del TEPT, ademas de la
presencia del acontecimiento traumatico, son las evocaciones o representaciones del
acontecimiento en forma de recuerdos o imagenes durante la vigilia o de ensuefios
reiterados. Este sistema de clasificacion, indica que, se presenta frecuentemente otros
sintomas, que aunque también no son esenciales para el diagndstico; tales como: el
desapego emocional, embotamiento afectivo y la evitacion de estimulos que podrian
reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado de
animo y el comportamiento anormal contribuyen también al diagnostico, pero no son de

Importancia para el mismo.

Comparacion del DSM-1V-TR y la CIE-10

Tanto el DSM-1V y DSM-IV-TR (APA, 1994, 2000) como la CIE-10 (OMS,
1992) exigen como condicion necesaria para el diagndstico de TEPT la identificacion de
un suceso estresante grave al que el individuo ha sido expuesto, a partir de la

comparacion de estos dos sistemas de clasificacion se desprenden algunas diferencias:

Respecto al acontecimiento estresante susceptible de provocar un TEPT, la CIE-
10 enfatiza en la naturaleza del estresor y, en este sentido, sefiala que un acontecimiento
es traumatico cuando su naturaleza es excepcionalmente amenazante o catastrofica y
susceptible de provocar casi en cualquier persona un profundo malestar. Por su parte, la
cuarta edicion del DSM a diferencia de la tercera edicion y de la clasificacion de la
OMS, pone énfasis en la manera en que la persona afronta el suceso estresante y no

tanto en el tipo de acontecimiento traumatico.

El resultado es, por tanto, una ampliacion del rango de estresores vitales
susceptibles de provocar el TEPT, que no se limita GUnicamente a acontecimientos
traumaticos alejados del marco habitual de la experiencia humana, tal como aparecia
descrito en el DSM-III-R o en la clasificacién de la OMS (Amor, Echeburla, Corral,
Zubizarreta & Sarasua, 2001). Con lo anterior, a pesar de que ambos sistemas incluyen
al TEPT como categoria diagnostica, el DSM-IV es mas especifico con respecto a los
criterios relevantes del cuadro clinico, ademas que reconoce un rango mas amplio de

estresores traumaticos y pone énfasis en la reaccion emocional asociada al evento.
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Instrumentos de evaluacion.

El TEPT es una alteracion psicologica que refleja el desarrollo de sintomas
caracteristicos después de la exposicion a estresantes vitales de gran magnitud. El
cuadro clinico incluye ideas, sentimientos e imagenes con contenido de angustia y
miedo que comprende el suceso traumatico; evitacion persistente de estimulos asociados
a dicho suceso; embotamiento emocional de la capacidad de respuesta, y una serie de
sintomas que representan un incremento persistente del estrés e hipervigilia. De forma
caracteristica, el trastorno se experimenta durante mas de un mes; causa ansiedad

clinicamente significativa y deterioro del funcionamiento ocupacional y social.

Para realizar un diagnéstico de TEPT, un individuo tiene que haber estado
expuesto a un suceso traumatico que involucre componentes que pongan en peligro la
vida, y su repuesta debe incluir miedo intenso, impotencia u horror. Si la duracion de los
sintomas es inferior a tres meses se aplica el diagnéstico de TEPT agudo; si los
sintomas se prolongan mas alla de 3 meses, el proceso se considera cronico. En
ocasiones, los sintomas aparecen meses o incluso afios después de la exposicion al
acontecimiento traumatico. En estos casos esta justificado el diagnéstico de TEPT de

inicio demorado.

Asi pues, la valoracion del TEPT requiere de instrumentos apropiados para medir
diferentes variables de acuerdo a prop6sitos muy distintos, dependiendo del enfoque y
objetivos de la evaluacion. Por ejemplo, los investigadores estan interesados en evaluar
tasas de incidencia, factores de riesgo y complicaciones asociadas al TEPT, como es el
caso de los estudios epidemioldgicos. Ademas, pueden buscar altos niveles de precision
diagndstica al estudiar parametros bioldgicos y psicoldgicos del trastorno. En el caso de
los clinicos, pretenden una evaluacion dirigida a realizar un diagndstico diferencial y un
plan de tratamiento (Foa et al., 2007). Cada situacion clinica y de investigacion requiere
una solucién diferente dependiendo de los objetivos de evaluacién. Por tal motivo, a
continuacion se presentan un panorama general de los métodos que estan disponibles

para evaluar TEPT.
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De acuerdo con el Centro Nacional para el Trastorno por Estrés Postraumatico de
los Estados Unidos, existe un registro de méas de 400 instrumentos que incluyen
instrumentos de tamizaje, entrevistas estructuradas de diagndstico, escalas y
autoinformes, que miden respuestas traumaticas en diferentes poblaciones, tanto en
nifios, adolescentes y adultos (Lerner, 2009). Los instrumentos que proporcionan un
andlisis completo de la utilidad de la prueba (es decir, sensibilidad, especificidad,
confiabilidad, etc.) apoyan a tomar decisiones sobre la idoneidad de elegir un

instrumento especifico para una meta particular de evaluacion.

Con base en una reunion anual de la Sociedad Internacional para el estudio del
estrés postraumatico (Keane, Solomon & Maser, 1996), investigadores y clinicos
expertos en el tema realizaron sugerencias para la evaluacion estandarizada del TEPT en
contextos muy distintos y con diversas finalidades. Entre sus acuerdos destacan los

siguientes puntos:

1. Las entrevistas diagnoésticas estructuradas proporcionan informacion clinica valiosa.
Los terapeutas deberdn evaluar su calidad utilizando como parametro las
propiedades psicométricas de confiabilidad, validez y utilidad clinica. Se prefieren
entrevistas estructuradas que proporcionan puntuaciones tanto dicotomicas como
continuas de los sintomas de TEPT.

2. Al valorar un episodio traumatico especifico, hay que tomar en cuenta aquellas
entrevistas que evallen dimensiones de frecuencia, intensidad y duracién de los
sintomas. Asi como las puntuaciones de deterioro y discapacidad secundarios al
cuadro clinico principal.

3. Emplear instrumentos basados en los criterios de las ultimas versiones DSM o CIE.

4. Se recomienda evaluar detalladamente la comorbilidad, porque la respuesta al
tratamiento puede variar dependiendo de la presencia de alteraciones psicoldgicas
adicionales.

5. Finalmente, se aconseja emplear instrumentos que se han desarrollado y evaluado
en multiples poblaciones traumatizadas, entre diferentes géneros y con distintos
grupos culturales y de edad; principalmente que cuenten con validez en la

poblacién especifica donde se requiere utilizar.
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Entrevista clinica diagndstica.

Las entrevistas estructuradas basada en los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR
para el TEPT, combinan las ventajas de definir con exactitud la presencia o ausencia del

trastorno, asi como explorar el nivel de comorbilidad clinica existente (Weiss, 2007).

Ademas de la informacion pertinente a los criterios diagnésticos, es recomendable
recabar en la entrevista informacion acerca de traumas previos y la posible historia
psiquiatrica. Es fundamental tanto para establecer un diagnostico como para planificar
el tratamiento, explorar durante la entrevista las estrategias de afrontamiento que ha
empleado el paciente hasta ese momento para solucionar su malestar psicoldgico
(Hernandez, 2001).

Las entrevistas estan disefiadas para obtener informacion con un alto grado de
precision y objetividad, dado que es la forma que proporciona una relacion mas cercana
con la persona que experiment6 el acontecimiento traumatico. Existen entrevistas de
muchos tipos, unas mas extensas que otras, pero la gran mayoria disefiadas para tener
una mayor precisién que permita identificar los principales sintomas del TEPT. Para
seleccionar un tipo especifico de entrevista se debe tomar en consideracion los

propdsitos de la evaluacidn, el tiempo disponible y la experiencia del evaluador.

Instrumentos y escalas de autoinforme.

Existen varios instrumentos autoaplicados como método conciso y valido para
obtener informacion sobre la sintomatologia del TEPT. Estos cuestionarios gozan de
una aceptacion y un uso generalizado debido a su facilidad de aplicacion y calificacion.
También son auxiliares para recabar informacién util para complementar la entrevista
diagnostica estructurada. Se aplican generalmente como una medida continua del TEPT,
pero en ocasiones se puede fijar un punto de corte especifico de discriminacién con el

fin de obtener un diagnostico de TEPT.

Entre las escalas mas sobresalientes por sus propiedades psicométricas se
encuentran la Escala de Impacto del Acontecimiento (IES-R) (Horowitz, Wilner &

Alvarez, 1979); la Escala de TEPT relacionada con combate de Mississippi (Keane,
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Caddell & Taylor, 1998); la Escala de TEPT de Keane del MMPI-2 (Keane, Malloy &
Fairbank, 1984); Escala diagnoéstica postraumatica (PTDS) (Foa, Cashman, Jaycox &
Perry, 1997), Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al, 1997); Cuestionario de
Eventos Perturbadores (DEQ) (Kubany, Leisen, Kaplan & Kelly, 2000); Escala de
Gravedad de Sintomas del TEPT (Echeburta, Corral, Amor, Sarasua & Zubizarreta,
1997), entre otras.

Registros psicofisioldgicos

Las investigaciones sobre medidas del TEPT con base bioldgica han tenido auge
en los ultimos 20 afios. Los hallazgos sugieren que el TEPT altera un amplio espectro de
funciones fisiologicas (Yehuda et al., 2007), y también puede afectar componentes

estructurales del cerebro (Bremmer et al., 1996; Broekman et al., 2007).

Los hallazgos en este campo apuntan claramente a la capacidad de los indices
psicofisiologicos para identificar y clasificar casos de TEPT en funcidon de la reactividad
a evocaciones generadas por medios de audio o imagenes. Entre éstos parametros
destacan la frecuencia cardiaca, presién arterial, conductancia cutanea y
electromiografia (EMG). Se han realizado estudios con diversos tipos de victimas
(Blanchard, Kolb, Taylor & Wittrock, 1989; Dominguez, 2009; Pitman, Orr, Forgue,
deJong & Claiborn, 1987; Yehuda et al., 2007).

En México destacan los estudios de Dominguez, Carranza y Cruz (2003) en la
evaluacion fisioldgica del TEPT en victimas de desastres naturales. Los hallazgos
revelan la presencia de inmunoglobulina “A” en la saliva de las victimas de un desastre
a los pocos minutos de ocurrido, esto es un indicador de que la persona podria presentar

TEPT si no logra manejar adecuadamente la situacion con sus propios recursos internos.

De acuerdo con Dominguez et al., (2003), el comportamiento fisioldgico normal
después de vivir un desastre es que la inmunoglobulina disminuya, pero en un lapso de
seis horas debe volver a sus niveles normales, si tarda muchas horas mas y la persona
posee ademas un perfil de vulnerabilidad al estrés, el psicélogo puede detectar quienes

la padeceran e intervenir oportunamente.
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La importancia de la interaccion entre factores psicoldgicos y fisiolégicos ha
adquirido un sitio sobresaliente, debido a la falta de evidencia empirica que sostenga la
existencia de una relacion lineal con la patologia organica en sindromes de estres. la
evaluacion psicofisiologica ha mostrado ser una medida clinicamente valiosa para la
deteccion de TEPT, debido a que es una medida objetiva, no-invasiva, flexible y muy
eficiente para evaluar el progreso de los pacientes y el desenlace de los tratamientos
terapéuticos. No obstante, es costosa en cuanto tiempo, nimero de pacientes y costos
generales de instrumentacion; no es de uso comun entre los clinicos debido a la pericia
requerida y el éxito de otros métodos mas econdmicos, como las entrevistas

diagndsticas y los tests psicologicos.

Con base en lo mencionado en lineas antecedentes, es importante destacar que
para la elaboracion de un diagndstico clinico confiable es necesario de una evaluacion
multimodal que incluya cuestionarios, inventarios, entrevistas y si es posible, datos
obtenidos de registros psicofisioldgicos que corroboren las respuestas globales. Sin
embargo, dada la imposibilidad de realizar este procedimiento multimodal por
limitaciones en tiempo y acceso a equipo de valoracién psicofisioldgica; resulta
suficiente utilizar instrumentos validos y confiables para la poblacién objetivo.

En el siguiente capitulo se abordara una descripcién de los tratamientos
psicoldgicos eficaces para TEPT, tales como el tratamiento farmacoldgico y las terapias
cognitivo-conductuales. Asimismo se abordan los factores que interfieren en el fracaso

terapéutico.
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CAPITULO 4.
TRATAMIENTO PARA EL TEPT.

Este capitulo presenta una revision de la literatura existente sobre los diversos
tratamientos para el TEPT. Dada la base de evidencia cientifica en este campo, se
comenzara con los tratamientos tradicionales y posteriormente se retomaran las

intervenciones basadas en la evidencia existentes de tratamiento.

Terapia farmacoldgica

El TEPT parece ser un proceso complejo que se asocia a alteraciones estables y
profundas en mdaltiples sistemas psicobiolégicos que han evolucionado como
mecanismos de afrontamiento, adaptacion y superviviencia del género humano
(Friedman, Marmar, Baker, Sikes & Farfel, 2007; Yehuda et al., 2007).

La eficacia del tratamiento farmacologico ha sido revisada por Albucher vy
Liberzon (2002), Baguena (2003), Bobes et al., (2000), Shalev, Bonne y Eth (1996), van
Etten y Taylor (1998) y Yehuda et al., (2007). Se han realizado investigaciones con
diferentes tipos de farmacos. No obstante, el nimero de estudios controlados es aln
escaso Yy la mayoria de los trabajos se han llevados a cabo con ex-combatientes con

diagnostico de TEPT cronico.

Se sabe que la adminstracion unica y exclusiva de terapia farmacologica carece de
sentido para el tratamiento de TEPT, sino es acompafiada de una terapia psicoldgica.
Tal vez ésta sea una de las razones por las que existe ausencia de estudios controlados
dirigidos especificamente a investigar la eficacia diferencial entre tratamientos

psicoldgicos y farmacologicos (Marshall, Beebe, Oldham & Zaninelli, 2001).

Las investigaciones fisioldgicas y neruroendocrinolégicas del TEPT sugieren la
presencia de alteraciones en los centros noradrenérgicos, particularmente el locus
coereleus, que es considerado como un centro de alarma y cuya activacion persistente
explicaria la hiperactivacion de las personas con TEPT. Otra alteracion estaria presente

en la actividad serotonina, y con ello problemas en la regulacién del suefio o el control
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de los impulsos; y también en el fracaso en la habituacion a la respuesta de sobresalto
(Davidson y Van der Kolk, 1996; Yehuda et al., 2007).

Considerando éstos aspectos fisiologicos presentes en personas con diagnostico de
TEPT, el tratamiento farmacoldgico pretende reducir la frecuencia y gravedad de los
sintomas intrusivos, la tendencia a reexperimentar el suceso traumatico, la
hiperactivacion generalizada, la conducta de evitacion, los sintomas disociativos, los
impulsos agresivos, asi como favorecer el decremento de depresion (Davidson et al.,
1996; Foa et al., 2003).

Los farmacos evaluados se agrupan en dos categorias. En primer lugar, los
antidepresivos, en el que se incluyen los triciclicos, los inhibidores de Ia
monoaminooxidasa (IMAO) vy la reabsorcion de la serotonina; y en segundo lugar, los
estabilizadores del estado de animo.

En el caso de los antidepresivos, su uso es frecuente, sin embargo, se ha discutido
en varios estudios, si tiene un efecto real sobre el TEPT o si su efecto se asocia
Unicamente con los sintomas depresivos (Comai, Tau, Paulovic & Gobbi, 2012; van

Dijke, Ford, van der Hart, van Son, van der Heijden & Buhring, 2012).

Los antidepresivos triciclicos (imipramina, desipramina y amitriptilina) son los
mas usados para el tratamiento de TEPT. En un estudio realizado por Burdon, Sutker,
Foulks, Crane y Thompson (1991), encontraron que la combinacion de fluoxetina,
amitriptilina y una bensodiacepina anticonvulsionante como el clonazepan, resultd
moderadamente eficaz para reducir los sintomas de reexperimentacion y de
hiperactivacion cuando eran empleadas en un programa de tratamiento multimodal. En
ese mismo estudio, la amitriptilina fue superior al placebo en el tratamiento de la
depresion, ansiedad y en sintomas del TEPT, sin embargo la mejoria alcanzada fue
minima. En el caso de la imipramina resultd mejor que el placebo para la reduccion de
sintomas de reexperimentacion, pero no de evitacion. Y la desipramina no fue eficaz en
ningun estudio. Por su parte Comai et al., (2012) confirma los resultados encontrados al
seflalar que los triciclicos poseen efectos Unicamente sobre sintomas de

reexperimentacion.
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Por lo que respecta a los IMAOSs, se han encontrado resultados discordantes
acerca de su eficacia para el tratamiento de TEPT. Mientras que un estudio realizado
por Yehuda et al., (2007) la fenelcina fue superior a la imipramina y al placebo para la
reduccion de sintomas de reexperimentacion, pero no de evitacion; en otra investigacion
de Bradley et al., (2005) la fenelcina resultd inferior a la imipramina. En cuanto a la
brofaromina, un IMAO reversible, no se ha mostrado eficacia en el tratamiento de
TEPT.

Por otra parte, se han realizado estudios con los inhibidores de la reabsorcion de
la serotonina, debido a su relacion con el control de los impulsos y con los pensamientos
intrusivos. Las sustancias que principalmente se han utilizado en la investigacion han
sido la fluoxetina, la fluvoaxamina y la sertralina. Bobes et al., (2000), revel6 que la
fluoxetina (20-60 mg/dia) se mostrd superior al placebo en los sintomas de
evitacion/embotamiento y activacion, pero no en los sintomas disociativos y la
hostilidad. Los efectos fueron mejores en personas civiles con traumas recientes que en
ex-combatientes con TEPT crénico. En otro estudio, la fluoxetina fue mejor que el
placebo; el porcentaje de pacientes recuperados fue més alto en el grupo tratado,
especialmente entre aquellos cuya duracion del TEPT era superior a 6 afios (van Dijke
etal., 2012).

Dado que las reacciones de enojo, impulsividad e irritabilidad, asi como la
inestabilidad emocional son frecuentes en pacientes con TEPT, se han realizado ensayos
clinicos con farmacos estabilizadores del animo que frecuentemente se emplean para el
tratamiento del trastorno bipolar (van Dijke et al., 2012). Actualmente son escasos los
estudios controlados que den luz sobre su eficacia; sin embargo, existe un interés acerca
de su efecto positivo en el tratamiento de TEPT. Algunas sustancias empleadas son, el
acido valproico, las sales de litio y la carbamazepina (Comai et al., 2012; Ford, 1996).

En resumen, los antidepresivos son los farmacos mas eficaces. Los inhibidores
selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) son los farmacos de primera eleccion,
ya que: a) mejoran los distintos componentes del TEPT, la interferencia en la vida y los
sintomas asociados de ansiedad y depresion; b) tienen menor riesgo en caso de

sobredosis; y c) es posible que tengan menos efectos secundarios. No se han llevado a
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cabo seguimientos, por lo que se desconoce el porcentaje de recaidas al retirar el
farmaco (Albucher et al., 2002).

Segun un metaanalisis realizado por Van Etten et al., (1998), el porcentaje de
pacientes que abandonan el tratamiento es mayor en la terapia farmacoldgica (32%) que
en la psicologica (14%) y este porcentaje no parece diferir segin los farmacos
considerados. El tratamiento psicoldgico (TCC) fue mas eficaz que el farmacoldgico en

reduccion de sintomas del TEPT y ambos fueron mas eficaces que la condicién control.

Desde la introduccién del TEPT en la nosologia del DSM-II (APA, 1980),
numerosos estudios han evaluado diferentes tratamientos para TEPT, muchos de ellos,

involucraron algunas modalidades de terapia cognitivo-conductual.

Tratamientos psicoldgicos eficaces

En un reciente metaanalisis se evaluaron 26 estudios clinicos controlados
aleatorizados (Bradley, Greene, Russ, Dutra & Western, 2005), que investigaban la
eficacia de 44 condiciones de tratamiento, de las cuales, 37 estudios eran clasificados
como cognitivos-conductuales, incluyendo la desensibilizacion y reprocesamiento
mediante movimientos oculares (DRMO), y 23 bajo la condicion control. El tamafio del
efecto, evaluado al comparar el pre-tratamiento contra el post-tratamiento, cambia a
través de los tratamientos en un 1.43. Los estudios incluyeron un amplio rango de
sucesos traumaticos, tales como, violencia criminal, varios tipos de accidentes y abuso
sexual durante la infancia. La evidencia revela que la terapia cognitivo-conductual es

eficaz para el tratamiento de TEPT.

Los hallazgos de investigacion acerca de la eficacia de tratamientos psicoldgicos
para el trastorno de estrés postraumatico han dado un gran apoyo empirico a las
intervenciones de corte cognitivo-conductual. Los procedimientos aplicados en el
tratamiento del TEPT han sido fundamentalmente a) la terapia de exposicion,
especificamente, la exposicion prolongada, en la que el paciente debe enfrentarse a las
situaciones temidas o a las imagenes de éstas sin escapar de ellas; b) los procedimientos
de manejo de ansiedad, en los que se ensefia a la persona una serie de habilidades para

hacer frente a la ansiedad en la vida cotidiana; y c) la terapia cognitiva.
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De acuerdo con el informe de la Division 12 del APA, se sefiala como
tratamientos probablemente eficaces para el tratamiento del TEPT, la terapia de
exposicion, el entrenamiento en inoculacion de estrés y la terapia de reprocesamiento y

desensibilizacion por movimientos oculares (Chambless et al., 2001).

Son escasos los estudios clinicos controlados que aportan resultados consistentes
sobre la eficacia empirica de los tratamientos para el TEPT (Bados, 2005). Es asi, que
Foa et al., (2000) sefiala siete requisitos fundamentales para poder realizar un estudio
clinico metodoldgicamente valido (Foa & Meadows, 1997). Las recomendaciones son:

1. Sintomas bien definidos. Se debe determinar y definir claramente el sintoma o
trastorno, con el propésito de emplear medidas apropiadas que permitan valorar la
mejoria. Es importante sefialar los criterios de inclusion y exclusion para la
participacion en el estudio.

2. Utilizacion de instrumentos fiables y validos desde el punto de vista psicométrico.

3. Utilizacion de evaluadores “ciegos”. Este requisito implica dos procedimientos
distintos. Por un lado, que el evaluador y el terapeuta que administra el tratamiento
sean dos personas distintas. Por otro, que los participantes en el estudio no conozcan
las la forma de aleatorizacion a las diferentes condiciones de tratamiento con el
objeto de no sesgar las puntuaciones del evaluador.

4. Formacion de los terapeutas en el proceso de evaluacion y tratamiento. Es importante
garantizar la fiabilidad inter-evaluadores y controlar los procedimientos de
valoracion, para eliminar el sesgo inherente al evaluador.

5. Utilizacion de programas de tratamiento documentados, replicables y especificos. Es
fundamental que el tratamiento elegido haya sido disefiado especificamente para
abordar el problema objetivo, definido por los criterios de inclusion. Asimismo, en
los estudios de eficacia es necesario disponer de manuales detallados de tratamiento
que permitan replicar la intervencion, asi como determinar hasta qué punto es
generalizable a otras poblaciones.

6. Asignacion no sesgada al tratamiento. Los participantes deben ser asignados de
manera aleatoria 0 a través de un planteamiento de muestreo estratificado a una de
las modalidades de tratamiento. Ademas, es necesario que las modalidades de

tratamiento sean aplicadas por un minimo de dos personas. Todo ello con el objetivo

65



de poder discriminar entre el efecto del tratamiento y el efecto de factores externos o
el efecto de los terapeutas.

7. Evaluacion de la fidelidad del tratamiento. Este criterio es fundamental para
determinar si los tratamientos se han llevado a cabo tal y como estaba planificado y

verificar si los componentes de una modalidad terapéutica se han modificado.

Los programas de tratamiento que cuentan con evidencia de eficacia son la terapia
cognitiva (TC), el entrenamiento en inoculacion al estrés, la desensibilizacion y
reprocesamiento mediante movimientos oculares y la terapia de exposicion;
especificamente para el caso de TEPT, la terapia de exposicion prolongada. Algunas
ocasiones implementadas de forma individual y en otras, en combinacién (Cahill et al.,
2006).

Terapia cognitivo-conductual.

La Teoria Cognitivo-Conductual (TCC) para el TEPT abarca un gran numero de
técnicas diferentes. Las terapias iniciales, como la desensibilizacion sistematica, el
entrenamiento de relajacion y la biorretroalimentacion se centraron principalmente en
la teoria bifactorial de Mowrer del miedo condicionado y la evitacion conductual.
Posteriormente surgieron técnicas psicoldgicas dirigidas especificamente para los
sintomas de TEPT (exposicién prolongada, terapia cognitiva, terapia de procesamiento
cognitivo) que estan basadas en los principios de las teorias del procesamiento
emocional de informacién. Y finalmente, surgieron las teorias sociales-cognitivas, que
se centran en el contenido de las cogniciones dentro de un contexto social.
Recientemente se han integrado dichos hallazgos al planteamiento de la teoria de la

representacion dual de Brewin et al., (1996).

Se han empleado satisfactoriamente una serie de técnicas conductuales con
distintos grupos que han sufrido un trauma, basandose en la teoria del aprendizaje y en
el procesamiento emocional. Los componentes de la TCC incluyen técnicas
conductuales dirigidas a modificar comportamientos disfuncionales, técnicas cognitivas,
enfocadas a disminuir patrones de pensamiento disfuncional, y estrategias de reduccién
de ansiedad (Harvey, Bryant & Tarrier, 2003; Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou &
Thrasher, 1998).
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Especificamente para el tratamiento de TEPT, dichas técnicas consisten en un
afrontamiento de los estimulos temidos hasta que disminuyan las respuestas de temor
condicionadas anteriormente. La inundacion o0 exposicion prolongada implica
exposiciones reiteradas y prolongadas al recuerdo del trauma, ya sea directamente (en

vivo) o indirectamente por medio de la imaginacién (Foa et al., 2007).

Diversos estudios reportan la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para el
tratamiento de TEPT (Astin & Resick, 1997; Baguena, 2003; Blake, Abueg, Woodward
& Keane, 1993; Foa et al., 2000; Foa & Meadows, 1997; Foa, Rothbaum & Furr, 2003;
Harvey, Bryant & Tarrier, 2003; Paunovic, 1997; Shalev, Bonne & Spencer, 1996).

Asimismo estudios de metaanalisis de Bradley et al., (2005), Sherman (1998) y
Van Etten et al., (1998) muestran que un gran niumero de ensayos bien controlados en
una combinacion variada con distintas tipos de victimas de sucesos violentos que

aportan evidencia de que la terapia cognitivo-conductual es eficaz.

Terapia de exposicion.

Las revisiones de los diferentes estudios realizados sobre el tratamiento de TEPT
informan que bajo este tipo de tratamiento se incluyen algunas de las técnicas mas

eficaces para reducir la sintomatologia de pacientes TEPT ( Baguena, 2001; Foa, 2011).

La exposiciéon continuada pretende romper la asociacion entre el estimulo y la
respuesta emocional condicionada. Concretamente Jaycox y Foa (1996) sefialan que la
exposicion al recuerdo traumatico reducira los sintomas de TEPT, porque la persona
aprende que los estimulos que le recuerdan el suceso, no le hacen dafio y que no
implican revivir la amenaza. Es asi que para reducir la ansiedad condicionada y los
recuerdos relacionados con el suceso traumatico, la terapia de exposicion utiliza
diversos procedimientos que varian en funcién del método de presentacion del estimulo
temido (en vivo o por imaginacion) y en términos de la tasa o la intensidad de la

presentacion (jerarquica o no gradual).
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Se han