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Introduccion

Las personas gue experimentan sucesos aversivos inusuales brusca-
mente, tales como las consecuencias de fa guerra (Albuguerque, 1992),
las agresiones sexuales (Corral, EcheburGay Sarasua, 1989}, los acciden-
tes (Muse, 1986) o los desastres naturales (Hoien, 1891; Madakasira y
O'Brien, 1987), pueden sufrir el trastorno de estrés postraumatico. Asimis-
mo la victimizacion (el hecho de ser victima de un delito) puede causar
unas repercusiones psicolégicas muy negativas en la estabilidad emocio-
nal de las personas afectadas, especialmente en el caso de las victimas
de violacion. De hecho, el desarrolio del estrés postraumdtico como
consecuencia de cualquier delito lo experimenta el 25% de iodas las
victimas, pero este porcentaje puede ascender hasia el 50%-60% en el
caso de las mujeres agredidas sexualmente (Kilpatrick, Veronen y Best,
19885).

No obstante, el estrés postraumético afecta a una minoria de personas,
ya que muchas personas disponen de recursos para hacer frente a las
situaciones extremas. En Gran Bretafa, por ejemplo, en ia Il Guerra Mun-
dial la mayor parte de la poblacion soport6 los ataques aereos alemanes
sin un panico masivo y sin un aumento significativo de los trastornos de
conducta. Un examen de 8000 escolares gque estuvieron expuestos a
bombardeos en Bristol hallé que sélo el 4% de los nifics manifestaron
luego sintomas de ansiedad atribuibles a las incursiones aéreas. Estudios
realizados en Alemania y Japén, asi como mas recientemente en Israel
con motivo de fa Guerra de los 6 Dias, han llegado a conclusiones simila-
res. Las incursiones aéreas pueden causar a muchas personas reacciones
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emocionales agudas, como irritabilidad, reacciones de temor a [os ruidos
bruscos y alteraciones del suefo, pero, en la gran mayoria de los casos,
estos sintomas desaparecen a los pocos dias 0 meses de terminado el
conflicto {Agras, 1989). Desde otra perspectiva, estos hechos ponen en
cuestion la teoria del condicionamiento en la génesis de los trastornos de
ansiedad (Echeburia y Corral, 1980}

En este trabajo se hace una revision de los aspectos psicopatolagicos
y del tratamiento del estrés postraumatico en dos tipos de pacientes: {0s
ex combatientes y las victimas de agresiones sexuales. Se trata, por un
lado, de los dos grupos de poblacidn mas afectados por este cuadro
clinico y que mas demanda terapéutica solicitan y, por otro, de las Gnicas
muestras clinicas que hasta la fecha han sido investigadas mas sistemati-
camente. Fl esclarecimiento de los procedimientos terapéuticos eficaces
en este tipo de pacientes puede darluz sobre las estrategias de tratamien-
to adecuadas en el caso del estrés postraumético derivado de los acciden-
tes o de las catastrofes naturales, que, si bien se da con menos frecuencia
y gravedad, apenas ha sido objeto de estudios sistematicos.

Trastomo de esirés postraumatico en ex combatientes y en victimas de
agresiones sexuales: aspectos comunes y aspecios diferenciales

Segln el DSM-lI-R (American Psychiatric Association, 1987), el trastor-
no de estrés postraumatico, que se presenta como consecuencia de un
suceso aversivo brusco que esta fuera del marco habitual de las experien-
cias humanas, es un cuadro clinice gue aparece en sujetos que han sido
victimas de desastres naturales (inundaciones, terremotos, eic.), de acci-
dentes (incendios, choques de trenes, catastrofes aéreas, etc.) o de
agresiones provocadas deliberadamente por el ser humano (bombardeos,
violaciones, torturas, secuestros, asesinatos de seres queridos, eic.).
Algunos de estos factores ocasionan el frastorno con mucha mayor fre-
cuencia (la tortura, los secuestros o las agresiones sexuales), mientras
que otros lo producen sblo ocasionalmente (los desastres naturales ¢ los
accidentes de coche). En general, el trastorno tiende a ser mas grave y
mas duradero cuando ias causas son obra del ser humano y no meramen-
te accidentales. E| estrés postraumatico puede afectar al 1% 0 2% de la
poblacién aduita, que es una tasa de prevalencia similar a la de la esqui-
zofrenia (Keane, 1989).

E! trastorno de estrés postraumatico se ha estudiado especialmente
en ex combatientes, sobre todo de la guerra del Vietnam, y en victimas
de agresiones sexuales. La probabilidad de experimentar este trastorno
&s mayor en las mujeres agredidas que en los ex combatientes porque
el suceso traumatico se produce con frecuencia en un ambiente “seguro”
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(casa, ascensor, portal, lugar de trabajo, etc.) para la victima. Los ex
combatientes saben que probablemente nunca mas se van a exponer a
esa situacion de estrés, ya que no van a volver a la guerra; las victimas
de agresiones sexuales, por el contrario, van a reanudar su vida en mu-
chas ocasiones en el mismo escenario en que ocurtio el ataque, con ej
consiguiente temor a volver a experimentario.

Eltipo de sintomas asociado al estrés postraumatico puede ser varia-
ble de unas personas a otras, pero hay tres aspectos nucleares gue, en
mayor 0 menor medida, se repiten de forma constante. En primer lugar,
las victimas suelen revivir intensamente la agresion sufridac la experiencia
vivida en forma de recuerdos constanies involuntarios, de pesadillas, de
“flashbacks"y de un malestar psicolégico profundo, agravado por algunos
acorntecimientos externos {la lectura de noticias o la visién de imagenes
relacionadas con el tema, por ejemplo). En segundoe lugar, las victimas
tienden a evitar 0 a escaparse de los estimulos asociados al hecho trau-
mético (estar sola, salir por ia noche, ver escenas violentas, etc.) e incluso
rechazan pensar voluntariamente y dialogar con sus seres gueridos sobre
10 ocurrido. Y en tercer lugar, las victimas muestran una respuesta de
alerta exagerada, que se manifiesta en dificultades de concentracion, en
irritabilidad y, especialmente, en problemas para conciliar ef suefo. Todo
ello les Heva a una pérdida de interés por o que anteriormente les resulta-
ba atractivo desde el punio de vista ididico y social v a un cierto embota-
miento afectivo para captar y expresar sentimientos de intimidad y fernura
(Foa, Steketee y Rothbaum, 1989).

No todos los ex combatientes o las victimas de agresiones sexuales
experimentan, sin embargo, el estrés postraumatico ni tampoco o sufren
con fa misma intensidad. La reaccién psicolégica ante la situacion vivida
depende, entre otras variables, de la intensidad del trauma, de las circuns-
tancias del suceso, de la edad, del historial de agresiones previas, de la
estabilidad emocional anterior, de los recursos psicologicos propios, de
la autoestima, del apoyo social y familiar y de las relaciones afectivas
actuales. Todos estos elementos interactdan de forma variable en cada
caso y configuran las diferencias individuales que se constatan entre las
victimas de un mismo hecho traumético (Echeburda, Corral, Sarasua vy
Zubizarreta, 1990).

El trastorno de estrés postraumdtico presenta unas caracteristicas
diferenciales segin sea el agente inductor del mismo. El aumento de la
activacion desempena un papet especiaimente significativo en el caso de
las agresiones sexuales. Estos sucesos ocurren en la mayor parte de ios
casos en el medio habitual de ia victima, al menos en mas del 50% de
los casos de personas conocidas. Por ello, la activacién aumentada
funciona como una respuesta adaptativa ante el temor de experimeniar
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una nueva agresion en la vida cotidiana, Las pesadillas, por el conirario,
ocupan un lugar relativamente secundario, quiza porque en la mayor parte
de las victimas {con la excepcion de los casos de abuso sexual en la
infancia) han estado sélo en una ocasion en contacto con el estimulo
aversivo {Echeburla, Corral, Zubizarreta, Sarasua y Paez, 19982}

Sin embargo, el prototipo de estrés postraumatico de los ex combatien-
tes esta caracterizado por apatia —el aumento de activacion no es en este
caso una respuesta adaptativa, ya que se encuentran ahora lejos del
escenario de guerra y no van a volver a é— y por un gran ndmero de
pesadillas, explicables probablemente por el contacto duradero con los
estimulos aversivos (Albuguerque, 1992). Asimismo las amnesias selecti-
vas, los fendmenos disociativos (la atribucién de los sintomas a circunstan-
cias ajenas al trauma) y las complicaciones asociadas a este cuadro
clinico (depresion, alcoholismo, dependencia a otras drogas, etc.) son
mucho mas frecuentes entre 10s ex combatientes que en las victimas de
agresiones sexuales.

A diferencia de ofras reacciones psicologicas ante situaciones adversas
en lavida, el estrés postraumético no mejora espontaneamente (al menos,
no lo hace en muchos casos) con el transcurso del tiempo. Si bien las
consecuencias psicolégicas inmediatas {malestar generalizado, conductas
desorganizadas, aistamiento, panico, pérdida de apetito, insomnio, taqui-
cardia, temblores, etc.) tienden a remitir a las pocas semanas, hay ciertos
problemas —y éstos son los especiaimente preocupantes— que se pueden
mantener inalterables. De hecho, en el Ambito de las agresiones sexuales
sblo un 20% de tas victimas no muestra ningtn sintoma un ano después
de la agresién {Echeburia et al., 1989).

Mas alli de las reacciones inmediatas, las victimas pueden experimen-
tar en el ambito personal, ademés de ias aiteraciones referidas al &mbito
de la ansiedad, problemas de depresién y pérdida de autoestima, con una
cierta desconfianza en las propias posibilidades para encauzar la vida
futura. Mencién aparte merecen los sentimientos de culpa, derivados {(en
el caso de las agredidas sexualmente) de la atribucién sesgada de lo
ocurrido a los errores cometidos por la victima y de los pensamientos
obsesivos en relacidn con lo que pudo hacer y no hizo; y procedentes
{en el caso de los ex combatienies) de las atrocidades cometidas y del
hecho de sequir viviendo cuando otros compaiieros han muernto o queda-
do invalidos. Esta autoinculpacién puede dafar seriamente la autoestima
de los sujetos y dificultar su readaptacién emocional posterior. Son asimis-
mo frecuentes, en el ambito interpersonal, conductas evitativas, deficits
en la expresién y captacién de los sentimientos (sobre todo, de intimidad
y ternura) y alteraciones sexuales (especiaimente, perdida del deseo
erdtico o disfunciones sexuales). Todo elio puede llevar a una reduccion
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de la actividad social y lidica de los sujetos y, en Ultimo término, a una
capacidad disminuida para disfrutar de la vida.

Los recursos psicolégicos disponibles para hacer frente al estrés
postraumatico son muy limitados en el ser humano. De hecho, este trastor-
no de conducta, a diferencia de las situaciones de duelo {revés econdmi-
co, desengafo amoroso, pérdida de un ser querido, etc.), no remite
espontaneamente con el paso del tiempo y el restablecimiento del equili-
brio emocional y del funcionamiento social y iaboral adecuado puede
requerir en muchos casos de un fratamiento especializado.

Factores predictivos de estrés postraumatico en victimas de agresiones
sexuales

Lavuinerabilidad psicoldgica a las agresiones sexuales ha sido recien-
temente objeto de estudio. La carencia de asertividad (ya que los violado-
res tienden a elegir victimas no asertivas y pasivas) y el haber sido objeto
de abusos sexuales durante la infancia (0 de otras agresiones sexuales
en la vida adulta) son factores de riesgo. No obstante, estas caracteristicas
solo estan presentes en una pequefia parte de todas las mujeres agredi-
das.

Las diferencias individuales de reaccién ante una agresion sexual
dependen de las siguientes variables (Kilpatrick et al., 1985; Steketee y
Foa, 1987):

a) Cada victima cuenta con unas habilidades especificas para hacer
frente al estrés, que dependen de la historia previa, del apoyo
social y del nivel de funcionamiento psicolégico en el momento de
la agresion sexual.

b) Las repercusiones psicoldgicas inmediatas de la victima son una
funcién combinada de la intensidad de la agresion sexual como
estresor y de las habilidades de la victima para hacer frente a ja
situacion.

¢} Las interacciones sociales de la victima después de la agresion

con familiares, amigos, jueces, policias, terapeutas, etc., pueden

tener efectos positivos, negativos o mixtos en la readaptacién

emocional posterior. Estos contactos pueden ser fuentes adiciona-

- les de estrés, aumentar ias habilidades de afrontamiento o ser una
mezcia de ambas cosas.
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Se puede predecir la gravedad del problema a largo plazo a partir de
la intensidad inicial del trastorno a los pocos dias de la agresion. Es decir,
cuanio mas intensa sea la reaccion de las primeras horas y dias tras ia
agresion, mayor es la probabilidad de gque se cronifiqgue el problema
(Kilpatrick et al., 1985).

Segtin las caracteristicas biograficas/demograficas, las mujeres casa-
das y las mayores tienen peor prondstico de recuperacion que las solteras
y las nifias y mas jovenes, Segun el historial psiquiatrico anterior, los
trastornos psicopatolégicos previos (depresion, ansiedad, etc) y, en
general, los problemas graves de salud tienden a ensombrecer la recupe-
racion tras la agresion sexual y pueden ser mayores predictores de depre-
sion que la intensidad del trauma ocurrido durante ia agresion sexual. Las
caracteristicas del tipo de agresidn sexual no influyen en las reacciones
de las victimas a corto plazo, pero, sin embargo, ias victimas de agresio-
nes especialmente cruetes experimentan mayores problemas de ajuste
a fargo plazo {Corral et al., 1989; Echeburda et al., 1989).

Ciertos acontecimientos de vida estresantes experimeniados en los
Gitimos meses antes de la agresién pueden agravar las reacciones psicol6-
gicas experimentadas en el momenio del trauma. Desde este punto de
vista, la muerte de un ser querido y la ausencia de relaciones afectivas
(sobre todo, si se acompaia de soledad) en el dltimo afio aumentan ia
intensidad del estrés postraumatico tras la violacién. Estos dos dlfimos
factores pueden reducir la capacidad de una mujer para enfrentarse con
la situacidn.

Por ofra parte, la mayoria de los estudios sugieren que los efectos
inmediatos y a largo plazo son menores cuando la victima cuenta con un
buen apoyo social. Los resultados obtenidos hasta [a fecha sobre factores
predictivos no son todavia conciuyentes. Es, sin embargo, una linea de
investigacién de gran interés, va gue puede ayudar a precisar el tipo de
asistencia individualizada que requiere cada victima (Echeburia, 1989).

Tratamienio del estrés postraumatico

La conceptualizacion del estrés postraumético como un trastorno de
ansiedad aparece por vez primera en el DSM-Hl (A.P.A., 1980). Enlos 12
anos transcurridos hasta la fecha ha habido un creciente interés por el
tratamiento de este cuadro clinico, que no ha venide acompanado, sin
embargo, por la existencia de tnvestlgac;ones controladas, sino por la
publicacion de casos aislados.

Los procedimientos aplicados en el tratamiento de Eos trastornos de
ansiedad han sido, fundamentaimente, la terapia de exposicion, enla que
el paciente debe enfrentarse a las situaciones temidas (o, en algunos
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casos, a las imagenes de las mismas) sin escaparse de ellas, y el entrena-
miento en el controt de ia ansiedad, en el que se ensefia al paciente una
serie de habilidades conductuales (relajacién, exposicién) y cognitivas
{autoinstrucciones, distracci6n) para hacer frente a la ansiedad en la vida
cotidiana. La terapia de exposicién se ha mostrado més eficaz en el
tratamiento de los trastornos f6bicos; el entrenamiento en contro! de la
ansiedad, en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (Eche-
burda y Corral, 1991).

Los modelos conceptuales del estrés postraumatico surgidos reciente-
mente {Chemtob, Roitblat, Hamada, Carlson y Twentyman, 1988; Foa et
al., 1989) asignan un papel central a las imagenes aversivas en la génesis
y mantenimiento del trastorno. Por ello, la exposicion a los estimulos
evocadores del trauma se ha considerado de interés en el tratamiento del
estrés postraumético en algunos estudios de casos relacionados con ex
combatienies (Albuquerque, 1992; Fairbank, Gross y Keane, 1883; Keane
y Kaloupek, 1982}, con victimas de agresiones sexuales (Frank, Anderson,
Stewart, Dancu, Mughes y West, 1988) y con supervivientes de accidentes
{McCaffrey y Fairbank, 1985; Muse, 1986). En estos estudios las dos
modalidades de exposicién —en imaginacion (Fairbank y Keane, 1982) y
en vivo (Johnson, Gilmore y Shenoy, 1982)— han demosirado ser de utili-
dad terapéutica.

Tratammiento con ex combatientes

El ndmero de personas implicadas en la guerra que estan aquejadas
de estrés postraumatico puede oscilar entre el 15% y el 25%, que puede
ascender hasta el 36% en el caso de los soidados en primera linea de
combate o en zona de gran riesgo. De hecho, el panico paralizante puede
dar cuenta de un considerable ndmero de bajas, que oscila de una guerra
a otra. Las causas psiquidtricas fueron responsables del 12% de todas
fas bajas en el ejéreito inglés en las dos guerras mundiales, y del 20%-30%
en el ejército israell y del 50% en los ejércitos drabes en las guerras de
Oriente Medio (Belenky y Jones, 1983).

Los agentes productores de estrés en las situaciones bélicas pueden
ser muftiples. Los mas frecuentes figuran expuestos en la Tabla 1. Aunque
los factores de estrés relacionados con la muerte de un comparnero, el
combate en si mismo y el hecho de ser herido son los més importantes
y los comunes a todas las guerras, algunos otros factores, como las
atrocidades o el maltrato a la poblacion civil y las dificiles condiciones de
supervivencia, son mas tipicos de la guerra de guerrillas (Grady, Woofolk
y Budney, 1989).
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TABLA 1

Sucesos estresantes mas frecuentes entre los ex combatientes
{(Albuquerque, 1992}

Exponerse al combate.

Participar o ser testigo del abuso de la violencia.

Afrontar la muerte o las heridas graves de compafieros de la unidad
de combate.

Entrar en contacto con personas muertas ¢ heridas en la batalla.
Quedar aislado de los companieros de la unidad de combate.
Afrontar [a perspectiva de la muerte de uno mismo.

Ser herido.

Estarexpuesto a condiciones infrahumanas {climas extremos, enferme-
dades tropicales, alimentacién inadecuada, falta de sueno, higiene
totalmente insuficiente, etc.).

9. Perder el contacto con los familiares.

@

NG

a) La abreaccion

La abreaccién o catarsis se referia originalmente a la emocion profunda
que acompafaba la reminiscencia intensa de los recuerdos traumaticos
en una situacién de hipnosis. Es la produccion de emociones por si
misma, y no la mera reevocacion, el elemento crucial para lograr efectos
terapéuticos (Sargant, 1957). Mas recientemente, equivale a cualquier
experiencia emocional intensa durante el tratamiento. La emocién puede
ser de muchos tipos —no sélo miedo—, y puede implicar problemas que
no estan refacionados con el trauma que precipité Ia situacion de estrés
{(Marks, 1991}.

La catarsis es mas efectiva si es prolongada. Los efectos terapéuticos
de la catarsis parecen independientes de la forma en que ésta se produz-
ca, bien sea espontaneamente (por el sonido de un petardo, por ejemplo)
o bien inducida por sugestion, hipnosis, comentarios sobre el combate
o por medio de alcohol o psicofarmacos (barbitdricos). Es mas facil provo-
car la catarsis en un tiempo y en un lugar proximos al escenario de los
acorntecimientos.

La evidencia empirica sobre la eficacia de |la abreaccion es escasay
se limita a algunos estudios de casos, en donde se presenta la técnica
de forma muy heterogénea y en donde, ademas, no se hace un seguimien-
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to de la duracion de los posibles efectos positivos. Es, por ello, prematuro
hacer un balance de este procedimiento terapéutico. No obstante, los
resultados son con frecuencia imprevisibles y revivir repetidamente la
experiencia negativa no siempre ayuda a los pacientes aquejados de
estrés postraumnatico. La abreaccion puede a veces sensibilizar al paciente
y suponerie un nuevo trauma (Kennedy, 1960).

En algunos estudios de casos la "escenificacion’ diurna de las pesadi-
llas del paciente —una técnica que consta de exposicion, abreaccion y
control atribucional del final de la pesadilla (en forma de un final feliz o
de la constatacion de gue solo se trata de un sueno)— ha dado resultado
en el tratamiento de las pesadillas recurrentes, que estan presentes con
frecuencia en los ex combatientes aquejados de esirés postraumatico
(Marks, 1991).

b) La terapia de exposicion

Soélo hay un estudio controlado sobre el tratamiento conductual del
estrés postraumatico en ex combatientes (Keane, Fairbank, Caddell y
Zimering, 1988). En este estudio se asigna aleatoriamente a 24 ex comba-
tientes de la guerra del Vietnam a dos modalidades terapéuticas: a) relaja-
cién y exposicion en imaginacion a la situacion traumética en un contexto
terapéutico de apoyo; b} grupo de control de lista de espera, El tratamiento
es individual y consta de 14 sesiones de 90 minutos. Con un seguimiento
de & meses, los pacientes de la terapia activa mejoran mas gue los del
grupo de control en variables de psicopatologia general (ansiedad, depre-
sién, hipocondria} y en algunos sintomas del estrés postraumético {reexpe-
rimentacién de fos sucesos aversivos, reacciones de sobresalto, irritabiti-
dad, dificultad de concentracion), pero no en otros (evitacidon social,
embotamiento afectivo). Una limitacion de este estudio es que mas de la
mitad de los sujetos (6 en el grupo de tratamiento y 10 en el grupo de
control) consume algln tipo de psicofarmacos durante la investigacion
y que esta variable no esta controlada. Otra limitacion es que no hay un
grupo de centrol de factores inespecificos (por ejemplo, un grupo de
discusion) que permita dilucidar si la mejoria clinica es atribuible al proce-
dimiento terapéutico especifico o a algunos factores inespecificos como
el mero contacto con el terapeuta.

En un estudio piloto reciente (Albuquerque, 1992), fruto de una investi-
gacion méas amplia atn no concluida, se trata a 28 ex combatientes de
las guerras coloniales portuguesas aquejados de estrés postraumdtico con
un programa de exposicion y de reestructuracion cognitiva grupal, que
consta de 16 sesiones semanales de 75 minuios y que esta basado en
los siguientes componentes terapéuticos:
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a) Verbalizacion de las experiencias de guerra, de los "flashbacks”,
de las pesadillas, de los pensamientos intrusivos, etc. '

b) Exposicidn a las situaciones asociadas con el acontecimiento
traumatico:

** Duranie ias sesiones: cartas, cintas, fotografias, etc.

** Fuera de las sesiones: peliculas, libros, recuerdos de gue-
rra, recortes de periddico, etc. (que se ofrecian al paciente
como tareas para casa).

c) Aliento para verbalizar los pensamientos y sentimientos sobre la
guerra fuera de las sesiones terapéuticas {(con la familia, los ami-
gos, etc.).

d) Reestructuracion cognitiva (llevada a cabo sobre todo por los
componentes mismos del grupo).

e) Generalizacion de las habilidades sociales aprendidas en el grupo
al medio natural.

f)y Traslado final a otro grupo, centrado en el "aqui y ahora" {relacio-
nes interpersonales, empleo, etc.), que incluye a la familiay a los
trabajadores sociales.

Los resuitados de este programa son alentadores. Con un seguimiento
de 3 meses, el 70% de los pacientes que termina el tratamiento experimen-
ta una mejoria en todas las areas evaluadas (estrés postraumaético, ansie-
dad, depresion e inadaptacién social). Los pensamientos intrusivos, los
"flashbacks" y las amnesias selectivas son los sintomas que mas rapida-
mente desaparecen. No obstante, un dato de gran significacion clinica
es que se produce una tasa de abandonos del 32%, gue es superior a
la tasa del 20-25% que se registra en la terapia de exposicion con otros
trastornos de ansiedad (Echebur(ay Corral, 1992) y que puede ser atribui-
ble en este caso a Ia tensidon emocional que este tipo de terapia (sobre
todo, en las primeras fases de catarsis) supone para {os pacientes y ios
terapeutas.

Por otra parte, y @ modo de resumen de los programas existentes, el
estrés postraumatico de fos ex combatientes debe tratarse lo antes posible,
incluso en el ambito geografico mismo del escenario de combate. Por ello,
en el ejército norteamericano el nimero de casos evacuados a hospitales
de retaguardia ha decrecido progresivamente del 10% en iz l| Guerra
Mundial al 6% en la Guerra de Corea y a menos del 1,5% en Vietnam. De
hecho, en Corea el 85%-75% de los casos tratados en o junto a la linea
fronteriza (es decir, muy cerca de la linea de combate) pudieron regresar
al frente, y menos det 10% de los mismos tuvieron que ser tratados por
segunda vez (West y Coburmn, 1987).

16



Boletin de Psicologia, No. 35, Junio 1992

El ejército israelf ha tratado recientemente casos de estrés de combate
en un hospital cercano a las luces y sonidos de la guerra y que tenia un
caracter més militar que hospitalario. Se somete a los soldados a laexposi-
cion repetida de peliculas de guerra, con una reaccion que tiende a pasar
dei terror al aburrimiento. La reexposicion temprana a ias situaciones
temidas —el regreso inmediato al frente tras el programa de tratamiento-
contribuye a afianzar los resultados terapéuticos. El agotamiento fisico,
las heridas de guerra y la brevedad de ias sesiones terapeuticas correla-
cionan negativamente con la terapia de exposicion. Estas recomendacio-
nes terapeuticas, sin embargo, carecen, de momento, de una evaluacion
empirica sistemética.

Tratamiento con victimas de agresiones sexuales

Un 15%-25% de mujeres es objeto de una agresion sexual en algin
momento de su vida, de entre ellas, mas del 50% experimenta un trastorno
de estrés postraumatico. Es, sin duda, el grupo de pobiacion mas afectado
por este cuadro clinico (Kilpatrick, Saunders, Veronen, Best y Von, 1887).
Por ello, la frecuencia de las victimas de agresiones sexuales agquejadas
de estrés postraumatico exige lapuesta a punto de programas de interven-
cién eficaces.

a) Tratamiento para victimas recientes

Aungue los miedosy la ansiedad son los problemas mas preocupantes
en las victimas recientes, el malestar general de los primeros meses
dificulta la programacién de untratamiento sistematico, ya que éste requie-
re una participacion continua por parte de la victima. De ahi gue se hayan
elaborado programas de tratamiento més bien breves (Echeburia et al.,
1990).

El grupo de Kilpatrick (Kilpatrick, 1982a) elabora un programa de
intervencion conductual breve, con una duracién de 4 a 8 horas en 2
sesiones, basado en los siguientes puntos: abreaccion, explicacion de
la ansiedad segdn la teorfa del aprendizaje, reestructuracion cognitiva de
los sentimientos de culpa y ensefanza de habilidades de afrortamiento
para reanudar la vida cotidiana y hacer frente a los problemas mas inme-
diatos. £n una primera evaluacion de este programa los resultados obteni-
dos con 52 victimas frente a un grupo de contro! sin tratamiento no han
resultado superiores. Se requieren, por ello, nuevas investigaciones.

En el estudio de Frank et al. (1988) se asignan 80 victimas de viola-
cion, en las cuatro primeras semanas tras la agresion, a un grupo de
desensibilizacion sistematica o a un grupo de terapia cognitiva. En ambos
grupos hay una mejorfa significativa, sin diferencias entre elios, pero en
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estos estudios no hay un grupo de corntrol ni se distribuye aleatoriamente
a las victimas a las modalidades terapéuticas. No se controla, por ello, el
efecto del mero paso del tiempo. Este fallo cobra aun mas importancia
en este caso a causa de lainexistencia de diferencias entre ambas modali-
dades terapéuticas. De hecho, suele producirse una mejoria sustancial
entre el ter. y el 3er. mes después de la agresioén sexual en victimas no
tratadas {Kilpatrick, 1992b}.

b) Tratamiento para victimas no recientes

Son muy pocos los trabajos sistematicos orientados a victimas no
recientes de agresiones sexuales. Muchos centros de atencion se ocupan
de las victimas recientes, pero hay una relativa desatencion a las victimas
no recientes. Este hecho es, sin embargo, disenante con los resultados
de la investigacion, va que el malestar generalizado tiende a remitir con
el paso del tiempo y, sin embargo, ia ansiedad, las conductas fobicas y
las alteraciones del comportamiento sexual que se manifiestan al cabo
de 3 meses tienden a hacerse crénicas y no remiten espontaneamente
excepto si se someten a tratamiento (Echeburla et al., 1990).

El grupo de Kilpatrick (Veronen y Kilpatrick, 1987) ha disenado un
programa individual de inoculacion de estrés para este tipo de victimas,
que consta de 10 sesiones, tiene una duracion total de 20 horas (a razon
de 2 sesiones semanales de 2 horas) y suele ser llevado a ¢cabo habifual-
mente por mujeres. Los datos preliminares de este programa de interven-
cién son alentadores en la reduccion de la depresion, de la ansiedad y
de los miedos asociados con ia agresion sexual. Las limitaciones de este
estudio son que no hay un grupo de confrol, que las medidas de evalua-
cién no incluyen especificamente el estrés postraumatico y que se carece
aiin de una evaluacién a largo plazo para poder obtener conclusiones
definitivas.

Una innovacién reciente de la inoculacion de estrés es la aplicacion
grupal, dirigida por un terapeuta varén y una terapeuta mujer, con 8
sesiones de 2 horas, a victimas de violacion (Resick, Jordan, Girelli, Hutter
y Marhoefer-Dvorak, 1988). Este procedimiento terapéutico se muestra
superior a un grupo de control de lista de espera, pero los resultados no
son diferentes de los obtenidos con el entrenamiento asertivo o ia terapia
de apoyo mas informacion: una mejoria significativa en los temores y en
los sintomas de intrusidn y evitacion, pero un cierto estancamiento en fas
medidas de depresion, autoestima y miedos sociales. Las limitaciones de
este estudio son gque no se evaliia directamente el estrés postraumético,
que existe un cierto solapamiento no controlado en las modalidades
terapéuticas (por ejemplo, laexposicién esta presente entodas las modali-
dades terapéuticas) y que el factor de éxito puede ser la inoculacion de
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estrés, pero también puede serlo el caracter grupal de la terapia o incluso
ciertos factores inespecificos {como la presencia de dos terapeutas de
sexo distinto o el contacto mismo con la terapia, cualquiera que ésta sea).

En el estudio mejor controlado publicado hasta la fecha, Foa, Roth-
baum, Riggs y Murdock {1891} asignan aleatoriamente 45 victimas de
agresiones sexuales aquejadas de estrés postraumatico a una de estas
cuatro modalidades terapéuticas: a) exposicion prolongada en imaginacién
y en vivo, b) entrenamiento en inoculacion de estrés; c) terapia de apoyo
{con el objetivo de controlar los factores inespecificos de la terapia); y
d) grupo de control de lista de espera. El programa de tratamiento, llevado
a cabo por una terapeuta mujer, es individual y consta de 9 sesiones de
90 minutos con una periodicidad de 2 veces por semana. La inoculacion
de estrés y la exposicidn se muestran mas eficaces que la terapia de
apoyo y el grupo de conirol de lista de espera en la reduccién de los
sintomas de estrés postraumatico (pero no en los sintomas de depresion
y ansiedad, en donde mejoran todos los grupos por igual). A corto plazo
{tras el tratamiento), la inoculacion de estrés es superior a la exposicion;
a medio plazo (en el sequimienio de los 3,5 meses), por el contrario, la
exposicion es superior a la inoculacion de estrés. Estos resultados sugie-
ren que la inoculacién de estrés es (til a corto plazo porque esta constitui-
da por un grupo de técnicas orientadas al control de la ansiedad pero,
justamente por su complejidad, los pacientes tienden a abandonarlas a
medio plazo. Por el contrario, la exposicion puede mostrarse aversiva a
corto plazo, pero a largo plazo se constituye como una estrategia efectiva
de "coping". La combinacién de ambos procedimientos en un programa
terapéutico integrado es una aiternativa terapéutica que requiere ser
puesta a prueba en investigaciones ulteriores.

Una limitacién comun a los estudios de los grupos de Kilpatrick, de
Resick y de Foa con Ia inocculacion de estrés es que no han delimitado
la eficacia diferencial de cada uno de fos componentes de este programa
cognitivo-conductual tan complejo (Echeburla, 1989).

Conclusiones

El estrés postraumatico en victimas de agresiones sexuales y en ex
combatientes requiere una evaluacién cuidadosa. La naturaleza misma
de la psicopatologia presentada (especialmente, la evitacién por parte del
paciente de cualquier estimuio 0 referencia asociados al trauma experimen-
tado), asi como Ia existencia de fendmenos disociativos {los sintomas no
se atribuyen a la situacion aversiva sufrida), pueden inducir al clinico a
no ver la conexion entre los sintomas pasados y presentes (ansiedad,
depresion, irrtabilidad, pesadiilas, etc.) y las experiencias del trauma v,
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en Uitimo término, a no. dar el tratamiento: adecuado.: De hecho, en el
estudio de Albuquerque (1992) la mitad delos pacientes habfan sido
diagnosticados equivocadamente con otras etiquetas psiquiatricas.

La evolucion de los sintomas tras un acontecimiento traumatico a la
remision o a la fase cronica puede dependerde la existencia de un trastor-
no psicopatoldgico previo, de ia intensidad y gravedad de los estresores
y del apoyo psicoiégico y social recibido durante y después:del trauma.
N se sabe adn la importancia relativa de estos factores ni si hay atgunos
otros significativos.

Las variables de las gue depende el desarrollo diferido del estrés
postraumatico (incluso 10 o 15 ahos después de ocurrido el suceso
aversivo), y que puede darse hasta en un 30%-50% de todos ios pacientes’
aquejados de este trastorno de conducta, no estan del todo claras. Si bien
los sinfomas de este cuadro clinico, especialmente la evitacién, parecen
estar presenies en todo momento de forma atenuada, algunas situaciones
nuevas (como el establecimiento por primera vez de una relacion de pareja
en las victimas de abuso sexual en la infancia), algunos estresores de ia
vida adulta (el divorcio, la pérdida de empieo, etc.) o las vicisitudes dei
envejecimiento (la pérdida de los padres, el abandono del hogar por parte
de los hijos fa jubilacién, el aumento de la incapacidad y las enfermeda-
des crénicas, etc.} pueden actuar como sucesos desencadenantes que
reactivan el trastorno de estrés traumatico latente.

Si bien todavia se requieren estudios controlados con seguum:entos
a largo plazo y no se conocen con exactitud los mecanismos del cambio
terapéutico, la terapia de exposicién se ha mostrado eficaz en el iratamien-
to del estrés postraumatico. Este cuadro clinico surge a partir de sucesos
aversivos impredictibles/incontroiables que no han sido procesados emo-
cionalmente de forma adecuada y que interfieren en la integracion cogniti-
vay emocional de otras experiencias y conductas. En concreto, las estruc-
turas cognitivas del miedo patoldgico se distinguen de las del miedo
normal en gue contienen elementos errdneos (Foa et al., 1989; Rachman,
1980; Rothbaum y Foa, 1881).

Con la exposicidn sistematica, en primer lugar, se accede y se activa
la estructura del miedo presente en los recuerdos traumaticos y, en segun-
do lugar, se ofrece al paciente una experiencia correctora (la exposicion)
en ausencia de consecuencias aversivas. De este modo, et sujeto se dota
de una informacion que resulta incompatible con los errores cognitivos
procesados y que le posibilita llevar a cabo un nuevo procesamiento
emocional adecuado de la informacion (Foa y Kozak, 1986). Todo ello
conduce, en Gltimo térming, y tras la reevaluacion de los errores cogniti-
vos, a cambios en las dimensiones conductuales, cognitivasy psicofisiolo-
gicas del miedo, que el sujeto percibe como un alivio de los sintomas.
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El estrés postrumético es susceptible de tratamiento con la lerapia de
exposicién en los ex combatientes y en victimas de agresiones sexuales,
si bien el nGmero de abandonos del tratamiento {especialmente en ¢l
primer tipo de pacientes) es demasiado alto. Failta atn por saber, sin
embargo, si este mismo tratamiento —solo 0 en combinacién con algan
otro—es de utilidad en otro tipo de pacientes aquejados de estrés postrau-
maético, como es el caso de las victimas de delitos o los supervivientes
de accidentes o de catéstrofes naturales. La ausencia de investigaciones
controladas hasta la fecha impide extraer conclusiones al respecto.

El curso del trastoro de estrés postraumatico es, con frecuencia, como
ocurre en el casc de los ex combatientes o de las victimas de abuso
sexual en la infancia o de malos tratos en el hogar, crénico y de larga
duracién y ha conducido a los pacientes a situaciones de aislamiento
(Keane, Scott, Chavoya, Lamparski y Fairbank, 1985}. En estos casos ia
terapia de exposicion es necesaria, pero puede ser insuficiente si no se
compiementa con un entrenamiento en habilidades sociales y un sistema
de apoyo social (Nezu y Carnevale, 1987).

Se sabe atin muy poco sobre la prevencidn del estrés postrauméatico
cuando es inevitable el enfrentamiento con las situaciones aversivas. Por
lo que se refiere a los conflictos bélicos, la disciplina y el entrenamiento
militar adecuado, asi como el mantenimiento de la misma unidad de
combate en el entrenamiento y en la batalla (que suscita factores de
cohesion grupal) y la exposicion a las situaciones de combate mediante
maniobras militares simuladas, contribuyen a reducir la situacién de estrés
previa. El mantenimiento de fa moral por un periodo prolongado parece
estar relacionado con la creencia en los objetivos de la guerra, un buen
liderazgo, una buena informacion de la situacién militar, el odio al enemigo
y el permanecer ocupado. Desde una perspectiva mas psicopatolégica,
ef rechazo para el combate a las personas incapaces de controlar la
tension mentaly la evacuacion rapida de los soldados aquejados de estrés
postraumatico contribuyen a evitar fenémenos de contagio emocional Y,
en Gltimo término, afrenar la generalizacion de este problema. Todas estas
variables, estudiadas especiaimente en los conflictos bélicos y en las
guerras de guerrilias de los anos 40-80, requieren, sin embargo, investiga-
ciones més sistematicas para delimitar su alcance explicativo en las
guerras mas recientes, en donde, por ejemplo, apenas se ve al enemigo
y no se llega al cuerpo a cuerpo.
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