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RESUMEN

El presente estudio cuasiexperimental, tuvo como objetivos estudiar la
efectividad de la terapia EMDR en el tratamiento del TEPT en 24 personas con
diagnéstico de cancer y 24 personas victimas de violencia urbana 0 que
sufrieron accidentes automovilisticos graves, comparados con 50 participantes
de los grupos control (25 con escucha pasiva y 25 en lista de espera); y, evaluar
si la magnitud de la efectividad de la terapia es funcidon de los factores tipos de
reaccion al estrés, situacion generadora de estrés y sexo, y en qué medida las
variables depresion e internalidad total mediatizan la relacion entre estos
factores y la efectividad de la terapia. Se constatdé que la terapia EMDR fue
efectiva en el mejoramiento de los sintomas especificos del TEPT y de ajuste en
los grupos que la recibieron en comparacion con los que no la recibieron. Esta
efectividad se vio influida por todos los factores mencionados, excepto por el
sexo, cuyo efecto parcial s6lo se observo en los sintomas especificos del TEPT y
no en el ajuste. Las personas pertenecientes al tipo de reaccion al estrés
saludable respondieron mejor a la terapia EMDR que las del tipo no saludable.
La terapia fue mas efectiva en los pacientes victimas de violencia y/o accidentes
que en aquellos con diagnodstico de cancer. Las mujeres mostraron una mejoria
mas elevada en los sintomas especificos del TEPT que los hombres, mientras
que en ajuste la mejoria fue similar en ambos sexos. La efectividad de |a terapia
EMDR en el mejoramiento de los sintomas especificos del TEPT y del ajuste, en
funcion de los tipos de reaccion al estrés y de la situacidn generadora no estuvo
mediatizada ni por la depresion ni por la internalidad total. La efectividad en el
mejoramiento de los sintomas especificos del TEPT en relacidn con el sexo, no
se vio afectada por la depresion; pero se dio una intervencién significativa de la
internalidad total en esta relacién, sin embargo, no se puede emitir una
conclusion definitiva al respecto. En el mejoramiento de los sintomas de ajuste le
efectividad de |a terapia se vio afectada por la depresién, a favor del grupo de
mujeres; pero no por la internalidad total.



. INTRODUCCION.

La Psicologia, desde sus inicios, ha tenido entre sus intereses principales el
estudio de los contenidos psicologicos relacionados con la enfermedad mental. A
través de una de sus ramas, la psicologia clinica, incluye entre sus objetivos y
tareas esenciales la descripcion, analisis, evaluacién y diagnodstico de los
diferentes sintomas que reflejan el estado mental de los individuos. En este
sentido, ha compartido su objeto de estudio con algunos de los propésitos de la
psiquiatria. Por su parte, la psicoterapia y la psicologia de la salud se han
ocupado del estudio y aplicacion de diversos métodos y procedimientos para el

tratamiento y prevencion de la enfermedad mental.

Un tema ampliamente tratado por estas disciplinas y que esta directamente
relacionado con los conceptos de enfermedad y salud mental es el estrés;
término que en si mismo es bastante complejo y que ha sido estudiado, no sélo
en el campo de la psicologia y la psiquiatria, sino también en un numero
considerable de disciplinas de la salud y de las ciencias naturales.

El estrés es un concepto que aparece en una amplia gama de literatura sobre
la salud, desde libros y publicaciones con mayor renombre y acreditacion
cientifica, hasta las revistas y suplementos que se venden en kioscos y/o en
librerias especializadas en metafisica y ramas afines. También en los programas
de la radio, la television, el cine y en la seccién cientifica de los periédicos, el
término es ampliamente usado por distintos profesionales y cada quien lo
interpreta y aplica segun lo entiende y le conviene. Asi mismo, el comun de la
gente lo concibe de mil maneras, tal como lo percibe a través de los medios de
comunicacion, o lo escucha de su médico o experimenta en su propio cuerpo y
mente.
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Es precisamente la vulgarizacion y la confusion que existe sobre el término, y
la complejidad misma del fenémeno, lo que ha obligado a los especialistas en la
materia a tratar de delimitar el concepto. No es de extranar, por tanto, que a
pesar de ser uno de los fendmenos mas estudiados en psicologia, se contintie
Investigando sobre sus causas, sus manifestaciones, su tratamiento y
prevencion. En general, este cuadro clinico sigue siendo motivo de interés
cientifico por su complejidad, diversidad, heterogeneidad y por los resultados, a

veces opuestos, en lo que respecta a su tratamiento.

Con frecuencia se ha designado al estrés como la “enfermedad de nuestro
tiempo”. Sin embargo no es un fendbmeno de la época, sino gue segun su
descubridor, Hans Seyle, forma parte de la vida humana y de su proceso de
desarrollo y adaptacion. Para el autor, el estrés no es un concepto nuevo, sino
que ha existido siempre, es una ‘respuesta no especifica del organismo, a toda
demanda que se le haga’ (Bensabat, Selye y Fontana s/f p. 19), es una
respuesta que se puede medir, se emite a todo estimulo o cambio que ocurre en
el medio y se traduce en cambios biolégicos y organicos de adaptacion, lo que el

autor ha denominado “Sindrome General de Adaptacion”.

Seyle tiene un enfoque esencialmente fisiolégico y bioquimico el cual se
puede ubicar dentro del llamado modelo del estrés como respuesta. El autor no
duda en afirmar que lo nuevo del estrés es la cualidad de las respuestas a los
cambios. El hecho de que el mundo de hoy esté caracterizado por cambios
permanentes y significativos, y que la mayoria de estos cambios sean
inesperados, hace que el organismo esté respondiendo continuamente a ellos de
diferentes maneras, no s6lo a través de reacciones fisiologicas o bioguimicas,
sino también por medio de respuestas psicoldgicas que pueden resultar mas

dramaticas y perjudiciales que las mismas respuestas organicas.

Otros dos enfoques sobre el estrés son el enfoque psicosocial y el cognitivo o

interaccional. El enfoque psicosocial tiene su inicio en 1967 con los trabajos
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realizados por Colmes, et al., (cp. Sandin, 1995). Estos autores consideran al
estrés como un grupo de caracteristicas asociadas a estimulos externos al
individuo. En este sentido, estdn de acuerdo con aquellos autores que
consideran al estrés como una enfermedad producto de los cambios producidos
en el mundo de hoy, pero enfatizan no la cualidad de la respuesta sino la de los
estimulos. El nimero de estresores se ha multiplicado, la naturaleza de los
mismos esta en continua transformacion y sus efectos, no siempre predecibles,
ocasionan serias alteraciones en el organismo. Este enfoque ha tenido una
Importante relevancia en las ultimas dos décadas y es quizas la perspectiva que

mas ha influido en el saber del comun de la gente.

Lazarus (1993), fundador del enfoque de interaccion o perspectiva
psicolégica, no duda en afirmar que efectivamente el estrés se ha propagado en
el mundo de hoy con una carga social significativa, debido posiblemente, no sélo
a los cambios en los estresores del medio 0 a las respuestas a esos estresores,
sino a las formas o maneras que tiene la persona de procesar los cambios y la
informacion que le llega del medio. En este sentido, el autor define el estrés
como un proceso de interaccion entre los estimulos del medio y las respuestas
del organismo.

Independientemente del énfasis que se haga en alguna de estas tres
dimensiones (la del estimulo, la de la respuesta o la de la interaccion), las
diferentes perspectivas coinciden en sostener que en el mundo actual ocurren
cambios drasticos, inimaginables, impredecibles y draméaticos, muchos de los

cuales son responsables de la aparicion de enfermedades fisicas y mentales.

Una de las modalidades del estrés es el llamado “Trastorno de Estrés
Postraumatico” (TEPT). Este trastorno, sin duda alguna, implica multiples
factores y procesos relacionados con la salud fisica y mental. Los estudios sobre
el TEPT tienen su inicio en la practica clinica dirigida a los veteranos de la guerra

y en los cuestionamientos que se siguen haciendo en la actualidad sobre las
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posibles causas que hacen que una persona enferme ante una situacién
estresante y otra permanezca sana ante la misma situacién, sobre los
mecanismos que estan involucrados en la ocurrencia de un trastorno fisico o

psicoldgico y sobre los posibles factores asociados al estrés que hacen posible
que éste se produzca.

El TEPT es un cuadro clinico que aparece cuando la persona ha estado
expuesta a una catastrofe natural (terremotos, inundaciones, huracanes), a
situaciones de violencia y agresiéon (terrorismo, guerra, tortura, asalto sexual o
violacion, robo o atraco, intento de asesinato o secuestro, violencia doméstica), y
a eventos cotidianos con una carga emocional intensa (accidentes, pérdidas
significativas, pérdida de un trabajo, divorcio, diagnéstico de enfermedades
graves © mortales). Se caracteriza por un grupo de sintomas de
reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion, manifestaciones de naturaleza
psicosomatica, cognitiva, afectiva y conductual, que tienen consecuencias
devastadoras para la integridad fisica y mental de la persona que lo padece si

ella no es tratada a tiempo.

E! TEPT aparece en un amplio grupo de humanos; no hace distincion de
cultura, género, edad, condicion social o religion. En este sentido, en estudios
epidemiolégicos realizados en diferentes ciudades de Norteamérica se estima
que su prevalencia esta entre un 3% y un 8%. Este alto porcentaje indica que el
TEPT puede seguir a cualquier evento traumatico de amenaza sobre la vida
(Koren, Arnony Klein, 1999).

Adicionalmente, en un estudio realizado a nivel nacional con la poblacién
civil de EEUU por el National Center for PTSD (1995), se estim6 que un 7.8% de
norteamericanos experimentaran TEPT en algun momento de sus vidas, siendo
la prevalencia de 5% en los hombres y 10.4% en las mujeres. Este estudio

agrega que cerca de un 3.6% de los adultos con edades comprendidas entre los




15

18 y los 54 anos padecen de TEPT durante el transcurso del afio siguiente al
evento traumatico.

Sucesos trauméaticos colectivos como los que han ocurrido en los Gltimos
anos en varios paises del mundo (inundaciones, terremotos, guerras, violencia
social, terrorismo..), y aquellos cotidianos, privados, personales, pero no menos
dolorosos (violencia familiar, violaciones, pérdidas significativas, divorcios,
desempleo en la familia, enfermedades mortales...), parecieran multiplicarse en
nuestros tiempos, ocasionando el TEPT en muchas de las personas victimas de
estos sucesos, incapacitandolas para funcionar en forma adaptada y tener
calidad de vida. La comprension del fendmeno, su diagndstico y tratamiento
pareciera complicarse cada vez mas, por lo que se han multiplicado las
investigaciones, las estrategias terapéuticas y los servicios de atencién a las

personas afectadas por este trastorno.

Asi, el objetivo de esta investigacion es estudiar si un grupo de factores
psicolégicos y de naturaleza psicosocial, especificamente los tipos de reaccion al
estrés, la situacidn generadora de estrés y el sexo estan asociados a la
efectividad de la terapia EMDR (sigla en Inglés que significa “Eye Movement
Desensitization and Reprocessing” y que se traduce al Espafiol como
“Movimientos Oculares de Desensibilizacibn y Reprocesamiento”), en el
mejoramiento de los sintomas del estrés postraumatico en dos grupos de
individuos: un grupo con diagnostico de cancer y otro grupo expuesto a
situaciones de violencia y/o accidentes automovilisticos graves. Se considera
también dentro del estudio evaluar si la relacién entre estos factores y la
efectividad de la terapia EMDR esta mediatizada por las variables depresion e
internalidad total.

En esta investigacion se hace énfasis en el enfoque interaccionista de estrés,
ya que las variables psicolégicas consideradas se proponen como factores

moderadores de la respuesta al estrés.
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El valor tedrico de esta investigacion esta en el planteamiento que presenta
sobre los componentes psicoldgicos que podrian estar asociados a la efectividad
de la terapia EMDR. Esos factores psicologicos son variables disposicionales,
como los rasgos personales de los individuos que conforman la muestra y las
situaciones que éstos experimentan.

Este mismo aspecto tiene un valor practico por lo Util que puede resultar,
conocer los factores psicolégicos y situacionales que modulan la efectividad de
la terapia EMDR. A este respecto, es importante sefalar el interés expresado
recientemente por la American Psychological Association concretamente por su
Area de la Psicologia Clinica, de determinar hasta qué punto los métodos
terapéuticos estan siendo apoyados por una soélida evidencia empirica (National
Center for PTSD, 1995). En este sentido, el presente estudio pretende procurar
un apoyo empirico a la terapia EMDR, ademas de fortalecer o servir de base
para la revisién de sus fundamentos tedricos. La presente investigacion, no

obstante, tiene ciertas limitaciones que son importantes sefialar de antemano.

En primer lugar, hay escaso soporte empirico en lo que respecta a las
relaciones entre variables psicolégicas o factores disposicionales y la efectividad
o no del EMDR. Si bien se ha constatado la efectividad de este método en el
tratamiento de trastornos tales como el TEPT, la ansiedad, la depresién, los
ataques de panico, las fobias, e incluso se ha relacionado con variables
psicologicas como la autoestima, también es cierto que no hay una sdlida y
suficiente evidencia empirica respecto a los mecanismos 0 procesos
psicologicos asociados a esa efectividad. Por ejemplo, hasta ahora no existen
estudios conocidos sobre los tipos de reaccién al estrés y su posible relacion con
la terapia EMDR. Este seria uno de los aportes tedricos y metodologicos mas
importantes que la presente investigacién haria a la psicoterapia y a la
psicologia.
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En segundo lugar, la implementacion del disefio de investigacion que se
utilizé fue dificultosa dado que la aplicacién del tratamiento experimental se

extendié en el tiempo, y mantener las condiciones uniformes de intervencion
resulté sumamente complicado.

Por ultimo fue necesaria la participacion de tres terapeutas que actuaron
como colaboradoras en la aplicacion de la terapia EMDR, lo que pudo implicar
una fuente de variabilidad aun cuando se hizo todo lo necesario para controlar la
actuacién de cada terapeuta a fin de que la misma difiriese lo menos posible.



. MARCO TEORICO

CAPITULO I: ANTECEDENTES DEL CONCEPTO
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

El TEPT no es un fendmeno exclusivo de nuestro tiempo. El National Center
for PTSD (1995), creado en 1989, reporta la aparicion de este trastorno,
registrado en la literatura médica desde tiempos antiguos. También sefiala la
existencia de trastornos muy parecidos durante la Guerra Civil en EEUU, cuando
se le denominaba “Sindrome de Da Costa’. Mas tarde, nuevamente se registran
datos bien descritos y fundamentados sobre la aparicidon de esta enfermedad

entre los veteranos de la Il Guerra Mundial y entre los sobrevivientes del
Holocausto Nazi.

Los estudios realizados con los ex-combatientes marcaron el inicio de la
investigacidn sistematica sobre el TEPT y su definicibn como un sindrome
categorizado dentro de los trastornos de ansiedad e independiente del resto de
estos trastornos, tal y como mas adelante lo asumid la American Psychiatry
Association (APA) en su Manual Diagnéstico y Estadistico de los Des6rdenes
Mentales, DSM-IV (APA, 1994).

Horowitz (1999) describe cobmo en la | Guerra Mundial, algunos fisicos
militares alemanes emplearon electroshock para persuadir a los soldados a
regresar al frente de combate. A este proceder se le conocié con el nombre de
“shell-shock” y produjo graves trastornos en los soldados que recibieron dicho
tratamiento, hasta llevar a muchos de ellos al suicidio. Esto provocd una fuerte
reaccidn de sus familiares, por lo que el Gobierno aleman solicité la ayuda de
Freud para que diera su opinion experta. Freud condend semejante practica y

formuld una alternativa psicoanalitica para explicar la formacién de los sintomas.
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El autor sefiala como el mismo Gobierno aleman, después de la Il Guerra
Mundial, utiliz6 las propuestas psicoanaliticas para justificar los nefastos y
terribles efectos que produjo su accién entre los judios, manteniendo que los
trastornos de estrés que padecian la mayoria de ellos, no eran consecuencia
directa de la guerra sino de las experiencias traumaticas que muchos judios
habian tenido en su nifiez. Para Horowitz (1999), sin embargo, los trabajos de
investigacion clinica realizados por Eitinger, posteriormente a la liberacion de los
judios, favorecieron el reclamo que éstos hacian por los dafios y perjuicios
hechos en contra de su pueblo. Este investigador encontré que las dos terceras
partes de los noruegos victimas de los campos de concentraciéon que pedian
reparacion por los dafos, habian experimentado severas reacciones psiquicas
durante su cautiverio, y después de varios anos un 99% continuaba presentando
sintomas similares al TEPT: a) disminucion de la memoria, b) inhabilidad para la
concentracion, c) nerviosismo, d) irritabilidad, e) dificultades para relajarse y para

conciliar el suefio, y f) un incremento de la fatiga.

Durante y después de terminada la Guerra del Vietnam, las investigaciones
sobre el TEPT se hicieron mas frecuentes en EE.UU. pues el numero de los
consultantes aumentaba cada dia en los centros psiquiatricos y en las agencias
de salud. Una de las investigaciones mas amplias fue la realizada en 1988 por el
National Center for PTSD, llamada “The National Vietnam Veterans Study”. En
este estudio se encontré6 que un 15.2% del grupo de los veteranos padecia
TEPT y un 30% habia experimentado algunos de los sintomas del desorden
desde el regreso de la guerra. Reportes de los veteranos, especiaimente de los
que estuvieron directamente en los combates, reflejaban muchos de los
sintomas del sindrome tal como se concibe hoy: pesadillas, flashbacks,
trastornos de la memoria, inhabilidad para relajarse, dificultades para acercarse
al otro, el sentirse extrafio en la sociedad, miedo intenso, desesperanza,
pesimismo y depresion, trastornos psicosométicos variados, e inestabilidad en
los trabajos (Davison y Neale, 1982; Echeburtay De Corral, 19995).
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En el National Center for PTSD se ha realizado un seguimiento sistematico
sobre la presencia del TEPT en la poblacion de los veteranos americanos de la
Il Guerra Mundial, en los excombatientes de los conflictos con Corea y con El
Golfo Pérsico, y también en poblaciones de veteranos de otros paises que han
sostenido confrontaciones bélicas. Similar a la poblacion de los soldados

norteamericanos, se observaron los sintomas del TEPT en los australianos que
lucharon en Vietnam.

Sandin (1995) describe como ya en el siglo XIV, el término estrés era usado
para expresar situaciones y problemas personales relacionados con el
sufrimiento y emociones negativas que impedian el normal funcionamiento de la
persona. También el autor sefala que en el siglo XVII el término se utilizé dentro
del campo de la Fisica, asociado a otros dos términos: carga y distorsion,
entendiéndose estrés como una fuerza interna que emerge de los cuerpos
causada por una fuerza externa proveniente de la carga o peso ejercido sobre el

cuerpo o estructura, produciendo ambos una distorsion en el cuerpo.

El mismo autor afirma que estos tres conceptos: carga, estrés y distorsion
sirvieron, mas tarde, de base a la psicologia para el surgimiento de dos
orientaciones iniciales sobre el estrés: a) los enfoques psicofisiolégicos y
bioguimicos que enfatizaron el componente de la distorsion y concibieron el
estrés como una respuesta del organismo; y, b) los enfoques psicosociales que
asumieron los conceptos de carga y estrés traduciéndolos como estresores o
estimulos que desencadenan las respuestas del organismo. En este sentido, el
estrés se entendi6 como un fendmeno externo que actia sobre el organismo

ocasionando una serie de respuestas organicas y psicologicas.

De ambos enfoques surgid una tercera perspectiva de orientacion
esencialmente psicologica, adoptada por Lazarus y Folkman (1984) quienes
definen el estrés como un proceso de interaccion, el cual resulta de la mediacion

de procesos cognitivos entre los estresores y las respuestas fisiologicas o
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bioquimicas a los mismos. Esta propuesta complementa los dos enfoques
anteriores que forman la llamada “Teoria General de los Sistemas”. El enfoque
interaccionista se asume, especialmente en el presente trabajo como una de sus
bases tedricas y metodoldgicas fundamentales.

La consideracion y aparicion oficial del concepto TEPT tiene su historia: al
principio, en el DSM-I se incluyé un grupo de conductas catalogadas como
respuestas de estrés o reacciones de estrés (“‘gross stress reactions’). En el
DSM-II, en lugar de incluirse esta designacion formal, las respuestas de estrés
fueron incorporadas en cuadros diagnésticos como tipos de neurosis, tales
como: “neurosis de ansiedad” o “perturbaciones situacionales breves” (Horowitz,
Wilner, Kaltreider y Alvarez, 1999).

Como tal, el término TEPT se incluyd por primera vez en el DSM-III (APA,
1980; cp. Echeburtia y De Corral, 1995), en la nosologia de los trastornos de
ansiedad. Esta categoria es mas antigua en la literatura psiquiatrica, pero el
concepto de TEPT se describi6 ligado especialmente al contexto de la guerra, a
partir de los estudios realizados con los veteranos. La inclusion tardia de este
cuadro clinico en parte obedecid a las dudas que habia en torno a su validez y,
en parte, al hecho de encontrarlo asociado a otros trastornos psicoldgicos por
causas diversas. En el DSM-IIl, el TEPT se consideré como una categoria global
que incluia estresores genéricos alrededor de los cuales se agrupaba un grupo
de estresores especificos que definian contenidos también mas especificos. Asi,
entidades diagnosticas como el sindrome del trauma de la violacién, la neurosis
de guerra, el sindrome de supervivencia y el sindrome de los campos de

concentracion tuvieron espacio en esta categoria global.

Actualmente, en el DSM-IV (APA, 1994) se sigue considerando el TEPT
como una categoria de los trastornos de ansiedad. Sin embargo, se introducen,
como nuevo criterio, los eventos traumaticos que se dan en el contexto habitual

de la persona y no solo los eventos inesperados e intensos. También se hace
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una distincion entre los tipos de estrés segun un criterio cronolégico y de
intensificacion de los sintomas, con algunas modalidades en sus
manifestaciones. Estos aspectos se detallan en los criterios de clasificacién del

cuadro clinico, que son descritos y analizados en el siguiente apartado.



CAPITULO II. CRITERIOS NOSOLOGICOS DE LOS
TRASTORNOS DE ESTRES POSTRAUMATICO.

En el DSM-IV (APA, 1994), se indica que el TEPT se produce cuando la
persona ha estado expuesta a eventos que amenazan su vida, su integridad
fisica o la de otra persona, ante los cuales experimenta una serie de trastornos
de naturaleza afectiva, cognitiva y conductual, que si no son tratados a tiempo
amenazan seriamente y de por vida, la salud y el bienestar de la persona. El
evento traumatico puede estar presente en el contexto habitual de la persona y
Nno ser necesariamente un suceso inesperado.

El TEPT aparece en el DSM-IV en la categoria de los trastornos de
ansiedad, con una alta comorbilidad con este cuadro clinico en cuanto a varias
de sus manifestaciones o caracteristicas. Concretamente, las respuestas de
miedo y evitacion aparecen en trastornos de ansiedad tales como los ataques de
panico y las fobias. Los pensamientos intrusivos y las pesadillas también
aparecen en los ataques de panico; la evitacion de los estimulos asociados al
evento traumatico se registra igualmente en las fobias; algunos rasgos de
neuroticismo e introversion y altos niveles de ansiedad, que son sintomas tipicos
en la ansiedad generalizada, los comparte el TEPT. Los pensamientos intrusivos
aparecen compartidos con los trastornos obsesivo-compulsivos. Los trastornos
de ansiedad y el TEPT a menudo comparten no sélo sintomas, sino tratamiento
farmacolégico y tipo de terapia.

El TEPT también presenta una alta comorbilidad con los trastornos
disociativos, especialmente los afectados por la modalidad crénica, aunque no
se incluyen oficialmente en este cuadro como ocurre con los trastornos de
ansiedad. Sin embargo, es importante sefialar la amnesia que se produce en
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muchos de los afectados por el evento traumatico, acompafiada muchas veces

de alexitimia o ausencia de emocion (Echeburiia y De Corral, 1995).

La mayoria de las personas expuestas a hechos traumaticos
experimentan algunos sintomas del TEPT en los dias y semanas siguientes a la
exposicion. Eventos tales como violaciones, torturas, pérdidas significativas e
intensas, desastres naturales, la guerra, accidentes, el diagndstico de una
enfermedad mortal o cualquier otro evento que rebasa la capacidad de la
persona de manejar la situacion de trauma, producen una crisis psicologica que
en su etapa inicial se le ha denominado “Desorden Nervioso Agudo’, el cual se
manifiesta en una respuesta de intenso miedo, horror e indefension (APA,
1994), que puede estar acompafiada por sentimientos de irrealidad, de
desconexion y confusion, ausencia de emociones, disminucion de la
concentracion y de la memoria. En la esfera afectiva la persona que padece este
desorden puede experimentar fuertes sentimientos de culpa; en algunos casos,
también presenta agresion a otros o a si misma y/o una profunda tristeza y
ansiedad. Ademas, las personas afectadas van a re-experimentar el evento bien
sea a través de suefos o de imagenes repetidas (flashbacks) e inevitables
(Benveniste, 1999; EcheburtGa y De Corral, 1995).

Si la persona afectada recibe prontamente un tratamiento adecuado, esos
sintomas, en la mayoria de los casos, deberian desaparecer en los 30 dias
siguientes al evento. Si estos sintomas persisten en los tres meses siguientes
se le denomina “Trastorno de Estrés Postraumético Agudo”, y si persiste
después de los tres meses se tendria un diagnostico de “Trastornos de Estrés
Postraumatico Crénico” (APA, 1994), el cual inhabilita a la persona para vivir el

resto de sus dias con calidad de vida (Benveniste, 1999).

De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994), para el diagnéstico de TEPT,
ademas de los criterios ya sefalados, se requiere que los sintomas del cuadro

(ver Tabla 1) perduren mas de un mes; de no ser asi, se trataria de un desorden
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nervioso agudo, el cual podria ser considerado incluso como una forma de
adaptacién al medio y defensa de la amenaza.

Tabla 1: Criterios diagnésticos del trastorno del TEPT del DSM-V (Tomado de
(APA, 1994)

N

No O~

A. La persona ha estado expuesta a un suceso traumatico en el que concurren las
siguientes circunstancias:

La persona ha experimentado, ha sido testigo o se ha enfrentado a un(os) suceso(s)
que implica(n) la muerte, la amenaza de muerte, una herida grave o un riesgo a la
integridad fisica de uno mismo o de otras personas.

La reaccién de la persona lieva consigo respuestas intensas de miedo, de indefensién
o de horror.

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

recuerdos desagradables, recurrentes e intrusivos del suceso, que incluyen imagenes,
pensamientos o percepciones;

suenos desagradables y recurrentes del suceso;

conductas o sentimientos que aparecen como si el suceso estuviera ocurriendo de
nuevo;

malestar psicologico intenso cuando el sujeto se expone a estimulos intemos o
externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del acontecimiento traumatico;
reactividad fisiologica cuando el sujeto se expone a estimulos intemos o externos que
simbolizan o recuerdan algun aspecto del acontecimiento traumatico;

C. Evitacion persistente de los estimulos asociados con el trauma y falta de
capacidad general de respuesta (no existente antes del trauma), que se ponen de
manifiesto en, al menos, tres de los siguientes fenémenos:

esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones asociados con el
trauma;

esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que provocan el recuerdo del
trauma;

incapacidad para recordar algunos de los aspectos importantes del trauma;
disminucién marcada del interés o de la participacién en actividades significativas;
sensacion de distanciamiento o de extranamiento respecto a los demas;

limitacién en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapacidad para enamorarse);
sensacion de acortamiento del futuro (por ejemplo, no confia en realizar una carrera,
casarse, tener hijos o vivir una vida larga).

D. Sintomas persistentes de hiperactivaciéon (no existentes antes del trauma), que se
ponen de manifiesto en, al menos, dos de los siguientes fenémenos:

dificultad para conciliar o mantener el suefo;
irritabilidad o explosiones de ira;
dificultades de concentracion;
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4. hipervigilancia;
5. respuesta de alarma exagerada.

E. Laduracion del trastorno descrito en los apartados B, C y D es superior a un mes.

F. ElI trastomo ocasiona un malestar clinico 0 es causa de una alteraciéon

significativa en el funcionamiento social, Iaboral o en otras areas importantes de
la vida.

El curso del TEPT cronico tiene sus altibajos: hay periodos en los cuales
los sintomas regresan con mas intensidad y otros periodos en los que disminuye
tanto la intensidad como su numero o frecuencia. Sin embargo, en algunos
casos, los sintomas persisten de tal forma que inhabilitan a la persona en la casi
totalidad de sus funciones, especialmente, éstos pueden reaparecer con
intensidad severa cuando en el entorno de la persona ocurren cambios que son

percibidos por ella como amenazantes o similares a la situacion que le causé el
trauma.

En la versién del DSM-IV (APA, 1994), tal y como se sefalé con
anterioridad, a diferencia del DSM-III-R (APA, 1987), se contemplan eventos que
suceden en el contexto habitual de la persona y no sélo los acontecimientos
traumaticos inesperados. La razén es que la exposicion continua a estresores
puede tener tanta influencia como un suceso tragico y ocasional, por lo que
también es importante evaluar la respuesta de la persona a estos estresores
continuos. Este criterio abre la puerta para considerar la naturaleza y las
caracteristicas del suceso. A menudo se encuentra que el dafo infringido por
otros seres humanos, como violaciones, agresiones, torturas, secuestros, tiene
un mayor poder desestabilizador y los sintomas se presentan con mayor
intensidad que el dafio causado por desastres naturales o accidentes
(Echeburda y De Corral, 1995).

Echeburia y De Corral (1995) clasifican los eventos traumaticos en tres

categorias: (a) naturales: incluyen los terremotos, inundaciones, huracanes;
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(b) accidentales: estarian los incendios, accidentes aéreos y viales, los
accidentes laborales, del hogar o de otro tipo; y (¢) causados intencionalmente
por el ser humano: agresiones sexuales, secuestros, torturas, guerras, prisiones,
campos de concentracion, el terrorismo, los atracos y/o robos, las amenazas.
Aunqgue estos autores no la sefialan se puede considerar una cuarta categoria
conformada por eventos traumaticos que pueden suceder en la vida cotidiana y
que tienen igualmente una carga emocional intensa, como son las experiencias
personales de sufrimiento. pérdidas significativas (muerte de un ser querido..),
divorcio, informacion sobre diagndstico de una enfermedad mortal, pérdida de
un trabajo, desprestigio moral. Todas estas situaciones pueden ser eventos que
desencadenen un cuadro de estrés postraumatico.

Si bien, como ya se indico, el TEPT tiene una alta comorbilidad con otros
cuadros clinicos, 1o definen unos sintomas mas especificos y propios del cuadro
como son: (a) los sintomas de reexperimentacion persistente, a la cabeza de los
cuales estan los pensamientos o recuerdos intrusivos, las imagenes,
percepciones y pesadillas recurrentes sobre el acontecimiento traumatico; (b) la
conducta de alarma y el estado de hipervigilancia que combinados representan
un cuadro mas definido del estrés postraumatico;, y, (c) la evitacion de
situaciones, personas, y cualquier estimulo asociados con el trauma, asi como
también los otros aspectos situacionales considerados en el DSM IV (APA,
1994).

Los exponentes de los diversos enfoques y modelos que abordan el
TEPT enfatizan aquellos sintomas que guardan mayor relacion con sus
conceptos y propuestas de diagndstico y tratamiento. A continuacion se
exponen los tres principales modelos tedricos sobre el estrés y alguna:
consideraciones sobre su etiologia.




CAPITULO III: MODELOS TEORICOS SOBRE EL ESTRES

1. MODELOS FISIOLOGICOS Y BIOQUIMICOS.

Estas teorias conciben el estrés como una respuesta del organismo a los
estimulos, tanto internos como externos, en busqueda de equilibrio y adaptacion.
Entre los maximos exponentes de este enfoque se encuentra Hans Selye, quien
fue el descubridor del sindrome de estrés y el primero en iniciar investigaciones
sobre el concepto.

Selye definié el estrés como “toda respuesta no especifica del organismo a
toda demanda que se le haga” (Bensabat, Selye y Fontana, s/f; p. 19). La
demanda puede ser fisica, biologica, psicologica, ambiental, buena o no.
Independientemente de la demanda, la respuesta sera siempre la misma. Esta
respuesta se puede medir y consiste en secreciones hormonales y reacciones
bioldgicas que desencadenan, a su vez, un grupo de reacciones somaticas tanto
funcionales como organicas.

El autor distingue entre el “buen estrés” o “eustress” que ocurre
normalmente, cada vez que el organismo, siguiendo sus mecanismos
fisiologicos, responde a los estimulos también normales del medio, y el “mal
stress” o “distress” que serian las respuestas dadas a aquellos estresores

intensos, amenazantes y destructivos que superan la capacidad de control del
organismo.

Si bien en sus Ultimos estudios Selye (1983) sigui® manteniendo la
inespecificidad de la respuesta, reconocid la especificidad de los estimulos o
estresores. Esto permite, en ciertas circunstancias, admitir la elicitacion de
respuestas especificas, por ejemplo: el calor producird la respuesta de
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sudoracion, el frio producira escalofrios, entumecimiento en el cuerpo. Sin
embargo, mas alla de estas especificaciones, estas reacciones tienen en comun
la busqueda de equilibrio del organismo. Existe pues una respuesta general,
inespecifica, de busqueda de adaptacion y reajuste que es el estrés mismo. Por
lo que Selye (1983) definié el estrés como un estado que se manifiesta por el
“Sindrome General de Adaptacion” (S.G.A); de tal forma que la presencia e
intensidad del estrés se da en el organismo cuando se produce el S.G.A. Este se

sucede en tres etapas: (a) reaccion de alarma, (b) resistencia, y (¢) agotamiento.

La reaccién de alarma es la respuesta inicial del organismo al ser expuesto a
estimulos nuevos, repentinos o imprevistos. La reaccidon de alarma esta
conformada por dos subfases: (a) choque, que es la reaccidén inmediata al
estimulo que se manifiesta en un grupo de sintomas caracteristicos: taquicardia,
pérdida del tono muscular, disminucion de la temperatura y la presion sanguinea,
descarga de adrenalina, corticotrofina (ACTH) y corticoides; y, (b) contrachoque,
que es la reaccion de defensa caracterizada por recrecimiento e hiperactividad
de la glandula suprarrenal, disminucion de la actividad del sistema timo-linfatico,

hipertensién, hiperglicemia, diuresis, e hipertemia.

Por su parte, en la etapa de resistencia se produce una adaptacion del
organismo al estimulo estresor y los sintomas disminuyen y mejoran. Las

funciones del organismo vuelven progresivamente a su estado normal.

Finalmente, la etapa de agotamiento se produce cuando la accion del
estresor persiste, al punto de que la adaptacion lograda en la etapa anterior se
pierde o0 no se logra consolidar dada la magnitud, duracién y significancia de los
efectos del elemento estresor. No superar esta etapa permite el regreso de los
sintomas iniciales presentes en la reaccién de alarma, y en grado extremo,
puede producir la muerte del organismo.
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A este modelo de Selye se le han hecho algunas criticas. Concretamente,
Sandin (1995) senala dos de ellas: (a) no hay bases empiricas que apoyen una
independencia entre el estimulo estresor y las respuestas o reacciones de
estrés; y, (b) el criterio de inespecificidad de la respuesta ha sido muy
cuestionado, ya que diversas investigaciones han mostrado que éste no se
cumple en todos los casos, excepto en aquellas respuestas asociadas a

estimulos emocionales, por lo que mas bien se deberia hablar de una “activacion
emocional’.

Para hacer esta dltima afirmacion, Sandin (1995) se bas6 en los estudios
realizados en 1968 por Mason. Este autor mostré que la sensibilidad del sistema
neuroendocrino a los estimulos emocionales sugeria que, en lugar de respuestas
inespecificas a cualquier demanda del medio, lo que se observaba era una
especificidad de las respuestas a los estresores emocionales. Especificamente,
el autor, en sus investigaciones con primates, observé que lo que inducia la
respuesta de estrés era la presencia de factores psicolégicos asociados a los
estimulos. Por ejemplo, en una investigaciéon con primates, sometid a un grupo
de primates a ayuno por varios dias en presencia de otros que recibian
normalmente su comida. Hallé que los primates que estuvieron en situacion de
ayuno presentaron una hiperactividad en la corteza suprarrenal manifestada en
niveles elevados de 17-hidroxicorticosteroides (17-OHCS). El autor considero
que lo que realmente produjo estos cambios no fue el ayuno, sino el hecho de
que los companeros recibiesen alimento y ellos no. Para comprobar este
supuesto, colocéd a otro grupo en condiciéon de ayuno en un pequeno cubiculo,
aislado de los otros compafieros y de cualquier otro estimulo. Después, a este
mismo grupo, les suministré alimentos muy similares a los de la dieta normal
pero sin nutrientes, y encontré que no hubo cambios en los niveles de 17-OHCS;
por lo que concluyé que era el estimulo psicolégico el que realmente producia la
reaccion de estrés a nivel de la corteza suprarrenal y no el ayuno. Mason,
utilizando otros estresores como calor y ejercicio encontré resultados similares:

no eran precisamente los estimulos estresores los que afectaban el
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funcionamiento de la corteza suprarrenal, sino el hecho de que estos estimulos
estuviesen asociados a factores emocionales.

En esta misma linea de investigacion, Sandin (1995) sefala los resultados
obtenidos con seres humanos sometidos a ejercicio fisico, en los que se observd
que las alteraciones en los 17-OHCS plasmaticos o en la orina se producian sélo
en condiciones de competencia y no cuando realizaban ejercicios normales. Por
ultimo, cita los estudios realizados por Weiss en 1971 sobre “control inducido” y
“evitacion activa’, en los que dos ratas recibian los mismos estimulos aversivos
en las mismas condiciones, pero solo una de ellas controlaba la emision del
estimulo. Segun el investigador, la diferencia entre las dos ratas estaba en la
percepcion de control. El autor halld que el animal sin control también
presentaba mayores niveles de corticosterona y lesiones gastricas; por lo que

concluyé que las reacciones de estrés tienen una base mas psiquica (percepcion
del control) que fisica.

En el caso del TEPT es importante la consideracion de factores
neurobioldgicos y fisioldgicos asociados a su desarrollo, producto de alteraciones
en el sistema nervioso central y/o en el sistema nervioso auténomo. La alteracion
de la actividad en la onda cerebral, asi como la disminucién del volumen del
hipocampo y la activacién anormal de la amigdala, parecen estar involucradas
en el procesamiento e integracion de la memoria, la cual se ve afectada bajo las
condiciones de TEPT. Ademés, se ha encontrado que la amigdala esta
involucrada en la respuesta de miedo, y que alteraciones psicofisiolégicas como
la hiperexcitacion del sistema simpatico incrementan la sensibilidad del reflejo de
asustarse y anormalidades en el sueno. Asi mismo, bajo los efectos del TEPT se
producen cambios neuroendocrinos que afectan significativamente la vida

emocional y la conducta de las personas afectadas (van der Kolk, 1995)

En este sentido, Saiz, Calcedo y Bousofio (2001), partiendo de una

perspectiva biolégica, hacen una serie de planteamientos sobre las bases



32

psicobiolégicas del TEPT. Al respecto se preguntan por las causas que impiden
a la persona que ha experimentado un evento traumatico regresar a su estado
original de salud; por aquellas causas que facilitan que unas personas se
recuperen y otras no; y por el papel que juega la vulnerabilidad previa a los
eventos traumaticos y al desarrollo posterior del trastorno. Después de hacer un
analisis sobre un nutrido grupo de investigaciones, los autores concluyen que las
alteraciones neurobioldgicas que acompanan al desarrollo del TEPT son
principalmente los problemas de desregulaciéon en los sistemas glutamatérgico,
noradrenérgico, serotonérgico y en algunos sistemas neuroendrocrinos, los
cuales afectan al cerebro y se manifiestan en forma de sintomas como algunos

de los observados en el TEPT. Al respecto concluyen lo siguiente:

1. Los cambios neurolégicos del TEPT no constituyen, necesariamente, un reflejo de las
modificaciones biol6gicas que se observan tras la exposicion aguda a un acontecimiento
traumatico. 2. Las alteraciones neurobioldgicas detectadas en el TEPT no se traducen en
un patrén clinico especifico. 3. Las alteraciones neurobioldgicas detectadas en el TEPT,
reflejan en algunos casos, un estado de vulnerabilidad previa, favoreciendo la aparicion de
determinadas respuestas biolégicas andémalas. Y, en otras, sin embargo, serian
consecuencias secundarias del trauma. 4. Las alteraciones neurobiolégicas detectadas en
el TEPT son diferentes de las observadas en otros trastornos mentales y del
comportamiento. 5. A pesar de que en los ultimos afios se han realizado importantes
avances en el conocimiento de las alteraciones neurobiolégicas de este trastorno, ain
quedan muchas lagunas por aclarar. 6. Las nuevas metodologias de investigacién y la
realizacion de estudios prospectivos podran facilitar esta tarea, permitiendo el desarrolio
de estrategias terapéuticas mas especificas y efectivas para el tratamiento de este
trastormno. (p.13)

Indudablemente el conocimiento respecto a la implicacion de los sistemas
cerebrales en el procesamiento de la informaciéon permite no sélo ampliar las
explicaciones sobre el origen y manifestacién de los trastornos mentales, sino
también una mayor especificidad y diferenciacién de los mismos. Al respecto,
Gonzalez (2001) sefiala que el cerebro tiene una “memoria biolégica” y actua
como “centro automatico de reaccion” (p.1). E! autor considera necesario
conocer los sistemas cerebrales que estan comprometidos en el desarrollo del
TEPT, y que forman lo que se denomina “‘regién de trauma cerebral”. Estos

sistemas son: “a) el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, b) la amigdala, y c) el
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locus coeruleus” (p.1). Explorar y comprender la desregulacién de estos
sistemas y sus efectos en el desarrollo del TEPT es altamente recomendable

cuando se inicia una terapia para el alivio de los sintomas.

Adicionalmente, los estudios de Davidson, et al. (1985) apoyan la hipotesis
de la intervencion de componentes genéticos en el desarrollo del TEPT. Estos
autores encontraron que, en comparacion con grupos “normailes”, el 66% de los
pacientes con TEPT tenian una historia familiar del trastorno. Por otra parte, en
comparacion con enfermos de ansiedad, los pacientes con TEPT tenian una
historia familiar de alcoholismo, seguida de ansiedad generalizada, muy similar
al grupo con ansiedad. Finalmente, en los pacientes con TEPT habia una menor
incidencia de historia familiar de depresion, en comparacion con el grupo de
personas con trastornos depresivos.

Por otra parte, la diatesis o vulnerabilidad individual es una variable que
también tiene una alta participacion en el desarrollo del estrés y que ayuda a
comprender tanto las diferencias individuales en cuanto al TEPT, como el estado
o condicion fisiolégica del individuo en el momento en que ocurre el trastorno.
Desde un punto de vista individual, ante el estrés se pueden encontrar, en un
extremo, individuos altamente resistentes;, y, en el otro extremo, personas
altamente vulnerables, por lo que la ocurrencia del TEPT depende en gran parte
del estado psicofisiolégico del individuo en el momento del evento traumatico
(Davison y Neale, 1982).

Al respecto, son interesantes los estudios realizados por varios
investigadores sobre la resistencia y/o vulnerabilidad al estrés en las etapas
tempranas de la vida (Flach, 1989; Saul, 1970; cp. Gonzalez de Rivera, 2000).
Estos estudios sugieren que ciertas condiciones en la infancia temprana, tales
como el apoyo social, la proteccion materna, la “elasticidad bioldgica” y el
estimulo a la independencia, contribuyen significativamente al desarrollo de la

tolerancia al estrés. En otro sentido, experiencias y condiciones mas
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desfavorable en la primeras etapas de la vida, tales como los trastornos de
conducta en la infancia, favorecen el desarrollo del TEPT en la vida adulta
(Helzer, 1987, cp. Gonzalez de Rivera, 2000). Por otra parte, los individuos
simpaticoténicos, hiperadrenérgicos, con menos equilibno neurovegetativo, son
mas vulnerables al estrés que aquellos con mayor estabilidad neurovegetativa.
También se ha hallado que la exposicidn a violencia fisica o emocional y sin
apoyo social en edades tempranas, son factores que contribuyen a sensibilizar el
sistema nervioso central, disminuyendo los dinteles de reactividad de estructuras
hipotalamicas y preparando el terreno para modificaciones neurofisioldgicas mas
severas que haran a las personas mas vulnerables al estrés en su vida adulta
(Kolb, 1987, 1989, cp. Gonzalez de Rivera, 2000).

A esta variedad de aproximaciones contempladas dentro de los modelos
fisiologicos, bioquimicos y psicofisiologicos, se agregan otras que son mas de
naturaleza psicoldgica y que, en todo caso, evidencian con sus conceptos y

bases empiricas, la complejidad de los trastornos de estrés.

2. MODELOS PSICOSOCIALES

En estos modelos el estrés es definido en términos del estimulo, por tanto se
considera externo al individuo. El organismo reacciona al estrés, el cual estando
fuera del individuo, es capaz de producirle una serie de desajustes o
desequilibrios tanto psicolégicos como organicos. En este sentido el estrés se
concibe como una variable independiente, muy al contrario de las teorias
anteriores basadas en la respuesta en las que el estrés se define como una
variable dependiente.

Con respecto a este enfoque, surgen algunas cuestiones como: ¢cuales
situaciones serian estresantes?, ;las situaciones estresantes producirian los

mismos efectos en todas las personas o habria vanabilidad entre los sujetos




expuestos a ellas?, ¢la frecuencia e intensidad de las situaciones estresantes
determinarian los niveles de afectacién de forma diferente en cada persona?. En
relacion con estas cuestiones, Weitz (1978; cp. Sandin, 1995) planteé ocho
categorias de posibles situaciones estresantes: (a) procesar la informacion
velozmente, (b) estimulos ambientales dafinos, (c) percepciéon de amenaza, (d)
funcién fisiologica alterada (por ejemplo, como resultado de una enfermedad,
pérdida de suefio, drogas, etc.), (e) aislamiento y confinamiento, (f) bloquear,
obstaculizar, (g) presién grupal, y (h) frustracién.

Algunos esfuerzos metodologicos por conocer la relacion entre el estrés y la
enfermedad, resultante de eventos psicosociales los realizaron Holmes vy
Hawkins (1956; cp. Sandin, 1995). Estos autores, elaboraron un inventario al que
denominaron Schedule of Recent Experience (SRE), en el que se reflejaban
sucesos vitales extraidos de historias personales de individuos con alguna
enfermedad y que parecian estar relacionados con el comienzo de la misma. Se
entiende que los sucesos vitales son cambios significativos que producen
alteraciones en la salud del individuo. Por tanto, la enfermedad fisica no estaria
causada soOlo por agentes bioldgicos, internos, ni tampoco obedeceria a un
evento unico, sino que seria causada por una multiplicidad de factores entre los
que destacan los psicosociales. Para explicar esta postura, Holmes introdujo el
concepto de “sucesos multiples” en relacion con el tiempo en que ha(n) ocurrido
el(los) evento(s).

En cuanto a la exposicion previa y frecuente a sucesos traumaticos, estudios
realizados en el ambito militar con veteranos de la guerra, han evidenciado una
relacion positiva entre un alto indice de eventos vitales previos al trauma
especifico y el desarrollo del TEPT, como efecto del llamado ‘“estrés
acumulativo” o “efecto de sucesos vitales” (Horowitz, 1980; Salomén, 1989; cp.
Gonzalez de Rivera, 2000).




Algunos investigadores como Sandin y Chorot (1987); Sandin, Chorot,
Navas y Santed (1995); y, Sarason, Johnson y Siegel (1978), partiendo de las
investigaciones de Holmes, han mejorado la SRE y han elaborado instrumentos
para medir sucesos vitales, y también los efectos de éstos en variables como el
estrés, el control, el estado emocional. Por ejemplo, Sandin y Chorot (1987)
elaboraron un cuestionario para evaluar sucesos vitales (CSV), ademas del nivel
de estrés percibido y la valoracion de los sucesos. En la actualidad, este
cuestionario ha sido reformulado y esta constituido por 65 sucesos vitales
categorizados en 11 areas: (a) trabajo, (b) salud, (c) amor, (d) matrimonio/pareja,
(e) familia, (f) hijos, (g) social, (h) legal, (i) finanzas, (j) residencia, y (k)
académica.

Un enfoque psicosocial adicional es el conocido con el nombre de “role
strain” o “tension”, “presion” o “estrés de rol’. Partiendo de este enfoque,
investigadores como Lieberman, Meneghan y Mullan (1981; cp. Sandin, 1995)
sostienen que los sucesos vitales, en lugar de producir directamente cambios en
el organismo (Ej.: enfermedades), lo que hacen es producir cambios o problemas

en el curso de la vida y que éstos, a su vez, producen cambios en la salud.

En términos generales, en los modelos psicosociales se hace énfasis en los
estresores potencialmente capaces de desencadenar trastornos en la salud de
aquellos individuos que han estado sujetos a ellos. Si existe un ambiente que
facilita el desarrollo personal y la salud, el estrés no sera un problema, pues
aquella o aquellas experiencias traumaticas podran ser controladas y manejadas
adecuadamente, lo cual posiblemente no sucederia en un ambiente adverso en
el que se dificuite todo proceso de recuperacion y adaptacion (Othmer y Othmer,
1996).

Los modelos psicosociales sobre el estrés han tenido gran acogida entre los
clinicos, también son los mas conocidos y manejados por el comun de la gente.

Hasta el momento han resultado bastante dtiles y sencillos para explicar el




estrés. Sin embargo, en términos de la evaluacion del estrés, estos modelos

tienen sus limitaciones:

1. Si bien los exponentes del enfoque psicosocial distinguen entre sucesos
vitales y sucesos menores o estresantes diarios, en los inventarios para medir
ambos tipos de sucesos a veces se solapan los items, apareciendo un mismo
evento como suceso vital y como suceso menor.

2. Otro problema es el relacionado con la confusion de medidas en el caso de
los items que exploran salud, los cuales a menudo se incluyen también como
indicadores de salud, confundiéndose asi variables independientes con
sintomas. Es importante considerar los sucesos de salud como sucesos
vitales (variable independiente), pero con el debido cuidado de no
confundirlos con sintomas o efectos (variables dependientes).

3. Los auto-informes a veces presentan un sesgo, debido al fuerte componente
de emocionalidad negativa que se expresa veladamente en los items, por lo

que las personas con mayor nivel de emocionalidad negativa tenderan a
puntuar mas alto en estrés.

3. MODELOS TRANSACCIONALES O INTERACCIONALES.

Las teorias transaccionales, en lugar de enfatizar la respuesta o el estimulo,
ponen todo su empefio en describir y analizar la interaccion entre los estimulos o
estresores y las respuestas, destacando el papel relevante de los factores
psicologicos, especialmente los de naturaleza cognitiva. Si bien estos factores
son considerados en las teorias descritas anteriormente, en el enfoque
interaccional cobran especial importancia porque la persona juega un rol mucho
mas activo que en los otros dos enfoques.

Richard Lazarus esta considerado como el fundador del enfoque

interaccional. Este autor y Folkman, uno de sus mas cercanos colaboradores,




coinciden en definir el estrés como un “conjunto de relaciones particulares entre
la persona y la situacion, siendo ésta valorada por la persona como algo que

‘grava’ 0 excede sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar
personal’ (Sandin, 1995 p. 9)

Este modelo considera la interpretacion que hace la persona de los eventos
estresantes a los que esta o estuvo expuesta y las respuestas que da a los
mismos. Un grupo de procesos de naturaleza cognitiva, emocional vy
disposicionales median entre los estresores y las reacciones del organismo.
Efectivamente concurren percepciones o pensamientos sobre los eventos
estresantes, asi como emociones y conductas que se ejecutan frente a esos
estimulos amenazantes, las cuales pueden ser efectivas o no para su
afrontamiento. Asi, el efecto de los estresores puede ser menor o mayormente

controlado, dependiendo de la interpretacion que la persona afectada haga de la
situacion.

El concepto principal del enfoque de Lazarus y Folkman (1984) es el de
“evaluacion” (appraisal), a la cual consideran como un mediador cognitivo de las
reacciones de estrés a los estimulos. La evaluacion cognitiva es un proceso
mediante el cual la persona valora y significa o que sucede en su entorno y que
guarda relacidn con su bienestar y seguridad. Dentro de esta perspectiva, los
autores describen tres tipos de valoracion: (a) primaria, (b) secundaria, y (¢)
reevaluacion.

La evaluacion primaria se va a dar cada vez que la persona es afectada por
estresores internos o externos. Se hace a través de cuatro formas: (a) amenaza:
la persona anticipa la posibilidad de un dafio inminente; (b) dafo-pérdida: la
persona evalla el dafio o la pérdida que ya ha ocurrido; (c) desafio: la persona
valora las situaciones en términos de ganancia y amenaza, las posibilidades que
tiene de superar obstaculos y lo dificil que puede resultar; y, (d) beneficio: la

persona evalia que la situacidbn no genera estrés. De acuerdo con esta
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perspectiva, de las primeras tres formas de evaluacion se infieren tres tipos de
estrés: (a) de amenaza, (b) de pérdida, y (c) de desafio. Ademas, se concluye

que el estrés no es un evento, respuesta o una mera activacion del organismo,
sino un proceso complejo.

Por su parte, la evaluacidn secundaria se refiere especificamente a la
valoracion que hace la persona de sus propios recursos de afrontamiento ante
los eventos o situaciones de estrés y de las propias reacciones ante esos

eventos. Estos recursos son tanto personales como posibilidades del entorno.

Finaimente, la reevaluacion se refiere al intercambio de informacidon entre la
persona y su entorno. Se trata de la valoracidon que hace de la relacién que
existe entre sus recursos personales y las demandas externas. La persona tiene
la posibilidad de establecer correcciones sobre las evaluaciones previas. Por
ejemplo, cuando considera que sus posibilidades personales pueden no
permitirle responder frente a algunas demandas, o por el contrario, cuando

considera que sus recursos son suficientes para hacerlo.

Cox y Mackay (1978; cp Sandin, 1995) proponen un modelo muy similar al
de Lazarus y Folkman, al que denominan “modelo transaccional del estrés’.
Estos autores definen el estrés como un mecanismo de retroalimentacion o
intercambio de informacidn que estaria en un sistema cibernético mas amplio. En
este modelo el estrés se da cuando la persona percibe que hay un desbalance
entre las demandas y sus posibilidades de afrontarlas. Por tanto, el concepto
mas importante es el de la “evaluacion cognitiva” que se hace de la relacion
entre demandas y posibilidades.

Dentro de la perspectiva etiolégica del TEPT hay un grupo de teorias que
explican la aparicion del trastorno, entre las que destacan: (a) el
condicionamiento, (b) la indefensidn aprendida, y (c) la del procesamiento de la
informacion.
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La primera indudablemente explica las causas del trastorno haciendo uso de
los modelos de aprendizaje del condicionamiento clasico y operante. Asi el
miedo y la ansiedad pueden ser condicionados a partir de la vivencia intensa del
evento asociado a otros estimulos presentes en el momento de su ocurrencia y
que se pueden generalizar a otras situaciones. La reduccidn o inhibicién de
ciertas conductas sociales, la depresion, disminucion de la autoestima y también
del apetito sexual pueden ser explicadas como producto de la ansiedad
anticipada y de las posteriores respuestas de evitacion.

La teoria de la indefensién aprendida, propuesta por Seligman (1975),
explica la apariciébn del TEPT como una consecuencia de las percepciones,
evaluaciones cognitivas o atribuciones que hace la victima o la persona afectada
de no control de la situacion traumatica, independientemente de lo que ella haga
para lograrlo; es decir, la persona experimenta que sus acciones por el control
no tienen ninguna consecuencia para contrarrestar los efectos negativos o
dafiinos del evento. El medio se percibe terriblemente amenazante y la persona
se ve a si misma incapaz de afrontar y enfrentar esas amenazas, hasta el punto
que paraliza toda decisidn o0 accion. La persona, ademas de poseer unos
esquemas cognitivos negativos y fijos que le llevan a tener pensamientos
equivocados sobre los eventos traumaticos, también hace atribuciones de esos
eventos que suceden, que pueden ser atribuciones internas o externas, pero que
en todo caso son irracionales (Polaino-Lorente y Buceta, 1984; Seligman, 1975).
El modelo de la indefension aprendida y su relacion con la teoria atribucional y

del locus de control sirve como uno de los fundamentos teéricos del presente
trabajo.

Otro modelo o enfoque sobre las causas del estrés postraumatico y que sirve
de base teo6rica a la investigacion que nos ocupa es el del procesamiento de la
informacion. Sus exponentes, Foa y Kozak (1986; cp. Echeburia y De Corral,

1995), proponen las estructuras cognitivas del miedo para explicar Ie
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reexperimentacion de los eventos traumaticos y/o sintomas del TEPT. Para
estos autores, el TEPT ocurre porque no ha habido un procesamiento
emocionalmente adecuado del evento traumatico ni una verdadera integracion
cognitiva y emocional de dicho evento, y esa falta de integracidn se generaliza a
otras situaciones que no son necesariamente amenazantes pero que la persona
las percibe como tal.

Los modelos que explican el estrés difieren en términos de sus conceptos y
del énfasis que colocan, bien sea en los componentes internos o en los externos,
de naturaleza psicologica vy fisica. Particularmente en el presente estudio son
importantes los factores internos, de naturaleza psicologica, que se supone
moderan el desarrollo y/o la efectividad de una terapia o tratamiento del cuadrc

facilitando o impidiendo el proceso de curacion y adaptacion.




CAPITULO IV: FACTORES PSICOLOGICOS ASOCIADOS
A LOS TRASTORNOS DE ESTRES POSTRAUMATICO

Las respuestas psicologicas a los eventos traumaticos pueden ser de tipo
emocional, cognitivo y conductual. Pareciera que la respuesta psicoldgica
asociada al TEPT es primariamente emocional y de tipo negativo. Ante la
situacion estresante o evento trauméatico la persona reacciona con miedo, ira,
ansiedad o depresion. Estas emociones varian en intensidad y duracion segin el
tipo de estrés que se tenga sea agudo o crénico. Generalmente, en la fase
aguda las emociones primarias son de ansiedad y miedo, si éste pasa a la fase
cronica la emocion se convierte en un estado depresivo (Sandin, 1995).

Sin embargo, no hay que olvidar las dimensiones cognitiva y conductual de
las reacciones al estrés. La evaluacion del evento por parte de la victima y las
redes asociativas de la memoria también tienen un papel preponderante en el
TEPT. Asi mismo, los trastornos psicosomaticos y/o enfermedades fisicas, como
respuesta a los eventos traumaticos, contindan siendo temas de importancia
esencial para la psicopatologia. Las publicaciones médicas y psicologicas
continlan multiplicando sus articulos en torno a la relacion entre factores
psicologicos y el desencadenamiento o acentuacidon de los sintomas de
enfermedades. A pesar de la abundante informacion y de numerosas
investigaciones a este respecto, en la comunidad cientifica prevalece la idea de
que el estrés es un fendbmeno muy complejo y sus relaciones con la enfermedad
fisica siguen siendo inespecificas y poco discriminantes.

Autores como Sandin, et al. (1992) sefialan que para explicar la participacion
de los factores psicoldgicos en los trastornos de naturaleza psicosomatica es

importante asociarlos con otros mecanismos y procesos fisiolégicos, tales como
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el funcionamiento del sistema nervioso autbnomo y neurovegetativo, asi como

con la historia clinica del individuo la cual permmite complementar la informacion.

En este sentido, son destacados ios estudios realizados sobre |a relacion
entre el desarrollo del estrés y una historia psiquiatrica previa en las personas
que padecen el sindrome. Por ejemplo, a menudo se han relacionado los rasgos
de extraversion y neuroticismo con €l estrés, en el sentido de que permiten una
percepcidn y evaluacion equivocada o maximizada de los estimulos estresores;
asi mismo, tanto la ansiedad como los trastornos somaticos se hacen mas
agudos (Gonzalez de Rivera, 2000).

Friedman (1996) sostiene, basandose en la literatura Ccientifica, que
aproximadamente el 80% de las personas a las que se les ha diagnosticado
TEPT, padecen o han sufrido al menos otro trastorno psiquiatrico, que puede
ser: (a) de tipo afectivo, entre un 26% y un 65%; (b) de ansiedad, entre un 30% vy
un 60%; (c) de personalidad, entre un 40% y un 60%; o, (d) de adiccion (ingesta
de alcohol 0 consumo de drogas), entre un 60% y un 80%. El autor senala que
estos factores podrian ser predictores del desarrolio del TEPT en personas
expuestas a eventos traumaticos. Sin embargo, precisa que los predictores que
mas destacan son las reacciones disociativas durante e inmediatamente

después del hecho traumatico y una historia de traumas no resueltos.

Aunque persiste un desacuerdo entre los autores sobre la relacidon entre los
antecedentes psiquiatricos y el desarrollo del estrés, en lo que si parecen estar
de acuerdo es en que, posterior al evento traumatico y antes de la aparicion del
TEPT, las personas que lo padecen comienzan a sufrir una serie de disfunciones
de naturaleza fisica y psiquica, asi como también en sus relaciones
interpersonales, en comparacion con su vida anterior (Davidson, 1985; Helzer,
1987, cp. Gonzalez de Rivera, 2000).
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Desde una perspectiva epidemiologica, Gonzalez de Rivera (2000) considera
como factores de origen con mayor incidencia en el TEPT: “la intensidad y
severidad del trauma, el nivel de exposicidn, la frecuencia de situaciones
traumaticas y las caracteristicas cualitativas del acontecimiento o tipo de trauma”
(p. 4). Segun el autor, ésta uitima se relaciona por lo general con la patoplastia
del sindrome, exceptuando el sufrimiento producido en forma deliberada por
otros seres humanos, como es el caso de situaciones de tortura o de violacidon
cuyas victimas, casi en su totalidad, padeceran trastorno de estrés
postraumatico.

A continuacion se describen tres factores psicolégicos que parecen estar
relacionados con las caracteristicas y/o magnitud de la respuesta al estrés
postraumatico, como son: (a) la variable personalidad o rasgos personales, (b) la

depresion, y (c) el locus de control.

1. TIPOS DE REACCION AL ESTRES:

La reaccion del individuo frente a los estresores internos o externos esta en
cierto modo determinada por sus caracteristicas 0 rasgos personales. A menudo
se observa gue ante un mismo evento traumatico, las personas reaccionan de
forma diferente: algunas desarrollan el estrés y otras no, unas son mas
afectadas que otras, la duracién de los sintomas varia entre los afectados y no
todos desarrollan los mismos comportamientos de adaptacidon y/o
desadaptacion. Se calcula que mas de la mitad de una poblacién determinada
puede verse afectada por algun evento traumatico, de cualquier naturaleza, a lo
largo de la vida; pero, sb6lo entre un 15% y un 20% de los individuos desarrollan
el TEPT. Esta cifra confirma la existencia de unos factores de predisposicion
individual al estrés (Pacanowski, 2002)
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La aproximacion psicologica para interpretar el TEPT tiene en si misma una
gran relevancia, especialmente para tratar de explicar las distintas reacciones a
los eventos traumaticos. La percepcién y valoracion que hace el individuo de los
estresores y de sus efectos estan estrechamente relacionadas con variables

personales, rasgos, patrones de conducta y estilos de afrontamiento (Payne,
1988).

Al respecto, Price (1982; cp. Slipak, 2005) define los perfiles psicologicos 0
patrones de conducta como las predisposiciones del individuo, en cuanto a sus
actitudes y el modo de afrontar situaciones, condicionados por la escala de
valores vigente en una sociedad determinada. Asi, estos patrones de conducta
estarian conformados por rasgos personales, sentimientos, creencias, conductas
y una determinada activacion psicofisiolégica que, ante situaciones o eventos
traumaticos, confluyen para desarrollar determinadas enfermedades fisicas y
afrontar de manera perniciosa el TEPT y otros trastornos de naturaleza
psicolégica. El descubrimiento de estos patrones ha abierto las puertas para la
investigacion, la prevencion € intervencion terapéutica en el campo de la
psicosomatica.

En 1959, Friedman y Rosenman (cp. Slipak, 2005) fueron los primeros en
identificar cierto patrén de conducta o estilo de reaccion frente al estrés o a
situaciones no controlables, el cual denominaron “tipo A’ y estaria asociado a
patologias coronarias. El patrén A corresponde a individuos con un perfil
psicologico en el que predomina la hiperactividad, irritabilidad, impulsividad,
ambicion, agresion, hostilidad, tensidn, competitividad, impaciencia tanto hacia
dentro del individuo como hacia fuera, relaciones interpersonales conflictivas,
problematicas, con dominancia sobre el otro. Las personas que exhiben este
patrbn poseen una mayor tendencia a presentar factores de riesgo
cardiovascular (activacion de catecolaminas, hipertension, altos niveles de

colesterol, obesidad..) y las mismas patologias cardiovasculares.
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Mas tarde se identificaron otros dos patrones de conducta: (a) el patron B, y
(b) el patrén C. El patrén B incluye personas con un perfil psicolégico mas sano,
parece no estar asociado a ninguna enfermedad en particular, sino que seria un
factor de equilibrio entre varias enfermedades en el que predomina la
tranquilidad y relajacion, lentitud, apertura emocional, espiritu acomodaticio, con
menor tendencia al estrés. El patron C parece estar relacionado con el riesgo de
enfermedades neoplasicas (Price, 1982; cp. Slipak, 2005). Este ultimo perfil tiene
como caracteristicas la sumisidn a la autoridad, la inhibicibn emocional,
vulnerabilidad a la pérdida afectiva, tendencia a la depresién, perfeccionismo,
estoicismo, laboriosidad, cooperacion excesiva, conformismo, excesivo
sufrimiento y autosacrificio, dependencia emocional y excesiva preocupacion por
los demas, autoagresion, evitacion del conflicto a costa de la propia persona,
negacion, bajo control de las situaciones externas; su estilo de afrontamiento se
caracteriza por ser de escape-evitacion y aislamiento. Las personas
pertenecientes al tipo C tienen una mayor predisposicion, no soélo al cancer, sino

también a otras enfermedades como alergias, infecciones y reuma.

Por otra parte, Kobasa (1984) describi6 un estilo saludable para el
afrontamiento del estrés al cual denomind “personalidad resistente”. Este es un
factor que actua como “modulador o reductor del estrés” y esta conformado por
tres atributos esenciales: (a) el compromiso, el cual se define como una
tendencia a implicarse responsablemente en las realidades de la vida; (b) el
control que implica ejercer influencia activa y dominio sobre los acontecimientos
0 eventos que sucedan en el medio; y, (¢) el reto que se refiere a asumir los
eventos estresantes, incluyendo el cambio y lo que éste implica, como desafios y
no como acontecimientos amenazantes. En este sentido, la persona con un
estilo de “personalidad resistente” posee una serie de fortalezas y competencias

para afrontar los eventos estresantes y aliviar los sintomas del TEPT que éste le
ocasiona.
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En lo que respecta a la relacidon entre los estilos de reaccidn al estrés y
ciertas enfermedades, Labbrozzi, et al. (1996) realizaron un estudio sobre la
relacidn entre variables psicologicas, clinicas y demograficas en una muestra de
pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM). Los resultados mostraron que
mas de un tercio de los pacientes puntuaron por encima del promedio para la
ansiedad y miedos relacionados con la salud. En relacion al estado previo al IAM
(3 meses precedentes), el 40% de los pacientes reportd un estado de animo
depresivo, un disminuido sentimiento de bienestar y mas de la mitad reportd
haberse sentido estresado. Con respecto a las variables de personalidad,
alrededor de un tercio de la muestra exhibié rasgos de conducta tipo A y la mitad

obtuvo puntajes significativos en neuroticismo.

Asi mismo, Eysenck (1988) ha trabajado con conductas de reaccion al estrés
en pacientes que padecen alguna enfermedad fisica, especialmente personas
con cancer y/o con cardiopatias coronarias, en quienes ha evaluado rasgos
personales que pudieran estar asociados al estrés. En esta misma linea,
Grossarth-Maticek ha investigado la relacidon entre personalidad y salud.
Grossarth-Maticek y Eysenk (1990) unieron esfuerzos y elaboraron, a partir de
los resultados de sus investigaciones, un instrumento de evaluacidon al que
denominaron "Personality-Stress Inventory” (PSI), conformado por 182 items, el
cual les permitid identificar un grupo de patrones de reaccion al estrés. Estos
patrones estan constituidos por rasgos o caracteristicas que reflejan la tendencia
a ciertas enfermedades como el cancer y la cardiopatia coronaria, asi como
también a reacciones psicoldgicas de tipo histérico, psicopatico y saludable. Sus
trabajos también les permitieron delinear 1o que pueden ser los mecanismos y
procesos implicados en la terapia. Los autores elaboraron una version breve del
instrumento a la que denominaron “Short Interpersonal Reactions Inventory”
(SIRI), en esparfiol “Inventario de Reacciones Interpersonales”, conformado por
70 items, con las mismas propiedades y caracteristicas psicométricas de la
version original del instrumento.
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Grossarth-Maticek y Eysenck (1990), para la descripcion y validacion inicial
del instrumento utilizaron una muestra de 16.000 hombres y 3.000 mujeres. Los
resultados obtenidos indicaron que la muestra podia dividirse en seis tipos o
patrones que se orientaban selectivamente a distintos tipos de enfermedades,
exceptuando el tipo 4 cuya tendencia fue hacia un estado saludable. El
inventario se aplicd dos veces con un lapso de seis meses entre ambas
medidas. Los datos obtenidos con 1.080 participantes durante el seguimiento de
13 anos, demostraron que el instrumento era util en la prediccion de ciertos
patrones psicoldgicos especificos y permitia identificar tendencia al cancer y a

las enfermedades cardiovasculares de tipo coronario.

Grossarth-Maticek y Eysenck (1990) propusieron el modelo descriptivo de
rasgos sobre “tipos de reaccién al estrés’ en un intento por explicar la relaciéon
entre factores psicolégicos y las respuestas fisioldgicas implicadas en el estrés.
Inicialmente el modelo se limitaba a explicar las causas del cancer y de los
trastornos coronarios, identificando dos tipos de reaccidn: tipo 1 (tendencia al
cancer) y tipo 2 (tendencia a enfermedad coronaria). Asi mismo, propusieron un
tercer tipo (rasgos histéricos) que lo ubicaron entre el tipo 1 y tipo 2 vy, un cuarto
tipo (de rasgos saludables). Mas tarde, estos mismos autores anadieron otros
dos tipos: uno emocionalmente orientado (tipo 5) y el otro antisocial (tipo 6). A

continuacién se describen las caracteristicas de cada uno de los tipos:

1. Tipo 1. Predisposicion al cancer. Las personas con este tipo son altamente
dependientes y conformistas, esto ultimo con referencia a personas a las
cuales se sienten muy ligadas emocionalmente y a las cuales atribuyen la
razon de su felicidad. A la vez que se sienten muy dependientes de las
personas que aman, se inhiben en la relacion y se les dificulta mantener la
intimidad y cercania con ellas. Sus reacciones ante las situaciones de estrés
son de pérdida de control, de indefension, idealizan los objetos emocionales y
reprimen la expresion de sus emociones. La pérdida o ausencia del objeto

significante es causa del estrés permanente, aun cuando no establecen cor
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él una cercania e intimidad. La dimension que predomina es la
hipoestimulacion.

. Tipo 2: Predisposicion a la cardiopatia coronaria. Estas personas le atribuyen
un peso exagerado a las cosas que ocurren, hacen evaluaciones extremas
de lo que les perturba y se les dificulta mucho mantener relaciones
emocionales estables. Reaccionan al estrés de forma intensa, a través de
emociones como la ira y la agresividad, la irritacion y un cuadro de excitacion
general. Con frecuencia evaltan negativamente a las personas, contextos o
circunstancias importantes o que emocionalmente significan mucho y las
consideran como agentes perturbadores de su vida y el origen de su
infelicidad. Este tipo, ademdas de predisponer a la cardiopatia coronaria,
también lo hace a los infartos cerebrovasculares. La dimension que

predomina es la hiperexcitacion.

. Tipo 3: Histérico. Las personas ubicadas en esta categoria alternan sus
caracteristicas entre el tipo 1 y el tipo 2, por lo que este tipo se considera
protector tanto del cancer como de la cardiopatia coronaria. En sus
reacciones al estrés pasan con facilidad de la indefension a la ira, de la
desesperanza a la irritabilidad y agresividad. La dimensién que predomina es
la ambivalencia.

. Tipo 4. Tipo saludable, protector de la salud. Se trata de personas
independientes, con gran autonomia y libertad en su comportamiento.
Atribuyen a la autonomia personal, y a la del otro, el origen de la felicidad y
bienestar. Ante el estrés reaccionan de forma adecuada y realista, aceptando
la autonomia del otro; por lo que, exhiben igualmente conductas de
acercamiento o alejamiento del objeto que aman, sin sufrir perturbaciones. La

dimension que predomina es la autonomia personal.
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5. Tipo 5. Racional-antiemocional. Estas personas tienen gran dificultad para
expresar sus emociones, suelen inhibir, negar o eliminar toda manifestacion
emocional o afectiva. Sus reacciones al estrés son muy racionales, frias,
carentes de toda expresién emocional. Por tanto, en este tipo a menudo se
encuentran personas con disposicion a la depresién y al cancer. La dimension

que predomina es lo racional sobre o emocional.

6. Tipo 6. Antisocial. Este tipo de personas reacciona al estres con frialdad y
distancia emocional, sus reacciones son calculadoras, de tipo antisocial
pudiendo llegar a un comportamiento criminal. Tienen predisposicion al
consumo de drogas. La dimensidn que predomina es de naturaleza
psicopatica.

En sus investigaciones, Grossarth-Maticek y Eysenck (1990) han encontrado
que los tipos 3, 4 v 6 pueden ser, en términos psicosomaticos, individuos
relativamente sanos, especialmente el tipo 4 que es descrito como el tipo
esencialmente saludable. No asi los tipos 1, 2 y 5 los cuales se muestran no
saludables. Estos autores al describir las caracteristicas mas resaltantes del
instrumento elaborado por ellos para evaluar los tipos de reaccién al estrés
(SIRI), encontraron que al administrar el inventario dos veces con un intervalo de
seis meses, algunos pacientes sufrian una suerte de ‘“estancamiento”,
obteniendo en la segunda aplicacion los mismos puntajes obtenidos en la
primera que los definian con tendencia hacia una enfermedad y/o trastorno;
incluso en algunos pacientes los puntajes se incrementaban, lo cual se traducia
en un prondstico negativo. Esto lo observaron en los tipos 1, 2, y 5, por lo que
estos grupos fueron considerados “no saludables’. A diferencia de estos
resultados, otros pacientes en la segunda aplicacién disminuyeron los puntajes
que los definian como con tendencia a una enfermedad determinada, lo cual
reflejaba un buen prondstico, observandose en ellos un cambio favorables hacia
el “desarrollo en una direccién positiva’. Este cambio lo observaron en los tipos

3, 4, y 6, los cuales fueron considerados como “saludables”
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Los autores del modelo han hecho aportes empiricos significativos,
especialmente a partir de la propuesta original, a través de estudios
longitudinales que muestran como la teoria predice una relacion entre los tipos 1
0 2 y la ocurrencia de muerte por cancer o cardiopatia coronaria (Eysenck,
1988). Para relacionar el tipo 1 y la muerte por cancer, estos investigadores
hicieron un diagndstico de tipo 1 y de tipo 2 en una muestra de mas de 1000
personas y les hicieron un seguimiento durante 13 afos. Al término de este
periodo encontraron que entre las personas tipo 1 habia un 18% aproximado de
muertes por cancer y de un 2% de muerte por cardiopatia coronaria o ictus
cerebral. A diferencia de esto, entre las personas tipo 2 que murieron
encontraron un 6% aproximado de muertes por cancer y un 14% por
cardiopatias coronarias.

Las diferencias en muertes por cancer y cardiopatia coronaria en funcion del
tipo 1 0 2, se acentuan cuando las personas han estado sometidas a estrés; es
decir, cuando interactuan los tipos de reaccidn al estrés y la situacion de estrés.
Resultados como los que reporta Eysenck (1988) apoyan la explicacion del
modelo: (a) de las personas estresadas de tipo 1 murieron por cancer un 38%
aproximado, y solo un 7% por alguna cardiopatia coronaria; (b) de las personas
estresadas categorizadas como tipo 2 solo el 2.3% murié de cancer y un 28%
murié de cardiopatia coronaria. Se observa que si bien el estrés y los tipos no
saludables (1 0 2) se pueden relacionar independientemente con la enfermedad,
esta relacion se incrementa cuando confluye el estrés y el tipo 1 6 2.

Por otra parte, Sandin, et al. (1992) habiendo adaptado el SIRI al espariol y
utilizando la versidn corta del instrumento, encontraron algunas relaciones entre
los seis tipos de reaccion al estrés y variables como alexitimia, neuroticismo y
estrategias de afrontamiento del estrés. Concretamente hallaron que todos los
tipos, excepto el 5, se relacionaban positivamente con el neuroticismo. Los tipos
4 y 5 se relacionaban con afrontamiento centrado en la tarea, y los tipos 1, 2, 3y

6 se relacionaban positivamente con afrontamiento centrado en las emociones.
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Estos mismos investigadores estudiaron la relacion entre estos tipos y las
condiciones de salud en estudiantes universitarios, relacidn que fue evaluada
segun la sintomatologia somatica (en los sistemas inmunoldgico, cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal, neuroldgico-sensorial, piel, musculo-esquelético y
genitourinario) y la presencia de enfermedades con diagnostico meédico.
Constataron alta correlacion entre los tipos 1 y 2, especialmente entre este
ultimo y las dimensiones de sintomatologia somatica. Las enfermedades del
sistema inmunologico se presentaron especialmente en las personas
categorizadas en el tipo 1.

Profundizando en esta area y en lo que respecta a la intervencion, Eysenck y
Grossarth-Maticek (1991) describieron seis estudios longitudinales que
realizaron desde 1972 hasta 1989 con el proposito de implementar un sistema
de intervencion que ellos denominaron “Terapia Conductual de Innovacion
Creativa” (Creative Novation Behavior Therapy) (CNBT), para prevenir el
desarrollo del cancer y de enfermedades coronarias en individuos sanos con
diagnostico de estrés y con tendencia a estas enfermedades, y también con la
finalidad de extender los beneficios de la terapia a personas con cancer en etapa
terminal y pacientes con trastormos cardiovasculares, y contrarrestar, a través
de la terapia, las manifestaciones psicologicas de los tipos 1 y 2 en estos
pacientes.

La terapia conductual de innovacion creativa es un sistema en el que se
combina la investigacidn a largo plazo con la terapia de intervencion breve, la
cual consiste en aplicar técnicas conductuales y estrategias de intervencion
variadas, tales como: desensibilizacion, inundacion, modelamiento,
entrenamiento de destrezas interpersonales, ensefianza de mecanismos de
afrontamiento, biblioterapia, hipnosis y relajacion, en las que se destaca la

importancia del vinculo terapéutico y la autonomia del participante.
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En la mayoria de los estudios, los autores utilizaron un disefio pretest-
postest, con grupos experimentales (con terapia) y grupos control (sin terapia), y
con muestras apareadas en aquellos factores considerados de alto riesgo
(consumo de cigarrillos, colesterol, presion arterial, azucar en la sangre, estrés,

tipo de reaccion al estrés o personalidad, edad y sexo).

El primer estudio fue realizado entre 1972 y 1974 en Heidelberg, Alemania.
La muestra estuvo conformada por 192 pacientes con diagnostico de estrés
severo, de los cuales 100 habian sido previamente clasificados en el tipo 1
(tendencia al cancer) y 92 en el tipo 2 (tendencia a enfermedades
cardiovasculares, especificamente de coronarias). Ninguno de los participantes
tenia cancer o problemas cardiovasculares. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a uno de dos grupos: (a) experimental (con terapia individual y
terapia de grupo a largo plazo), y (b) control (sin terapia); y, apareados en cuanto
al nivel de estrés, edad, sexo, consumo de cigarrillos, presién arterial y azdcar en
la sangre, y colesterol.

Los resultados obtenidos con el grupo del tipo 1 mostraron que la terapia fue
eficaz provocando una mejoria en las respuestas dadas al Inventario, al
comparar las medidas antes y después del tratamiento (pretest. 9.78+0.76;
postest: 5.71+2.21). A diferencia de esto, en el grupo control del mismo tipo 1, no
hubo cambios significativos en sus respuestas al Inventario, al comparar las
medidas antes y después del tratamiento (pretest: 9.84+0.47; postest:
9.76+0.92). Los resultados obtenidos con el grupo del tipo 2 fueron similares:
hubo un mejoramiento de las respuestas al inventario en el grupo que recibio la
terapia (pretest: 8.96+1.19; postest: 4.87+3.04), pero no hubo un cambio
significativo en las respuestas del grupo control (pretest: 9.17+£1.00; postest:
9.97+1.28). Asi mismo, hubo una mejora significativa de los sintomas del estrés
en el grupo que recibib la terapia (pretest: 8.9611.19, postest: 4.87+3.04). Si bien

en ambos grupos hubo una mejoria en los factores de riesgo (sintomas de
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estrés, colesterol, nivel de azucar en la sangre y presion arterial), esta mejoria

fue significativamente mayor en los grupos que recibieron la terapia.

Durante 13 afos se le hizo seguimiento a los grupos experimental y control
del tipo 1. De acuerdo a los investigadores, la terapia conductual de innovacion
creativa actuo previniendo la muerte de los individuos: de los 50 que recibieron {a
terapia, 13 adquirieron cancer pero ninguno murid, en comparacion con los 50
del grupo control, de los cuales 21 sufrieron de cancer, muriendo 16 por esta

causa y cinco por otras causas.

El impacto de la terapia conductual de innovacién creativa en la prevencion
de la muerte de personas con trastornos de estrés también se constatdé en el
segundo estudio, en el que Eysenck y Grossarth-Maticek (1991), después de
siete anos (1974-1981) de seguimiento, hallaron que sélo el 7.5% de las
personas que habian recibido la terapia murieron de cancer, mientras que el
47.4% de los participantes que no recibieron la terapia, murieron por esta
enfermedad. Para la fecha de publicacion del estudio, el 79.9% de los
participantes del grupo tratado permanecia con vida, en comparacion con soélo
23.9% de las personas del grupo control.

De los pacientes con trastornos coronarios, s6lo el 4.2% de los que recibieron
la terapia murieron a causa de esta enfermedad, en comparaciéon con un 15.4%

del grupo control que también murié por la misma causa.

Otra terapia que también parece tener un efecto profilactico en la reduccion
de la mortalidad por causa del cancer y enfermedades coronarias es la
biblioterapia. Este método consiste en la adquisicion, por parte de los
participantes, de conocimientos y practicas terapéuticas a través de la lectura de
temas especificos orientados por el terapeuta. El impacto de este tipo de terapia
fue puesto a prueba por Eysenk y Grossarth-Maticek (1991) en su tercer estudio,

en el que trabajaron con aprendizaje sobre la prevencién del cancer y de
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enfermedades cardiovasculares. Para este estudio los autores emplearon una
muestra de 1100 personas de tipo 1y 2, 600 en el grupo experimental y 500 en
el grupo control. Un grupo adicional de 100 personas con las mismas
caracteristicas de los dos grupos anteriores fue elegido para recibir un
tratamiento placebo, el cual consistié en recibir una declaracién por escrito y una
discusion posterior de la misma con entrevistadores, de forma similar al grupo
con tratamiento; ademas, recibieron una explicacién de contenido psicoanalitico
y de tipo sugestivo, que tenian como propiedad no activar procesos como los

que se pretendian con el grupo que recibi6 la terapia.

Después de 13 afios de seguimiento, los resultados mostraron que hubo 27
muertes por cancer y 47 por enfermedad de las coronarias en el grupo que
recibié la terapia, comparado con 128 muertes por cancer y 176 por coronarias;
en el grupo que no la recibid. No hubo diferencias estadisticamente significativas

entre el grupo control (sin terapia) y el grupo placebo.

De acuerdo a las conclusiones que sobre este estudio tienen sus autores,
este tipo de terapia, no solo tiene un valor profilactico, sino también es capaz de
producir, entre aquellas personas que tienen una tendencia al tipo 1 y al tipo 2,
una reduccidn significativa de la mortalidad por causa del céncer o
enfermedades coronarias.

En lo que respecta al efecto de la terapia conductual de innovacién creativa
en pacientes con cancer terminal, Eysenk y Grossarth-Maticek (1991) hallaron
en su quinto estudio que el tiempo de sobrevivencia de los 24 pacientes del
grupo que recibi6é la terapia fue de cinco afios, siete meses, en promedio;
mientras que, el tiempo de sobrevivencia de los del grupo control fue de tres
afos, nueve meses. Segun los autores, estos resultados muestran que la terapia
conductual de innovacidén creativa puede ayudar a prolongar la vida de los
pacientes con cancer terminal.
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En su sexto estudio los investigadores se plantearon dos objetivos: (a)
evaluar el impacto conjunto de la terapia conductual y la quimioterapia en
personas con diagnéstico de cancer no operable; y, (b) descubrir si la terapia
conductual podia cambiar la cantidad de linfocitos producidos y de esta forma

mejorar el funcionamiento del sistema inmunoldgico.

La muestra estuvo conformada por 100 mujeres con carcinoma mamario y
metastasis visceral, para quienes se tenia previsto la aplicacion de
quimioterapia. Las 50 mujeres que aceptaron la quimioterapia fueron divididas en
dos grupos, apareados por edad, nivel socioecondémico, grado del cancer y
tratamiento médico, y asignadas al azar a dos condiciones, con terapia y sin
terapia. Asi mismo, las 50 que rechazaron la quimioterapia fueron dividas en dos
grupos apareados por las mismas variables ya mencionadas, con terapia y sin
terapia. De las 50 que recibieron la terapia, 24 recibieron terapia conductual de
innovacidn creativa (como en los estudios descritos anteriormente), 12 recibieron
terapia profunda y 14 recibieron terapia conductual tradicional (relajacién vy
desensibilizacion).

Los resultados obtenidos indicaron que el tiempo medio de sobrevivencia de
las 100 pacientes fue de 15. 7 meses, en un rango que iba desde 11.28 para
aquellas que no recibieron ni quimioterapia ni terapia, a 14.08 meses para las
que solo recibieron quimioterapia, a 14.9 meses para las que recibieron solo

terapia, y a 22.4 meses para las que recibieron tanto quimioterapia como
psicoterapia.

Tal y como se puede observar la quimioterapia sola incrementé la media de
sobrevivencia en 2.80 meses, y la psicoterapia sola incrementé la media en 3.64
meses. Teodricamente, anadiendo a los efectos de la quimioterapia los de la
psicoterapia el promedio de sobrevivencia debia haberse incrementado de 6.44
a 17.72 meses; pero, los resultados mostraron un incremento mayor de 22.4

meses de supervivencia para quienes recibieron conjuntamente quimioterapia y
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psicoterapia. Esto sugiere una “interaccion sinergética” entre la quimioterapia y la

terapia.

En cuanto al funcionamiento del sistema inmunologico, se halldé que la cuenta
de los linfocitos de las personas que recibieron la terapia continué aumentando
con el tiempo; mientras que, las personas que no recibieron la terapia mostraron
una disminucion en su nivel de linfocitos, sugiriendo que la intervencion de la
terapia de innovacién creativa podria haber tenido también su efecto en el
sistema inmunoloégico.

Por dltimo, se encontrd que las tres formas de terapia no fueron equivalentes
en sus efectos. La terapia conductual de innovaciéon creativa resultd
significativamente mas efectiva en cuanto al tiempo de sobrevivencia
(Media=23.54) que la terapia conductual tradicional (Media= 15.29) y que la
terapia profunda (Media= 12.83).

En el contexto de sus estudios longitudinales, Eysenck y Grossarth-Maticek
(1991) también reportaron una investigacidon sobre los efectos de la terapia
freudiana como medida profilactica del cancer y de la enfermedad coronaria, en
individuos que no tenian diagnodstico de enfermedad fisica alguna, pero que
sufrian de estrés cronico.

Los participantes fueron apareados en términos de estrés, edad, sexo,
consumo de cigarrillos y tipo de personalidad o reaccion al estrés. En este tltimo
caso, fueron clasificados en los tipos de personalidad 1, 2, 3, 4 y divididos en dos
grupos: (a) los que habia recibido terapia psicoanalitica y la habian dejado, y (b)
los que aun continuaban recibiéndola en el momento del estudio. También
trabajaron con dos grupos control, apareados similarmente a los dos anteriores,
gue no recibian, ni habian recibido terapia psicoanalitica. Un grupo control
adicional fue introducido y apareado en términos de edad, sexo, consumo de

cigarrillo y estrés, dejando fuera la variable tipo de personalidad. Después de
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nueve anos de seguimiento, los investigadores reportan sus resultados, los

cuales desfavorecen a la intervencion psicoanalitica.

El grupo en el que se observdé el menor numero de muertes por cancer
(ninguno) y por coronaria (1) fue el tipo 4 saludable, por lo que este grupo no fue
considerado para los siguientes andlisis. El porcentaje de sobrevivencia de los
tipos 1, 2, y 3 fue del 84% de los que habian dejado la terapia psicoanalitica dos
anos antes. Este porcentaje fue de 74, 70 y 78% respectivamente, de los que
continuaban recibiendo la terapia. Para el grupo control 1, el porcentaje de
sobrevivencia fue de 96, 94 y 95%. Para el control 2 fue de 97, 89 y 95%. Y para
el grupo control 3 fue de 95, 96 y 96%. Como se puede observar, los grupos
favorecidos fueron los que no recibieron tratamiento psicoanalitico; y el grupo

mas desfavorecido fue el que recibid la terapia psicoanalitica.

La explicacion que dan los autores a la desventaja de pacientes que recibian
la terapia psicoanalitica, es que posiblemente, los participantes que recibian esta
terapia estuvieran sufriendo de algun tipo de neurosis que los hiciera mas
vulnerables o susceptibles al cancer y a los trastomos coronarios. Segun ellos,
trataron de evitar esta posibilidad al aparear a los/as participantes en términos de
consumo de cigarrillos {conducta considerada como de tipo ansiosa) y de tipo de
personalidad; sin embargo, admiten que podria deberse a un problema de
contaminacidn del estudio, acerca del cual no dan mayores explicaciones.
Ademas, los autores advierten que el estrés es un factor poderoso en el
desarrollo de cancer y/o de trastornos cardiovasculares y que el sometimiento a
una terapia como el psicoanalisis impone al paciente una tension mayor que

cualquier otra terapia, aunque finalmente resuelva el estado de tension que ella
supone.

De las explicaciones y conclusiones de los autores se puede inferir que ellos
no estan muy convencidos de que la terapia psicoanalitica sea la mas adecuada

en este tipo de pacientes, como tampoco el abordaje puramente psiquiatrico, tal
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como lo han sefalado los resultados de otros estudios realizados por Eysenk
(1985; cp. Eysenck y Grossarth-Maticek, 1991). Indudablemente, en estos
investigadores, la comprension y conduccién del proceso de investigacion y del
abordaje psicoterapéutico estuvieron influenciados por sus convicciones tedricas,
que se fundamentan especialmente en el enfoque cognitivo conductual, aunque
para ellos el vinculo terapéutico en el desarrollo de sus investigaciones estuvo
muy orientado por el enfoque humanista.

A partir de lo anteriormente expuesto, se puede concluir que los tipos de
personalidad o de reaccion al estrés descritos por estos autores, tienen un
aceptable valor predictivo en los grupos de personas bajo situaciones de estrés,
en comparacion con aquellas que no lo padecen. Sin embargo, los
investigadores reconocen que las personas que padecen cancer o
enfermedades coronarias estan sometidas a otras condiciones psiquicas y/o
fisicas que pueden ser también causa de estas enfermedades. Una de esas
condiciones es, sin duda, la depresion, trastorno afectivo al que se le ha

considerado como un factor de comorbilidad en el estrés postraumatico.

2. DEPRESION Y ESTRES

La depresion es en la actualidad un trastorno mental extendido en la
poblacion. Ya en 1975 Seligman la describia como la "gripe comun” de la
psicopatologia por ser muy familiar y frecuente, y a la vez muy "misteriosa".
Burns (1981) sefiala que la gran diferencia entre una depresion y una gripe es
que la primera puede matar a cualquiera, y asi lo indican los altos indices de
suicidio registrados en afos recientes porque sus causas pueden ser mdltiples,
inaccesibles o desconocidas y porque, aunque existen muchas explicaciones
tedricas acerca de la depresiéon, no hay una teoria unica y menos una terapia
unica que la aborde.
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Asi como es comun experimentar momentos de ansiedad o de angustia en el
curso de la vida, también las personas experimentan con frecuencia tristeza o
estados depresivos. Estimaciones realizadas por un grupo de investigadores de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) senalan que el 3% de la poblacidon
mundial sufre de depresidn y aproximadamente un 12% de la poblacién de
adultos ha tenido al menos un episodio de depresidon lo suficientemente serio
como para buscar ayuda profesional (Kielholz, 1983).

En el DSM-IV (APA, 1994) se clasifica la depresion dentro del grupo de los
trastornos de estado de animo, cuya caracteristica fundamental de diagnéstico
es la presencia de uno 0 mas episodios de depresion, sin historia de episodios
maniacos o hipomaniacos; se le conoce también con el nombre de depresion

mayor. Los criterios diagndsticos se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios diagnésticos de Depresion del DSM-1V (Tomado de APA, 1994)

A. El diagnéstico de los trastornos de depresion mayor (MDD), se hace si cinco o mas de
los siguientes sintomas han estado presentes durante un mismo periodo de dos semanas
y representan un cambio en el funcionamiento de la conducta previa y, al menos, uno de
los sintomas siguientes: 1) estado de animo deprimido 6 2) pérdida de interés o de
capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen sintomas que son claramente debido a una condicibn médica

general o estados de animo incongruentes con ilusiones o alucinaciones

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia, como lo indica
cualquier reporte subjetivo (Ej.: se siente tfriste 0 vacio) o cualquier observacion
hecha por otros (Ej. aparecen las lagrimas). Nota: en los nifios y adolescentes
puede ser un estado de animo irritable.

2 Marcada disminucion del interés en todas o la mayoria de las actividades de cada

dia (como lo indican los reportes subjetivos de la persona o de la observacion de
ofros.)
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3. Pérdida o ganancia significativa de peso (Ej.: un cambio de mas de 5% del peso |
del cuerpo en un mes); disminucién o incremento del apetito cada dia. Nota: En
ninos, no hay expectativas de que ganen peso.

Insomnio o hiperinsomnio casi todos los dias.

Agitacion o lentitud psicomotora (observable por otros, y no meramente por los
sentimientos subjetivos de no haber descansado o de estar de bajo animo).

Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de ser lo peor o sentimientos excesivos e inapropiados de culpa (los
cuales pueden ser de desilusion), casi todos los dias; (no son meros reproches o
culpas de tener una enfermedad)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse; indecisién, casi todos
los dias (por reportes subjetivos o por observaciones de otros).

9. Recurrentes pensamientos de muerte (miedo de morir), recurrentes ideas de

suicidio sin un plan especifico, o recurrentes intentos o un plan especifico de

suicidio.
B. Los sintomas no se encuentran en ninguno de los criterios del episodio mixto.

C. Los sintomas clinicamente causan un estrés significativo e incapacidad social, laboral

y en otras areas de funcionamiento.

D. Los sintomas no son debido a efectos fisiologicos directos de una sustancia (Ej.

abuso de drogas, una medicacion...) o a condicién médica general (gj.: hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se cuentan por un duelo, Ej.: después de la pérdida de un ser
querido, a menos que los sintomas persistan por mas de dos (02) meses o produzcan
inhabilidad para funcionar, preocupacién morbida con empeoramiento, ideas de suicidio,

sintomas psicoticos o enletecimiento psicomotor.

Una forma de depresion es la distimia, que tiene mucho en comun con la
depresion mayor pero se diferencia de ésta por una menor intensidad de sus
sintomas y un menor grado de incapacidad en las personas que la padecen.
Echeburua y De Corral (1995), basandose en los criterios del DSM IV, describen
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la distimia o neurosis depresiva como una alteracion permanente del estado de
animo, caracterizado fundamentalmente por un estado de animo deprimido que
dura la mayor parte del dia durante dos afios como minimo. Este sintoma
principal esta acompanado de otros asociados como son: (a) trastornos en el
apetito (poco o exagerado apetito), (b) trastornos del suefio (insomnio o
hiperinsomnia); (c) pérdida de energia (fatigabilidad); (d) baja autoestima; (e) difi-
cultades para la concentracion y la toma de decisiones; y, (f) sentimientos de
desesperanza.

El diagnoéstico diferencial entre depresion mayor y distimia o neurosis
depresiva resulta dificil de establecer puesto que ambos cuadros comparten una
sintomatologia muy parecida. Los criterios de diferenciacién son duracion e
intensidad de los sintomas y grado de incapacidad en los pacientes. Estas son
las razones por las que Beck (1979) prefiere definir la depresion en términos de
intensidad y no de cualidad del cuadro depresivo. Para que la distimia o neurosis
depresiva sea diagnosticada como tal no debe preexistir otro trastomo
psiquiatrico o de naturaleza organica o bioguimica (por ejemplo, que el paciente
esté bajo la administracion prolongada de un medicamento que produzca
sintomas similares).

Para efectos de este trabajo no fue posible diferenciar entre participantes con
diagnostico de depresion mayor y participantes con diagnostico de distimia, ya
que la prueba utlizada (Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos) no permite un diagnoéstico diferencial entre ambos trastornos.
Lo importante es identificar la presencia de trastomos depresivos, que en este

caso se acufian en el término “depresion’.

Cuando la persona sufre de depresion hay un cambio en sus emociones, en
sus sensaciones corporales, en las funciones de su cuerpo; como se indico
anteriormente, hay cambios en el apetito, en el suefio, en el funcionamiento

psicomotor, en la energia de su cuerpo, en el apetito sexual; aparecen con
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frecuencia trastornos fisicos como dolores de cabeza, trastornos estomacales,
respiratorios, fatiga y enfermedades fisicas mas serias. En conclusién, los

cambios afectan el estado general de la salud del individuo.

Las teorias que explican la depresion se ubican tanto en el terreno fisiologico
como en el psicolédgico y social. Las teorias fisioldégicas acerca de la depresion
tienen su fundamentacion empirica especialmente en el dato genético y en la
bioguimica. La investigacion sobre factores genéticos ha usado frecuentemente

los estudios de familia y de gemelos univitelinos (Davison y Neale, 1982).

Dentro del campo de la bioquimica, Orange, et al. (1974, cp. Davison y Neale,
1982) proponen dos teorias que relacionan la depresion con neurotrasmisores:
Una de ellas sugiere que los trastornos depresivos resultan de bajos niveles de
norepinefrina y que problemas de no balance de este neurotrasmisor determinan
la direccion de los desérdenes bipolares. La otra teoria propuesta por estos
autores es la de la serotonina, segun la cual bajos niveles de la misma pueden
ser un factor de predisposicidn para los trastornos del estado de animo en
general.

Para Davison y Neale (1982), si bien los hallazgos en las investigaciones
genéticas y bioquimicas dan cierto soporte a la tesis de las causas fisiolégicas
de los trastomos de estado de animo, ello no significa que las bases psicoldgicas
de los mismos sean negadas, mas bien se trata de investigar como interactan

los factores fisioldgicos y psicoldgicos en el origen y desarrollo de los trastornos
depresivos.

Las teorias psicoldgicas sobre depresion surgen especialmente de las
formulaciones del psicoanalisis, de la psicologia cognitiva y de las del
aprendizaje. Hay otros enfoques tedricos dentro de la Psicologia tales como el
existencial, concretamente la logoterapia, asi como el enfoque humanista y el de

algunas terapias integrativas. La consideracion de todas estas aproximaciones
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tedricas es necesaria para una comprension ecléctica del trastorno vy
especialmente de ayuda para el abordaje psicoterapéutico, lo cual tiene una
especial importancia y significacion en el desarrollo del tema y de la

investigacion practica del presente estudio.

La formulacidbn psicoanalitica inicial sobre los trastornos depresivos fue
expuesta por Freud (1917; cp. Polaino-Lorente y Buceta, 1984), en su célebre
articulo "Duelo y Melancolia". En este papel de trabajo, Freud definio a la
melancolia como un estado de animo doloroso, pérdida del interés por las cosas
del mundo y del amor por los demas, inhibicion de funciones y pérdida del amor
propio que se manifiesta en la autocritica y la autoculpa. El duelo tiene estas
mismas manifestaciones, a excepcion de la disminucion del amor propio, y surge
de la experiencia de pérdida. La depresion es una especie de duelo en la que se
destaca la pérdida de un objeto amado; esta experiencia de pérdida se convierte
en rechazo y rabia hacia la persona perdida, lo cual no es conscientemente
permitido por lo que el individuo revierte estos sentimientos de rechazo hacia si
mismo y esto genera la depresion.

Desde la perspectiva de la psicologia cognitiva, varios investigadores y
terapeutas (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978; Beck, 1979; Ellis y Grieger,
1990; Seligman, 1975) han desarrollado modelos para abordar la depresion, los
cuales se apoyan en el presupuesto de que los trastormos depresivos son
consecuencia de una distorsion del pensamiento por la instalacion de estructuras
cognitivas equivocadas o erroneas.

Dentro de esta linea, Beck (1979) propone una de las teorias contemporaneas
mas importantes sobre la depresion con base en los procesos del pensamiento.
Para él, la depresion tiene su origen en errores [6gicos del pensamiento que
denomina "Schemata" o esquema caracteristico de pensamiento distorsionado.

En el ejercicio de la terapia ha encontrado que sus pacientes tienden a
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interpretar lo que les sucede en términos de una excesiva autoculpa y desprecio

de si mismos o evaluacién negativa.

Para este autor, los errores logicos mas frecuentes que cometen los
pacientes depresivos al interpretar la realidad son: (a) la inferencia arbitraria
(conclusidn sin evidencia suficiente); (b) abstraccion selectiva (conclusién sobre
la base de un solo dato a pesar de que existen otros muchos); (c) sobregene-
ralizacion (conclusion sobre la base de un detalle, que es frecuentemente trivial);
(d) magnificacion y minimizacion (evaluacion de la informacion exagerando o
subestimando su significado); y, (e) personalizacion (subjetivacion de los eventos
e interpretacion de los mismos como reales, sin base alguna). Estos errores
cognitivos determinan los sentimientos y sus manifestaciones. Asi, un esquema
de autoculpa, pérdida o pesimismo, activa las estructuras afectivas correspon-
dientes.

Ellis y Grieger (1990) sostienen que los sentimientos y conductas
desadaptativas en el individuo son causadas por tres creencias irracionales
acerca del universo y de si mismo: (a) tener éxito en las cosas importantes de la
vida y ganar la aprobacion de los referentes significantes, lo cual si no es
obtenido, hace que el sujeto se perciba inutil, inservible; (b) derecho a un trato
bondadoso, justo y considerado por parte de los otros, si éste es negado, el
sujeto se valora insignificante; y, (c) derecho a condiciones faciles de viday a la
posesion de todas las cosas que demande, si no son satisfechas sus exigencias,
el sujeto evalua negativamente el mundo que le rodea. La primera y tercera
creencia son caracteristicas del sujeto deprimido e igualmente son en su esencia
autodestructivas e irracionales.

Por su parte, Seligman (1975) propone el modelo de la “Indefension
Aprendida” (lA), elaborado a partir de sus investigaciones con animales para
interpretar los trastornos de depresion en el humano (especialmente, le

depresion reactiva). El concepto de IA se entiende como "desvalimiento",
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conciencia de pérdida de control sobre los eventos amenazantes del medio. El
individuo expuesto a acontecimientos incontrolables percibe la no contingencia
entre sus respuestas y las consecuencias de las mismas. La persona con
trastornos depresivos aprende, a través de experiencias repetidas de fracaso,
que sus respuestas no tienen efecto en la modificacién de las condiciones del
medio que le son adversas, lo cual inhibe el aprendizaje posterior de las
respuestas realmente efectivas.

En las ultimas décadas el modelo de la Indefension Aprendida y sus
reformulaciones realizadas por Abramson, Seligman y Teasdale (1978) han dado
lugar a numerosas investigaciones dentro de la teoria cognitiva de la atribucién
causal sobre la depresiéon (Heimberg, 1989).

En lo que respecta a los tedricos del aprendizaje, la depresion esta
relacionada con la reduccion de la actividad como efecto del retiro de un
reforzamiento habitual. Davison y Neale (1982) asocian esta tesis con la teoria
de Freud sobre la experiencia de pérdida, aunque los campos definitivamente
son diferentes y, por supuesto, no parten de los procesos inconscientes del
duelo, sino de los conceptos de reduccion del reforzamiento y de la actividad. A
este respecto Davison y Neale se basan especialmente en los estudios
realizados por Eastman (1976), Lewinsohn (1974), y Ullmann y Krasner (1975),
sobre el monto del reforzamiento relacionado con la aparicion de sintomas
asociados al sindrome clinico de la depresion.

Por su parte, Frankl (1967; 1988) considera la depresion dentro de un
enfoque existencialista, concibiéndola como experiencia de pérdida de
significado de la vida, lo cual tiene como efecto la rendiciéon ante la muerte. En
1959, en su famoso articulo "Del Campo de la Muerte al Existencialismo”, el
autor senté las bases de una teoria sobre la depresion fundamentada en
procesos de la vida espiritual. Las experiencias del dolor, humillacion y terror

padecidas por él y por los suyos en los campos de concentracion nazi durante la
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Il Guerra Mundial le permitieron descubrir la raiz del sentido de la vida. El
atribuy6 su sobrevivencia, dentro de aquel escenario del absurdo y de la muerte,
al significado que le dio al sufrimiento y el lugar de éste en su vida espiritual, en
un acto de profunda libertad interior y de responsabilidad personal. Para el autor,
la libertad procede del espiritu, 10 que permite trascender las circunstancias por
muy adversas que sean, y esta misma libertad es lo que permite que el hombre
se responsabilice por su propia vida. Por tanto, toda persona tiene la
responsabilidad de hallarle significado a la vida, aun cuando la evidencia
alrededor sea la muerte.

A pesar de las diferencias en las distintas teorias psicolégicas, en ellas se
destacan sintomas y caracteristicas comunes de los trastornos depresivos, entre
los que destacan: la pérdida de significado y de interés por la vida, tristeza o
melancolia, sufrimiento y pérdida de control sobre el medio, actitud de
indefension, abatimiento, pérdida de energia, ausencia de vias de superacion, un
patron de pensamiento de autoderrota, ideas de suicidio, y un reforzamiento
sistematico de los sintomas.

La depresion puede afectar a cualquier persona, sin distinguir edad, grupo
étnico, status socioeconémico y género. No obstante, la mayoria de los estudios
realizados por el Nacional Institute of Mental Health (NIMH, 2003) han mostrado
que la depresion es mas comun en las mujeres que en los hombres;
aproximadamente el 12 % de la poblaciéon norteamericana femenina anualmente
sufre del trastorno, en comparacion con un 7% de la poblacion masculina. Segun

el NIMH (2003), estos datos tienen su explicacién en la confluencia de varios
factores.

Por una parte, en el caso de la mujer, la misma esta afectada por factores
hormonales (sindrome premenstrual, el embarazo, la premenopausia y
menopausia), el multiempleo y el desempeno simultaneo de varios roles

(responsabilidades en el hogar, en el trabajo, su rol de cuidadora de los hijos, de
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esposa, compromisos sociales de la familia, ante la escuela, la iglesia, la
comunidad...). En el caso del hombre, es menos probable de que éste sea
diagnosticado como depresivo porque se muestra mas resistente a acudir a la
consulta y a admitir que esta deprimido; sin embargo, la tasa de suicidio en el
hombre es cuatro veces mayor que en la mujer. Igual sucede con la tasa de
muertes por enfermedades coronarias, asociadas a la depresion. En el caso del
hombre, el abuso de alcohol y drogas, y el trabajo en exceso son situaciones que
pueden enmascarar una depresion. Asi mismo, se ha encontrado que las
manifestaciones de ira, imritabilidad y agresion estan asociadas a la depresién en
el hombre (Breslau, Davis, Andreski, y Peterson, 1991).

Por otra parte, la cultura también contribuye a estas diferencias en cuanto a la
depresién entre hombres y mujeres, ya que culturalmente se promueven en uno
y otro sexo actitudes diferentes frente al sufrimiento: en la mujer, la indefension,
la debilidad, la dependencia y la abnegacién son frecuentemente reforzadas; en
cambio el hombre frente al sufrimiento debe mostrar fortaleza y valentia. Por
ejemplo, en nuestra cultura occidental no es bien visto que el hombre exprese
abiertamente sus emociones de tristeza y sufrimiento, de ahi que cada vez que
el hombre esta frente a un hecho doloroso, actualice esa grabacion parental que
todos llevan por dentro... “el hombre no llora", conducta ésta altamente
inhibidora del desahogo, de la catarsis emocional y de la integracion emocional
de los eventos traumaticos y, por supuesto, muy danina para la salud. En
cambio, el llanto en la mujer no so6lo es aceptado culturalmente, sino que es
estimulado y reforzado como un rasgo femenino. En este sentido, la expresion
emocional del sufrimiento favorece altamente a la mujer porque le permite
integrarlo mas adecuadamente que al hombre.

Frecuentemente la depresion aparece asociada a otros problemas o
trastornos psicologicos o de salud fisica, o en condiciones de privacion social.
Cuando preexiste otra enfermedad psiquidtrica con un grupo de sintomas

depresivos dentro de su cuadro, a este conjunto se le considera como depresiéon
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secundaria; la depresion seria, en este caso, un sintoma de esa oftra

enfermedad.

EL TEPT tiene una elevada comorbilidad con varios cuadros clinicos,
especialmente con los de trastornos depresivos (Echeburday De Corral, 1995).
De hecho, Keane y Wolfe (1990) en sus estudios clinicos y comunitarios
realizados sobre la comorbilidad en el TEPT, hallaron que este trastorno
comparte sintomas comunes y propios de la depresion, entre éstos ultimos se
encuentran: la pérdida de interés o participacion en actividades significativas, la
sensacion de acortamiento del futuro, la evitacion de personas o situaciones
asociadas al trauma, y las alteraciones del suefio. Segun estos autores, desde
esta perspectiva, “se puede reconceptualizar el TEPT como una variante de la
depresion” (Keane y Wolfe, 1990; p. 179).

En este sentido, Shalev, et al. (1998) realizaron un estudio prospectivo sobre
TEPT y depresion en un grupo de 211 pacientes de emergencia en un hospital
general que habian sufrido un evento traumatico (se excluyeron a pacientes
quemados, con heridas graves en la cabeza, bajo abuso de alcohol y/o consumo
de drogas, con psicosis y con enfermedades terminales). A estos pacientes se
les aplicaron varios instrumentos de evaluacion (Entrevista Clinica Estructurada
del DSM-HI-R; La Escala Clinica Administrada del TEPT), a la semana, al mes y
a los cuatro meses de haber ocurrido el evento traumatico. Los resultados
evidenciaron que los pacientes que tuvieron la mayor severidad tanto en
depresion como en TEPT en la primera semana después del evento, tardaron
mas en recuperarse en ambos cuadros, y la proporcion de recuperacion en
depresion fue similar a la del TEPT. Ademas, se hall6 la depresién como un
elemento comoérbido en el 44.5% de los pacientes con diagnéstico de TEPT al
mes de ocurrido el evento, y en el 43.2% de los pacientes a los cuatro meses.
Esta comorbilidad estuvo mayormente asociada a la severidad de los sintomas,
y en grado menor a los niveles de funcionamiento.
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Algunos autores como Breslau, Davis, Peterson y Schultz (2000) se han
ocupado de determinar el grado de relacion entre ambos cuadros clinicos. Estos
investigadores se preguntaron si los eventos traumaticos incrementaban el
riesgo de depresidon mayor, independientemente de sus efectos sobre el TEPT.
Para ello, utilizaron los datos de un estudio epidemioldégico previamente
realizado con 1007 jévenes adultos del sureste de Michigan. Los datos fueron
usados prospectiva y retrospectivamente para estimar el riesgo de depresion
mayor en pacientes con TEPT y en personas expuestas a trauma sin TEPT,
comparadas con aquellas que no tenian experiencias de traumas.
Adicionalmente los datos fueron empleados para evaluar la influencia del tipo de
trauma.

Los resultados obtenidos en los datos retrospectivos pusieron de manifiesto
que, la proporcion de riesgo de una primera crisis de depresién mayor en
personas expuestas a trauma con TEPT era de 2.8%; mientras que, en personas
expuestas a trauma sin TEPT era de 1.3%. Esta ultima proporcién no fue
significativamente distinta de la hallada para personas que no estuvieron
expuestas a trauma. En estimaciones correspondientes de los datos
prospectivos, las proporciones de riesgo de depresion mayor fueron de 11.7% y
4.4% respectivamente. Nuevamente, la proporcidén de riesgo estimada para las
personas expuestas a trauma sin TEPT no difirid significativamente de la

estimada para las personas no expuestas a trauma.

Segun Breslau, Davis, Peterson y Schultz (2000), es poco probable que la
diferencia en el riesgo de depresibn mayor asociada con TEPT versus
exposicion a trauma sin TEPT se deba a diferencias en el tipo de trauma. Los
resultados encontrados les permitieron concluir que hay un incremento
significativo de riesgo de depresibn mayor en individuos con TEPT, en
comparacion con personas expuestas a trauma sin TEPT; y que estos resultados
no apoyan la hipétesis de que el TEPT y la depresion mayor en victimas de

trauma estan influenciadas por vulnerabilidades diferentes o separadas.
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Siguiendo dentro de esta linea de investigacion, Goenjian, Steinberg, Najarian
y Fairbanks (2000) evaluaron la severidad y el curso del TEPT, ansiedad y
reacciones depresivas en una muestra de 78 adultos victimas del terremoto
ocurrido en el norte de Armenia en 1988 (de magnitud 6.9 en la escala de
Ritcher), quienes no solicitaron tratamiento después del terremoto, y que fue al
afo y medio del suceso cuando comenzaron a ser estudiados y tratados. El
grupo se clasificd segun tres condiciones: (a) un primer grupo expuesto al
trauma del terremoto, sin exposicion previa a violencia, y expuesto durante tres
semanas a la descripcién gréfica de la destruccion del terremoto y la grave
situacién de las victimas; (b) un segundo grupo, no expuesto previamente a
violencia pero si en forma extrema al trauma del terremoto, donde su vida se vio
seriamente amenazada, y que estuvo en contacto directo con las victimas
primarias (heridos, mutilados, atrapados en los edificios..); v, (c) un tercer grupo
expuesto al trauma del terremoto, con amenaza directa de su vida, y expuesto
previamente a la violencia de Azerbaijan, con familiares y amigos cercanos
mutilados, quemados, torturados o asesinados.

A estos individuos se les hizo un seguimiento durante los cuatro afos
siguientes al terremoto, hallandose que los dos grupos expuestos al terremoto,
pero sin exposicién previa a violencia continuaban a los tres afios mostrando
altos niveles del TEPT y ansiedad, pero menor depresion. No hubo diferencias
significativas entre los grupos expuestos al trauma del terremoto, pero no
expuestos a violencia y el grupo con trauma del terremoto y expuesto a violencia
previa en cuanto a la alta probabilidad de desarrollar TEPT severo y crénico. Por
ultimo, se constaté una asociacién significativa entre TEPT, reacciones
depresivas y ansiedad en todos los grupos.

Estos resultados indican que los individuos sometidos a trauma severo,
natural o de violencia, no difieren en cuanto al perfil de sintomas, ni en cuanto al
curso o desarrollo del TEPT. Esto se debe, probablemente, a que en ambas

situaciones la experiencia percibida es la misma: seria amenaza a la vida, ser
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testigo de heridas o mutilaciones graves y de muertes grotescas. Sin embargo,
en estos casos no se espera que las experiencias psicolégicas tengan las

mismas secuelas o0 sean vividas de la misma manera por todos los afectados.

De modo similar, Erikson, Wolfe, D.W. King, L.A. King y Sharkansky (2001)
evaluaron la relacion entre el TEPT y la depresion en una muestra de 2.499
veteranos de la Guerra del Golfo, inmediatamente después que regresaron de la
region en conflicto, durante un periodo de 18 a 24 meses en el que se les aplico
el Mississippi Scale Combat-Related PTSD y el Brief Symptom Inventory.
Ademas, al inicio del asesoramiento se les administré una versién de The Laufer
Combat Scale. Los resultados mostraron evidencia de una relacion reciproca
entre ambos sindromes. Asi mismo, los investigadores utilizaron un modelo
longitudinal, examinando reexperiencia, evitacion-paralizaciébn y sintomas de
hiperexcitacion separadamente. En relacion con este ultimo hallaron que para los
sintomas de reexperimentacion y evitacion-paralizacion, la relacion entre
depresion y TEPT se mantuvo constante. Sin embargo, los sintomas de

hipervigilancia se mantuvieron sélo en la depresion.

La relacion entre TEPT y depresion también quedoé de manifiesto en el estudio
de Golier, Yehuda, Schmeidler y Siever (2001) sobre variabilidad y severidad
de la depresion y ansiedad en el TEPT vy en el cuadro clinico de depresién
mayor. Para caracterizar mejor las diferencias y similitudes entre la naturaleza de
los trastornos afectivos asociados al TEPT vy los trastornos de depresion mayor,
los autores registraron los reportes del estado de animo y los puntajes de
ansiedad en tres grupos: (a) con TEPT, (b) con depresion mayor, y (c) sin
desorden psiquiatrico, mientras a estos grupos se les estaba practicando un
estudio cronobiolégico.

Se constaté que las personas que sufrian de TEPT mostraban niveles
comparables de depresién a los mostrados por el grupo con depresion mayor;

sin embargo, ellas tuvieron un mayor grado de variabilidad en los puntajes de
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estado de animo. A diferencia de esto, el grupo con depresiéon mayor tuvo una
variabilidad en el estado de animo significativamente menor que el grupo sin
trastornos psiquiatricos. Adicionalmente, el grupo con TEPT reportd
experimentar mayores niveles de ansiedad que el grupo sin trastomos
psiquiatricos y el grupo con depresion mayor, pero no mostré diferencias en
ninguna de las medidas objetivas de ansiedad. Estos hallazgos sugieren que
existen diferencias fenomenolégicas en los sintomas afectivos experimentados
por los pacientes con TEPT y con depresién mayor y que la variabilidad en el

estado de animo puede hacer distinciones entre ellos.

Al igual que en los anteriores estudios, en los llevados a cabo por Feeny,
Zoellner, Fitzgibbons y Foa (2000) y Maier (2001) se ha constatado una relaciéon
significativa entre el TEPT y depresion mayor, y de estos cuadros clinicos con

otras variables como disociacion, desesperanza aprendida y miedo.

Las personas sometidas a situaciones de estrés no siempre estan bajo los
vaivenes de los trastornos que éste ocasiona. Generalmente, el ser humano
tiene la capacidad y las condiciones para administrar las posibilidades y recursos
que le permiten recuperar el control sobre si mismo y sobre su entorno en una
eventual pérdida del mismo. Es posible, para la persona expuesta a eventos
traumaticos, desarrollar estrategias sanas de afrontamiento del estrés que

podrian estar relacionadas con factores psicologicos internos y permanentes de
control.

3. LOCUS DE CONTROL Y ESTRES:

Con frecuencia se ha sefialado que no todas las exposiciones a eventos
traumaticos generan en si mismas el TEPT, s6lo en un moderado numero de
personas expuestas a dichos eventos se desarrolla el trastorno. Asi lo afirman

Koren, et al. (1999), quienes encontraron en sus estudios sobre los veteranos de



74

la guerra de Vietnam que soOlo un 15.2% desarrolld el trastorno de estres
postraumatico cronico; asi mismo, los resultados de sus investigaciones
mostraron que un 23.6% de los jovenes adultos expuestos a asaltos o atracos, y
aproximadamente un 39% de personas que habian sufrido accidentes de trafico,

presentaron sintomas especificos del TEPT.

Por tanto, para comprender mejor el estrés es importante conocer las
variables mediadoras y disposicionales de éste. Una de esas variable
mediadoras es la valoracidn o evaluacidn cognitiva que el individuo hace de la
situacion estresante, el control percibido, que reduce la respuesta al estrés tanto
por la ganancia de la informaciébn como por la anticipacion de la respuesta
(Feuerstein, et. al. 1986; cp. Sandin, 1995).

Otra variable mediadora y relacionada con el control percibido es el
afrontamiento. El concepto de afrontamiento o coping hace referencia a las
distintas formas o estrategias que utiliza la persona para manejar el estrés.
Sandin (1995) define el afrontamiento como “los esfuerzos tanto cognitivos como
conductuales que hace la persona para hacer frente al estrés, es decir, para
manejar tanto las demandas externas o internas generadoras del estrés, como el
estado emocional desagradable vinculado al mismo” (p. 20). El mismo autor
seflala que en psicologia, este concepto se ha utilizado en contextos muy
especificos como ha sido el referido a los experimentos con animales, en los que
se distingue entre: (a) afrontamiento pasivo, en el que el animal sencillamente no
responde a los estimulos del medio por su incapacidad para responder a ellos; y,
(b) afrontamiento activo, en el que el animal da al menos una respuesta de
evitacion ante los estimulos adversos.

En este sentido, Sandin (1995) asume el enfoque de Lazarus (1993) quien
fue el primero en proponer el afrontamiento del estrés como proceso,
definiéndolo como los esfuerzos cognitivos y conductuales hechos para

responder a las demandas internas o externas, las cuales son evaluadas
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sognitivamente en términos de las posibilidades que tiene la persona de
enfrentarlas. Segun Lazarus (1993), el afrontamiento como proceso se

fundamenta en los siguientes principios:

1. El afrontamiento debe separarse de los resultados, en el sentido de que el
término se usa para describir el proceso, con independencia de que los
resultados sean adaptativos o no. Un afrontamiento no es bueno o malo; su
bondad depende de muchos factores.

2. El afrontamiento depende del contexto: El proceso no es algo establecido y
estable, sino que depende de las condiciones 0 variaciones y de otras
demandas.

3. Unas estrategias de afrontamiento son mas estables o consistentes que otras
en el transcurso de las situaciones de estrés. Segun Lazarus las mas
estables son las de “reevaluacion positiva’.

4. Al menos existen dos funciones principales del afrontamiento: (a) focalizado
en el problema, y (b) focalizado en la emocion. La funcion del afrontamiento
focalizado en el problema es la de incidir en la interaccion individuo-medio,
con el propdsito de modificar las causas que ocasionan el estrés y que
pueden estar, tanto en el ambiente (modificar estimulos), como en el propio
individuo (modificar acciones). La funcion del afrontamiento focalizado en la
emocion es la de modificar la forma en que se esta elaborando emocional e
internamente el estrés; se trata de modificar la interpretacion que se hace del
evento y regular su impacto emocional. Estas dos funciones se
complementan en la préactica, por ejemplo, si se reduce la intensidad de la
emocion se esta en capacidad para solucionar el problema y viceversa, si se
trabaja en la solucion del problema disminuye la carga de tensién emocional.

5. El afrontamiento depende de la evaluacion respecto a que pueda o no
hacerse algo para cambiar la situacion: la persona valora sus posibilidades de

afrontar o no las situaciones y, en funcién de esta valoracion, decide el
afrontamiento.
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Lazarus (1993) considera un grupo de dimensiones o factores de
afrontamiento del estrés en la vida cotidiana, relativamente estables en el
tiempo, de naturaleza consciente y que pueden ser consideradas como
disposiciones personales. Para su evaluacion desarrolié un instrumento al que
denomindé “Ways of Coping Questionnaire” (en Espanol: “Cuestionario de
Estrategias de Afrontamiento”), en el que se incluyen los siguientes ocho
factores: (a) confrontacion, (b) distanciamiento, (c) autocontrol, (d) busqueda de
apoyo social, (e) aceptacion de la responsabilidad, (f) escape-evitacion, (g)
planificacion de solucién de problemas, y (h) reevaluacién positiva.

Asi como el individuo tiene unos modos caracteristicos de naturaleza
psicolégica de responder a los eventos o situaciones estresantes con el
propésito de reducir o contrarrestar la experiencia subjetiva del estrés y restaurar
el equilibrio del organismo, existen unas respuestas al estrés de naturaleza
fisiologica que tienen este mismo proposito. Las respuestas fisioldgicas implican
a un grupo de sistemas fisicos, funcionales o fisiolégicos del organismo, las
cuales estan bien definidas en el modelo del Sindrome de Adaptacion General

propuesto por Hans Seyle (cp. Bensabat, et al. s/f) y que ya fue analizado en el
capitulo 1 del presente trabajo.

El afrontamiento tiene la tarea de ser un mediador tanto de las respuestas
psicolégicas como de las fisiologicas. No obstante, éste no es la unica variable

moduladora de la respuesta del estrés, otra que se contempla en el presente
estudio es el locus de control.

Morales, et al. (1999) analizan los aportes hechos, en 1965, por Rotter quien
fue el primero en desarrollar el constructo o0 rasgo de la personalidad
denominado locus de control dentro de su teoria del aprendizaje social. En este
contexto, el autor considera que la fuerza de la conducta en una situacion dada
es producto de la expectativa y del valor del reforzamiento en esa situacion. La
expectativa la define como la “probabilidad asignada por el individuo de que un
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reforzamiento particular ocurrira en funcidon de una conducta especifica en una
determinada situacion” (Rotter, 1954; cp. Morales, et al., 1999; p. 106). Segun
Morales, et al. (1999), estas expectativas se pueden extender a otras situaciones
que se perciben similares. Una de las expectativas generalizada sobre la que
mas se ha investigado es la referida al grado en que las personas perciben los
refuerzos como dependientes de su propia conducta 0 como dependientes del

medio. De este concepto de expectativa surge el de locus de control.

Rotter (1965; cp. Morales, et al., 1999) define el locus de control como las
percepciones o creencias que tiene el individuo de la ubicacién del control de los
eventos y reforzamientos en un determinado nivel entre dos polos de una
dimension: internalidad y externalidad; es decir, el concepto incluye todas las
percepciones que tiene el individuo sobre el resultado de sus acciones en un
determinado contexto fisico o social. En términos de las expectativas, si la
persona percibe que el reforzamiento es contingente a su conducta se hablaria
de locus de control interno; pero, si el individuo percibe que el reforzamiento es
contingente a las acciones de otros poderosos 0 a las acciones impredecibles

del azar se tendria el locus de control externo.

En la escala original de Rotter (Locus de Control I-E), el locus de control se
concibe como una variable unidimensional, un solo factor, conformado por dos
polos opuestos. Esto trae como consecuencia que se considere al locus de
control como un rasgo o dimensidn de la personalidad y no como una creencia o

estado. El autor la ve como una expectativa generalizada que la persona lleva
consigo.

En 1974, Levenson retomé el concepto de locus de control de Rotter y, como
este autor, entendio el locus de control interno o internalidad como la percepciéon
o creencia que tiene el individuo de que las cosas o eventos que ocurren en el
mundo o a su alrededor dependen de sus propias acciones; por tanto, los

eventos pueden ser predecibles y controlados por la persona (este tipo es el
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individuo internamente orientado). También definid el locus de control externo
como la percepcion que se tiene de que las cosas o eventos que ocurren se
deben a acciones externas al individuo; por tanto, el mundo no es predecible
(este es el tipo externamente orientado). Levenson (1974) dividio a esta
dimensidon de externalidad en dos modalidades: (a) otros poderosos (OP), y (b)
azar (Az). En la primera, la causa de los eventos se atribuye a otros con mayores
posibilidades y poder sobre el control, en la segunda, las cosas que suceden se

atribuyen al azar o la casualidad.

Consistente con lo propuesto por Levenson y por Rotter, McCombs (1991)
sostiene que o que subyace al locus de control interno es el concepto del “self
as agent’. Esto significa que los pensamientos del individuo controlan sus
acciones y que cuando realiza la funcidon de pensar puede afectar sus creencias,

motivaciones y acciones.

Usando como base la escala de Locus de Control de Rotter, en 1978,
Sarason, et al. desarrollaron la Life Events Scale, en la que intentaron incluir la
percepcion de incontrolabilidad de los eventos de la vida como algo mas que
simplemente notar los eventos que suceden en la cotidianidad. Ellos
argumentaron que aquellos individuos con un alto control externo son mas
susceptibles a las enfermedades fisicas y psicolégicas como resultado del

estrés, en comparaciéon con aquelios que tienen un elevado locus de control
interno.

En este sentido, Joseph, Brewin, Yule y Williams (1993) evaluaron la relacion
entre atribuciébn causal y sintomas postraumaticos en un grupo de 13
adolescentes sobrevivientes del hundimiento del crucero “Japiter”, quienes se
dieron cuenta que necesitaban ayuda a los cinco meses de la tragedia. En la
prueba de locus de Levenson, los niveles bajos en el subtest de locus de control
interno correlacionaron significativamente con sintomas de depresiéon y TEPT a

los 12 meses del evento. Esto permitidé a los autores sefialar al locus de control
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como un predictor de riesgo de depresion y TEPT después de un evento
traumatico. Estos investigadores consideraron que el locus de control juega un
papel crucial en la induccion y permanencia del TEPT: la falta de eficacia
personal, un locus de control interno disminuido, el retardo en la toma de
decisiones y tener la expectativa de que son los otros los que resolveran los
problemas frente a los eventos traumaticos son factores de riesgo para que se
instale un TEPT cronico. Otros factores asociados, segun estos autores, son el

sexo femenino, laraza negra y la edad temprana en ambientes de riesgo.

Estos resultados coinciden con los hallados previamente por Anderson (1977)
en un estudio realizado sobre la relacidn entre estrés, locus de control y
respuestas de afrontamiento. En esta investigacion, el autor trabajé con una
muestra de 90 personas afectadas por un huracan en Pennsylvania, hallando
que aquellos individuos con un locus de control interno utilizaban estrategias de
afrontamiento positivas y orientadas hacia la tarea, y sus niveles de estrés eran
menores que los del grupo con locus de control externo, el cual presentd
estrategias de afrontamiento menos adaptadas y niveles de estrés mas
elevados.

Parkes (1984) obtuvo resultados similares en un estudio sobre locus de
control, evaluacion cognitiva de la situacion de estrés y estrategias de
afrontamiento en un grupo de 171 estudiantes de enfermeria del sexo femenino.
Sus resultados indicaron que la percepcion del evento o evaluacion de la
situacion variaba segun el grado de internalidad, en el sentido de que a mayor
internalidad habia una valoracion mas adecuada de la situacién y, como efecto

de ello, un mayor uso de estrategias de afrontamiento mas efectivas.

Partiendo de los resultados anteriores es posible plantear que las situaciones
0 eventos estresantes tienen un efecto perjudicial sobre la salud y el bienestar
psicologico de la persona, en parte porque ésta percibe que no tiene control

sobre la situacion. Por eso es importante identificar las posibles alternativas que
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permitan a la persona afectada conocer la situacion a cabalidad y buscar las

soluciones posibles, lo que le devuelve al individuo cierto control de la situacion.

En este sentido, varios autores afirman que las personas con un locus de
control interno son capaces de buscar vias alternas en situaciones de estrés,
tales como las relacionadas con enfermedades incurables como el SIDA
(Thompson, Nanni y Levine, 1994), percibiéndose como mejor equipadas para
conocer y utilizar efectivamente las estrategias de afrontamiento en forma
efectiva y, lo mas importante, sintiéndose capaces de controlar ias situaciones
asociadas a su enfermedad (Paterson y Neufeld, 1995).

Morales, et el. (1999) recopilaron algunas experiencias que muestran la
asociacion entre expectativas de control de la salud (locus de control interno) y
bienestar fisico. Entre ellas caben destacar las de Strickland (1989), a partir de
las cuales se han elaborado instrumentos que miden creencias sobre la
responsabilidad que se cree tener sobre |a salud; y las de Baum, Cohen y May
(1993) quienes estudiaron las reacciones psicofisiolégicas de personas que
estuvieron expuestas al accidente del reactor nuclear en Three Mile Island, en
relacibn con sus expectativas de locus de control. Estos investigadores
encontraron mayor reactividad en las personas que tenian un locus de control
interno que en las externamente orientadas.

Ademas de los factores psicoldgicos que pueden estar asociados a las
respuestas de estrés, existen algunos factores de naturaleza fisica que pueden
ser agentes activos en las respuestas de estrés, como puede ser el diagnéstico
de una enfermedad mortal sobre la que el sujeto, en principio, no tiene control.
Una de las enfermedades que se ha venido asociando al estrés es la
enfermedad del cancer. De hecho, como ya se explicd, Grossarth-Maticek y
Eysenck (1990) presentaron como uno de los tipos psicoldgicos de reaccion al
estrés, el tipo 1 al que denominan “predisposicion al cancer”. En el siguiente

capitulo se hace una serie de consideraciones sobre esta relacion.



CAPITULO V: FACTORES PSICOLOGICOS Y ESTRES
ASOCIADOS AL CANCER

A finales de los 70's y comienzos de los 80’s se desarrolld, tanto en
> sicologia como en la oncologia, un interés marcado por la investigacion sobre
los factores psicoldgicos involucrados en el cancer, tales como rasgos
personales, aspectos emocionales y cognitivos, asi como también la experiencia
de eventos traumaticos y/o una historia de eventos estresantes en las personas
que han recibido el diagnéstico de cancer. Algunos investigadores estan
convencidos, desde la experiencia de sus investigaciones, de que efectivamente
existe una relacidon entre factores psicoldgicos, el estrés y el desarrollo del
cancer.

En los inicios de la medicina, ya Hipocrates, considerado el “padre de la
medicina”, sefialaba la relacibn mutua que existia entre el cuerpo y el “anima” o
dimensidn animica del ser humano, asi como la influencia del medio social en la
génesis de las enfermedades fisicas. Fue Galeno el primero en plantear los
efectos de los rasgos personales en el desarrollo del cancer; consideraba que
las mujeres “melancdlicas” tenian una mayor tendencia a adquirir cancer de
mama que las mujeres “sanguineas’.

Estas primeras aproximaciones iniciaron un tema crucial en cualquier tratado
de psicosomatica como es la relacién entre factores psicolégicos, sociales y
cancer, y mas tarde servirian de fundamento a una nueva disciplina psicolégica:
la psicooncologia, la cual tiene como objeto de estudio prevenir, atender,
ensefar e investigar sobre el cancer y los factores psicoldgicos, psicofisiolégicos
y psicosociales asociados a la enfermedad.
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1. FACTORES PSICOLOGICOS ASOCIADOS AL CANCER

La investigacion epidemiologica ha puesto de manifiesto la existencia de
ciertos patrones de actitudes y conductas que inciden desfavorablemente en el
desarrollo de enfermedades. En este sentido, la mayoria de los estudios
empiricos sobre la relacion entre factores psicoldgicos y cancer se han orientado
hacia la identificacion de un patron de personalidad que pudiera incidir en la
aparicion y desarrollo del cancer. Uno de estos patrones es el “Patron de
Conducta Tipo C”, término acufado en 1980 por Morris y Greer, quienes lo
caracterizaron por una inhibicidn de las emociones ante situaciones estresantes,
especialmente las emociones negativas como la hostilidad, la ira y la rabia. Con
anterioridad, otros autores ya habian descubierto ciertos rasgos personales que
se repetian en los pacientes con cancer como la inhibicibn de emociones
negativas, baja autonomia y alta dependencia (Kissen y Eysenk, 1962; Kissen,
Brown y Kissen, 1969; cp. Eysenk, 1994).

Al respecto son interesantes los estudios realizados por Temoshok (1985)
quien describe un estilo de afrontamiento del cancer, centrado en el tipo de
respuesta que da la persona frente a acontecimientos o0 eventos traumaticos.
Este estilo esta conformado por tres factores: (a) el patron tipo C; (b) la inhibiciéon
de la expresion de las emociones, especiaimente la represion de las emociones
negativas; y (c) la experiencia de desamparo y desesperanza. En el patron tipo C
se destacan como rasgos: la pasividad y cooperatividad, resignacién y sumision,
inhibicion de las emociones, ausencia de asertividad y represién de las
emociones hostiles, especialmente la ira o la rabia. El autor considera que estos
tres factores actuan, no s6lo como desencadenantes de la enfermedad, sino que
también van a estar presentes en el desarrollo y recurrencia de la misma. Para
Temoshok, las personas con un patrén tipo C muestran poca confianza en si
mismas, en sus recursos, mucha incertidumbre sobre su situacién, bajo control

en situaciones de emergencia y un miedo permanente a que la enfermedad
aparezca de nuevo.
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En esta linea, el autor hallé en sus investigaciones una relacién positiva entre
el tipo C de personalidad y el desarrollo y crecimiento tumoral en pacientes
adultos con melanoma. Asi mismo, en estudios que realizé en mujeres con
cancer de mamas, encontré que la mayoria de las pacientes mostraban un
patron de afrontamiento tipo escape-evitacién-aislamiento, en el que
predominaba la desesperanza, lo cual las hacia mas propensas al desarrollo de
la enfermedad; mientras que, las que enfrentaban con esperanza, optimismo, y
esfuerzo su enfermedad tenian un mejor pronéstico de vida.

Los trabajos de Eysenck (1994) son, sin duda alguna, unos de los mas
destacados en esta area. El autor describe a los individuos con un patrén C,

u

como “...cooperativos, pasivos, evitadores de conflictos, supresores de

emociones como ira o ansiedad, que usan la represidbn como mecanismo de
afrontamiento, rigidos y con mayor disposicion a experimentar desesperanza y
depresion” (p. 168). El autor identificd este mismo patrén C con el tipo 1
(tendencia al cancer, ya descrito en el Capitulo IV, Seccion 1 del presente

trabajo), en la nueva categorizacién que elaboré con Grossarth-Maticek sobre los
tipos de reaccién al estrés

Grossarth-Maticek y Eysenck (1990) describen a las personas pertenecientes
al tipo 1 como inhibidas y dependientes afectivamente, especialmente de las
personas que aman; conformistas, con tendencia al sufrimiento, dando prioridad
a las necesidades del otro antes que a las suyas; sus reacciones ante los
eventos traumaticos son de indefensién y de pérdida del control; idealizan los
objetos emocionales y reprimen la expresién abierta de sus emociones; con

predominio de la hipoestimulacion.

Estos mismos autores sostienen que el tipo 5, conceptualizado como
racional- antiemocional (también ya descrito en el Capitulo IV, Seccion 1 del

presente trabajo), comparte con el tipo 1 la inhibicion emocional, la dificultad




34

para expresar sus emociones. Por lo que a menudo se encuentran en este tipo a
personas con disposicion a la depresion y al cancer. La dimensidén que
predomina es o racional sobre lo emocional.

En este sentido, Rizquez (1975) identificd algunas caracteristicas que tienen
aquellas personas que potencialmente pudieran desarrollar cancer en el futuro:
vocacion de servicio exagerada y gratuita, personas excesivamente
responsables, sensatas y sacrificadas, habilidad para capitalizar toda la
personalidad y sensatez de la familia, dignidad para aceptar el sufrimiento y
capacidad para ocultarlo, y necesidad de mantener una atmédsfera de carifio
alejada de sus posibilidades. Quizas esta conducta afectiva ambivalente es la
que mas llama la atencidn de este tipo de pacientes; por una parte, son
altamente inhibidos para expresar las emociones negativas como la rabia, la ira,
la hostilidad; y por la otra, manifiestan con facilidad emociones positivas como el

amor, el carino, la abnegacion y la entrega altruista.

Grossarth-Maticek y Eysenck (1990) sostienen que se puede producir una
modificacion en este patrédn de personalidad, a través de la psicoterapia, lo cual
incide favorablemente en la prevencion del cancer y en sobrevivencia de los
pacientes que ya lo han desarrollado. Asi lo ponen de manifiesto los resultados
de los estudios que ellos realizaron durante 13 afos a través de la terapia

conductual de innovacién creativa, los cuales ya han sido descritos en el capitulo
IV del presente trabajo.

Por lo sefialado anteriormente, parece que las dos caracteristicas o rasgos
personales que mas inciden en la apariciébn y progreso del cancer son: (a) la
inhibicibn emocional, la incapacidad para sentir y expresar las emociones,
especialmente la represidon de emociones negativas tales como la rabia, la
hostilidad o la ira y el miedo ante situaciones de trauma o eventos traumaticos; vy,
(b) la desesperanza, depresion y frustracion ante el fracaso en los intentos por

poder controlar las situaciones de estrés. Estos rasgos, y el conjunto de las otras
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caracteristicas del patron tipo C sugieren la existencia de una personalidad
premdrbida del cancer, por lo que teneria se constituye en un factor de riesgo y

de pronostico desfavorable.

Sin embargo, esta sugerencia no es concluyente ya que la relacién entre
cancer y personalidad implica a otros factores psicolégicos, fisioldégicos, sociales
y caracteristicas propias de la enfermedad. En este sentido, al analizar el patron
C hay que plantearse primero si este patrdn es causa o es consecuencia de la
enfermedad. Por otfra parte, las investigaciones realizadas en este sentido han
tenido varias dificuitades en cuanto a la aplicacidn rigurosa de los criterios
exigidos por los disefios de investigacion, tal como lo reconocen autores como
Grossarth-Maticek y Eysenck (1990). Por estas razones, estos investigadores
terminan definiendo el tipo 1 como tendencia al cancer, en lugar del tipo C, como
personalidad premoérbida cancerosa. Ademas, las caracteristicas de la
enfermedad y sus manifestaciones son variadas y limitan las conclusiones sobre
el tema: hay diferentes tipos de cancer, diferentes niveles o estadios de
desarrolio de la enfermedad, diferentes manifestaciones, condiciones fisicas del

paciente y, por tanto, diferentes prondsticos.

Coiné, Benazon, Gaba, Calzone y Weber (2000) lievaron a cabo una
investigacion cuyo objetivo fue evaluar el nivel de estrés y morbilidad psiquiatrica
en mujeres con aito riesgo de contraer cancer de ovario y de seno, evaluado por
registros de historia familiar positiva y pruebas genéticas. El estudio fue realizado
en una muestra de 464 mujeres, procedentes del “Registro de Estudio
Hereditario de Cancer de Ovario y Seno” adscrito a la Universidad de Michigan y
el “Centro de Cancer” de ia Universidad de Pensilvania. A este grupo se le aplicé
la Lista de Chequeo de Sintomas de Hopkins y fue entrevistado utilizando la
Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV (APA, 1994). Los resultados
obtenidos reflejaron bajos indices de estrés en el grupo, y menos del 10% de las

pacientes con estrés se ajustaron a los criterios de desérdenes clinicos.
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Similar postura es sostenida por Andrykowski, et al. (1996) quienes
consideran que ha habido un cambio en ia concepcion sobre la asociacion entre
estrés y comorbilidad psiquiatrica en pacientes con cancer. Segtin estos autores,
muchos de los estudios realizados sobre cancer y estrés asociado a otros
trastornos psiquiatricos, tienen serias debilidades metodolégicas, entre las que
se destacan: el uso de muestras muy pequenas, el hecho de que muchas veces
no se hace distincion en el tiempo que lleva el diagnostico, el no discriminar
entre la evaluacién antes o después de la intervencion, y si el estado de la
enfermedad es inicial o avanzado. Estas realidades no permiten hacer
afirmaciones definitivas sobre |a relacion entre personalidad y cancer o entre
enfermedad mental y cancer

2. RELACION ENTRE ESTRES Y CANCER

La relacion entre estrés y cancer se puede entender en una doble direccion:
el estrés como potencial desencadenante del cancer, y el diagnéstico de cancer
como posible generador del estres en estos pacientes. Con respecto a la primera
relacion, los estudios ya mencionados en la seccién anterior son ejemplos de
como el estres pudiera incidir en el desarrollo de la enfermedad en personas que
tienen ciertos factores psicologicos de riesgo, entre ellos, el tipo de personalidad,
asi como también estados emocionales o condiciones psiquiatricas que pueden
influir en su aparicion y progreso.

Adicionalmente, algunos autores han orientado sus trabajos hacia la
investigacion sobre Ia relacion entre estrés, sistema inmunoidgico y cancer, en
los que el sistema inmunoldgico se concibe como una variable mediadora
(Andersen, 1998; Howard, 1998). En estos trabajos se ha encontrado,
efectivamente, que los estados emocionales negativos o las situaciones intensa
de estrés afectan al sistema inmunologico y esto, a su vez, permite la formacior
de celulas cancerigenas.
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A menudo se ha observado que previo a la aparicion del cancer, la persona
ha experimentado situaciones de estrés, acompafiadas especialmente de
ansiedad y sentimientos depresivos, y ante las cuales la persona experimenta
indefension, vulnerabilidad y pérdida de control. Son multiples las situaciones de
estrés, desde las mas intensas como la experiencia de catastrofes naturales, de
violaciones o0 agresiones en las que estad seriamente amenazada la vida,
pérdidas altamente significativas, hasta las mas benignas como puede ser un
fracaso académico.

También se ha observado, en algunos estudios realizados con personas que
padecen cancer, que la experiencia del diagnostico, tratamiento y supervivencia
a la enfermedad aumenta los problemas psicoldgicos que afectan mas aun el
bienestar del paciente, como pueden ser: la pérdida de la autoestima, de la
imagen corporal, dificultades en la vida sexual e intima con la pareja, ansiedad y
depresion relacionadas con la muerte inminente (Kornblith, Anderson, y Cella,
1990; 1992).

Otros estudios refieren la aparicion de sintomas especificos del TEPT en
pacientes con cancer, como son. comportamientos evitativos de todas las
situaciones, contextos o personas que le recuerden el hecho de su enfermedad,
pensamientos invasivos y aumento de la excitabilidad (Koocher y O’Malley,
1981). Sus manifestaciones son muy similares a las respuestas dadas frente a
otros eventos traumaticos como desastres naturales, violaciones, terrorismo y
accidentes; de tal forma que, los especialistas en esta enfermedad han adoptado
los criterios del DSM-IV (APA, 1994) para explicar algunos de los sintomas que
sufren sus pacientes. A ello se le suman algunas respuestas emocionales como
son la desesperacion, la angustia y la culpa por no haber tomado medidas
preventivas a tiempo (Rundell, Ursano y Grace, 1992).

Dado que en los criterios diagnosticos del TEPT del DSM-IV (APA, 1994) se

deja de poner todo el peso en el suceso en si, para darle relevancia a la
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experiencia psicolégica de la persona que vive el suceso, el individuo que ha
sido diagnosticado con cancer o quien se percibe sobreviviente de la
enfermedad, puede desarrollar el TEPT como consecuencia del diagnostico de
cancer. Algunos estudios asi lo han corroborado (Alter, Pelcovitz y Axelrod,
1996; Cella y Tross, 1986; Howard, 1998).

El impacto psicologico que puede producir el diagnéstico de una enfermedad
mortal que amenaza la integridad fisica es indudablemente traumatico y
desolador, y va a estar acomparnado de trastornos psicosomaticos que a veces
enrarecen el propio trastorno. Los pacientes suelen quejarse de dolores
musculares o de huesos, fatiga, debilidad, nauseas, vomitos, especialmente
durante la aplicacion de los tratamientos que suelen ser invasivos, tdxicos y
terriblemente desagradables. A veces estos pacientes son hospitalizados para

largos tratamientos lo que hace que experimenten una pérdida del control, de
desesperanza e indefension.

En muchos casos, la sola expectativa de un posible diagnéstico positivo de
cancer genera altos niveles de estrés. Algunos estudios sugieren que las
mujeres que estan a la espera de los resultados de una biopsia por sospecha de
cancer en el seno estan altamente estresadas (Dekeyser, Wainstock, Rose,
Converse y Dooley, 1998). Otros estudios sefialan que sélo saber que hay una
historia de cancer de seno en la familia genera estrés psicolégico en mujeres
(Kash, Holland, Halper y Miller, 1992; Lerman y Schwartz, 1993). También hay
estudios que apoyan altos niveles de depresion y estrés en mujeres con
diagnostico definitivo de cancer (Fallowfield, 1990; Hopwood, Howell y Maguire,
1991).

Los avances en el tratamiento de varios tipos de cancer han traido esperanza
a muchos pacientes que padecen algunc de ellos y ademas se ha observado
que existe la probabilidad de tener mayores periodos de sobrevivencia. Hay

ciertas estrategias terapéuticas que le permiten a la persona que padece cancer
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afrontar la enfermedad y el estrés que ésta puede desarrollar; en este sentido, es
muy importante un ambiente favorable de apoyo y acompanamiento al paciente.
De hecho, la experiencia clinica apunta como uno de los factores de riesgo, la
falta de apoyo social o que éste sea inadecuado, y antecedentes de trauma y
abusos, lo cual agravaria para el paciente el trauma de su enfermedad (Stuber,
Meeske, y Gonzalez, 1994).

Con respecto a la evaluacion del TEPT y su tratamiento en los pacientes con
cancer, existe una dificultad en cuanto al tiempo y en cuanto a identificar el
estresante independiente que lo causa dentro de las crisis multiples que
constituyen la experiencia de cancer. Para algunos, el estresante puede ser el
diagnostico inicial, para otros la percepcién de que la enfermedad podria ser
mortal; pero, también puede ser la posibilidad de la intervencidon quirargica o el
mismo tratamiento. Una estrategia que hasta ahora han utilizado los terapeutas
antes de intervenir, y que puede resolver estas dificultades, es la de esperar un
tiempo prudencial desde el momento en que se interrumpe el tratamiento médico
(quimioterapia, radioterapia... etc), de esta forma, la intervencion psicoterapéutica
no afecta el curso y los efectos del tratamiento médico. Sin embargo, el trabajo
de los psicooncologos puede desarrollarse a lo largo de todas las etapas de la

enfermedad, incluyendo la etapa inicial del diagnostico (Grossarth-Maticek y
Eysenck, 1990).

Indudablemente, un diagndstico de cancer o de cualquier otra enfermedad
mortal no puede dejar a la persona que lo sufre en las mismas condiciones
psicologicas, al menos mientras la persona sienta que su vida o la integridad de
su ser esta seriamente amenazada. Es una experiencia que se sale de lo comun
y altera la calidad de vida de la persona. Sin embargo, se ha observado que el
enfermo de cancer desarrolla estrategias de afrontamiento de la enfermedad,
especialmente después del tratamiento de quimioterapia, que le permiten
mantener su esperanza de vida: experiencias religiosas, la busqueda del apoyo

familiar, el ejercicio responsable de sus actividades laborales, tareas de servicio
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a los demas y la busqueda de ayuda psicoldgica. Estos tipos de afrontamiento se
observan mas en la mujer que en el hombre (Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor y
Falke, 1992).

Considerando el papel de las variables psicolégicas que inciden en la
aparicion y desarrollo del cancer, asi como los problemas o trastornos
psicologicos que la misma enfermedad puede causar en el individuo, pareciera
que la mayoria de los investigadores y terapeutas coinciden en sostener que la
relacion entre estrés, inhibicion de la expresion emocional y cancer es realmente
significativa y que en esa relacion estan implicados unos factores fisioldgicos de
alto riesgo, como puede ser la respuesta inmunoldgica y la predisposicion
genética. Esta conclusion sugiere la importancia de la intervencion psicolégica
del problema, unido al tratamiento médico, tanto a nivel preventivo como
asistencial, en el que el destinatario no sélo es el paciente sino también su
familia y su entorno social.

Existen otros acontecimientos en la vida, producto ya no de factores fisicos
internos originados quizas por la misma naturaleza de la persona o por la
herencia, sino por otros elementos externos, ajenos al individuo y que afectan
seriamente su salud mental. Estos factores pueden ocasionar, si no la muerte
fisica y cercana de la persona, si su destruccion emocional, mental y progresiva
hasta la muerte total. El trauma producido por la exposicion a hechos de
violencia ocasionados por otros, en los que se amenaza la integridad fisica y
mental del individuo, puede tener un poder letal para quienes han sido victimas
de esos hechos, aun recibiendo el tratamiento adecuado y a tiempo. El llamado
“trauma maligno” (LaMothe, 1999) podria ser el cancer del alma que deja sin
sentido de vida a quienes son victimas del mismo. Por lo que el estudio de los
efectos de la violencia en la salud mental es un tema de gran interés,
especialmente en estos tiempos en los que este fendbmeno se ha vuelto ur
hecho cotidiano.




CAPITULO VI: VIOLENCIA Y TRASTORNOS DE ESTRES
POSTRAUMATICO

La ocurrencia de un hecho violento en la vida de una persona ocasiona en
ésta una marca para el resto de sus dias, de alguna forma rompe para siempre
el hilo de su vida, pues a partir del evento traumatico la vida de la persona
cambia radicalmente. La mayoria de las personas victimas de la violencia
manifiestan haber cambiado significativamente en sus valores, en su concepcion
de la vida, en sus relaciones interpersonales. En muchos casos, en los que se
desconoce al autor del hecho, ese desconocimiento y las razones que tuvo para
ocasionarlo, es un sufrimiento y angustia mayor para la persona afectada, que se
anade al hecho mismo. En aquellos casos en los que el acto de violencia ha
estado acompanado de un hecho de muerte, el cuadro psicologico de la persona
afectada se torna mas intenso y dramatico.

En las victimas de la violencia se da una evolucién en el tiempo muy similar
al de todas las personas que sufren cualquier otro evento traumatico, sin
embargo, hay algunas diferencias: en los primeros momentos del hecho violento,
a la persona le cuesta comprender lo que esta pasando, no da crédito a lo que le
esta sucediendo y sus reacciones pueden ser impredecibles. Inmediatamente y/o
en los dias siguientes se producen pérdidas de memoria, insomnio, ataques de
panico, pesadillas, miedos terribles y una profunda desconfianza, pudiendo
llegar a perder la capacidad para organizar y funcionar en su vida cotidiana.
Todas estas conductas y emociones son comunes al estrés postraumatico que
padece otro tipo de victimas.

Goguen (2000) senala que después de la primera fase de desorientacion,
confusion y dependencia de aquellas personas que les dan el apoyo social, las

victimas de actos violentos comienzan a darse cuenta de lo que les ocurrio, de lo
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irreversible del hecho, de la magnitud del dafio, y en el mejor de los casos, a
“aceptar” la situacién tratando de sobrevivir al hecho y de organizar de nuevo su
vida cotidiana y sus relaciones interpersonales. A pesar de ello, permanecen
una serie de conductas, pensamientos y sentimientos que hacen vigente el dafio:
ideas frecuentes sobre la muerte, culpa, tristeza profunda, irritabilidad y

agresividad en muchos casos, variabilidad en su estado de animo, aisiamiento.

La misma autora sostiene que pasados algunos meses las victimas pueden
experimentar dos situaciones: (a) la imposibilidad de superar el trauma, en la
cual los sintomas iniciales reinciden, se da una negacion a salir del aislamiento,
de la depresion y del estado general de inactividad, o (b) la persona puede
encaminarse hacia la superacién del hecho traumatico, “elaborar el duelo”

progresivamente e irse centrando en la vida cotidiana y realidad de su entorno.

Hay victimas que tienen mayor probabilidad de desarrollar el TEPT que otras:
aquellas expuestas a estresores de gran magnitud e intensidad, incontrolables e
impredecibles; personas que tienen mayor responsabilidad, real o percibida
sobre el hecho; las que han sido victimas de violaciones; aquellas que tienen
unos factores previos de vulnerabilidad como antecedentes familiares de trauma,
factores genéticos, o si es una edad temprana en la que ocurre la primera crisis;
una historia de eventos traumaticos desde la nifiez, la carencia de soporte social
y eventos traumaticos de la vida que se repiten, aquelias personas que reportan
la mayor percepcion y vivencia intensa de amenaza, de miedo y terror; y
aquellas con un ambiente altamente demandante que es culpabilizante y
estigmatizante.

Es importante evaluar las actitudes que las otras personas tienen ante las
victimas de un hecho violento. La reaccion del entorno social es vital para una
persona victima de la violencia. Este entorno puede reaccionar acompanando a
la victima, o alejandose y olvidandose de ella, o simplemente estigmatizandola y

discriminandola. Estas ultimas actitudes pueden agravar el problema de la
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victima, su sintomatologia y dolor. Aunque la sociedad no sea la responsable del
hecho violento, tiene una gran responsabilidad con las personas afectadas. Si
bien no se suele decir abiertamente, existe lamentablemente una idea escondida
0 subyacente en el parecer de la sociedad acerca de las victimas, la cual se
traduce en la triste frase: “si el hecho le ocurrié algo habra hecho’. Este viejo
prejuicio expresa dos ideas: una que justifica el hecho de que la sociedad ha
obviado su responsabilidad ante la violacidén de los derechos de las personas, vy

la otra, que justifica el hecho violento culpabilizando a la victima antes que a la
sociedad.

LaMothe (1999) afirma que la cura no es posible para aquellos traumatizados
por las manos de otros humanos, evento que ha denominado “trauma maligno’.
Segun el autor, no se trata ni de un consejo para el pesimismo y la indefension,
ni una aceptacion de que la sobrevivencia y la posibilidad de una mejor condicién
de vida ya no son posibles, sino que se trata mas bien de reconocer lo
profundamente tragico de este tipo de experiencia traumatica, e implicitamente
caracteriza las acciones que la producen como conductas malévolas y dafinas.
LaMothe diferencia entre el trauma psicoldgico producido por desastres
naturales o accidentes y aquél producido por las acciones de otros seres
humanos. Para el autor, en el trauma maligno, la cura no esta dentro de lo
normalmente posible, porque la esencia de la experiencia traumatica permanece
en parte inaccesible a las expresiones simbodlicas, dejando a la persona sin

posibilidad de articular la experiencia y sumida en un profundo aislamiento.

Segun LaMothe, este tipo de trauma es el resultado de cinco experiencias de
pérdida que guardan relacién entre si: (a) shock asociado con la expectativa de
ayuda; (b) pérdida de control sobre la integridad del propio cuerpo; (c) pérdida de
la creencia de que el otro esta obligado a responder a su llanto o grito de ayuda;
(d) pérdida de la confianza asociada a la experiencia de deslealtad; y, (e) pérdida
del compromiso del que ocasiona el evento para reconocer, respetar y responder

a los deseos y necesidades de la victima. Estas experiencias de pérdida
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desafian la simbolizacién porque ésta es contingente sobre las estructuras

biologicas y las experiencias de otro obligado, verdadero y confiabie.

En las ultimas décadas se han venido desarroliando un grupo de
investigaciones sobre estrés y violencia en varias areas tematicas, tales como:
(a) violencia intrafamiliar, maltrato y abuso sexual (Feehan, Nada-Raja, Martin y
Langley, 2001; Freeman y Beck, 2000; McDermut, Haaga y Kir, 2000; (b) guerra,
terrorismo y secuestro (Amdur, Larsen y Liberzon, 2000; Freeman y Roca,
2001; Tucker, Pfefferbaum, Nixon, y Dickson, 2000); (c) violencia urbana
(violaciones, atracos, robos, rifias) y otras manifestaciones de violencia, por
ejemplo, aquellas ocurridas en un contexto laboral o escolar (Flannery, Singer y
Wester, 2001; Rosenthal, 2000; Stein, et al., 2000). Esto quizas se deba a que
en las ciudades del mundo actual, la violencia se ha convertido en un problema
grave, epidémico, de salud publica. Los contextos en los que se manifiesta son
multiples y variados entre los que destacan: el hogar, el vecindario o la
comunidad, los lugares publicos y las escuelas (Levenson, Memoli, y Flannery,
2000; Rosenthal y Huttom, 2001; Rosenthal y Wilson, 2001).

Los ataques terroristas y aquellos producidos por las guerras son hechos
que producen un gran impacto psicologico en sus victimas que dificilmente se
puede superar, las secuelas no soélo son vividas intensamente sino que son
experimentadas por un tiempo prolongado, hasta hacerse cronicas en muchos
casos. A raiz de los atentados del 11 de septiembre en New York, la ilusién de
un mundo seguro se termind, dando paso a la realidad en la que el Estado
superpoderoso y protector no existe, sino que cualquier parte del planeta es
altamente vulnerable y fragil. La posibilidad de un atentado terrorista, de una
guerra esta latente no s6lo en cada Estado sino en cada persona.

Galea y Ahern (2002) en un estudio que realizaron entre las cinco y ocho
semanas posteriores a los sucesos del 11 de septiembre de 2001, en una

muestra de 1008 residentes en Mahanttan, encontraron que el 7.5% padecia
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TEPT y el 9.7% depresion; en los vecinos del World Trade Center de New York
la cifra era aun mayor: 20% padecia del TEPT y 16.8% depresion. Las secuelas
abarcaron también a las victimas secundarias como son las personas
directamente involucradas en las labores de rescate y de dirigir la
reconstruccidn. En el caso de New York, estos mismos investigadores
encontraron en una muestra de rescatistas que un 16.2% padecia TEPT y un
14.1% sufria depresion. Asi mismo, los autores reportan que el 9% de los
estadounidenses sufrié alguno de los sintomas del TEPT en las semanas
posteriores al atentado, especialmente la hipervigilancia y la reexperimentacion,
éste ultimo alimentado en parte por los medios de comunicacién del pais y del
mundo; y posteriormente por todas las medidas que, a raiz de este
acontecimiento, implementaron los organismos de seguridad del Estado y que
persisten en la actualidad. Es significativo constatar como eventos traumaticos
de esta magnitud producen un cambio tan radical en un pais, que cada dia y

cualquier situacion es propicia para reexperimentarlo.

Similarmente, el acto terrorista ocurrido el 11 de Marzo del 2004 en Madrid,
generd en los residentes de la ciudad una serie de trastornos emocionales,
especialmente TEPT y depresion. Al respecto, Flores-Lozano (2004), catedratico
de Ciencias de la Conducta de la Universidad de Oviedo, resefia que mas de
18.000 personas recibieron atencidn psicolégica a causa del atentado terrorista,
especialmente las victimas secundarias: familiares de las victimas, personal de
rescate, personal médico y paramédicos, terapeutas, vecinos y residentes de la
ciudad, calificando el hecho como.. “una gran catastrofe emocional, una
experiencia de conmocion y horror, capaz de producir una emocién paralizante
(paralisis emocional) y una percepcidén saturada de dramatismo y crueldad” (p.
1). Similarmente, Rojas (2004), presidente de la Sociedad Espafola de
Especialistas en TEPT, afirmé que tres meses después del atentado del 11-M
667 personas afectadas continuaban bajo tratamiento por TEPT lo que equivale

a un 15% de las 6.000 personas afectadas.
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Medina, Pérez y Gancedo (2001) realizaron un estudio clinico, observacional
y descriptivo sobre terrorismo urbano en una muestra de 75 pacientes victimas
de atentados terroristas ocurridos en varias partes de Espana. La muestra
estuvo constituida por hombres, profesionales de los cuerpos de seguridad del
Estado. Los investigadores les aplicaron varias pruebas tanto para medir los
sintomas de estrés postraumatico (PTSS-10; CAPS-DX), como otras condiciones
psiquicas (Hamilton Ansiedad y Depresién; CET-DE, MMPI, 16 PF). Se
excluyeron de la muestra aquellos pacientes que presentaban alguna patologia
psiquiatrica, enfermedad médica, o consumo de drogas o alcohol. Constataron
que la mayoria de los pacientes respondieron a los criterios del DSM-IV sobre el
TEPT. Los autores hicieron un seguimiento del grupo por varios meses,
aplicando terapia de apoyo y evaluando al grupo, y hallaron que en la mayoria
de ellos persistian los sintomas de hipervigilancia, los de embotamiento y las
conductas de evitacion, habiendo disminuido los sintomas de reexperimentacion.
A lo largo del tiempo, se observd un cambio progresivo tanto en el caracter como
en el estado de animo y en las relaciones interpersonales de estos pacientes:
cada vez se volvieron mas hostiles, deprimidos, aislados, recelosos y
desadaptados, acompanando a estos comportamientos algunos trastornos
fisicos, tales como disnea, cefalea, sudoracién, mareos, taquicardia. Todos estos
sintomas definieron la presencia de un TEPT crénico.

La guerra y la secuela de trastornos psicoldgicos que ella ocasiona no es un
hecho menos horroroso y dramatico que los actos terroristas. La investigacion en
este campo es abundante y abarca grandes espacios en la literatura psicoldgica
y psiquiatrica. Se estima la prevalencia del TEPT en un 15% de los hombres y un
9% de las mujeres que estuvieron en la Guerra de Vietnam; y, de 2% a 10%
entre los soldados que participaron en la Guerra del Golfo, con la posibilidad de

que éstos porcentajes sean aun mayores (Hoge, et al.,2004).

En este contexto, Hoge, et al. (2004) realizaron una investigacion con una
muestra de 2.530 infantes de la Marina y de la Armada de los EE.UU, antes de
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ser desplegados en Irak. A los participantes se les administré una bateria de
pruebas que incluian las medidas de depresién mayor, ansiedad generalizada y
TEPT. A otro grupo de 3.671 infantes se le aplicd los mismos instrumentos a los
tres meses de haber regresado tanto de la guerra de Afganistan como de la de
Irak. Los resultados mostraron que el porcentaje de infantes que padecian
depresion, ansiedad y TEPT era significativamente mas alto (15.6% a 17.1%) en
el grupo que regresoé luego de haber cumplido la funcién de combate en Irak, que
en el grupo que regresé de Afganistan (11.2%), y mayor ain que en el grupo que
aun no habia sido desplegado en Irak (9.3%). La diferencia mas grande se
encontrd en el TEPT. Ademas, de los que cumplian los criterios de problemas o
desordenes mentales, solo un 23% a 40% buscé ayuda terapéutica. Estos
resultados revelaron que en el contingente de infantes habia riesgo significativo
de problemas mentales y que la mayoria de ellos eran altamente resistente a

recibir ayuda profesional, por temor a ser estigmatizados.

Aun no se contabilizan los porcentajes totales de victimas de las Ultimas
guerras del siglo pasado y de las guerras que se desarrollan en nuestros dias.
Similarmente, parece una tarea dificil contabilizar la cantidad de victimas que a
diario sufren la violencia por conflictos politicos internos, secuestros, violaciones,
asaltos, atracos, gjuste de cuentas entre bandas armadas, quienes también se
ven afectadas y cuya realidad se ha convertido para los Estados en un problema
epidemiolégico de salud mental.

Rosenthal (2000) exploré la relacion entre varios sintomas de estrés
psicoldgico (rabia, ansiedad, depresion, y disociacion) y violencia comunitaria en
una muestra de 455 estudiantes, durante los afos de la escuela secundaria. El
autor comparé a estudiantes victimas directas de violencia y a estudiantes
testigos de actos de violencia en la comunidad. El autor sefiala haber encontrado
diferencias significativas en cuanto a la recurrencia y monto de la violencia, en el
sentido de que a mayor recurrencia e intensidad de la exposicion mayor estres;

asi mismo, halld que el grupo victima de la violencia, se diferenciabe
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significativamente del grupo testigo en cuanto el grado de estrés y el monto de la

exposicion y la recurrencia de la violencia.

Siguiendo dentro de esta linea de investigacion, Flannery, et al. (2001)
realizaron un estudio comparativo entre adolescentes provenientes de una
comunidad con altos indices de violencia y una comunidad sin problemas de
violencia, en términos de los niveles de estrés e indice de suicidio. La muestra
utilizada fueron 3.735 estudiantes provenientes de seis escuelas localizadas en
Ohio y Colorado, a los cuales se les aplicé un cuestionario sobre violencia. De
esta muestra, 484 adolescentes de ambos sexos (masculino: 349; femenino:
135), reportaron que en el ultimo ano habian atacado a otros adolescentes con
cuchillo o con arma de fuego, éstos conformaron el grupo violento. De los 3.735
estudiantes se seleccionaron 484 para el grupo control. Estos adolescentes
fueron apareados en términos de edad, sexo, etnia, lugar de residencia, y
estructura familiar. Ambos grupos fueron comparados en términos de exposicion
a violencia y victimizacion directa de la misma. Los investigadores encontraron
que el grupo de los violentos habia tenido los mayores niveles de exposicion a la
violencia y habia sido victima directa de violencia. Las mujeres del grupo violento
reportaron mayor nivel de TEPT, mayor depresion, ansiedad y sintomas
disociativos, asi como niveles mas altos de conductas potencialmente de
suicidio, que las del grupo no violento. Los autores concluyeron resaltando la
necesidad de intervenir correctivamente con estos grupos, como tomar medidas

de prevencidn en las comunidades con mayores indices de violencia.

En las ciudades grandes, los homicidios se han convertido en la primera
causa de muerte en jovenes de grupos minoritarios, especialmente del sexo
masculino, 1o que ha llevado a los especialistas a dirigir su atencion hacia la
violencia comunitaria y sus efectos en la salud mental de las victimas expuestas
a ella. El concepto de violencia comunitaria se aplica tanto a las victimas

directas como a las que son testigos de los hechos de violencia. Los trastornos
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mas frecuentes por este tipo de violencia son el TEPT y la depresion (Foy y
Goguen, 1998).

Una revisidn reciente de 55 estudios sobre el TEPT en jovenes, llevada a
cabo por un grupo de investigadores en los EE.UU, reveld que en ocho de estos
estudios el principal factor causante del trastorno tenia relacidén directa con la
violencia en las comunidades donde residian. Asi mismo, encontraron que el
riesgo de exposicion a la violencia era mas frecuente en los bajos estratos
sociales que en los altos, mas en ias areas urbanas populares o marginales que
en la urbanizaciones 0 comunidades organizadas, y mas en la gente de color
que en la gente blanca (McLain, et al., 1998; cp. Foy y Goguen, 1998).

La validaciéon empirica de tratamientos terapéuticos especificos para abordar
la violencia comunitaria es escasa. Al respecto, Foy y Goguen (1998) senalan
que la terapia cognitivo conductual de grupo cuenta con alguna base empirica en
términos de la frecuencia con la que ésta es usada en estos casos, y los
beneficios de este tipo de intervencion constatados en algunos de estos
estudios. Sin embargo, segun los autores, lo que mejor parece dar resultados
son los programas de prevencion tales como: el control de ia tenencia de armas,
a través del desarme colectivo; la implementacion de programas de resoiucion
de conflictos entre grupos que se adversan en la comunidad y en sus
instituciones; mayor vigilancia en las comunidades; mayor organizacion en las
comunidades y participacion de los vecinos en programas de prevencion de
conductas de riesgo. No obstante io anterior, los autores también consideran que
el tratamiento terapéutico es necesario y reconocen la importancia que tienen
los servicios de atencidon que ofrecen las unidades de intervencion en crisis, las

cuales se han venido muitiplicando en los hospitales y en las instituciones de
salud mental.

En lo que respecta a la efectividad de los tratamientos, Foa, Rothbaum, Riggs

y Murdock (1991) consideran que la mayoria de los estudios realizados con los
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casos de violencia, tienen serios problemas metodoldgicos, especiaimente en
sus disenos y en la definicion de la sintomatologia especifica del TEPT, lo que
limita las conclusiones obtenidas. A pesar de estas limitaciones metodologicas,
estos investigadores destacan el aporte de dos estudios sobre técnicas
terapéuticas para el abordaje de la violencia. Uno de ellos es la investigacion de
Keane, et al. realizada en 1989 con veteranos de la guerra del Vietnam. En este
estudio un grupo recibid relajacion y desensibilizacion sistematica y otro no las
recibid, hallandose en el grupo tratado un mejoramiento en los sintomas de
reexperimentacion, memoria y concentracién, impuisividad e imitabilidad. A
diferencia de esto, en el grupo no tratado no hubo ningan cambio. Otra
investigacion fue la realizada por Resick, et al. en 1988, en la que se compararon
tres tipos de terapia en una muestra de mujeres victimas de violacion.
Concretamente, a un grupo se le aplicé la técnica de inoculacion de estrés, al
otro terapia asertiva, al otro psicoterapia de contencion, y el otro se mantuvo en
lista de espera. Se hallé que los tres tratamientos resultaron igualmente efectivos
en reducir algunos de los sintomas del TEPT y tres de los sintomas asociados a
la violacion: miedo general y especifico, intrusion, y evitacion; sin embargo no se
observé mejoria en depresidn, autoestima y miedo social. El grupo en lista de

espera no evidencidé ningun cambio en los sintomas.

Animados por estos resultados, y por la escasez de investigaciones
empiricas en el campo clinico y terapéutico sobre el abordaje terapéutico de la
violencia, Foa, et al. (1991) realizaron un estudio comparativo entre terapia
cognitivo-conductual y terapia de asesoramiento en el tratamiento del TEPT en
victimas de violacién. La muestra estuvo constituida por 45 mujeres victimas de
violacion que reunian los criterios del TEPT segun el DSMIII-R, y cuyo evento
traumatico habia ocurrido entre 3 y 12 meses antes de participar en el estudio.
Se excluyeron los casos con des6rdenes mentales de tipo organico,
esquizofrenia, desérdenes paranoides, depresidn severa, bipolar, o depresidn
acompanada de ilusiones, alucinaciones y/o conducta bizarra, abuso de alcohol

o drogas, y asalto por el esposo u otro miembro de la familia. Los participantes
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fueron asignados aleatoriamente a uno de cuatro grupos de tratamiento: (a) con
exposicién prolongada, (b) con inoculacién de estrés, (c) con asesoramiento o
terapia de contencion, y (d) lista de espera. Se realizaron medidas antes y
después del tratamiento y a los tres meses posteriores. Los resultados obtenidos
revelaron diferencias significativas entre los tres tipos de tratamiento en el
mejoramiento de los sintomas de TEPT, siendo el entrenamiento en la
inoculacion de estrés y la terapia de exposicidn prolongada mas efectivos, que el
asesoramiento o terapia de contencion y que el no recibir ningun tratamiento. La
terapia de inoculacion de estrés fue la mas efectiva al término del tratamiento (a
corto plazo); sin embargo, la terapia de exposicion resulté ser mas efectiva a los
tres meses del tratamiento (a largo plazo). Para sorpresa de los investigadores,
los grupos que recibieron terapia de asesoramiento de contencion y en lista de
espera mejoraron los sintomas de hipervigilancia, pero no los de intrusién y
evitacion.

El TEPT se puede presentar por otros agentes externos como pueden ser los
accidentes fisicos (automovilisticos, ferroviarios, aéreos, laborales, domésticos...
etc.), en los que igualmente, las personas afectadas experimentan serias
amenazas a su integridad fisica y la aparicidn de los sintomas de TEPT. En los
ultimos anos se viene prestando una mayor atencion a este tipo de pacientes en
lo que a su salud mental se refiere, ademas de aplicar el tratamiento médico

segun la naturaleza y caracteristicas del dafno recibido.




CAPITULO VII: ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS
Y TRASTORNOS DE ESTRES POSTRAUMATICO

Los reportes de accidentes automovilisticos en nuestro pais son realmente
alarmantes. en el 2002 ocurrieron 86.634 accidentes viales, los cuales dejaron
un saldo de 2.321 muertos (Gil, 2004). Se estima, segun el crecimiento del
parque automotriz, que esta cifra se ha ido incrementando en los ultimos dos
afos. Segun reporta Gil (2004), en América Latina mueren anualmente 14.8
personas por cada 100 mil habitantes; mientras que en Europa esta cifra se
reduce a 11 personas por cada 100.000 habitantes. Este mismo autor senala
que en el mundo mas de 1.2 millones de personas perderan la vida y 50 millones
quedaran discapacitadas a causa de accidentes automovilisticos, pasando en el
ano 2020 a ser este hecho la tercera causa de muerte en el mundo. En EE.UU
mas de 3 millones de norteamericanos sufren cada afio accidentes
automovilisticos, siendo éste el evento traumatico mas frecuente en la poblacion
masculina (25%) y el segundo en la poblaciéon femenina (13.3%), y una de las
causas principales del TEPT de corta duracién, con una prevalencia de los
sintomas de un afo o menos (Blanchard y Hickling, 1998).

Schnyder, Moergeli, Klaghofer y Buddeberg (2001) hacen referencia al
sindrome que, en 1866, denomind Erichsen “railway spine” para describir una
serie de trastornos que padecian las personas que habian tenido algun
accidente en la via del tren. Este sindrome combinaba sintomas psicosoméaticos
e impedimentos para procesar informacién y, algunos autores, le han
considerado como una de las raices de la psicotraumatologia moderna. Sin
embargo, los efectos psicosociales por dafos de accidente no han sido
ampliamente estudiados, y los datos epidemiolégicos siguen siendo
inconsistentes. Esto puede deberse a que los accidentes de transito u otros
particulares son vistos por la sociedad como eventos cotidianos.
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Los resultados de un estudio epidemiologico realizado por Norris (1992)
sobre la frecuencia y el impacto de 10 eventos potencialmente traumaticos,
indican que los accidentes de vehiculos presentan la combinacién mas adversa
de frecuencia e impacto. Durante las primeras horas y dias siguientes de sufrir
un accidente, la mayoria de los pacientes tienen periodos cortos en los cuales
ellos se sienten ansiosos o0 preocupados; y pueden ocurrir sintomas disociativos

de corta duracion en aproximadamente el 15% de las personas afectadas.

Segun Schnyder, et al. (2001), la mayoria de los reportes sefalan que el
porcentaje de victimas con sintomas de TEPT en los meses siguientes al
accidente esta entre un 8% y un 39%,; no obstante, indican que en los ultimos
estudios estos porcentajes oscilan entre un 32% y un 34%. Soélo un 22% de las
victimas reportan morbilidad psiquiatrica, en la mayoria de los casos, asociada a
desérdenes depresivos, y se presentan generalmente en los dos anos
siguientes al accidente.

Con la finalidad de evaluar la incidencia del TEPT en victimas de accidentes
con danos severos y predecir la permanencia de los sintomas, Schnyder, et al.
(2001) realizaron una investigacion longitudinal con una muestra de 106
pacientes intervenidos quirdrgicamente y recluidos en la unidad de cuidado
intensivo de un hospital universitario. Estos pacientes fueron entrevistados entre
el primer mes y los 12 meses después del accidente. La evaluacién incluyé una
entrevista clinica intensiva, la aplicacidon de varios instrumentos: “el Impact of
Event Scale”; el “Clinician-Administered PTSD Scale”, el “Sense of Coherence
Questionnarie”, y el Freiburg Questionnaire of Coping with lllness”. Los
resultados pusieron de manifiesto que el 20.8% de los pacientes tuvo sintomas
de TEPT. Durante el aito de seguimiento, dos pacientes sufrieron de TEPT y 13
(12.3%) presentaron algunos sintomas de TEPT. Finalmente, los autores
hallaron que los factores de alto riesgo en la vida de los pacientes, el sentido de

la amenaza de muerte, los sintomas de intrusién y el afrontamiento de los
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problemas, contribuyeron significativamente a la prediccion de los sintomas de

TEPT, 12 meses después del accidente.

Blanchard, et al. (1996) realizaron un estudio de seguimiento prospectivo en
una muestra de 132 personas victimas de accidentes automovilisticos, que
solicitaron ayuda médica a causa del accidente. Fueron evaluadas en tres lapsos
de tiempo: 1-4 meses posterior al accidente, seis meses y 12 meses mas tarde.
De Ias 48 que inicialmente cumplieron todos los criterios de TEPT, la mitad fue
dada de alta a los seis meses y las dos terceras partes al afio del accidente.
Usando regresion logistica, se combinaron tres variables para identificar
correctamente al 79% de los pacientes que fueron dados de alta y aquellos que
aun no habian sido dados de alta a los 12 meses del accidente: puntajes
iniciales sobre irritabilidad, sensacién de acortamiento del futuro y aumento del
nivel de vulnerabilidad que la persona siente cuando maneja de nuevo después
del accidente. Cuatro variables se combinaron para predecir el 64% de varianza
del nivel de TEPT a los 12 meses: abuso de alcohol y/o un desorden del Axis I
al tiempo de la evaluacién inicial, asi como también el total de puntuaciones en
los sintomas de hipervigilancia y evitacion obtenidas en la evaluacién realizada
inmediatamente después del accidente.

También en un intento por predecir el TEPT, Koren, et al. (1999) analizaron
varios estudios y categorizaron los factores de alto riesgo y predictores del TEPT
en dos grupos: (a) pretraumaticos, entre los que se encuentran variables
psicolégicas (rasgos o factores disposicionales) y demograficas (educacioén, nivel
socioeconémico, edad); y, (b) peritraumaticos (ocurren posterior al evento), entre
los que se destacan el dafio fisico severo y la disociacién. Asi mismo, estos
investigadores reportaron que existe un indice de estrés postraumatico
relativamente alto entre las personas que han sufrido accidentes de transito, si
se compara este tipo de accidente con otros eventos traumaticos. A este

respecto afirman que en afos recientes los:
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Accidentes de trafico han surgido en afos recientes como la mayor
causa de morbilidad psiquiatrica en general y del TEPT en particular.
En efecto, los accidentes de vehiculos se han encontrado liderizando
la causa del TEPT en la poblacion general. Estudios han demostrado
que mientras el trastorno nervioso agudo exhibido por la mayoria de
las victimas de accidentes de trafico se resuelve en unas pocas
semanas, una porcion significante de estos sujetos (10%-30%)
muestran los sintomas de TEPT entre los seis (06) y los 18 meses
despues del accidente.” (p. 368)

Fundamentados en estos hallazgos, estos investigadores realizaron un
estudio longitudinal para evaluar el curso natural de los sintomas del TEPT y el
grado en que el trastorno nervioso agudo predice el desarrollo de dichos
sintomas en victimas de accidentes de trafico. En el estudio participaron 74
personas con dafos fisicos moderados causados por accidentes
automovilisticos y 19 pacientes con cirugia ortopédica electiva debida a otras
causas; con una edad promedio de 27.5 anos; la mayoria del sexo masculino
(66.7%), de clase media, y nivel de instruccién medio (promedio de 12 afos de
estudio). Fueron excluidos los pacientes con dafo cerebral o que habian estado
inconscientes por mas de 10 minutos antes o durante la emergencia. Los
pacientes fueron entrevistados dentro de la semana siguiente al accidente y
posteriormente al mes, a los tres, alos seis y a los 12 meses. Al término de
este tiempo les realizaron entrevistas estructuradas y unos cuestionarios de

autoreporte para determinar el diagnéstico de TEPT sobre la base de los criterios
del DSM-IIIR.

Los resultados mostraron que al afio del accidente, de las 74 victimas el 32%
habia desarrollado sintomas de TEPT. A diferencia de esto, ninguno de los 19
pacientes de cirugia ortopédica, desarrollaron sintomas del trastorno durante el
afo siguiente a la intervencidon. Los que presentaron los niveles mas altos del
TEPT, empeoraron sus sintomas en los tres primeros meses, en comparacion
con los que obtuvieron bajos niveles. Esta diferencia se mantuvo similar en los 6

y 12 meses siguientes. No hubo una relacion significativa entre las
caracteristicas del estresor y TEPT.
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El 67% de las victimas de accidentes automovilisticos que desarrollaron los
sintomas de TEPT también mostraron trastornos premérbidos y comoérbidos: 11
con desorden afectivo; 8 con historia de antecedentes psiquiatricos en Ia familia;
5 con ansiedad. En este grupo, la frecuencia e intensidad de los sintomas del
TEPT fueron elevadas desde la misma semana del evento traumatico, y fueron
empeorando progresivamente durante los tres meses siguientes. Al ano, la

mayoria de ellos aun presentaban sintomas del trastorno.

En conclusion, este estudio muestra en primer lugar, que una cantidad
significativa de personas que sufren un accidente automovilistico desarrollara, en
el transcurso del afo siguiente al evento, sintomas de TEPT,; en segundo lugar,
el desarrolio del TEPT en un afo puede predecirse en la misma semana
después del accidente, dependiendo de la frecuencia y severidad de los
sintomas relacionados con el TEPT; y, finaimente, los tres primeros meses

siguientes al evento parecen ser cruciales para el desarrollo del TEPT.

Resultados similares fueron hallados por Ursano, Fullerton, Epstein vy
Crowiey, (1999) en un estudio llevado a cabo en una comunidad suburbana. La
muestra estuvo conformada por 122 victimas seriamente afectadas a
consecuencia de haber sufrido un accidente automovilistico (AA), y 42 personas
que habian tenido accidentes menores de tipo no automovilistico (AM), sin
mayores danos fisicos. Ambos grupos se compararon en términos de la
aparicion del trastorno nervioso agudo y el TEPT crénico, sexo e historia de
TEPT, durante 1, 3, 6, 9y 12 meses después del accidente.

En el primer mes, hallaron que el 34.4% del grupo AA presentaba TEPT, en
comparacién con un 2.4% del grupo AM. Similarmente, a los 3 y 6 meses el
porcentaje con TEPT en el grupo AA (25.2%) fue superior al obtenido con el
grupo AM (18.2%). En el primer mes, el riesgo de tener TEPT fue mayor para las
mujeres (51.7%) que para los hombres (18.7%), y mayor para las personas de

color (58.6%) que para los blancos (26.9%). No obstante, a los seis meses estas
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variables demograficas mostraron no ser factores de riesgo del TEPT. Las
victimas con una historia de TEPT tuvieron 8.02 veces mas probabilidad de sufrir
TEPT en el primer mes que los que no tenian historia del trastorno; y, a los tres

meses, 6.81 veces mas probabilidad de tener TEPT que los participantes sin
historia del trastorno.

Los autores concluyen senalando que los indices de TEPT son altos en
victimas de accidentes automovilisticos graves y los sintomas persisten aun a
los nueve meses de ocurrido el evento. Las mujeres presentan mayor riesgo del
trastorno nervioso agudo que los hombres, pero menor riesgo de desarrollar
TEPT cronico. Los individuos con una historia de TEPT tienen un riesgo mas alto
de presentar tanto el trastorno nervioso agudo como el TEPT crénico. No hubo
diferencias significativas entre el grupo AA y el grupo AM en cuanto a los indices
de depresion mayor, ansiedad generalizada, o trastorno de panico en ninguno de

los tiempos de evaluacion fijados después del accidente.

En términos generales, la mayoria de las personas que han logrado
sobrevivir a un accidente automovilistico grave no desarrollan posteriormente
problemas mentales. En este sentido, Buckley (2005) estima que sélo un 9%
presentara TEPT. Segun el autor, los porcentajes son significativamente mas
altos en aquellos sobrevivientes que buscan ayuda profesional (60% promedio).
De los que buscan ayuda y sufren el trastorno, entre un 3% y un 53% presentan
también un trastomo de animo, especialmente depresion mayor,
aproximadamente un 27% tienen desodrdenes de ansiedad y un 15% de los que

manejaban reportan miedo de conducir un vehiculo nuevamente

En esta linea, McDermott y Cvitanovich (2000) estudiaron la prevalencia de
TEPT y otros desdrdenes psiquiatricos en nifios afectados por accidentes
automovilisticos. Los autores evaluaron una muestra de nifios con edades
comprendidas entre los 8 y 10 afios, utilizando la evaluacion clinica psiquiatrica

estandar, a través de cuestionarios y entrevistas estructuradas realizadas tanto a
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los nifios como a sus padres. Los resultados revelaron una alta prevalencia de
trastomos psiquicos, en comparacion con el grupo control. El “Autoreporte de
TEPT” reveld que el 22% de los participantes tenia un nivel de TEPT de
moderado a severo, y el 35% tenia un nivel altamente severo. Hubo una alta
correlacion entre las puntuaciones del “Autoreporte de TEPT” y el diagndstico
clinico de TEPT. La percepcion de amenaza y la subescala de internalizacion de
la “Lista de Chequeo de la Conducta del Nifio” correlacionaron significativamente
con los puntajes del “Autoreporte de TEPT". Estos resultaron permitieron a los
investigadores concluir que el TEPT es comun después de un accidente
automovilistico.

Con el propésito de conocer los efectos de la atribucidén de responsabilidad
en eventos traumaticos, distrés, afrontamiento y sintomas de TEPT, Delahanty,
et al. (1997) realizaron una investigacion longitudinal en una muestra de 130
victimas de accidentes automovilisticos con dafios moderados, a quienes se les
hizo un seguimiento a los 14-21 dias, 3, 6, y 12 meses después del accidente.
Los participantes fueron distribuidos en tres grupos: (a) responsabilidad
personal, (b) otros responsables, y (c) un grupo control con 43 participantes.
Inicialmente todas las victimas presentaron elevados niveles en los sintomas
intrusivos y una alta probabilidad de un diagndstico de TEPT. El grupo de “otros
responsables” mantuvo los niveles de distrés, aumentando entre los seis y doce

meses posteriores al accidente, con mayores probabilidades de desarrollar
TEPT.

El grupo de ‘responsabilidad personal” disminuyd la probabilidad de
diagnéstico de TEPT; sin embargo, en este grupo la culpa como modo de
afrontamiento incremento los niveles de distrés. Este mismo grupo fue dado de
alta mas tempranamente que el grupo que responsabilizd a otros. Estos
resultados sugieren que las personas con un locus de control interno tienen

mayor posibilidad de mejorar los sintomas del TEPT que las personas con un
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locus de control externo; pero, la culpa como estrategia de afrontamiento no

ayuda a la recuperacion total del trauma.

En resumen los estudios analizados sobre los efectos de los accidentes
automovilisticos severos sugieren que el porcentaje de victimas con TEPT es
mayor en estos casos que en otros tipos de eventos traumaticos, por la
frecuencia con que ocurren y el impacto de ios mismos. La aparicién del TEPT
es mas tardia, generalmente de tres meses a seis meses posteriores al evento.
No hay acuerdo entre los autores sobre el nivel de morbilidad psiquiatrica
asociado al trastorno. Generaimente la recuperacion se logra en el primer ano,
salvo en aquellos casos en los que el trauma se relaciona con trastornos
premaorbidos y comérbidos, historia de traumas o severidad del dafo fisico. La
intensidad de los sintomas iniciales son buenos predictores del desarrolio
posterior del TEPT. Las personas que atribuyen a otros la responsabilidad del
evento traumatico son mas propensas a desarrollar y mantener el trastomo. Las
que lo atribuyen a su responsabilidad logran mas rapido recuperarse del
trastorno, pero si utilizan la culpa como estrategia de afrontamiento, disminuyen
sus posibilidades de adaptacion.

El interés por conocer todas las posibles variables psicoldgicas y los factores
fisiolégicos y fisicos asociados a la prevalencia de los sintomas del TEPT,
demanda a las disciplinas y servicios involucrados en la atenciéon de pacientes
con este tipo de trastorno, multiplicar sus esfuerzos en el campo investigativo,
pues al respecto, los estudios sistematicos continuan siendo escasos. Algunas
de estas variables, como por ejempio las psicoldgicas, han gozado de la
preferencia de los investigadores; sin embargo, se han hecho algunos estudios
sobre factores sociodemograficos asociados al estrés psicolégico que pueden

contribuir a la comprensién de los efectos y aiternativas de tratamiento para
estos trastornos.




CAPITULO VIII: GENERO Y TRASTORNOS DE ESTRES
POSTRAUMATICO

La identidad de género que se establece desde temprana edad ejerce una
influencia significativa en la manera como el individuo procesa la informacion que
recibe del medio, asi como su forma de sentir y actuar ante los hechos que le
acontecen. A este respecto es interesante conocer como se interpreta, por
ejemplo, un evento traumatico desde la perspectiva del género, si existen
diferencias entre los hombres y las mujeres en sus respuestas al estrés, si
existen diferencias entre ambos sexos en cuanto a la vulnerabilidad al estrés y
como lo afrontan unos y otras.

Algunos autores consideran que las mujeres tienen un mayor riesgo de
desarrollar TEPT después de un evento traumatico, que los hombres (Breslau,
Davis, Andreski y Peterson, 1991; Davidson, 2000; Kessler, Sonnega, Bromet,
Hughes y Neison, 1995; Norris, 1992). En este sentido, Warren (2001) sefala
que en los reportes de los veteranos de la guerra se ha encontrado mayor
numero de mujeres que de hombres sufriendo de estos trastornos. Para Pies
(2000), las mujeres son mas susceptibles al TEPT porque estan mas expuestas
gue los hombres a ciertas situaciones de riesgo, especificamente se refiere a las
violaciones y al abuso sexual, también son emocionaimente mas reactivas que
ellos frente a determinados factores, exhibiendo un aito nivel de vulnerabilidad.

El estereotipo sexual podria jugar un papel importante en la predominancia
de ciertos tipos de estrés en las mujeres en comparacion con los hombres. A
este respecto Bensabat, et al. (s/f) consideran lo siguiente:

Las mujeres enfrentan mucho mas estrés en términos de posicién baja,
incertidumbre, impotencia (la cual incluye hostigamiento sexual), y falta de
variedad (probablemente también presiones de tiempo, cuando éstas implican
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choques entre responsabilidades domésticas y profesionales). Por el otro
lado, los varones enfrentan mas el estrés causado por las horas insociables,
los choques con los superiores, los conflictos con los colegas y las
responsabilidades del trabajo. Por lo que se refiere a las respuestas al estrés
las mujeres tienen méas permitidos el Hanto, renunciar, ausentarse y la
debilidad general (respuestas de huida) y a los varones se les permite mas el
enojo, la agresion, y la autoafirmacion (respuestas de pelea) (p. 80)

Es probable que haya un enfoque cultural en estas afirmaciones y quizas lo
mas importante que puedan estar revelando los estudios sea una variabilidad de
naturaleza psicosocial. Son pocas las investigaciones sistematicas y
suficientemente controladas que se han realizado sobre la relacion entre género
y TEPT. La mayoria de los autores afirman que las mujeres representan un
grupo de ailto riesgo para el TEPT, pero son pocas las manifestaciones del
cuadro de sintomas obtenidas del grupo de mujeres, teniendo en cuenta que la
mayoria de los estudios sobre la sintomatologia y curso de la enfermedad se ha

realizado con sujetos del sexo masculino (Fullerton, et al. 2001).

Breslau, et al. (1991), en un estudio epidemioldgico realizado en una muestra
de 1007 participantes de ambos sexos pertenecientes a una organizacién de la
salud, encontraron que el riesgo de desarrollar cualquier trauma era de 13% en
las mujeres y de 6.2% en los hombres; y, las mujeres expuestas a eventos
traumaticos fueron cuatro veces mas vulnerables a desarrollar TEPT crénico que
los hombres. Los autores atribuyen esta diferencia significativa a las situaciones
a las que esta expuesta la mujer: violacién, con un riesgo para ellas de 49% en
comparacién con 1% en el grupo de hombres; otro tipo de asalto sexual sin
violacién, con un riesgo de 24% en las mujeres y 16% en los hombres;
cautividad o secuestro con 78% de riesgo en la mujer y 1% en el hombre. Estos
investigadores consideran que, aungue la mujer tiene un nivel del TEPT mayor
que el hombre, ella estd menos expuesta que él a situaciones o eventos
traumaticos. Pero, una vez que es expuesta, tiene mayores probabilidades que
el hombre de desarrollar el trastorno.
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Norris (1992) realizé una investigacién con una muestra de 1000 hombres y
mujeres con el proposito de comparar ambos sexos en términos de las
caracteristicas de exposicién al trauma y el tipo de estresores. Estos fueron
clasificados en tres categorias: (a) violencia, (b) desastres naturales, y (c)
accidentes. El autor obtuvo una medida del distrés total y del TEPT, utilizando la
Escala de Estrés Percibido (EEP) y la Escala de Estrés Postraumatico,
elaborada por el mismo autor. Los resultados de este estudio mostraron

diferencias entre ambos sexos:

1. En cuanto a las categorias de estresores, las mujeres tenian mayores
probabilidades de sufrir asaltos sexuales, mientras que los hombres tendian a
sufrir mas accidentes y estar expuestos a experiencias de combate. Las
violaciones o asaltos sexuales fueron las causas mas significativas del TEPT
en mujeres (14%).

2. En cuanto a los niveles del TEPT, las mujeres mostraron una mayor
tendencia a presentar indices elevados del trastorno, en comparacion con los
hombres, aun cuando la diferencia no fue estadisticamente significativa.
Especificamente, entre los participantes que habian sido victimas de acciones
criminales, las mujeres mostraron sintomas del TEPT significativamente
mayores que los hombres. Estos hallazgos sugieren que existe una diferencia
entre hombres y mujeres, tanto en el riesgo de exposicién segun el tipo de
estresor, como en el desarrollo del TEPT.

Resultados similares fueron obtenidos por Kessler, et al. (1995), quienes
exploraron la prevalencia del TEPT en una muestra representativa de la
poblaciéon norteamericana de 5.877 personas, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 15 y 54 anos de edad, como parte de la Encuesta
Nacional de Comorbilidad, usando para ello la Entrevista Compuesta de
Diagnéstico Internacional. En esta investigacion, el 60.7% de los hombres y el
51.2% de las mujeres reportaron haber tenido al menos un evento traumatico. En

los hombres, los eventos mas frecuentemente asociados con el TEPT fueron: el
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secuestro, exposicion al combate, abandono infantil, agresion fisica, maltrato y
abuso infantil. En las mujeres, los sucesos encontrados como mas traumaticos
fueron: secuestro, abuso sexual, violacién, agresidon fisica, amenaza con un
arma y abuso infantil.

Este mismo estudio puso de manifiesto que cerca de un 30% de hombres y
mujeres que estuvieron en zonas de guerra experimentaron TEPT y, en general,
que muchas de las personas expuestas a un evento traumatico desarrollaron, en
los dias y/o semanas posteriores, algunos de los sintomas del TEPT:
aproximadamente el 8.2% de los hombres y el 20.4% de las mujeres padecieron

el trastorno nervioso agudo.

Continuando con el impacto diferencial del TEPT en hombres y mujeres,
Seedat y Stein (2000) consideran que, después de experiencias traumaticas
tales como combates o asalto sexual, tanto los hombres como las mujeres
pueden experimentar sintomas similares, incluyendo los del TEPT; sin embargo,
los autores sefialan que en los estudios epidemiologicos, realizados en varias
poblaciones se han reportado niveles mas altos de TEPT en mujeres que en
hombres, y también diferencias entre ambos grupos en cuanto a la presentacion
clinica de los sintomas después del trauma. En un estudio realizado por estos
mismos investigadores con pacientes que presentaban un trauma fisico después
de un evento de violencia, las mujeres tuvieron mayor probabilidad que los
hombres de haber sido previamente asaltadas o heridas por un familiar o alguien
conocido, pero tenian una menor probabilidad de haber experimentado abuso de
sustancias en el tiempo del asalto y de requerir una cirugia de emergencia. En
este sentido, una mejor comprension de los factores particulares o mas
especificos que ocasionan unos niveles mas altos de TEPT en las mujeres

puede dar luces sobre la compleja patologia del TEPT.

Asi mismo, Fullerton, et al. (2001) en un estudio comparativo entre hombres y

mujeres victimas de accidentes automovilisticos, encontraron que las mujeres
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presentaban indices mas altos de TEPT que los hombres. Adicionalmente, se
halld que las mujeres eran mas propensas a los sintomas especificos de
reexperimentacion de sentimientos intensos de estrés en situaciones similares a
las del accidente y a la reactivacion de los recuerdos del accidente. Ademas,
fueron 4.7 veces mas propensas que los hombres a responder a los criterios
totales del DSM-IV de evasién/insensibilizacion, y 3.8 veces mas propensas a
manifestar los criterios totales de agitacion. Estos mismos investigadores
examinaron la existencia de traumas previos, depresién y ansiedad sin incluir
TEPT, disociaciéon peritraumatica, y los dafos fisicos de los pasajeros como
posibles explicaciones de las diferencias en los niveles de estrés entre ambos
sexos. A este respecto constataron que las diferencias entre los sexos en cuanto
al TEPT después del accidente, no se explicaban por la existencia de un trauma
previo, ni por disociacion peritraumatica, depresion o trastorno de ansiedad sin
incluir TEPT. Sin embargo, encontraron que los sintomas de disociacion
peritraumatica en el momento del accidente estuvieron asociados con un riesgo

significativamente mayor en mujeres que en hombres.

No obstante, no en todas las investigaciones se han hallado diferencias por
sexo en lo que respecta a la prevalencia del TEPT. En este sentido, Freedman,
et al. (2002) realizaron un estudio longitudinal acerca de las diferencias de
género y respuestas psicolégicas al TEPT en victimas de accidentes
automovilisticos graves. La muestra del estudio estuvo conformada por 275
pacientes con edades comprendidas entre los 16 y los 65 afios, recluidos en la
sala del Hospital Hadaza en lIsrael. A cada paciente se le evalué su nivel de
estrées a la semana, al mes y a los cuatro meses del accidente. Los
investigadores no encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres
en cuanto a la prevalencia y recuperaciéon en los niveles del TEPT en las tres
medidas posteriores a la ocurrencia del evento. Sin embargo, las mujeres
presentaron una mayor prevalencia de los sintomas en el tiempo, asi como un
mayor nivel de trastornos de ansiedad generalizada. Las diferencias halladas

entre ambos grupos estuvieron mas relacionadas con experiencias traumaticas
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previas al accidente y con los atributos que cada género hizo del accidente, que

a los efectos del mismo accidente.

Saxe y Wolfe (1999) sefialan que, si bien en la mayoria de los estudios
epidemioldgicos que relacionan el género y el TEPT se reporta que las mujeres
tienen un mayor riesgo de sufrir TEPT que los hombres (de manera similar a
como se observa con la depresion y la ansiedad), a pesar de que estdn menos
expuestas a eventos traumaticos, estos resultados pudieran ser espurios debido
a tendencias sistematicas que se cuelan en las investigaciones sobre el género.
Ahora bien, también consideran que estos hallazgos pueden estar indicando
diferencias importantes entre hombres y mujeres si se toma como criterio las
vulnerabilidades a los eventos traumaticos.

Partiendo de una perspectiva bioldgica, psicodinamica y de la cognicién
social sobre el género, estas autoras hicieron una revisién critica de un grupo de
estudios epidemiolégicos que, si bien reconocen que fueron investigaciones bien
disefiadas, no abarcaron suficientemente el espectro de la relacién entre TEPT y

género, y estuvieron de cierto modo teorica y culturalmente orientadas.

Segun Saxe y Wolfe (1999), desde la perspectiva biolégica, las evidencias
de los estudios revisados sugieren que la morfologia y funcionamiento del
cerebro en las mujeres, asi como la identificaciébn de un niamero de sistemas de
neurotrasmisores, las hace mas vulnerables al TEPT: mayor sensibilidad a sufrir
darfos en el hipocampo; lateralizacion hemisférica y asimétrica menor; mayores
niveles de noradrenalina y menores de cortisol en el eje hipotalamo-pitituaria-
adrenalina, especialmente en el periodo menstrual; un sistema limbico con una
mayor sensibilidad o responsibidad a los signos emocionales...; todo lo cual
puede redundar en que los trastornos emocionales sean mas frecuentes y
marcados en las mujeres que en los hombres.
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En lo que respecta a las reacciones fisiolégicas asociadas al TEPT, Wolfe, et
al. (2000) evaluaron a tres grupos de mujeres veteranas de la Guerra de
Vietnam: (a) un grupo con diagnéstico de TEPT e historia de eventos
traumaticos, (b) otro con el trastorno sin historia de eventos traumaticos, y (c) un
tercer grupo control sin TEPT. Se hallé que las mujeres con TEPT difirieron
significativamente del grupo sin TEPT en reacciones fisiolégicas como la
actividad eléctrica de la piel y la presidén arterial. La media en los niveles de
reactividad para el grupo con TEPT e historia de eventos trauméaticos se ubicod
entre el nivel promedio de reactividad de los otros dos grupos. Aunque la
severidad de los sintomas se correlaciond con la reactividad fisioldgica global,
los resultados sugirieron relaciones diferenciales en el nivel del racimo de
sintomas. Los investigadores replicaron el estudio con un grupo de hombres y
con otro de mujeres sobrevivientes de la guerra, no encontrando diferencias

significativas entre ambos grupos en ninguna de las medidas.

Las evidencias sobre la mayor vulnerabilidad bioldgica de las mujeres no son
conclusivas, sino que forman parte de un grupo de hipétesis, la mayoria de las
cuales se han intentado demostrar en estudios en los que no se han comparado
directa y simultaneamente la estructura y funcionalidad del cerebro entre
hombres y mujeres con TEPT, sino que han sido investigaciones independientes;

de ahi la necesidad de incluir el género en los estudios neurobiolégicos del
TEPT.

Desde una perspectiva psicodinamica, Saxe y Wolfe (1999) se basan en la
teoria del “ser en relacion’ desarrollada en 1986 por Jordan y Surrey, y en los
trabajos de Miller realizados ese mismo ano. Esta teoria explica las relaciones
entre los géneros y sostiene que la mujer descubre el sentido de si misma en
sus relaciones con el otro, las cuales espera que sean cercanas, de mutuo
cuidado o proteccion, de mutua responsibidad y afiliaciéon, hasta el punto de que
su autoestima depende de la calidad de sus relaciones interpersonales, su ser se

orienta completamente hacia el otro, por eso son mas empaticas en las
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relaciones. Mientras que, para el hombre, el sentido de si mismo se orienta méas
a su propia individualidad, percibiéndose a si mismo como mas independiente de

la relacién con los otros, por eso es mas distante y menos empatico.

Esta teoria explica en parte, por qué la mujer es mas vulnerable que el
hombre ante los eventos traumaticos, particularmente al trauma interpersonal (a
ser traumatizadas a través de las relaciones interpersonales con alguien que ella
conoce), y estd mas expuesta a ciertos estimulos estresores en los que esta
implicada otra persona (violencia doméstica, abuso sexual en etapas infantiles,

asalto o violacién).

Desde la perspectiva de la cognicidon social, los estudios ponen de manifiesto
gue el hombre posee un mecanismo por el cual minimiza el impacto del trauma
en él y en las otras personas. Parte de este mecanismo tiene que ver con la
reduccion de la disonancia cognitiva entre la experiencia de un evento traumatico
y la percepcion de poder o fortaleza que tiene de si mismo para protegerse y
proteger a otros. La construccién social que se tiene del género masculino es de
fortaleza, actividad o agresividad, equilibrio, poder y proteccion. Todo lo contrario
a las categorias sociales que describen al género femenino: vulnerabilidad,

emocionalidad, pasividad, impotencia o desamparo, experiencias que son tipicas
enel TEPT.

Estas categorias o significados son reforzados por la familia, la escuela, la
comunidad y, en general, por la cultura. Por muchas razones los individuos se
ven motivados a aceptar estas nociones sobre las diferencias entre hombres y
mujeres. Desde esta perspectiva, la experiencia de eventos traumaticos en las
mujeres estaria asociada a las categorias del género femenino. Nétese que de
estas interpretaciones no estan exentos los mismos investigadores quienes, baijc
su efecto, pueden estar minimizando el impacto de los eventos traumaticos en el
hombre y maximizandolos en las mujeres.
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Saxe y Wolfe (1999) consideran que el hombre y la mujer tienen distintas
maneras de mostrar su experiencia traumatica: la mujer tiende a expresarla a
través de respuestas fisicas y emocionales, y a informar los sintomas con mayor
grado de intensidad. De tal forma que, el hombre puede tener las mismas
experiencias, pero es mas controlado al expresar tanto sus emociones como la
magnitud de los sintomas. Por tanto, el estilo de expresar y reportar los sintomas

por parte de las mujeres puede llevar a una sobrestimacion de la prevalencia de
éstos en las mujeres.

Por otra parte, en estudios recientes se ha encontrado que los hombres y las
mujeres también difieren en la forma de manejar o afrontar el estrés (Foa,
Keane, y Friedman, 2000; Weidner, 2004). En este sentido, Crespo y Cruzado
(1997) compararon los modos de afrontamiento en funcién del sexo,
encontrando que las mujeres puntuaban mas alto en la Escala de Apoyo Social
que los hombres, expresaban mas sus emociones en relacion con el evento
traumatico, buscando ayuda y aceptandola de los otros, y realizando actividades
de distraccion u ocupacion del tiempo. Dunkel-Schetter, et al. (1992), en un
estudio sobre mujeres con cancer, encontraron que éstas utilizaban un mayor
numero de estrategias para afrontar las situaciones de estrés que el hombre, y
que no tenian un estilo definido de afrontamiento del estrés causado por el

diagndstico de cancer, sino que utilizaban un variado grupo de estrategias de
control.

Adicionalmente, investigadores como De Brabander y Boone (1990); Joseph
et al. (1993); y, Molinari y Khanna (1981) han reportado que las mujeres tienen
un locus de control mas externo, mientras que los hombres tienen un locus de
control mas interno. Sin embargo, Lee y Dengerink (1992) no han encontrado
diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto al locus de control.
Concretamente, estos autores en un estudio transcultural sobre locus de control
en relacion con el género y la nacionalidad, hallaron que tanto los hombres como

las mujeres puntuaron alto en la escala de control interno y que la naturaleza de
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la percepcion del control estuvo mas influenciada por la cultura que por el
género.

La mayoria de los estudios realizados hasta los momentos no dan una
respuesta definitiva a la cuestidn de si existe relacidén entre el TEPT y el género.
Més bien reflejan que se trata de una relaciéon multidimensional y compleja. Las
diferencias entre hombres y mujeres con respecto a numerosas variables tales
como tipos de trauma, contextos de exposicidn a eventos traumaticos, estilos de
expresar y reportar las experiencias, estiios de afrontamiento, y tendencias
tedricas de los investigadores, limitan las interpretaciones de los resultados
relacionados con esas diferencias en términos del TEPT. Si bien abundan
investigaciones sobre la relacion de uno u otro sexo con el TEPT, especialmente
sobre el sexo masculino, los estudios sisteméticos en los cuales se compara
directamente a hombres y mujeres traumatizadas siguen siendo escasos y no
permiten arribar a una conclusion definitiva al respecto. Esto refleja la necesidad
de continuar investigando acerca de las diferencias entre los sexos en términos

de sus respuestas a los eventos traumaticos y las experiencias que de éstos
derivan.

A lo largo de las paginas anteriores se ha podido observar que el TEPT es un
sistema complejo y multivariado en el que interactian variables intemas vy
externas al organismo, de naturaleza fisiolodgica, psicolégica, social y fisica, y
que afecta significativamente la calidad de vida de la persona que lo padece. Es
un proceso defensivo, de naturaleza ansiosa, ante situaciones vividas
intensamente y/o en forma prolongada como eventos traumaticos que desbordan
la capacidad natural de integracidbn cognitiva, emocional y conductual de la
persona afectada. Su complejidad y multiplicidad justifican los esfuerzos que se
han hecho, y se siguen realizando, tanto en el campo de la investigacion como
en las formas de abordar su tratamiento. En relacion con este ultimo aspecto,
existe una variedad de métodos y técnicas en psicoterapia y un gran nimero de

psicofarmacos para el tratamiento de los sintomas de estrés postraumatico.
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Algunas terapias como la cognitivo-conductual, la terapia de grupo y la
terapia de exposicion parecen tener cierto éxito, dependiendo de la severidad de
los sintomas y de las condiciones personales de los pacientes. En estas terapias
los pacientes reviven repetidamente la experiencia traumatica en condiciones
controladas, sin embargo, se recomienda que las personas afectadas estén bajo
medicaciéon. En los ultimos afnos han venido surgiendo otras terapias con un
enfoque mas ecléctico e integrativo entre las que se destaca la terapia EMDR o

“Movimientos Oculares de Desensibilizacidén y Reprocesamiento”.




CAPITULO IX: LA TERAPIA EMDR Y SU USO EN EL
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE ESTRES
POSTRAUMATICO

1. INICIOS DE LA TERAPIA EMDR

La terapia EMDR es una terapia psicolégica de intervencion breve, surgida
aproximadamente hace unos 15 afios, que se ha venido empleando con
frecuencia en el tratamiento de diversos trastornos emocionales, tales como:
estrés postraumatico, fobias, ansiedad, ataques de panico, trastornos de
memoria, disociativos y depresivos. Su uso y beneficio se ha extendido a otras
areas de atencién menos clinicas, como es optimizar el rendimiento y control en
las actividades profesionales, artisticas y deportivas. Para muchos pacientes,
esta terapia ha resultado ser de mayor utilidad para la solucidén de sus problemas
que cualquiera de las otras terapias, por su brevedad, simplicidad y la rapidez
con la que se alivian los sintomas.

Esta terapia tuvo sus inicios en 1987 y fue desarrollada por Francine Shapiro,
psicologa norteamericana, quien observd en su consulta que mientras los
pacientes trataban de recordar sus eventos, sus 0jos se movian de un lado para
otro y seguidamente afloraban los recuerdos e imagenes de un evento
traumatico. También observdé que estos movimientos oculares producian una
notable mejoria o alivio en los pacientes, particularmente en lo que se refiere a la
reduccidn de la intensidad afectiva de los pensamientos perturbadores. Shapiro
(1989a) seriala que este fue un descubrimiento accidental, al respecto relata que
cierto dia, caminando por el parque, observd como recuerdos perturbadores que
venian a su mente de pronto desaparecian y cuando los traia voluntariamente de
nuevo a la conciencia ya no tenian la misma carga afectiva. Observd
detenidamente que, cuando aparecian estos recuerdos, sus 0jos se movian
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bilateralmente y una vez que esto ocurria sentia alivio de los sentimientos
intensos que esas memorias despertaban en ella. A partir de estas

observaciones, la autora decidi6 investigar en forma mas sistematica y cientifica
este fenémeno.

Shapiro (1989a) inicié sus trabajos de EMDR con el tratamiento de estrés
postraumatico en los veteranos de la guerra del Vietham y en los casos de
mujeres abusadas sexualmente y/o maltratadas. Ambos casos fueron
considerados como los problemas mas serios de salud publica a finales de la
década de los 70’'s e inicio de los 80's y demandaron de los clinicos una
profunda revisiéon critica de sus tratamientos. La autora indica que, si bien
algunas terapias breves y sencillas tales como la desensibilizacién sistematica,
propuesta en 1958 por Wolpe, y la de Flooding creada en 1967 por Stampfl y
Levis, se venian practicando en el tratamiento del estrés postraumatico de estos
casos, dichas terapias tenian dificultades en algunos aspectos relacionados con
el manejo de los recuerdos y, precisamente, para la mayoria de los clinicos, las
respuestas a los recuerdos de un evento traumatico especifico, constituyen el

principal factor en la manifestacidon de los sintomas relacionados con el TEPT.

Inicialmente la terapia fue denominada por la autora como “Eye Movement
Desensitization” (EMD), y fue usada para el tratamiento de recuerdos
traumaticos. Mas tarde, en 1995 Shapiro le afadid el concepto de
“Reprocessing” para referirse a un “procesamiento acelerado de la informaciéon’,

renombrandola tal y como se conoce actuaimente “Eye Movement
Desensitization Reprocessing” o con las siglas EMDR.

2. PRINCIPIOS Y BASES TEORICAS DE LA TERAPIA EMDR

Los principios y bases tedricas de la terapia EMDR se encuentran en varios

enfoques psicologicos: conductual, cognitivo, psicodindmico, humanista-
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existencial, Basic 1.D., neurofisiolégico y sistémico. Shapiro (1995b) utiliza el
término “sinclético”, y lo define como “sintesis de lo ecléctico”, para referirse a la
concurrencia e integracion de estos diversos enfoques. La autora propone los

siguientes principios tedricos que resumen el modelo EMDR.

21. Toda persona tiene un Sistema de Procesamiento Adaptativo de la
Informacion (SPAI) que es la base de su salud mental. Segun Shapiro (1995b),
el SPAIl es inherente a la naturaleza humana, se nace con él, y esta configurado
fisiolégicamente para facilitar la salud mental, de la misma manera que el resto
del cuerpo esta hecho para sanarse por si mismo cuando es herido. En este
sentido, la autora se apoya en Abraham Maslow para afirmar que toda persona
puede sanarse mentalmente y orientarse a la autorrealizacién, a estar bien
CONsigo misma y con su entorno.

Shapiro (1995b) se fundamenté en los estudios de Bower (1981) y Lang
(1977) sobre el concepto de SPAI, quienes fueron los primeros en proponerio
como un sistema de regulacion de la salud mental. La autora asumié este
concepto como clave en EMDR junto a las redes asociativas para explicar el
reprocesamiento de la informacién en la terapia EMDR. Si este sistema funciona
adecuadamente, la informacién (emocional, cognitiva, sensorial...) de un evento
traumatico sera procesada en forma adaptativa y estara disponible en el futuro
de manera integrada, 1o que le permitird a la persona que ha sufrido un
acontecimiento traumatico llegar a un estado de salud mental.

2.2. £/ SPAI puede trabarse: Cuando a una persona le ocurre una experiencia
traumatica, ésta se almacena en el cerebro con todos los estimulos que le
acompanaron: imagenes, sonidos, olores, pensamientos, sentimientos vy
sensaciones; metaféricamente se dice que la informacién del evento traumatico
se “traba en el sistema nervioso” Si la experiencia es muy intensa, el SPAI
puede “trabarse”, producirse en él un bloqueo de la informacién, por lo que los

pensamientos, sensaciones, emociones Yy sentimientos negativos quedan
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almacenados en el sistema nervioso de forma inadecuada, lo que tarde o
temprano, va a producir trastomos en la persona (fisicos, emocionales,

conductuales..), quien conscientemente, no los relaciona con la experiencia
traumatica.

En este sentido, Fernandez y Solomon (2003) sefalan que, en el caso del
TEPT, el SPAIl se bloquea por el alto grado de perturbacién de un evento
traumatico. Por un lado esta el elemento emocional, perturbador y, por otro lado,
queda la experiencia o0 recuerdo almacenado fisioldgicamente en el cerebro,
como una experiencia no consciente. Son experiencias que el individuo
inconscientemente reprime como defensa ante lo doloroso y traumatico de la
misma. En este sentido, los sintomas como pensamientos intrusivos, flashbacks,
pesadillas, imagenes sensoriales y otros sintomas del TEPT, pueden resuiltar de
la activacién permanente de la informacidén almacenada en forma inadecuada y
de los intentos fallidos de un SPAI “trabado’ por completar su mecanismo de

procesamiento de la informacién en forma adaptativa.

2.3. El bloqueo del SPAI afecta el pasado, presente y futuro de la persona: El
pasado se manifiesta por recuerdos traumaticos que quedaron fijados y se viven
como si sucedieran en el presente; sus consecuencias perduran en el presente,
muchas veces como si se tratara del primer dia del evento. Se experimenta
como ansiedad, angustia. En el presente se pueden identificar los sintomas que
se recogen en el motivo de consulta y en general a través de los reportes del
paciente, sintomas no conscientes como ansiedad, miedo a algo, tristeza,
panico. Se identifican también los disparadores, que son estimulos que
desencadenan los sintomas en el presente, y las respuestas dadas a esos
disparadores. E| bloqueo del futuro viene dado por una ausencia de proyecto de
vida, por interrupciones y bloqueos en el desemperio Optimo. La terapia EMDR
trabaja con el pasado (el hecho o evento), con el presente (los sintomas o

disparadores) y con el futuro (proyecto de vida y desemperfio Optimo).
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2.4, Hay una base neurofisiolégica que explica el SPAI: Shapiro (1995b) parte
del supuesto de que las experiencias negativas afectan el equilibrio
neurofisiologico del cerebro. Por lo que la informacién (cognitiva, emocional,
sensorial), como se sefald anteriormente, no llega a un estado de “resolucién
adaptativa’.

Segun la autora, las investigaciones han mostrado que el cuerpo calloso (que
conecta los dos hemisferios cerebrales) parece quedar inhibido después que
ocurre un evento traumatico. Por una parte, cuando se recuerda la experiencia
traumatica hay una gran actividad en el hemisferio derecho del cerebro, en
algunas partes del sistema limbico (especificamente en la amigdala y el
hipocampo); y por la otra, el area de Broca que esta en el hemisferio izquierdo y
es responsable de integrar las experiencias personales al lenguaje, se bloquea.
Asi, la experiencia traumatica que se almacena esta constituida Unicamente por
fragmentos de informacion sensorial, no codificados verbalmente, de forma tal
que, el organismo esta invadido solamente por lo emocional, y lo emocional es

experimentado solo fisica y sensorialmente, y no cognitiva y verbalmente.

En este sentido, van der Kolk (1995) describe una de las hipétesis de lo que
sucede en el cerebro cuando la persona sufre de TEPT y se bloquea el SPAI.
Hay dos estructuras del sistema limbico que tienen que ver con el
almacenamiento de las experiencias traumaticas: el hipocampo y la amigdala. La
amigdala almacena memorias altamente cargadas de emocidén, emociones tales
como el miedo. Se sabe que la amigdala se activa cuando hay una amenaza
traumatica. El hipocampo almacena las huellas de tiempo y espacio, colocando
los recuerdos en la perspectiva adecuada, en el lugar y el tiempo que ocupan en
la realidad, pero cuando la persona sufre un evento traumatico en forma intensa
la actividad del hipocampo se suprime o se inhibe. Su funcién usual de poner un
recuerdo en el pasado no se activa, 1o que provoca que parezca que el recuerdo
flota en el tiempo, a veces invadiendo el presente. De tal forma que la

informacion de la experiencia traumatica que llega a corteza prefrontal para ser




126

semanticamente interpretada e integrada es parcial, distorsionada y confusa. Al
parecer, la activacion de la amigdala, la inhibicidn del hipocampo y el bloqueo de
la corteza prefrontal, concretamente el area de Broca estan envueltas en el
desequilibrio del SPAI, y como lo sefiala Rothschild (1997), este mecanismo,
probablemente sea el responsable de los sintomas de reexperimentar
constantemente el evento traumatico y de su limitacion para integrarlo semantica
y conscientemente.

Van der Kolk (1995) resume la neurofisiologia del bloqueo del SPAIl y la
ocurrencia del TEPT como sigue: La informacion sensorial entra al SNC via los
organos sensoriales (ojos, oidos, tacto, nariz..), pasa al talamo en donde es
integrada sensorialmente, éste la trasmite a la amigdala y a la corteza prefrontal
para ser evaluada y confrontada con informacidén que ya esta alli aimacenada. La
amigdala interpreta emocionaimente esa informacion, antes de que llegue a la
corteza prefrontal en donde la infformacion se hace consciente y semanticamente
interpretada e integrada. Asi, la evaluacién sensorial de la informacién parece
anteceder a la experiencia consciente. La amigdala trasmite la informacién a la
corteza a través del hipocampo (adyacente a la amigdala), éste la almacena v,
posteriormente la evalua en términos de espacio y tiempo. Como se senald
anteriormente, el hipocampo ubica los recuerdos en el lugar y tiempo que
ocupan en la realidad. Asi, talamo, amigdala, hipocampo y corteza prefrontal

estan envueltos en la integracidn, interpretacion y almacenamiento de la
informacion.

Esta integracion parece interrumpirse, bloguearse, inhibirse cuando hay altos
niveles de excitacidon, de ansiedad. La informacibn no se trasmite
adecuadamente a través de estas estructuras, se inhibe toda o parte de la
informacidén sensorial. La interpretacion del significado de la informacion
sensorial y el almacenamiento se bloquea parcial o totalmente. Un exceso de
excitacibn en la amigdala genera respuestas emocionales e impresiones

basadas en fragmentos de informacidén mas que en una percepcion completa de
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la experiencia u objetos. Dentro de la memoria semantica, los recuerdos de los
eventos traumaticos son almacenados como sensaciones somaticas y como
imagenes visuales no integradas. De esta forma, la informacion no es procesada
e integrada adecuadamente sino que esta disociada y expresada con elementos
lingUisticos muy pobres. Asi un evento traumatico es almacenado en una forma

especifica, como imagen visual, como sensacion somatica, kinestésica, auditiva,
olfativa y no semanticamente integrado.

2.5. EMDR puede desbloquear la experiencia traumética, sanar los sintomas y
orientar la persona hacia el futuro: La terapia EMDR echa a andar el SPAI, actua
como un elemento de la activacion de este sistema, de desbloqueo de las
memorias y de procesamiento integrado de la experiencia traumatica. De alli
que, al aplicar una estimulacion bilateral se trata de conectar e integrar la
informacion sensorial, emocional y fisica de un evento traumatico (en el
hemisferio derecho), con lo cognitivo, semantico y verbal (en el hemisferio

izquierdo).

Es un tratamiento que busca acelerar el proceso de abreaccion y facilitar una
integracion adaptativa de la informacion traumatica: La persona afectada, al
describir su problema, comienza a procesarlo, tanto emocionalmente como
cognitivamente, hasta expresarlo de forma muy intensa a través de conductas
especificas  (lagrimas, movimientos, palabras, imagenes, emociones,
sentimientos...). La abreaccion puede ocurrir antes, durante o después de la

terapia EMDR, lo importante es que ésta la acelera.

Segln Shapiro (1995b), la terapia EMDR parece facilitar el SPAI a nivel del
cerebro. Al respecto sefala que quizas el movimiento bilateral ocular, tactil o
auditivo sea un mecanismo del cuerpo para activar el SPAIL. En el suefio (estado
crepuscular) se observan movimientos oculares rapidos (MOR), y se da un
procesamiento no consciente de las experiencias. Este fenomeno se puede

repetir en estado de vigilia, conscientemente, a través de la terapia EMDR. A
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diferencia de la primera fase del suefio (MOR), esta terapia requiere que la
persona permanezca despierta y consciente, para que pueda revivir las partes
mas perturbadoras del trauma, integrarlas adecuadamente y modificar las

actitudes hacia él sin el riesgo de que este procesamiento sea interrumpido,
como sucede en el suefio.

Antes del tratamiento EMDR, el recuerdo traumatico se manifiesta a través de
una imagen, una cognicién, un afecto o emocion, una sensacién corporal que
estd en su estado original, tal y como se dio inicialmente cuando ocurrid el
evento traumatico. Con la terapia EMDR se busca procesar y almacenar
nuevamente esta imagen, cognicion, afecto o emocion, y sensacion corporal
pero asociadas con un menor grado de perturbacion, de una forma adaptativa. Si
bien la terapia EMDR parece desbloquear el SPAI, no se sabe a ciencia cierta,

como ocurren los cambios que se dan en el cerebro con el uso de esta terapia.

En funcion de estos principios, Shapiro (1995a) describe las fases de la
terapia EMDR y los conceptos asociados, asi como también senala las

observaciones que deben ser tomadas en cuenta en el curso del tratamiento

3. DESCRIPCION DE LA TERAPIA

Cuando a una persona le ocurre una experiencia traumatica, ésta se
almacena en el cerebro con todos los estimulos que le acompafiaron: imagenes,
sonidos, olores, pensamientos, sentimientos. Si la experiencia es muy intensa y
no puede ser controlada, la persona se siente tan perturbada que se paraliza
todo procesamiento del evento, el cerebro pareciera ser incapaz de procesar
dicha experiencia de una manera normal. Por lo que los pensamientos y
sentimientos negativos asociados a esa experiencia quedan “atrapados” en el
sistema nervioso, causando trastornos emocionales en las personas. La terapia

EMDR logra dos cosas importantes: por una parte, desinstala los recuerdos
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negativos de esa experiencia y, por la otra, ayuda al cerebro a que procese e

integre la informaciéon con todos los estimulos que acompanaron al evento
traumatico.

Shapiro (1989a) sefiala que el primer componente del procedimiento EMDR
2s “la generacion de movimientos de los ojos, multiples y ritmicos, de derecha a
izquierda, mientras la persona estd concentrada en el recuerdo a ser
desensibilizado” (p. 432). De acuerdo con la autora, este procedimiento activa
los lados opuestos del cerebro, liberando las experiencias emocionales que
estan almacenadas y activando el sistema neurofisioldgico, base para la
conexidon mente-cuerpo.

La terapia EMDR ha evolucionado y se ha perfeccionado en los dltimos anos:
Se han multiplicado las investigaciones, se ha ido profundizando en sus bases
neurofisioldgicas y psicologicas; y, progresivamente, se han ido incluyendo otras

modalidades de movimientos como la estimulacién tactil y auditiva.

Un resumen de las fases del proceso de intervencion descritas por Shapiro

(1995a), se presenta a continuacion:
Primera Fase: Elaboracién de la historia clinica del caso

El paciente hace un recuento del evento traumatico y plantea su interés por
trabajar un tema o problema determinado. En este inicio el terapeuta ayuda al
cliente a definir el problema, contextualizandolo en el pasado, el presente y el

futuro.

Antes de elaborar Ia historia clinica del paciente es importante explorar y
tomar en cuenta un grupo de datos y observaciones, tales como: informacion y
consentimiento sobre el método, condicion juridica del paciente, condicion

médica, de salud y farmacolégica, beneficio secundario, apoyo social y apoyos
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vitales, veracidad o autenticidad de la experiencia traumatica, estabilidad y
fuerza yoica, si se trata de uno o de multiples eventos traumaticos, tendencias

disociativas, condiciones internas o externas extremadamente adversas
realizacién de un contrato.

Se parte de una linea base, identificada con el acrénimo DICES ASI (D:
disparadores, |: imagen interna especifica, C: cognicién, E: emocién, C:
sensacién, A: accién o conducta, S: salud, I: interrelaciones), que facilita

estructurar y dar concrecién al problema y actualizarlo en todas sus
dimensiones.

Segunda Fase: Preparacién del cliente

El terapeuta establece primeramente el rapport y el vinculo terapéutico,
continda el proceso informando al cliente sobre la técnica EMDR, solicitando su
consentimiento para usarla en el proceso de ayuda y le da algunas instrucciones
especificas sobre el procedimiento. Acuerda con el cliente la modalidad de
movimiento bilateral que prefiere (ocular, tactil, auditivo). Se utilizan algunos
recursos imaginativos, de visualizacion, para la preparacién. En esta etapa se
define el uso de una metéafora favorita del cliente para poner una distancia entre
él y la experiencia traumatica, y se establece un lugar seguro imaginario por
parte del cliente.

Tercera Fase: Evaluacion

E! acrénimo DICES (disparadores, imagen, cognicién, emocion, sensacion),
le da forma a esta etapa. En ella, se identifica(n) el(los) estimulo(s) que hoy (en
el presente) ha(n) desencadenado la condicibn o el estado en el que se
encuentra la persona (tema, recuerdo, evento o estimulo perturbador), se trae a
la mente una imagen representativa del evento traumatico, se identifica la

creencia negativa del evento partiendo de dicha imagen, y se evalua la creencig



131

positiva deseable utilizando para ello la Escala de Validez de la Cognicién
(VOC). Se evalian también las emociones Que despierta esa imagen en
términos del grado de perturbacion, a través de la Escala de Unidades de
Perturbacion (SUDS). Finalmente, se le pide al cliente que localice las
sensaciones corporales asociadas a la perturbacién.

Cuarta Fase: Desensibilizacion

Es la etapa mas larga y de mayor cuidado, por las respuestas que pueden
emerger y su intensidad. Se hace el proceso a través de la estimulacién bilateral
ocular, tactil o auditiva, mientras el paciente esta concentrado en el recuerdo o
experiencia que va a ser desensibilizada. Este es el procedimiento central de la
terapia; es complejo y requiere de una especial atencién y cuidado, y de todas
las destrezas del terapeuta, pues es el momento en que se espera que ocurra la
integracion de la parte afectiva, cognitiva y sensorial de la experiencia
traumatica, que ésta se haga consciente para ser manejada y procesada en
todas sus dimensiones y la persona pueda quedar liberada de su carga
emocional. Durante y al final del proceso se chequea el grado de perturbacion,
para ello se utiliza la escala SUDS.

En esta etapa es esencial monitorear el curso de la imagen, de la cognicion,
de la emocién y de la sensacion, observar si el procesamiento EMDR sigue por
si mismo, se traba o cesa. Dependiendo de como éste se desarrolle se utilizaran
un grupo de estrategias de acercamiento o de alejamiento de la experiencia o
evento traumatico registrado en la imagen, la cognicién o creencia, la emocion y

la sensacion.
Quinta Fase: Instalacién de la creencia o cognicion positiva

Una vez cumplido el proceso anterior se hace la instalacion de los recursos

cognitivos. Se aplica de nuevo la escala VOC con el propésito de evaluar de
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nuevo la creencia positivay compararla con la evaluacién inicial de la misma. Se

instala la creencia positiva utilizando los movimientos bilaterales.

Sexta Fase: Examen corporal

Se chequean de nuevo las sensaciones corporales, partiendo de las
imagenes de la experiencia traumética y de la cognicién o creencia positiva
traumatica. Se utilizan movimientos bilaterales y la escala SUDS.

Séptima Fase: Cierre

Se hace un cierre en el que el terapeuta hace un pequerno resumen de lo que
fue la sesion e invita al cliente a realizar algunas tareas personales durante el
tiempo que transcurre hasta la siguiente consulta. A veces hay que cerrar
temporaimente el recuerdo de algin evento que no dio tiempo de ser totalmente
elaborado y procesado en una determinada sesion y que necesariamente se
tiene que dejar para la proxima consulta. En este caso, se suelen cerrar esas
sesiones con imagenes o metaforas que signifiquen temporalidad o espacio
provisional.

Octava Fase: Seguimiento

Ocurre en la siguiente sesion, en la que se hace un recuento de todo lo que
se ha trabajado hasta el momento; se evallan de nuevo cogniciones, emociones
y sensaciones; se chequean las tareas previamente asignadas; se repasa el
material de los contenidos asociados; se chequean los cambios, los recuerdos,
emociones y sensaciones nuevas, si hay bloqueos emocionales y/o cognitivos.
Se hace una integracion completa del proceso tanto individual como “sistémica’.

Se enfoca cada vez en el futuro, hacia el desarrollo 6ptimo de la persona.
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4. PROTOCOLO DEL DESEMPENO OPTIMO PARA EL TRABAJO DE

CANCER

En la terapia EMDR se han desarrollado varios protocolos de intervencion,

teniendo en cuenta que hay grupos humanos diferentes, segun la edad (nifios y

adultos), y condicién fisica o mental (personas con depresion, trastornos

alimenticios, cancer u otra enfermedad grave). En la presente investigacién se

aplicaron dos protocolos: (a) el protocolo basico el cual se corresponde con el

desarrollo secuencial de las fases anteriormente descritas, y (b) el protocolo de

“‘desempefio 6ptimo”, especialmente para el grupo con diagnéstico de cancer. En

el protocolo de desempeno 6ptimo la secuencia es la siguiente:

41. Crear un estado ideal, positivamente deseable, exitoso, agradable y

4.2.

4.3.

realizable, se trata de una respuesta positiva, contraria a los disparadores.
Un disparador es un estimulo que en el presente produce un recuerdo
traumatico que, a su vez, causa una respuesta fisiolégica negativa; la cual
no tiene una explicacion aparente. Para crear el estado ideal se instala un
ICES positivo (imagen, cognicién, emocién y sensacion, todos positivos),
por medio de movimientos bilaterales los cuales deben ser pocos y lentos.

Para cada disparador debe instalarse una respuesta positiva.

El estado ideal o respuesta positiva se vincula con un “ancla” que puede ser
verbal o kinestésica. Esta sera un estimulo condicionado que cada vez que
se aplique producira un estado de bienestar y tranquilidad en la persona.

Se instala también con pocos movimientos bilaterales.

Se desensibilizan los estimulos disparadores. Se inicia la desensibilizacion
con pocos movimientos bilaterales y luego éstos se van aumentando en
velocidad y numero. El propésito es el de romper la conexidén entre el

disparador y la respuesta fisiolégica. Se chequea el proceso a través de la
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escala SUDS. La meta es bajar el efecto de todos los disparadores al nivel
de cero.

4.4. Trabajar con las nuevas conexiones positivas ante los disparadores, con

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

movimientos cortos y lentos. Se usa el anclaje. Si un disparador trae algo
del pasado, algin recuerdo traumético que afecta a la persona, se puede
seguir con los mismos movimientos bilaterales. Previamente se le informa
al cliente que se va a entrar en un proceso de desensibilizacion del
recuerdo negativo. Se puede seguir con el ICES, tal como se trabaja en el
protocolo basico, o simplemente seguir con la desensibilizacién. Es
importante que el trabajo de un evento traumatico del pasado sea una
opcion del paciente, descartando previamente algun trastorno de tipo
disociativo; en caso de que éste se presente hay que contener la
abreaccidn con diferentes técnicas (relajacién, respiracidon, lugar seguro,
metafora, técnicas de energia...). En el caso de personas mas fragiles y
afectadas se le lleva exclusivamente al enfoque positivo, concentrando todo

el trabajo en el presente y en el futuro.

Una vez realizada la desensibilizacion se continua fortaleciendo la nueva
conexién entre el disparador y la respuesta fisiolégica alternativa con mas
movimientos. Estas nuevas conexiones no son sélo cogniciones positivas,

sino también emociones y conductas positivas.

Se practican las nuevas respuestas o la nueva conducta con el proposito
de apoyar la desensibilizacion. Se hace el chequeo corporal, tal como se
trabaja en el protocolo basico.

Se evallan las consecuencias de estas nuevas respuestas.

Normalmente para el cierre se procede como en el protocolo basico. Se

utiliza el reforzamiento para mantener las respuestas aprendidas
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enfocandose exclusivamente en lo positivo del presente y del futuro. Se
exploran posibles ganancias secundarias.

En la linea del Instituto de EMDR, el protocolo de desarrollo éptimo se utiliza
con dos grupos distintos de clientes:

1. Grupo A, caracterizado por personas con bajo desempefic a causa de una
historia de traumas, de poco o ningin éxito en la vida, con pocas
oportunidades para adquirir habilidades que le permitan aprender a vivir con
calidad de vida. En este grupo se ubican personas afectadas por abuso
doméstico, adicciones, disociacién, trastornos de personalidad u otro
trastono de naturaleza psicologica, personas afectadas por alguna
enfermedad fisica grave o mortal; personas que han sido victimas de una
catastrofe natural, victimas de la guerra o de un evento en el que ha estado

expuesta la vida y cuyo trauma sea muy intenso con riesgos de disociacion.

2. Grupo B, constituido por personas que quieren mejorar cada vez mas, lograr
mas éxito del que tienen. Se caracterizan por un desempefio alto, con
buenas posiciones y privilegios en la vida, personas competentes y de éxito,
con un buen entrenamiento para el logro y sentido de la competencia. En este
grupo se incluyen deportistas, ejecutivos, oradores, artistas, intelectuales y

otros grupos similares.

Ambos grupos comparten algunos beneficios y exigencias en la terapia
EMDR: Son tratados con un enfoque positivo en lugar de desensibilizarles lo
negativo; en los dos grupos se hace énfasis en la conducta positiva, de logro,

efectiva; y de ambos se espera un verdadero cambio conductual.

El protocolo basico es el que se utiliza en la mayoria de los casos. Aun en los
grupos A y B, a veces se comienza con el protocolo de desarrollo 6ptimo y la

misma condicion del cliente o el desarrolio del proceso hace que €l terapeuta
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vaya al protocolo basico, con el previo consentimiento de la persona y segun el
criterio clinico del terapeuta sobre el estado del paciente.

5. DESARROLLO DE INVESTIGACIONES

Las investigaciones sobre la terapia EMDR se han multiplicado en los ultimos
anos, desde los primeros trabajos de Shapiro (1989a). Los tipos de disefios
generalmente utilizados en estas investigaciones han sido: (a) comparacién
EMDR-control placebo y lista de espera; (b) comparacién EMDR-otros
tratamientos; y, (c) comparacién entre componentes activos de EMDR,

especialmente entre los tipos de movimientos bilaterales que emplea la terapia.

McNally (1999) considera que el disefio tratamiento-lista de espera, no sélo
es de uso frecuente en la investigacion psicoterapéutica, sino que resulta muy
Util cuando se trata de mostrar los beneficios de una terapia nueva, porque
controla ciertas amenazas a la validez interna y muestra si verdaderamente el
tratamiento funciona. Considera que la desventaja que tienen estos disefos es
gue no permiten obtener informacién para inferir por qué el tratamiento es o0 no
efectivo. Por tanto, en los estudios que prueban una psicoterapia particular en
comparacion con un control-lista de espera no se puede excluir la posibilidad de
que los beneficios que se logren puedan ser simplemente consecuencia de
factores no especificos a la psicoterapia que se esta probando, factores que son
comunes a todas las terapias.

Por eso se aconseja el uso de un disefio de comparacion entre la terapia que
se desea evaluar y un control placebo, el cual provee mas informacion acerca
del mecanismo que esta detras de la efectividad de esa terapia porque controla
los efectos no especificos de la terapia. Si se demuestra que la terapia evaluada
es efectiva en comparacion con la condicion placebo (escucha, soporte 0

cuidado, rapport, expectativa de mejoramiento.. ), hay una gran certeza de que
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la efectividad de la terapia no se debe solo a factores que son comunes a otras
terapias, sino a factores especificos de Ia terapia.

Como ya se sefiald, en algunos estudios se ha comparado la terapia EMDR
con otras terapias. Una ventaja es que se comparan directamente dos o mas
tratamientos con pacientes procedentes de la misma muestra. Ademas, las
inferencias sobre la eficacia relativa de diferentes tratamientos son mas fuertes
que si las comparaciones se realizan utilizando s6lo una terapia particular y un
grupo control (sin tratamiento o con placebo).

No obstante, Borkovec (1993) critica los disefios en los que se comparan dos
tratamientos porque a este tipo de comparacion subyace la idea de que la
condicién control es otra terapia y esto resulta un control inadecuado debido a
las diferencias que se pueden dar en cuanto a la calidad y efectividad con la que
cada terapia es aplicada. Sin embargo, estos disefios son Utiles siempre y
cuando las terapias sean igualadas en cuanto a los factores no especificos y a la

calidad de la aplicacion de las terapias por parte de los terapeutas.

Este mismo autor considera que el disefio que consiste en desmontar
componentes activos de la terapia EMDR es la manera optima de controlar
factores no especificos y generar datos que provean mayor certeza sobre los
mecanismos de accion que estan detras de cualquier tipo de terapia. En este tipo
de disefio, el investigador varia sistematicamente los elementos activos de una
técnica, usualmente incluyendo todos los elementos en una condicion. Algunas
veces la distincion entre el disefio con grupo placebo y el disefio de desmontar
elementos activos, se hace difusa. Por ejemplo, una terapia de asesoramiento de
apoyo puede ser usada, dependiendo de la extension, como terapia de soporte 0

terapia de condicion activa.

Shapiro (1989a) realizd su primera investigacion sistematica con el propdsito

de evaluar la eficacia de EMD (Eye Movement Desensitization) en el tratamiento
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de 22 pacientes con TEPT, veteranos de la guerra de Vietnam y mujeres
abusadas sexualmente, con edades comprendidas entre los 11 y los 53 afos.
Utilizé un disefio pretest — postest para tres grupos: (a) Experimental (aplicacion
de EMDR); (b) control placebo (relato de la experiencia traumatica); y, (c) control
B: tratamiento retardado de EMDR. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a los grupos. Cada grupo fue evaluado antes, durante y después
del tratamiento sobre: (a) su estado ansiedad, (b) niveles de creencia en la
validez de sus cogniciones relacionadas con sus experiencias traumaticas, y (c)
reporte de quejas. Las condiciones de medida, nimero de evaluaciones y tipo de

items se aplicaron igual para los dos grupos.

Los resultados indicaron que, en lo que respecta a las emociones
perturbadoras, el grupo que recibio la terapia EMDR mostré una disminucion en
la puntuacion de la escala SUDS, al comparar las medidas antes y después de la
terapia (Pretest= 7.45; Postest= 0.13), lo cual indica una reduccion en el nivel de
perturbacion emocional relacionado con el recuerdo. A diferencia de esto, en el
grupo control placebo hubo un ligero aumento en la puntuacion de la escala
SUDS (Pretest= 7.34; Postest= 8.0). En cuanto a la evaluacion cognitiva, se halld
que en el grupo que recibié la terapia EMDR, la validez de la creencia positiva
deseada por los participantes subio luego del tratamiento (Pretest de VOC= 4.0;
Postest de VOC= 7.0); mientras que, en el control placebo, la puntuacion en esta
creencia disminuyé (Pretest de VOC= 3.0; Postest de VOC= 2.0).

Tomados en su conjunto, estos resultados muestran la efectividad de la
terapia EMDR para desensibilizar los recuerdos perturbadores de un evento
trauméatico y que esta terapia es particularmente Util para cambiar las creencias
sobre la situacién experimentada. Es de resaltar que los efectos hallados
inmediatamente después del tratamiento se mantuvieron durante los tres meses
posteriores, observandose progresivamente el cambio y la disminucion de los
sintomas del TEPT.
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Este estudié fue considerado metodolégicamente invélido porque la autora
fue al mismo tiempo psicoterapeuta, examinadora e investigadora. Sin embargo
tuvo un gran valor heuristico porque a partir de su publicacion se desarrolld un

boom de investigaciones sobre la terapia, el cual se continGa hoy en dia.

Adicionalmente, Shapiro (1989b) llevé a cabo un segundo estudio con 22
victimas de violacion, acoso y combates de guerra. En este estudio, la autora
compard la terapia EMDR con un procedimiento modificado de inundacién que
fue usado como placebo para controlar la exposicién al recuerdo y la atencién
prestada por el investigador. Los resultados pusieron de manifiesto los efectos
positivos de la terapia EMDR, reflejados éstos en la Escala de Unidades de
Perturbacion (SUDS) y en los indicadores conductuales. Estos efectos positivos
fueron independientemente corroborados durante las sesiones realizadas a lo
largo de uno o tres meses luego del tratamiento. Este estudio carecié de
medidas estandarizadas y de una evaluacion independiente que no fueran los
reportes de cambio de conducta referidos por el terapeuta o por los familiares de
las personas tratadas.

En relacién con el TEPT, uno de los grupos con los que inicialmente se ha
trabajado mas, utilizando la terapia EMDR, es con los veteranos de guerra.
Excombatientes de Vietnam, de la Guerra del Golfo, de Corea y de la misma i
Guerra Mundial, han sido tratados con la terapia EMDR. Al respecto se han
realizado varias investigaciones cuyos resultados sustentan la efectividad de
esta terapia en el tratamiento del TEPT y otros desérdenes emocionales.

En esta linea, Boudewyns, Stwertka, Hyer, Albrecht y Sperr (1993) realizaron
un estudio con 20 veteranos de guerra, los cuales fueron asignados al azar a
tres grupos: (a) Uno gue recibié dos sesiones de EMDR, (b) otro que recibid dos
sesiones de EMDR —con ojos cerrados-, y (€) un grupo control que estaba bajo
condiciones de otra terapia (la misma no fue reportada por los investigadores).

Los resultados indicaron una disminucion significativa en los niveles de estrés en
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los dos grupos que recibieron EMDR, lo cual fue medido por un auto reporte de
los niveles de estrés y el reporte de los terapeutas. No hubo cambios en las
medidas fisiolégicas que se practicaron a los participantes debido, segun los
investigadores, a un escaso tiempo de tratamiento (apenas dos sesiones). Sin
embargo, los resultados fueron considerados lo suficientemente positivos como
para justificar la realizacion de un estudio posterior.

En ese estudio posterior, Boudewyns y Hyer (1996) trabajaron con un grupo
de 61 veteranos de guerra con TEPT crénico, quienes fueron asignados al azar a
tres grupos: (a) un grupo que recibi6 EMDR, (b) otro que recibié EMDR-con-ojos
cerrados, y (C) un grupo con terapia de grupo. En este ultimo grupo, cada
participante recibié ocho sesiones de terapia. Por su parte, los participantes de
los grupos de EMDR y de EMDR-con-ojos cerrados recibieron de cinco a siete, y
con ellos se trabajo entre una y dos situaciones de trauma recordadas por el
paciente. Se hallé que los participantes de los tres grupos reportaron mejoras
significativas en la sintomatologia del estrés (evaluada a través de entrevistas
estructuradas), y no hubo diferencias significativas entre ellos. Sin embargo, los
dos grupos que recibieron EMDR mostraron un mejoramiento significativo del
estado de animo y de las medidas fisioldgicas, comparados con el grupo que fue
sometido a terapia de grupo.

Continuando con esta linea de investigacion, Carlson, Chemtob, Rusnak,
Hedlund y Muraoka (1998) probaron los efectos del EMDR en 35 veteranos que
venian sufriendo de TEPT crénico desde la Guerra de Vietnam. La evaluacion de
los participantes fue realizada por los terapeutas y por un asesor independiente y
oculto durante nueve meses de seguimiento. Cada participante recibié 12
sesiones de EMDR, este numero es el esperado para el grupo de combatientes.
Los resultados mostraron una mejoria sustancial hasta el punto de verse libres
de sintomas al final de la terapia. Hubo una disminucién de los sintomas de
TEPT del 78% en el grupo bajo la condicion de EMDR. Esta terapia mostré ser
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mejor en comparacion con la de la relajacién — biofeedback y con la terapia
clinica rutinaria.

Enmarcados en lo relativo a la comparacion entre distintas formas de aplicar
el EMDR, Renfrey y Spates (1994) realizaron un estudio en el que evaluaron el
rol de los movimientos oculares con 23 participantes, 21 de los cuales tenian
diagnostico de TEPT. Los investigadores compararon tres formas de EMDR: (a)
EMDR con estimulacion bilateral ocular aplicada por el dedo de un clinico, (b)
EMDR con estimulacién ocular bilateral producida por el seguimiento de una
barra de luz, y (c¢) EMDR usando atencion visual fija. Los participantes recibieron
de dos a seis sesiones. Los resultados mostraron que las tres condiciones
produjeron cambios positivos en varias medidas, aunque las condiciones en las
que hubo movimientos oculares fueron catalogadas como mas eficientes. En
este sentido, hubo una eliminacién del diagnostico de TEPT en el 85% de los
miembros del grupo de movimientos oculares, en comparacién al 57% en el
grupo de atencidn visual fija. No obstante, los resultados de este estudio no
pueden considerarse como suficientemente confiables debido al reducido

namero de participantes que permanecieron hasta la fase de postprueba.

Por otra parte, se ha realizado un grupo de investigaciones sobre los efectos
de EMDR en el mejoramiento de los sintomas de TEPT con otros grupos y
situaciones generadoras de estrés, reportando resultados bastante clarificadores

y positivos sobre esta técnica.

Entre estos estudios esta el de Wilson, Becker y Tinker (1997) quienes
hicieron un seguimiento durante 15 meses de los efectos de la terapia EMDR en
una muestra de 66 adultos con trauma crénico y TEPT, 32 de los cuales tenian,
previo al tratamiento, diagnostico de sintomas especificos TEPT. Para ello,
utilizaron un disefio grupo de tratamiento con EMDR y grupo con tratamiento
retardado. En el estudio se incluyeron como variables demograficas el sexo, la

edad, el nivel de educacién, y el salario anual; asi mismo, se incluyeron las
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variables tipo de trauma y severidad de los sintomas. Los instrumentos
empleados fueron: la Escala de Impacto de Sucesos (IES), el Inventario de
Ansiedad-Rasgo (STAI), la Entrevista de Desordenes de TEPT (segun criterios
del DSM-IV), y la Escala de Unidades Perturbadoras (SUDS). Los investigadores
encontraron que sélo 5 de los 32 adultos diagnosticados con TEPT y tratados
con EMDR, continuaron presentando los criterios del TEPT al término de los 15
meses de seguimiento, lo que significd un 84% de reduccién del TEPT. También
se encontré una reduccion del 68% de los sintomas del TEPT parcial en todos
los participantes, lo cual mostré que la mayoria de los pacientes respondio

favorablemente al tratamiento y su mejoria se mantuvo en el tiempo.

Muestras de la efectividad de la terapia EMDR también fueron halladas por
Marcus, Marquis y Sakai (1997), quienes evaluaron a 67 personas
diagnosticadas con TEPT. La terapia EMDR demostrd ser superior al Standard
Kaiser Care que consistia en terapia individual cognitiva, psicodinamica o del
comportamiento. Concretamente, después de tres sesiones y en el post-
tratamiento el grupo de EMDR obtuvo puntajes menores que el grupo del
Standard Kaiser Care, en las indicaciones de sintomas de TEPT, depresion y
ansiedad. Después de tres sesiones, el 50% de los participantes de EMDR
dejaron de cumplir los criterios diagnosticos de TEPT, comparado con solo el
20% del grupo de Standard Kaiser Care. En el post-tratamiento, el 77% del
grupo EMDR (incluyendo el 100% de los pacientes de trauma unico) dejaron de
cumplir los criterios para TEPT, comparado con el 50% del grupo control. Para
estos investigadores, este estudio indica que la terapia EMDR es superior a los

tratamientos comunmente usados y que tiene una alta validez externa.

Rothbaum (1997) realiz6 un estudio con un grupo de 18 mujeres adultas,
victimas de violaciones, que sufrian de TEPT, las cuales fueron asignadas
aleatoriamente a la condicion EMDR o a un grupo control lista de espera. Se
hallé6 que después de tres sesiones de tratamiento de EMDR, el 90% de las

participantes dejaron de cumplir con el criterio completo para TEPT, en
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comparacion al 12% del grupo del grupo lista de espera. Cuando los

participantes del grupo control recibieron EMDR, se registré una respuesta
similar.

También trabajando con mujeres que sufrian de TEPT, con conductas de alto
riesgo e historia traumatica, Scheck, Schaeffer y Gillette (1998) llevaron a cabo
una investigacion en la que 60 mujeres participantes fueron asignadas al azar a
dos sesiones de EMDR o de escucha activa. Los resultados indicaron que las
dos condiciones de tratamiento produjeron un mejoramiento significativo en las
medidas de TEPT, depresion, ansiedad, y concepto de si mismo. Sin embargo,
los efectos de EMDR fueron mas positivos en todas las areas, excepto en el area
del autoconcepto. EI mejoramiento de los sintomas se mantuvo durante los tres
meses de seguimiento en los dos grupos. A pesar que el tratamiento fue
relativamente corto, las participantes de EMDR quedaron dentro de la primera
desviacion estandar en comparaciéon con grupos normativos de no-pacientes
para las cinco medidas. Estos resultados muestran que la terapia EMDR es
superior a una condicién que controla algunos de los efectos no-especificos del

tratamiento tales como atencion, rapport terapéutico y escucha activa.

Por otra parte, Edmond, Rubin y Wambach (1999) realizaron un estudio para
evaluar la efectividad de EMDR con mujeres adultas, abusadas sexualmente
cuando nifias. No se hizo evaluacion diagnéstica de TEPT. En el estudio se
asignaron aleatoriamente 59 mujeres a una de tres condiciones: (a) EMDR
individual, (b) tratamiento individual rutinario, y (c) tratamiento tardio como grupo
control. Con cada grupo se realizaron, seis sesiones de terapia. Los resultados
del estudio mostraron diferencias significativas entre cada uno de los grupos
sometidos a EMDR vy tratamiento individual rutinario, y el grupo control en cuanto
a la disminucion de los sintomas, a favor de los dos primeros grupos.
Inicialmente, en el post-tratamiento, no hubo diferencias entre los dos primeros
grupos que recibieron terapia, ambas terapias fueron efectivas en la reduccion

de los sintomas de ansiedad, estrés postraumatico y depresién; sin embargo, al
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cabo de tres meses, los sintomas en los participantes tratados con EMDR
mantenian su nivel de mejoria si se les comparaba con los que habian recibido

tratamiento terapéutico rutinario quienes experimentaron un descenso en la
mejoria de los sintomas.

Adicionalmente, Ironson, Freund, Strauss y Williams (2002) realizaron un
estudio en el que compararon la terapia EMDR con la terapia de exposicion
imaginaria prolongada (TTP) en victimas de trauma en un campo de trabajo. Sus
resultados mostraron que las dos terapias tuvieron efectos positivos
significativos. Pero, EMDR mostré superioridad en aspectos tales como la
desercion. Asi, fueron menos los participantes que desertaron en el grupo de
EMDR. Por otra parte, siete de los nueve participantes de EMDR fueron tratados
con éxito en tres sesiones activas, en comparacién con solo dos de los siete
participantes de TTP, considerandose como éxito una reduccion del 70% de los
sintomas de TEPT.

Lee, Gavriel, Drummond, Richards y Greenwald (2002) compararon la
efectividad de EMDR con una combinacion de terapia de inoculacién contra el
estrés y exposicién prolongada (SITPE; Foa, et al. 1999). Expertos previamente
asesorados informaron de una fidelidad alta a los dos tratamientos en ambas
condiciones. Veintidos sujetos que presentaron TEPT fueron asignados al azar
a una de las dos condiciones de tratamiento. Cada sujeto fue también su propia
lista de espera-control. Los resultados revelaron un mejoramiento clinico
significativo en el post-tratamiento en ambos grupos, resultados que se
mantuvieron durante tres meses de seguimiento. No obstante, la terapia EMDR
fue mas eficiente que SITPE y precisaba de menos horas de trabajo en casa. En
la posprueba, la Unica diferencia que se encontrd entre ambas terapias fue en la
medida de intrusion del TEPT, en la cual el grupo con EMDR mostré una mejoria
significativamente mayor. Durante el seguimiento, esta terapia evidencio ser

mucho mas efectiva.
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Chemtob, Nakashima, Hamada y Carlson (2002) evaluaron los efectos de
tres sesiones de EMDR, con nifios que sufrian los efectos del Huracan Iniki.
Treinta y dos nifios que cumplian los criterios diagnosticos de TEPT, fueron
asignados al azar a uno de dos grupos: (a) tfratamiento EMDR y (b) condiciones
de tratamiento postergado. Estos nifios se caracterizaban porque no habian
mejorado después de tres afios y medio de ocurrido el huracan, y no habian
respondido un afo después del mas reciente esfuerzo de dar tratamiento, ni
tampoco con los mas recientes tratamientos. En estos tratamientos se reportaron
chequeos regulares sobre la fidelidad al tratamiento. Después de tres sesiones
de EMDR, el 56% de los nifios dejaron de responder a los criterios de
diagnostico de TEPT. Este mejoramiento clinico quedé de manifiesto en los
inventarios de reacciones al TEPT, ansiedad y depresion. Estos cambios
permanecieron estables durante los siguientes seis meses. Ademas, fueron
menos las visitas de los nifios a la enfermeria de la escuela en el afo después
del tratamiento EMDR, en comparacion con los afos anteriores. Este es el
primer estudio controlado en el que se evalua esta terapia con nifios y
proporciona pruebas iniciales de la efectividad de esta terapia con nifios

traumatizados.

En lo que respecta a la efectividad de la terapia EMDR en el tratamiento de
otros desodrdenes, las investigaciones sobre depresion, fobias, ansiedad,
trastornos de panico, se han multiplicado en las ultimas dos décadas. En este
sentido, Hogan (2001) realizé un estudio utilizando un disefio pretest-postest en
el que compard los efectos de la terapia EMDR y la terapia cognitivo-conductual
(TCC) en el tratamiento de la depresion. La aplicacion de la primera se bas6 en
la relacion entre los eventos o experiencias negativas durante la vida de los
pacientes y el inicio de un patrén de sintomas comunes entre el TEPT y la
depresion. Como la terapia EMDR ha mostrado ser efectiva en el tratamiento del
TEPT, se evaluaron los efectos de ambos tratamientos en los sintomas
comorbidos a la depresion. También el autor investigd el nivel de satisfaccion de

los participantes por ambas terapias. La muestra estuvo conformada por 30
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pacientes con sintomas depresivos que fueron asignados al azar a uno de los

dos grupos de terapia. Se aplicaron cuatro sesiones de cada tipo de terapia.

Los resultados pusieron de manifiesto que ambos tratamientos resultaron
positivos en la reduccién de los sintomas depresivos y en la totalidad de los
sintomas del TEPT. No se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto al nivel de depresion en la medida postest. Sin embargo,
cuatro de los pacientes con EMDR reportaron una completa remision de los
sintomas depresivos y una amplia reduccién de los mismos en la medida total,
pero ninguno de los pacientes con TCC mostré un patrén similar de reducciéon de
los sintomas. En cuanto al nivel de satisfaccion, los pacientes con EMDR se
mostraron mas satisfechos que los de TCC. El hecho de la reduccion de los
sintomas depresivos reportados en el postest por ambos grupos sugiere la

posible influencia de efectos que no son especificos del tratamiento.

Algunos investigadores (Debell y Jones, 1997; Lohr, Tolin y Lilienfeld, 1998;
McNally, 1999), en su mayoria detractores de la terapia, consideran que los
beneficios de la terapia EMDR son cuestionables tanto por lo variado y complejo
de los disefios realizados, como por los problemas que pueda haber con

respecto a la fidelidad al tratamiento por parte de los psicoterapeutas.

Uno de sus mas firmes opositores es McNally (1999), investigador de
orientacién conductista, quien después de revisar varias investigaciones
realizadas con la terapia EMDR, hace algunas inferencias criticas sobre la
efectividad de la terapia, asi como sobre los fundamentos tetricos en los que se
apoya. Si bien reconoce los aportes de la terapia considera que ésta es
superada en su efectividad por las técnicas de conducta y cognitivo-conductual,
las cuales considera que siguen siendo superiores. Sus principales

observaciones se resefian a continuacion:
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1. Parte de la informacién acerca de la eficacia de la terapia EMDR viene de
estudios en los que ha comparado la terapia con y sin movimientos oculares.
Los resultados de estos estudios suscitan serios cuestionamientos acerca del
rol del movimiento ocular en la efectividad de la terapia EMDR: en el sentido
de que indican que es improbable que el mecanismo de estimulacién ocular

bilateral esté implicado en la hipotética relacion entre movimiento ocular y
actividad cerebral.

2. Los movimientos oculares bilaterales, y su asociacion con el funcionamiento
del cerebro, fue propuesto como el elemento especifico de la terapia EMDR,
diferente a las técnicas de conducta y de tipo cognitivo-conductual; no
obstante, la terapia es efectiva con otros tipos de movimiento bilaterales, a
veces con mejores resultados que si se utiliza el tipo ocular. Asi, estas
investigaciones fracasan a ia hora de dar soporte a lo que seria el elemento
activo y especifico de la terapia, tal como fue propuesto inicialmente por
Shapiro.

3. La misma Shapiro (1995b) propone que la terapia se puede aplicar con la
modalidad de “fijacion forzada de los ojos”. Por lo que, lo unico peculiar que le
queda a la terapia es la “exposiciéon imaginaria”, pero este componente no es
especifico de la terapia EMDR, sino que es compartido por otras terapias y ha
sido primeramente usado en la terapia conductual y cognitivo-conductual. En
la actualidad es dificil saber si lo que esta implicado en la efectividad de la
terapia es el componente de la exposicion imaginaria. El disefio de desmontar
elementos activos tiene que ir mas lejos en orden a desentrafar el rol de

exposicion imaginaria, relativos a otros elementos de EMDR.

4. La terapia EMDR parece ser mas efectiva cuando se la compara con la
terapia cognitivo conductual, pero la cantidad de evidencia es demasiado
pequefia como para llegar a una conclusién firme. Se requiere de mayor

cantidad de investigaciones comparativas con controles estrictos.
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5. En los estudios no hay suficiente evidencia que demuestre que la fidelidad al
protocolo que se sigue predice la efectividad de la terapia.

Similar postura es sostenida por Lohr, Tolin y Lilienfeld (1998) quienes,
partiendo del enfoque de la terapia conductual, consideran necesario hacer una
revision critica de los resultados de las investigaciones y del soporte tebérico de la
terapia EMDR, debido al desarrollo y extension que ha tenido la terapia, que atn
guardando mucha semejanza con las técnicas conductuales, sus seguidores la
proponen como una alternativa a dichas técnicas para el tratamiento de
desérdenes mentales. Es por ello que estos autores examinaron 17 estudios
sobre la efectividad de la terapia y analizaron sus conceptos y mecanismos de
accion. Esta revision critica les llevé a concluir que: (a) los efectos de la terapia
EMDR estan limitados ampliamente por indices de reportes verbales, (b) el
movimiento bilateral ocular parece ser innecesario en el mejoramiento de los
sintomas, y (c) los efectos reportados son consistentes con procedimientos no
especificos. Ademas, consideran que el analisis conceptual de EMDR es
inconsistente con los hallazgos cientificos concernientes al rol del movimiento
ocular. Por tanto, los autores sefialan que, tanto a nivel empirico como teérico, la
terapia EMDR debe ser ampliamente discutida y revisada.

Pitman, et al. (1996) examinaron el procesamiento emocional y sus
resultados en 27 veteranos de la Guerra de Vietnam con TEPT crénico, durante
la aplicacién de la terapia EMDR. Utilizaron para ello un disefio cruzado, de dos
modalidades: (a) con movimiento ocular, y (b) sin movimiento ocular. Los
resultados mostraron un procesamiento emocional parcial, no hallandose
diferencias significativas entre ambas modalidades de la terapia, excepto un
ligero mejoramiento cuando se usaron los movimientos no oculares. Segun estos
autores, la terapia produjo un mejoramiento moderado, especialmente en la
Escala de Eventos Traumaticos, y los mismos efectos que regularmente produce

la técnica de imaginacion por inundacién y que han mostrado otros estudios.
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Concluyen sefialando que los resultados sugieren que la terapia EMDR no tiene
un papel significativo en el procesamiento de la informacién en los casos de

trauma y que son otros los factores, y no el movimiento ocular, los responsables
de sus efectos terapéuticos.

En relacion con el rol de la exposicion imaginaria, Devilly y Spence (1999)
compararon un proceso de tratamiento denominado “Tratamiento Trauma
Protocolo” (TTP) con la terapia EMDR. El TTP consiste en la exposicion
imaginaria prolongada, exposicion en vivo, entrenamiento en inoculacion de
estrés, y reestructuracion cognitiva. Veintitrés personas civiles con TEPT fueron
asignadas, en bloques no aleatorios, a ocho sesiones de tratamiento. Después
de la sesion inicial que consistid en una explicacion del tratamiento, el 31% de
las personas con EMDR se autoexcluyeron antes de recibir la terapia. Los dos
tratamientos fueron significativamente efectivos, pero el TTP fue el mas efectivo.
No obstante, los resultados de esta investigacion deben interpretarse con cautela
pues el estudio adolece de una serie de limitaciones. En este sentido, no hubo
un asesor externo independiente, la distribucién de los participantes a los
grupos no fue al azar y, a pesar de que la integridad del tratamiento fue
reportada como alta, un analisis de la descripcion de los procedimientos usados
en el EMDR indica una falta de conformidad a la practica estandar, con muchas

deficiencias en la practica del tratamiento.

Perkins (2002) realizd una revision y evaluacion critica de la literatura sobre
la terapia y los puntos de confusion relacionados con sus bases empiricas y
tedricas, con el movimiento ocular bilateral como componente especifico de la
terapia, y con algunos aspectos relativos a la fidelidad al tratamiento y a los
resultados de los estudios empiricos. Segun el autor, la confusion en tomo a la

terapia EMDR es debida fundamentalmente a las siguientes causas:

(1) falta de validez empirica del modelo, incapaz de explicaciones
convincentes sobre sus efectos como método terapéutico, (2)
imprecision y reportes selectivos de la investigacion, (3) algunos
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estudigs empiricos pobremente disefados, (4) inadecuada fidelidad al
tratamiento en algunos resuitados de investigaciones, y (5) mudiltiples e

imprecisas orientadas revisiones realizadas por un pequeno grupo de
autores. (p. 2).

El autor concluye que en la terapia EMDR aun permanecen algunas
confusiones, especialmente en cuanto a los componentes especificos de la
misma y problemas relacionados con la validaciéon empirica. Sin embargo,
reconoce que como terapia para el tratamiento del TEPT ha recibido una
validacion empirica considerable. Para aclarar los resultados que se reportan en
las investigaciones hace a los lectores e investigadores una serie de
recomendaciones para que evalten la literatura consultada sobre EMDR, tales
como: contrastar los estudios citados en un trabajo con el cuerpo de la literatura
sobre EMDR disponible, acceder a los articulos compietos, estudiar a
profundidad el método para evaluar la fidelidad de su uso en los estudios
empiricos y, especiaimente estar abiertos a los nuevos paradigmas o modelos
que pueden surgir en la Ciencia y que generalmente crean una enconada
resistencia en los defensores de los paradigmas tradicionales. Lo importante es
continuar investigando sobre esta nueva terapia y sus aportes en el tratamiento

de algunos trastornos mentales, entre ellos, el TEPT.

Tal como se ha podido observar, desde su fundacion, la terapia EMDR ha
dado lugar a un amplio grupo de investigaciones y reportes, unos favorecen su
efectividad y otros la cuestionan. Es importante el apoyo que ha recibido de
organizaciones de la salud mental, de reconocida trayectoria, como la
International Society for Traumatic Stress Studies, la cual considera la validez
que le han dado las investigaciones al uso de la terapia EMDR como tratamiento
terapéutico del TEPT y de otros trastornos emocionales. Esta misma
organizaciéon reconoce la adecuacion y funcionalidad de sus procedimientos,
técnicas, protocolos, teorias y discusion de criterios validos de investigacior
clinica (Chemtob, van der Kolk y Pitman, 2000).
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Los estudios anteriormente descritos muestran que el apoyo empirico de la
terapia EMDR ha estado constituido por los resultados de investigaciones en las
que se comparan sus efectos con los de otras terapias o condiciones
terapéuticas, la mayoria de ellas de intervencion en crisis o estrés postraumatico.
Tambien hay un grupo numeroso de reportes controlados, gran parte de ios
cuales son estudios de casos, procurando en casi todos ellos una validez
bastante aceptable. También se ha podido observar que las muestras utilizadas
han sido en su mayoria procedentes de los contextos de la guerra, violencia y/o
asalto sexual y de desastres naturales. Muy poco se ha investigado con respecto
a la efectividad del EMDR asociada con variables psicolégicas y de naturaleza
fisica como enfermedades graves o accidentes.

La presente investigacion tuvo como objetivo estudiar algunos de los factores
psicologicos que pueden estar asociados a la efectividad de la terapia EMDR en
el tratamiento de los sintomas del estrés postraumatico en adultos en dos tipos
de situaciones potenciaimente generadoras del mismo: (a) la exposicién a
situaciones de violencia o accidentes automovilisticos graves, y (b) diagnostico
de cancer. Uno de los factores psicologicos en cuestion es el tipo de reaccion al
estrés, el cual se abordd partiendo del modelo de los “Tipos de Reaccion al
Estrés” de Grossarth-Maticek y Eysenk (1990). Asi mismo, se considerd al sexo
como una variable que pudiera estar asociada a los efectos de terapia EMDR.
Ademas, se propuso dentro del estudio la intervenciéon de dos factores: (a)
depresion y (b) locus de control, que pudieran estar interactuando con los tipos
de reaccion al estrés, la situacion generadora de estrés y el sexo, asociados a le
efectividad de Ia terapia EMDR.




. METODO

1. PROBLEMA DE ESTUDIO:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

¢La terapia EMDR es efectiva en el tratamiento de los trastornos de estrés
postraumatico en adultos?

¢éLas variables tipos de reaccion al estrés, situacién generadora de estrés y
sexo estan asociadas a la efectividad de |a terapia EMDR en el tratamiento
de los trastornos de estrés postraumatico en adultos?

¢La relacion entre los tipos de reaccion al estrés y la efectividad de la
terapia EMDR en el tratamiento de los trastornos de estrés postraumatico
en adultos, estd mediatizada por las variables psicologicas depresion e
internalidad total?

¢La relacion entre la situacion generadora de estrés y la efectividad de la
terapia EMDR en el tratamiento de los trastornos de estrés postraumatico

en adultos, estd mediatizada por las variables depresién e internalidad
total?

¢La relacion entre el sexo de los sujetos y la efectividad de la terapia
EMDR en el tratamiento de los trastornos de estrés postraumatico en
adultos, esta mediatizada por las variables depresion e internalidad total?
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2. HIPOTESIS:

2.1.

2.2

2.3.

2.4

2.5.

2.6.

2.7.

La aplicacién de la terapia EMDR es efectiva en el tratamiento de los

trastornos de estrés postraumatico en adultos.

L.a efectividad de la terapia EMDR en el tratamiento de los trastornos de
estrés postraumatico en adultos varia en funcion de los tipos de reaccién al
estrés.

La efectividad de la terapia EMDR en el tratamiento de los trastornos de

estrés postraumatico en adultos varia en funcion la situacién generadora de
estrés.

La efectividad de la terapia EMDR en el tratamiento de los trastornos de

estrés postraumatico en adultos varia en funcion del sexo de los sujetos.

La relacién entre los tipos de reaccion al estrés y la efectividad del EMDR
esta mediatizada por las variables depresién e internalidad total en adultos
que padecen TEPT.

La relacion entre la situacion generadora de estrés y la efectividad del
EMDR esta mediatizada por las variables depresién e internalidad total en
adultos que padecen TEPT.

La relacion entre el sexo de los sujetos y la efectividad del EMDR esta
mediatizada por las variables depresion e internalidad total en adultos que
padecen TEPT.
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3. VARIABLES
3.1. Variables Independientes:

3.1.1. Terapia EMDR (Movimientos Oculares de Desensibilizacion y
Reprocesamiento)

La terapia EMDR es un procedimiento psicoterapéutico de intervencion breve
que consiste en dar estimulacién bilateral, ocular, tactil o auditiva, a través de
movimientos ritmicos y multiples de derecha a izquierda, mientras la persona
tiene presente el recuerdo a ser desensibilizado. Este procedimiento activa los
lados opuestos del cerebro, liberando las experiencias emocionales que estan
almacenadas y activando el sistema neurofisiolégico, base para la conexion
mente-cuerpo (Shapiro, 1995a).

Se aplica en una variedad de trastomos psicolégicos tales como estrés
postraumatico, ansiedad, ataques de panico, fobias, confusiones y/o pérdidas de
la memoria, trastornos depresivos. También resulta muy util para mejorar el
rendimiento en muchas actividades profesionales, artisticas y deportivas.

3.1.2. Tipos de reaccion al estrés

Definiciéon conceptual: Denominados tambien por los fundadores del modelo,
Grossarth-Maticek y Eysenck (1990), como “tipos de reaccién personal o
psicosocial’, se refieren a un grupo de caracteristicas agrupadas en seis
categorias de rasgos que intentan explicar la participacibn de factores
psicolégicos en los trastornos psicosomaticos. Los tipos en cuestion son los
siguientes:

Tipo 1: Predisposicion al cancer. Las personas con este rasgo son altamente
conformistas, inhibidas afectivamente y dependientes especialmente de las
personas que aman. Sus reacciones ante las situaciones 0 eventos traumaticos
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son de pérdida de control, de indefension y desesperanza, idealizan los objetos

emocionales y reprimen la expresion abierta de sus emociones. La dimension
que predomina es la hipoestimulacion.

Tipo 2: Predisposicion a la enfermedad coronaria. Las personas en las que
predomina este rasgo reaccionan al estrés de forma intensa, a través de
emociones como la ira, la agresividad y la irritacion que forman parte de un
cuadro de excitacion general. Hacen evaluaciones extremas de lo que les
perturba y se les dificuita mucho mantener relaciones emocionales estables.
Este tipo, ademas de predisponer a la cardiopatia coronaria, también lo hace a
los infartos cerebrovasculares. La dimensibn que predomina es la
hiperexcitacion.

Tipo 3: Tipo histérico. Pertenecen a este tipo, individuos cuyas caracteristicas
suelen alternar entre los dos primeros tipos de reaccién al estrés (tipo 1 y el tipo
2), por lo que se considera protector tanto del cancer como de la cardiopatia
coronaria. En sus reacciones al estrés pasan con facilidad de la indefensién a la
ira, de la desesperanza a la irritabilidad y la agresividad. La dimension que
predomina es la ambivalencia.

Tipo 4. Tipo saludable o protector de la salud. Se trata de individuos en los que
predominan los rasgos de independencia, autonomia y libertad en su
comportamiento. Atribuyen a la autonomia personal y a la del otro el origen de la
felicidad y el bienestar. Ante el estrés reaccionan de forma adecuada y realista,
aceptando la autonomia del otro por lo que iguaimente exhiben conductas de
acercamiento o alejamiento del objeto que aman, sin sufrir perturbaciones. La
dimensién que predomina es la autonomia personal.

Tipo 5. Tipo racional-antiemocional. Estas personas tienen gran dificultad para
expresar sus emociones, suelen inhibir, negar o eliminar toda manifestacion
emocional o afectiva. Sus reacciones al estrés son muy racionales, frias,
carentes de toda expresidn emocional. Por lo que a menudo se encuentran en
este tipo a personas con disposicién a la depresién y al cancer. La dimensién que
predomina es lo racional sobre lo emocional.

Tipo 6: Tipo psicopatico. Las personas con este rasgo reaccionan al estrés con
comportamientos antisociales, frialdad y distancia emocional; sus reacciones son
calculadas, pudiendo llegar a un comportamiento criminal. Tienen predisposicion
al consumo de drogas y al alcohol. La dimension que predomina es de naturaleza
psicopatica.

Definicién operacional: Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Reacciones
Interpersonales - Forma Breve -SIRI) elaborado por Grossarth-Maticek y Eysenck

(1990), traducido al Espafiol y adaptado por la autora del presente trabajo. En
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este inventario, cada subgrupo de items representa uno de los seis tipos de
reaccion al estrés. En los subgrupos correspondientes a los tipos 1, 2, 3, 5,y 6 la
puntuacion maxima es 10, indicando que el sujeto contesto Si a todos los items
del grupo. En el tipo 4 la puntuacidn maxima también es 10 y resulta del
promedio de las respuestas afirmativas dadas a todos los items correspondientes
al tipo 4a y 4b. Los seis tipos se agrupan en dos categorias: (a) saludable (tipos
3, 4, y 6), y (b) no saludable (tipos 1, 2, y 5). Esta ultima categorizacion se asume
para efectos del presente trabajo.

3.1.3. Situaciones generadoras de estrés postraumatico: Incluye dos
modalidades. La primera describe dos situaciones en las que el estimulo
generador del estrés ya ocurrié: (a) exposicion a situaciones de violencia urbana,
o (b) exposiciéon a accidentes automovilisticos graves. La segunda describe una
condicion fisica, como es el diagnostico de cancer de mamas o de préstata, en la

que el estimulo de estrés aun esta presente.
a) Exposicion a situaciones de violencia urbana:

Definicion conceptual: Situaciones de agresidbn en las que se violenta
directamente |a integridad fisica, psicolégica y moral de la persona agredida. Se
trata de situaciones de violencia especificas, tales como: agresion fisica, asalto

o robo, intento de asesinato, terrorismo, extorsiones o secuestros.

Definicion operacional: Registro en la encuesta de datos personales, por parte
del entrevistado, de la presencia de al menos una experiencia de exposicion &

una situacion de violencia en los que él haya sido la victima directa.
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b) Exposicion a accidentes graves:

Definicién conceptual: Experiencias intensas y significativas de peligro y

amenaza de la integridad fisica ocasionada por un accidente automovilistico
grave.

Definicion operacional: Registro en la encuesta de datos personales, por parte
del entrevistado, de haber experimentado al menos una situacidon de accidente
automovilistico grave.

c) Diagnéstico de cancer:

Definicion conceptual: Conocimiento por parte del paciente de los resultados
de un informe médico en el que se le diagnostica cancer (de mamas o de
prostata). La persona que lo padece experimenta realmente que la enfermedad

amenaza su integridad fisica, segun es considerado por el criterio médico.
Definicion operacional: Diagndstico médico de cancer de mamas o proéstata,

registrado en la encuesta de datos personales por parte de la persona
entrevistada.

3.1.4. Sexo:

Definicion conceptual: “Conjunto de caracteristicas fisicas y bioldgicas que

diferencian al macho de la hembra” (Enciclopedia Barsa, 1981)

Definicion operacional: Registro que hace el sujeto en la encuesta de datos a

través del cual se identifica como perteneciente al género masculino o femenino.
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3.2. Variables intervinientes:
3.2.1. Depresion:

Definicion conceptual: En el DSM-IV (APA, 1994) se clasifica la depresion
dentro del grupo de trastornos de estado de animo, cuya -caracteristica
fundamental de diagnéstico es la presencia de uno o mas episodios de
depresidn, sin historia de episodios maniacos o hipomaniacos. En términos
generales, la mayoria de las aproximaciones tedricas sobre depresion coinciden
en que en ésta hay sintomas y caracteristicas comunes entre los que destacan:
la pérdida de significado y de interés por la vida, tristeza o melancolia,
sufrimiento y pérdida de control sobre el medio, actitud de indefension,
abatimiento, pérdida de energia, ausencia de vias de superaciéon, un patrén de
pensamiento de auto derrota, e ideas de suicidio.

Definiciéon operacional: Puntaje total obtenido en la Escala de Depresién del
Centro de Estudios Epidemiologicos (EDCEE) de Radloff y Locke (1986). En
esta escala, a mayor puntgje total, mayor frecuencia de aparicion de
sentimientos 0 conductas indicativos de depresion.

3.2.2. Internalidad total:

Definicion conceptual: Dimension general del locus de control resultante de las
dimensiones de internalidad y externalidad (Levenson, 1974).

Definicion operacional: Puntaje de internalidad total obtenido en la escala de
Locus de Control de Levenson (Versidon Romero Garcia, 1979), mediante la
siguiente operacién: IT= (I x 2) - (OP + Az), donde IT = Internalidad Total; I=
puntaje obtenido en la subescala de locus de control interno;, OP= puntaje
obtenido en la subescala otros poderosos; y Az= puntaje obtenido en la
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subescala de azar. En esta escala, un puntaje positivo representa mayor nivel de

internalidad y un puntaje negativo representa mayor nivel de externalidad

3.3. Variable dependiente: Trastornos de Estrés Postraumatico (TEPT)

Definicidon conceptual: De acuerdo a los criterios del DSM-IV (APA, 1994), el
TEPT aparece cuando la persona ha estado expuesta o ha sido testigo de un
evento traumatico intenso que implica muerte, amenaza o pérdida inminente de
su integridad fisica y/o la de otros. La intensidad, duracién y cercania a la
exposicién del evento traumatico determinan la probabilidad de que el trastorno
ocurra. Tres grupos de sintomas lo definen: (a) reexperimentacion del evento, (b)
evitacion de las situaciones o estimulos asociados al evento, y (¢) aumento
persistente de la excitabilidad. Todo ello asociado a respuestas emocionales

intensas de miedo, horror e indefension o pérdida del control.

Se asumid el criterio temporal para identificar el tipo de trastorno estrés
postraumatico cronico registrado en la encuesta de datos, en términos de la
permanencia de los sintomas del TEPT después del tercer mes, hasta un

maximo de 15 meses posteriores al evento.

Definicién operacional: Puntuaciones obtenidas por los participantes en la Lista
de Chequeo de Sintomas de Los Angeles (LASC) creada por L. King, D. King,
Lesking y Foy (1995), actualizada segun los criterios del DSM-IV para el
diagnostico del TEPT (APA, 1994): (a) trastornos especificos del TEPT, y (b)
ajuste y dolor. En esta Lista de Chequeo a mayor puntuacidon mayor severidad

de los sintomas especificos del TEPT y problemas de ajuste y dolor.

El mejoramiento de los sintomas de TEPT durante la intervencion también se

evalud en términos de las diferencias de medidas en la “Escala de Unidades
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Subjetivas de Perturbacion” (SUDS) vy en la “Escala de Validacion de las
Cogniciones” (VOC) (Shapiro, 1995a), al inicio y término de cada sesion
terapéutica. Esta evaluacion se consider6 so6lo dentro del proceso de

intervencion y no para el andlisis estadistico de los datos.

3.4. Variables Controladas:
3.4.1. Desodrdenes disociativos:

En el DSM-IV (1994) el rasgo distintivo de este grupo de desérdenes
mentales es la alteracién en las funciones integrativas de la conciencia,
memoria, identidad, o percepcion del ambiente, que afecta el funcionamiento

general del paciente, sus relaciones interpersonales y su desempefo laboral.

Para efectos de este trabajo, se midi6 la tendencia a padecer este tipo de
desorden mental por la frecuencia de experiencias disociativas registradas por
los participantes en un rango de 0% a 100% en la Escala de Experiencias
Disociativas (EED), de Putnam y Bethesda (1989; cp. Shapiro, 1995b). Un
puntaje promedio mayor de 34 fue criterio suficiente para descartar a los
participantes de la muestra.

3.4.2. Otros cuadros psiquiatricos severos: La elaboracion de la historia
clinica de los participantes, ademas de realizar la exploracidon y descripcion del
problema relacionado con el TEPT, permitid identificar si las personas
presentaban otro cuadro psiquiatrico, en cuyo caso, estos participantes fueron
excluidos de la muestra.
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4. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

En funcidén del lugar en que se realizd, el presente trabajo se trata de una
investigacion de campo, en la medida en que en la misma se estudiaron los
fendmenos en el lugar en el que estaban ocurriendo. En este sentido, se estudio
la presencia de estrés postraumatico en individuos provenientes de la consulta
en varios hospitales y clinicas del area metropolitana, de los cuales se
selecciond la muestra de estudio.

En cuanto al grado de control que se gjercio sobre las variables, la presente
investigacion es cuasiexperimental dado que se ejercié un control activo de la
condicién de tratamiento de los participantes (Kerlinger, 1998). Concretamente,
se aplicé la terapia EMDR a dos grupos de la muestra y no se aplicoé a los dos
grupos control. Por otra parte, las variables situacion generadora de estrés y
sexo se controlaron pasivamente, mediante su registro en la encuesta de datos,
puesto que ambas variables ya estaban dadas en los participantes.

De modo similar, la variable tipos de reaccién al estrés se controld6 mediante
su medicién a través del Inventario de Reacciones Interpersonales de Grossarth-
Maticek y Eysenck -~ Forma Breve (1990). Especificamente, a todos los
participantes se les aplico el instrumento y, a partir de la puntuacion obtenida, se

les categoriz6 en uno de los dos tipos de reaccién al estrés: (a) saludable o (b)
no saludable.

No fue posible tener control sobre todas las variables extranas
potencialmente relevantes. Por otra parte, los participantes no se asignaron
aleatoriamente a los grupos, ya que se trataba de grupos previamente
constituidos; sin embargo, se aseguro la equivalencia inicial de todos los grupos
(Arnau, 1981; Kerlinger, 1998), en términos de la variable trastorno de estrés
postraumatico (en sus dos dimensiones: sintomas especificos del TEPT vy

sintomas de ajuste) segun los criterios del DSM-IV (APA, 1994) y de la LASC.
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Asi mismo, se procuré un numero similar en las variables tipos de reaccion al

estreés, situacidon generadora de estrés y sexo.

Se utilizé un disefo cuasiexperimental pretest — postest, con dos grupos
control. Concretamente se trabajé con dos grupos experimentales que recibieron
la terapia EMDR: (a) grupo con diagnéstico de cancer, y (b) grupo constituido por
personas victimas de violencia o accidentes automovilisticos, y dos grupos
control que no recibieron la terapia EMDR: (a) grupo control placebo “escucha

pasiva’, y (b) grupo en lista de espera.

Los participantes de los grupos que recibieron la terapia EMDR fueron
evaluados en términos de las dos dimensiones del TEPT, sintomas especificos
del TEPT y de ajuste, a través de la LASC, antes y después de la terapia EMDR.
Asi mismo, las personas del grupo control escucha pasiva y del control en lista

de espera fueron evaluadas por medio de la LASC, en las etapas pretest-
postest.

La comparacién entre los grupos y la relacién entre las variables de estudio
se determind evaluando el mejoramiento del estrés postraumatico en sus dos
dimensiones, trastornos especificos del TEPT y ajuste, a través de una
comparacioén pretest-postest de las puntuaciones obtenidas en la prueba de
TEPT por los dos grupos que recibieron la terapia EMDR con los grupos
controles escucha pasiva y lista de espera, que no la recibieron.

A efectos de lo anterior, se evalud el grado de efectividad de la terapia EMDR
en la mejoria del TEPT en sus dos dimensiones (sintomas especificos del TEPT
y ajuste) en los dos grupos que recibieron el tratamiento, en funcién de las
comparaciones pretest-postest entre los grupos muestreados y segun los
factores: (a) tipos de reaccién al estrés: saludable y no saludable; (b) situacion
generadora de estrés: grupo con diagnéstico de cancer y grupo victima de

violencia o accidentes automovilisticos; y, (c) sexo: masculino y femenino.
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Por ultimo, con objeto de contrastar las hipdtesis relativas a la posible
actuacion de las variables depresidon e internalidad total como variables
intervinientes en la efectividad de la terapia EMDR, a los grupos que recibieron la
terapia se les administrd, en el pretest, la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (EDCEE) para determinar la presencia/ausencia de
sintomatologia depresiva, y la Escala de Locus de Control de Levenson para
evaluar nivel de internalidad total.

5. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién del presente estudio estuvo conformada por adultos, de ambos
sexos, pacientes de las unidades de atencidon psiquiétrica, psicologica y
oncolégica de varios centros de salud, clinicos y hospitalarios, con diagnédstico
TEPT, pertenecientes a los niveles socioeconomicos alto y bajo, del area
metropolitana de Caracas.

La muestra estuvo constituida por 98 adultos con diagndstico de TEPT
distribuidos como sigue: 52 del tipo saludable y 46 del tipo no saludable; 29
pacientes con cancer y 69 victimas de violencia o accidentes; 50 del sexo
femenino y 48 del masculino; con edades comprendidas entre los 20 y 65 afos;
pacientes de las unidades de atencién psiquiatrica, psicoloégica y oncolégica de
varios centros de salud, clinicos y hospitalarios del area metropolitana de
Caracas.

Los sujetos fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico de
tipo intencional, dado que las unidades de observaciéon se seleccionaron seguin
un conjunto de condiciones y caracteristicas propias del estudio. En el muestreo
no probabilistico “no se conoce la probabilidad que tiene cada elemento de la
poblacién, de ser incluido en la muestra... se toman los casos hasta que la

muestra alcanza su tamafo deseado” (Amau, 1981, p. 204). Se tratd de un
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muestreo accidental, porque se utilizaron grupos previamente constituidos
(Kerlinger, 1998).

Para la seleccion de la muestra se siguieron los criterios temporales
planteados en el DSM-IV (APA, 1994) a fin de distinguir entre el trastorno
nervioso agudo (sintomas normalmente presentes en el momento de ocurrencia
de cualquier evento traumatico, que se alivian o desaparecen no mas tarde del
primer mes posterior al evento), y el TEPT (sintomas que definen el cuadro
clinico y que permanecen después del primer mes posterior al evento). Este
ultimo se considera ya un trastorno serio por la permanencia de los sintomas y
posiblemente porque éstos vienen acompanados de otras condiciones de salud y
de factores de ajuste o adaptacion. En el caso de la presente investigacion se
incluyeron solamente aquellas personas que presentaban una permanencia de
los sintomas luego de transcurridos los 3 y 15 meses de ocurrido el evento

traumatico.

En una investigacién como la presente, el criterio de tiempo asumido se
justifica por las condiciones médicas que, en general, presentan el tipo de grupos
estudiados. En el caso de los pacientes de cancer, se seleccionaron aquellos
que habian pasado el periodo postoperatorio y el tratamiento de la quimioterapia,
antes de que recibieran la terapia EMDR, de tal manera que esas condiciones no
estuvieran asociadas a la intensificacion de los sintomas del TEPT y afectaran
los resultados de la investigacion y los mismos beneficios de la intervencion
psicolégica. Similarmente se procedid con los pacientes victimas de accidente
automovilistico, en algunos casos se esperd a que finalizara por completo la
intervencidon médica para la recuperacion fisica de los pacientes, al menos que
pasara la etapa critica del postrauma. Con respecto a las victimas de violencia
urbana, también fue necesario asegurarse de que no estuvieran recibiendo ni
tratamiento médico por dafios fisicos posibles, ni bajo los efectos de

psicofarmacos para el tratamiento de los sintomas del trastorno nervioso agudo.
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Se descartaron de la muestra aquellos individuos que puntuaron mas de un
25% en los items de la Escala de Experiencias Disociativas - EED. También se
aseguro, a traveés de la entrevista clinica inicial, que los participantes de la
muestra no presentaran otros trastornos psiquiatricos de cuidado, para el
momento de la intervencion. Se descartaron pacientes embarazadas, pacientes
con impedimentos neurologicos, ideaciones suicidas y con abuso de sustancias.
Todos estos aspectos se registraron en una primera entrevista con los
potenciales participantes. También se considerd importante asegurar que, para
la fase del estudio de campo, los participantes no estuvieran recibiendo atencion

médica postoperatoria, emergente, o bajo tratamiento de psicofarmacos.

6. INSTRUMENTOS.

6.1. Inventario de Reacciones Interpersonales — Forma Breve (SIRl) de
Grossarth-Maticek y Eysenck (1990).

El Inventario de Reacciones Interpersonales — Forma Breve es un
instrumento que fue elaborado por Grossarth-Maticek y Eysenk (1990), con el
proposito de evaluar las formas que tienen las personas de reaccionar al estrés
psicosocial. Esta constituido por 70 proposiciones relativas a las actitudes y
emociones que las personas pueden experimentar ante otras personas y
situaciones. Cada proposicion se presenta acompafiada de dos alternativas de
respuesta: “Si” y “No” Se puede administrar tanto en forma individual como
colectiva. Tal como se describid anteriormente, los autores definieron seis tipos

de reaccion al estrés y los reagruparon en dos categorias: (a) saludable y (b) no
saludable.

Una persona se cataloga como perteneciente al tipo 1: predisposicién al
cancer, si responde afirmativamente a los items 1, 8, 15, 22, 29, 36, 43, 50, 57,
64. Si responde afirmativamente a los 2, 9, 16, 23, 30, 37, 44, 51, 58, 65, se
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cataloga como tipo 2: predisposicion a la enfermedad coronaria. Se cataloga
como tipo 3: si la persona da una respuesta afirmativa a los items 3, 10, 17, 24,
31, 38, 45, 52, 59, 66. La persona pertenece al tipo 4. saludable, si responde
afirmativamente a los items del tipo 4a (4, 11, 18, 25, 32, 39, 46, 53, 60, 67) y del
tipo 4b (7, 14, 21, 28, 35, 42, 49, 56, 63, 70), y cuyo promedio sea mayor a la
suma de los items de cada uno de los otros tipos. Cuando la persona responde
Si a los items 5, 12, 19, 26, 33, 40, 47, 54, 61, 68 se cataloga como tipo 5:
racional-antiemocional. Finalmente, si la persona responde afirmativamente a los
items 6, 13, 20, 27, 34, 41, 48, 55 62, 69, se le cataloga como tipo 6:
psicopatico.

Grossarth-Maticek y Eysenk (1990) describen algunas caracteristicas del
instrumento en relacion con las tendencias al desarrolio de enfermedades: puede
ser administrado y evaluado en una simple sesion; sin embargo, si el proposito
es predecir la propension a las enfermedades, en el caso de investigaciones
longuitudinales, los autores recomiendan administrarlo dos veces, con un
intervalo de seis meses, a fin de conocer si hay un cambio en los puntajes del
mismo. Para efectos del presente estudio, el instrumento se aplicd sblo en la
fase pretest, a toda la muestra.

El cambio en los puntajes puede conducir, bien sea a una especie de
“estancamiento”, es decir, que la persona con un puntaje determinado, que la
define como perteneciente a un grupo con tendencia a una enfermedad, retiene
ese puntaje o dicho puntaje aumenta en el tiempo, lo cual daria un pronostico
negativo;, o bien, el cambio puede dirigirse a un “desarrollo en una direccion
positiva”, reflejado en la disminucion de los puntajes que ubican a la persona en
una tipologia que tiende a una enfermedad determinada, en este caso, habria un
buen prondéstico. El “estancamiento” se observa cuando la suma de los puntajes
en el tipo 1, tipo 2, y tipo 5 (no saludables), menos la suma de los puntajes para
el tipo 3, tipo 4 y tipo 6 (saludables), muestra un incremento, bien sea debido al

aumento en los puntajes del primer grupo de tipos o a la disminucién en los
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puntajes del segundo grupo de tipos. El “desarrollo en una direccion positiva’ se
da cuando, en la segunda aplicacion, hay un incremento en los puntajes del
grupo de tipos saludables o una disminucion en los puntajes del grupo de tipos

no saludables, y esta dirigido a una diferencia positiva.

Esta prueba, ademas de contar con la version corta de 70 items, que es la
que se utilizé en el presente estudio, cuenta con una versidon larga constituida
por 182 items. No obstante, segun Grossarth-Maticek y Eysenk (1990), ambas
versiones tienen las mismas propiedades psicométricas, y consideran la version
corta como la mas adecuada para la investigacion y en general para la mayoria
de los propésitos. Adicionalmente, recomiendan el uso de la version corta porque
en ésta, la localizacion de los items fue determinada aleatoriamente, mientras
que en la version larga los items se mantuvieron juntos para cada uno de los
tipos. Ademas, la version larga de la escala fue hecha para los estudios iniciales

por lo que los autores aconsejan que se utilice la version corta para estudios
posteriores.

Para la validez del instrumento original los autores utilizaron la version larga
en una muestra de 216 sujetos, distribuidos en dos mitades iguales entre
hombres y mujeres, e igualados por edad sobre la base de sus puntajes en el
inventario. El propésito fue encontrar igual nimero para cada uno de los seis
tipos, de manera que una persona dada fuese caracterizada por tener un puntaje
perfecto de 10 para ese tipo y un puntaje no mayor de dos en cualquier otro tipo.

Los autores eligieron el numero de sujetos que satisfacia los requerimientos.

A la muestra de sujetos se le hizo un seguimiento durante 13 afos, siendo la
mortalidad y la incidencia de una variedad de desérdenes las variables
dependientes. Con el acuerdo de los pacientes que sufrian cualquier clase de
enfermedad se obtuvieron los diagndsticos de los médicos fratantes. Ademas, se
acordaron entrevistas con sus familiares. En el caso de muerte, los médicos

fueron consultados y también se obtuvo de ellos el certificado de defuncién. Los
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resultados mostraron que, tal y como se observa en la tabla 3, el cancer fue el
diagnostico mas frecuente en el tipo 1, tanto como si se tomaran todos los tipos
juntos. Las enfermedades coronarias fue el diagndstico mas frecuente en el tipo
2, apareciendo tres veces mas que en la totalidad de los otros tipos; en el tipo 2
aparecen también en forma significativa enfermedades como ulcera, hipertonia y
diabetes. Las expectativas para los tipos 3 y 4 también se cumplieron, en el
sentido de que parecen ser los tipos mas saludables, con pocos diagnosticos de
enfermedades; sin embargo, el tipo 3 podria mostrar en el proceso de
seguimiento una tendencia fuerte a la adicién a las drogas. En el tipo 5 aparecen
con una alta frecuencia los diagndsticos de depresién endégena y de artritis
rematoidea. Por ultimo, en el tipo 6 aparece con una alta frecuencia el
diagnéstico de adicidn a las drogas.

Tabla 3: Frecuencias de distintos tipos de diagnéstico en funcién de los tipos de |
reaccion al estrés (Tomado de Grossart Maticek Eysenk (1990)
TIPO Diagnéstico
1 2 3 4 5 6
1 1 3 1 27 1 Depresién endoégena
9 8 11 0 0 25 Adicién a las drogas
3 1 2 0 16 1 Artritis rematoidea
2 19 1 1 2 0 Ulcera ventricular y duodenal
1 29 4 0 1 1 Hipertonia
1 15 1 0 1 0 Diabetes
3 14 1 0 0 1 Infarto/ACCV
11 2 1 | 1 4 3 Cancer B N

Sandin, Chorot, Navas y Santed (1992) realizaron una normalizacion de la
version corta del instrumento, en Espana. Para ello incluyeron una muestra no
clinica, conformada por estudiantes voluntarios del primer ciclo universitario, 160
del sexo femenino y 147 del sexo masculino, con edades comprendidas entre

los 18 y 25 afos, a quienes se les aplicd la version espanola del “Inventario de
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Reacciones Interpersonales” manteniendo las condiciones de uniformidad en la
aplicacion y en la motivacion. También se les aplicaron otras dos pruebas: (a) el
Inventario de Autoevaluacion STAXI! (Spielberger, 1988; cp. Sandin, Chorot,
Navas y Santed, 1992) que evalua variables psicologicas asociadas al desarrollo
de enfermedades vasculares (ira-nivel, Ira-rasgo, ira-abierta, ira-hacia si mismo,
e ira-control); y, (b) la Escala de Sintomas Somaticos (ESS) elaborada por los
mismos autores, la cual evalua un amplio numero de sintomas y condiciones de
los diferentes sistemas del cuerpo humano.

Los resultados reflejan los valores obtenidos por los varones y por las
hembras en las subescalas o tipos del SIRI (tipos 1-6). En relacion con los tipos
4a y 4b, los autores no encontraron diferencia entre ambos tipos de medidas,
por lo que decidieron asumir la puntuacion del 4a la cual denominaron
simplemente del tipo 4. Se destaca el tipo 4 (tipo saludable), en comparacion con
los otros, y una tendencia general a una mayor puntuacion en los varones que en
las hembras (excepto en el tipo 1: predisposicién al cancer), aunque las
diferencias solo fueron estadisticamente significativas en los tipos 2

(predisposicion a enfermedad coronaria) y 4 (saludable).

En la tabla 4 se muestran los coeficientes de confiabilidad alfa de Cronbach
obtenidos en el estudio de Sandin, et al. (1992), para cada una de las seis
subescalas del SIR!, asi como, los resultados de los anélisis factoriales tomando
como variables los seis tipos. En cuanto a los coeficientes alfa, se hallé que para
los tipos 1, 2 y 4 éstos alcanzaron un valor igual o superior a 0.70, tanto en los
varones como en las mujeres. El tipo 3 obtuvo un coeficiente alfa superior a 0.70
sélo en el caso de las mujeres, y el tipo 6 obtuvo un coeficiente alfa igual a 0.70
sblo en el caso de los varones. La unica escala cuyo coeficiente alfa no igualé o
super6 el 0.70 fue la que mide el tipo 5. Los analisis factoriales revelaron la
existencia de dos factores tanto en el grupo de los hombres como en el de las
mujeres, y también una configuracion factorial equivalente en ambos grupos. En

este sentido, uno de los factores parece ser de naturaleza psicosomatica
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asociada especialmente a los tipos 1 y 2 (no saludable), y el otro factor parece
ser de naturaleza psicologica asociado mas directamente con los tipos 3 y 4
(saludable).

Tabla 4: Resultados obtenidos por Sandin, et al. (1992) en cuanto al analisis factorial
y los coeficientes de confiabilidad para cada subescala del SIRI (Tomada de Sandin,
et al. (1992)
Varones Mujeres
Tipo F1 F2 a F1 F2 a
1 0.60 -— 0.70 0.79 -— 0.77
2 0.77 -0.20 0.76 0.75 037 0.82
3 0.47 0.28 0.68 0.35 0.74 0.71
4 -0.85 - 0.81 -0.87 -0.31 0.84
5 - 0.22 0.53 -—- 0.38 0.58
6 0.65 0.60 0.70 0.20 0.71 0.65
Varianza explicada: 67% Varianza explicada: 66%

El célculo de las correlaciones entre las puntuaciones del SIRI y las del
STAXI mostrd correlaciones negativas para el tipo 4 (excepto con la dimension
Ira-control); y correlaciones positivas con los otros tipos. De estas correlaciones,
las mas significativas fueron las obtenidas con las dimensiones: (a) expresién de
la ira hacia si mismo y (b) lra-rasgo del Staxi. Hubo correlaciones bajas entre el
SIRl y la escala de Ira-control, y entre el tipo 5 del SIR! (racional-antiemocional)
y las dimensiones del STAXl. También se encontraron bajas correlaciones en el

grupo de mujeres con respecto a las dimensiones del STAXI.

Las correlaciones del SIRI con las dimensiones del ESS también variaron: el
tipo 4 (saludable) correlacion6é negativamente con cualquier sintomatologia
somatica; los otros tipos, sin embargo, correlacionaron positivamente con la
variable somatica. El tipo 5 (racional-antiemocional) mostré correlaciones menos

significativas. Aunque existe una estrecha relaciéon entre el tipo 2 (predisposicion
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a la enfermedad coronaria) del SIRl y los sintomas cardiovasculares del ESS,
este tipo muestra una alta correlacion con otras variables o sistemas fisiologicos,

especialmente con el respiratorio y el urinario.

En general, se observa que la consistencia interna del SIRI es alta en todas
sus escalas, a excepcion de la subescala del tipo 5, cuyo coeficiente alfa no
alcanzo el 0.60. La estructura factorial de la escala obtenida del analisis factorial
realizado por Sandin, et al. (1992) coincidié con la planteada a raiz de los
analisis llevados a cabo por sus creadores (Grossarth-Maticek y Eysenk, 1990).

Sandin y Chorot (1992) también reportaron la validez convergente, divergente
y predictiva del SIRI, las cuales fueron determinadas mediante la correlaciéon
entre el inventario y las otras medidas (STAXI y ESS). Los resultados se
resumen en lo siguiente: (a) relacion no significativa entre ira-control y los tipos
1y 2; (b) mayor correlaciéon del tipo 2 con la dimensién ira-rasgo e ira-abierta y
menor relacion con la dimension ira-hacia si mismo; y (c) el tipo 4 (saludable) se
asocia negativamente con las variables de STAXI, excepto con la dimensién ira-
control. Con respecto a su valor predictivo los datos mostraron que se dio: (a)
una relacion significativa entre el tipo 2 (predisposiciébn a la enfermedad
coronaria) y los sintomas de los sistemas cardiovascular, respiratorio y
gastrointestinal; (b) una asociacion entre el tipo 1 (predisposicién al cancer) y el
sistema inmunolégico; y, (c) una relacién significativa y negativa entre el tipo 2 y
las manifestaciones soméaticas en general. Los investigadores reportaron que los
sujetos en |los que predominaba el tipo 4 se veian poco afectados por trastornos

somaticos debido posiblemente a cierta protecciéon que tienen frente a ellos.

Los investigadores terminan afirmando que la versiéon corta del Inventario de
Reacciones Interpersonales (SIRI) de Grossarth-Maticek y Eysenck (1990),
posee niveles aceptables de confiabilidad, y su validez (obtenida a partir de su

correlacion con los inventarios STAXI y ESS), muestra un buen valor predictivo.
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A efectos de la presente investigacion, y aun cuando se tenian todos los
datos psicométricos de la version en espanol del Inventario de Reacciones
Interpersonales (SIRI) realizada por Sandin, et al. (1992), la autora del presente
trabajo realiz6 una traduccion del Inglés (ver Anexo 1) al Espanol (ver Anexo 2)
de la version breve del instrumento elaborado por Grossarth-Maticek y Eysenk
(1990) para, posteriormente, realizar un estudio piloto y obtener los datos

psicométricos de la prueba en una muestra de la poblaciéon venezolana.

En primer lugar, en este estudio piloto, se entregd la traducciéon a tres
expertos en psicologia clinica, psicologia de la personalidad y metodologia de la
investigacion respectivamente, para realizar la validacion de contenido mediante
la validaciéon por jueces. Sus recomendaciones fueron asumidas, coincidiendo
las mismas en tres aspectos: (a) Corregir los items de doble negacion
redactandolos en positivo; (b) eliminar los términos de respuestas extremas (Ej.

nunca, siempre...); y, (c) redactar los items en términos afirmativos.

En segundo lugar, se aplicé el instrumento a una muestra de 176 pacientes:
80 hombres y 96 mujeres, con caracteristicas clinicas similares a las de la
muestra definitiva (con algun tipo de cancer;, victimas de violencia o de algun
accidente automovilistico), con edades comprendidas entre los 20 y los 50 arios,
provenientes de los hospitales Pérez Carrefio, Clinico, y Domingo Luciani de
Caracas

Con los datos obtenidos se realiz6 un andlisis psicométrico para obtener la
confiabilidad y la estructura factorial del instrumento. La confiabilidad se calculo
por medio del coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach. El indice de
confiabilidad para la escala total fue de 0.907. Este resultado indica una alta
consistencia interna para la escala total. Los items se asociaron con
correlaciones entre 0.22 y 0.594. Los coeficientes de confiabilidad obtenidos
para cada uno de los tipos fueron: tipo 1: 0.623, tipo2: 0.724, tipo 3: 0.536, tipo 4:
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0.670, tipo 5. 0.521, y tipo 6: 0.618. Los resultados reflejan una adecuada
consistencia interna para cada uno de los tipos.

Para la determinacion de la estructura factorial del instrumento se realizé un
analisis factorial, utilizando el método de extraccion de componentes principales
con rotacion varimax. Inicialmente no se encontraron los seis factores
diferenciados que correspondieran con los seis tipos propuestos por los autores.
Por tanto, se corrié un segundo analisis factorial, utilizando dos factores en el
procedimiento de extraccion y efectivamente se precisaron estos dos factores,
uno que pudiera llamarse “saludable” y el otro “no saludable” Estos factores
explicaron el 22,22% de la varianza total. El primer factor estuvo asociado a
trastornos somaticos, inhibicibn y dependencia emocional, e indefension;
mientras que el segundo factor estuvo relacionado con condiciones fisicas

saludables, expresion emocional, autonomia y control (Ver Anexo 3).

Concretamente, se hallé que en el factor 1 (no saludable) cargaron mas los
items pertenecientes al tipo 1: cancer (1, 8, 15, 22, 29, 36, 43, 50, 57, 64 ), tipo
2: cardiopatias (2, 9, 16, 23, 30, 37, 44, 51, 58, 65), tipo 5: racional-antiemocional
(5, 12, 19, 26, 33, 40, 47, 54, 61, 68); y los del tipo 4b: saludable negativo (7, 14,
21, 28, 35, 42, 49, 56, 63, 70). Mientras que, en el factor 2 (saludable) cargaron
mas los items de los tipos 3: histérico: (3, 10, 17, 24, 31, 38, 45, 52, 59, 66), y los
del tipo 4a: saludable (4, 11, 18, 25, 32, 39, 46, 53, 60, 67). Los items del tipo 6:
psicopatico (6, 13, 20, 27, 34, 41, 48, 55, 62, 69) cargaron mas en el factor 1 (no
saludable) que en el factor 2 (saludable), lo cual se explica clinicamente si se
considera que indudablemente el tipo psicopatico tiene mayores dificultades para
la relacién con el medio y la muestra asi lo percibe.

Tal y como se puede observar, estos resultados coinciden en general con lo
reportado por Grossarth-Maticek y Eysenk (1990) quienes sefialaron que los
tipos 3 y 4 son relativamente mas saludables que los tipos 1, 2 y 5. No obstante,

en lo que respecta al tipo 6, el resultado del estudio piloto no se correspondid
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con lo senalado por estos investigadores quienes consideraron al tipo 6 entre los
tipos sanos en sus reacciones al estrés. Para ellos, desde el punto de vista
tedrico, se podria esperar que los tipo 6 (psicopatias) se recuperen mas rapido
del estrés por el tipo de reaccidon, como es la descarga de la tensidn, la ansiedad
o la emocion en forma de agresion hacia afuera y sin culpa, lo que no pasa, por
ejemplo, en el caso del tipo con tendencia al cancer o del racional-antiemocional,
cuya descarga es hacia dentro produciendo inhibicidn emocional, mayor tension
y depresion.

En la presente investigacién, se asumieron los tipos que Grossarth-Maticek y
Eysenk (1990) incluyeron en las categorias “saludable” y “no saludable”, y que
coinciden en su mayoria con los resultados encontrados en el estudio piloto y
con el sustento tedrico que sefalan estos autores. Si bien estadisticamente el
estudio piloto no aport6é un sustento estadistico definitorio que permitiera ubicar
al tipo 6 en una determinada categoria, se prefirid en este caso seguir los
lineamientos tedricos que al respecto sostienen los autores y por tanto incluirio
en la categoria de saludable. Para la categorizacion de los participantes de la
muestra definitiva en los tipos saludable o no saludable se procedié en primer
lugar, a identificar a qué tipo de los seis senalados en la escala SIRI (tipo 1:
cancer; tipo 2: cardiopatias; tipo 3: histérico; tipo 4: saludable; tipo 5: racional;
tipo 6: psicopatico) pertenecia cada uno de los participantes. Para ello se
siguieron las instrucciones que senalan Grossarth-Maticek y Eysenk (1990),
como es la suma de las respuestas positivas dadas a los items del inventario
SIRI que identifican a cada tipo, exceptuando las respuestas dadas al tipo 4b,
para el cual se cuentan las respuestas negativas. Para facilitar este
procedimiento se elaboré la tabla siguiente:
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Tabla 5: Formato manual para la correccién individual de respuestas del

SIRL
Tipo 1 Tipo2 |Tipo3 Tipo 4a Tipo 4b Tipo 5 Tipo 6

1 2 3 4 7 5 6

8 9 10 11 14 12 13
15 16 17 18 21 19 20
22 23 24 25 28 26 27
29 30 31 32 35 33 34
36 37 38 39 42 40 41
413 44 45 46 49 47 48
50 51 - 52 53 56 54 5
57 58 59 60 63 61 | 62
64 65 66 67 70 68 69

Nota: Para el tipo 4b se suma el N°® de respuestas negativas a los items y se promedian con las positivas.

Finalmente, con el propésito de trabajar con los tipos puros, se excluyeron
aquellos en los que se repetia el mismo puntaje y que, por tanto, ubicaban a la

persona en dos o mas tipos de reaccion al estrés.

6.2. Lista de Chequeo de Sintomas de Los Angeles (LASC).

Esta es una medida de auto reporte del estrés postraumatico, propuesta por
L. King, D. King, Leskin y Foy (1995), basada en los criterios del DSM III-R
(APA, 1987) y, posteriormente, del DSM-IV (APA, 1994). Sin embargo, segun
estos mismos investigadores, una primera version del instrumento,
fundamentada en los criterios del DSM il (APA, 1980) y en la practica clinica de
sus proponentes, aparecid en 1980 y fue reportada en 1984 por Foy, Sipprelle,
Rueger y Carroll.

De acuerdo a L. King, et al. (1995), la versidn original de la LASC estaba
conformada por 39 items, 16 de los cuales fueron directamente obtenidos de los
criterios de “reexperimentacién” y “experiencia de paralizacidbn” que aparecen en
el DSM-IIl. Mas tarde fueron afiadidos cuatro items. La version actual tiene 43
items (Ver Anexo 4). En 1987, con la version del DSM IlI-R, un subset de 17 de




176

los 43 items fue ordenado en las categorias de sintomas de reexperimentacion,
evitacion, experiencia de paralizacion e hiperexcitacion. Los 26 items restantes
correspondieron a sintomas de ajuste y dolor, considerados como sintomas
relacionados con el TEPT.

Segun los autores mencionados, este es un instrumento de facil aplicacion
que evalua el desorden de estrés postraumatico, tanto en medidas categoricas
como continuas. Cada sintoma se expresa a través de una palabra o frase corta
que se presenta acompanada de una escala tipo Lickert, que va desde “0’
“problema nada serio” hasta “4” “problema en extremo serio”. La LASC puede
ser puntuada de varias formas. Para un diagnéstico basado en categorias del
TEPT, la persona con una puntuacion de dos o mas, debe haber respondido al
menos a un item sobre reexperimentacion del trauma, a tres items de “evitacion”
y de “experiencia de paralizacion”, y a dos items que reflejen incremento de la
excitacion. De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994), aquellos que satisfagan los
tres criterios son considerados como TEPT-positivo, y aquellos que no
respondan a los tres criterios son evaluados como TEPT-negativo. Una variante
de este sistema de puntuacidn por categorias dicotomicas es clasificar a las
persocnas que respondieron a dos de cualquiera de los tres criterios, con un
diagnostico de TEPT parcial, con lo cual se estaria ante un sistema de

categorizacion tricotdmica.

Para L. King, et al. (1995), la LASC puede también ser puntuada como una
medida continua, es decir como la suma de los puntajes a través de los 17
sintomas de TEPT. Este puntaje simple provee un indicador de la sintomatologia
especifica y severidad del TEPT, como efecto de un evento traumatico. Por otra
parte, la suma de ios 26 items restantes da una valoracion de ajuste y dolor. Asi
mismo, la suma de los puntajes de los 43 items de la LASC da una medida
global de distrés y problemas de adaptacion.
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El instrumento ha sido aplicado a muestras tanto clinicas como comunitarias.
Las versiones iniciales del instrumento fueron usadas con veteranos de la guerra
del Vietnam en espacios clinicos. Sin embargo, la versién actual, que guarda
correspondencia con los criterios del DSM-IIl R (APA, 1987) y del DSM-IV (APA,
1994), viene siendo también utilizada para evaluar distrés psicolégico y otro tipo
de traumas con diferentes grupos, como por ejemplo: mujeres maltratadas,
adultos abusados sexualmente cuando eran nifios, y adolescentes delincuentes.
Para este ultimo grupo los autores han realizado algunos arreglos en la
redaccion de algunos items que se ajustan mejor a la condicion de la edad, por
ej.. en lugar de problemas maritales sustituyen la frase por problemas con el
novio o la novia, el lugar de trabajo lo han sustituido por el de la escuela, etc.

Los datos psicométricos del instrumento que reportan sus autores fueron
obtenidos a partir de varias muestras de individuos que sumaron un total de 874
personas (300 veteranos de la Guerra de Vietnam, 123 mujeres maltratadas, 142
adultos sobrevivientes de abuso sexual cuando eran nifios, 36 mujeres en
estado de distrés por causas maritales, 105 pacientes psiquiatricos y 168
adolescentes de alto riesgo). La muestra tuvo un adecuado balance en cuanto a
la variable sexo: 451 individuos del sexo masculino, equivalente a un 52%, y 423
del sexo femenino lo que representé un 48%. El promedio de edades oscil6 entre
los 15.5 afios y los 46.8 afios de edad.

L. King et al. (1995) hallaron que, en lo que respecta al analisis de items, las
correlaciones item-puntuacion total alcanzaron un rango entre 0.28 y 0.73, con
una media de 0.57 y una desviacion estandar de 0.17.

Por su parte, la consistencia interna fue determinada calculandose el
coeficiente alpha para el subset de 17 items que representa especificamente los
sintomas de TEPT segun los criterios del DSM-III R (reexperimentacion,
evitacion y paralizacién, y sobreexcitacion), y para los 43 items en su totalidad.
El coeficiente alpha para el subset de sintomas especificos del TEPT fue de 0.94
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y el de la totalidad de los 43 items fue de 0.95. Con dos semanas de intervalo, el
retest para el subset de los 17 items fue de 0.94 y para la totalidad de los 43

items fue de 0.90. Por lo que se observa una alta consistencia interna del
instrumento.

En el andlisis factorial inicial, se obtuvieron ocho factores comunes, de los
cuales, tres tuvieron valores mayores que 1.00. Juntos estos tres factores
explicaron el 40.8% de la varianza. El primer factor explicd el 34.4% de la
varianza; mientras que el segundo factor explicé sélo el 4% de la varianza y el
tercero explicd el 2.5% de la varianza. El factor 1 estuvo representado por los
items de la LASC que conforman el racimo de sintomas del TEPT. En efecto, 11
de los 14 items que cargaron en este factor fueron del grupo de los 17 items de
TEPT. El factor 2 estuvo conformado por siete items que podrian estar reflejando
manifestaciones fisicas del estrés. El factor 3 incluyd items concernientes al
contenido de relaciones interpersonales. Lo importante de este analisis es que
aparece un fuerte factor, evidente y definido, que se corresponde a los sintomas
del TEPT tal como aparecen en el DSM IlI-R (APA, 1987) y en el DSM-IV
(APA, 1994).

Para la determinacién de la validez convergente, L. King, et al. (1995)
emplearon la regresién logistica para apoyar la relacion entre los puntajes del
subset de sintomas especificos del TEPT de la LASC y la presencia o ausencia
de este trastorno medida por la Entrevista Clinica Estructurada del DSM liI-R.
Para ello trabajaron con un total de 134 participantes del sexo femenino (57
mujeres golpeadas, 47 sobrevivientes de abuso sexual infanti y 30 con
padecimientos de distrés por causas maritales). Usando la ecuacion de regresion
logistica se computaron las probabilidades predichas de TEPT vy las
correspondientes probabilidades de razon para las personas puntuando bajo,
medio y alto en la LASC. Ademas, para determinar si los 26 items adicionales
de la LASC contribuian a incrementar la validez al predecir un diagnéstico de

TEPT basado en la Entrevista Clinica Estructurada (SCID-R), el puntaje total de
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los items suplementarios fue afadido, en el segundo paso, a la ecuacién de
regresion logistica. Después, utilizando el diagndstico basado en la LASC vy el
correspondiente diagnoéstico de SCID-R, se obtuvieron indices de sensibilidad,
especificidad y el indice total.

Tal y como se esperaba, se halld que la probabilidad de TEPT era una
funcidn creciente de los puntajes en el subset de los sintomas especificos de
TEPT de la LASC. La medida z asociada a esta relacién fue de 5.17 (p <
0.001). El peso de regresion no estandarizado para el puntaje de la LASC en la
ecuacion fue de 0.12 (SE = 0.02), y el valor de la intercepcion fue de -3.03. Un
cambio de un punto en la LASC resultd en un cambio en las probabilidades de
tener versus no tener TEPT por un factor de 1.13. Asi, el puntaje continuo de la
LASC por una razén de probabilidad de 1.00, donde la probabilidad de tener
TEPT es 0.50, seria cerca de 25; el puntaje para una razén de probabilidad de
0.33 representando a 0.25 de probabilidad de TEPT, es aproximadamente 17; y
el puntaje para una razon de probabilidad de 3.00 representando a 0.75 de
probabilidad de TEPT, estaria cerca de 34.

Cuando el puntaje total en los 26 items restantes fue sometido al anélisis de
regresion, el incremento en el valor predictivo fue escaso. El valor del coeficiente
de regresién fue de 0.00 y Ila 2z asociada fue de un 0.10 puntos, no
significativa. Los puntajes del subset de los 17 items de TEPT y los puntajes de
los 26 items suplementarios tuvieron un solapamiento considerable, mostrando
una correlacion de 0.74 (p<0.001). Sin embargo, desde un punto de vista
empirico, los 26 items adicionales no parecieron mejorar la ejecucion del subset
de los 17 items. Los 26 items restantes de la LASC parecieran tener mas
relacion con la funcion de chequear tendencias, respuestas orientadas e
informacion clinica relevante para identificar la ocurrencia de sintomas y la
formulacion de un pian de tratamiento.
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El porcentaje de sensibilidad (porcentaje de SCID-R, casos de TEPT
diagnosticados de ser TEPT positivo por la LASC) fue de 74.1%; el porcentaje
de especificidad (porcentaje de los casos diagnosticados de ser TEPT negativo
por la medida) fue de 77.1%; vy, el porcentaje total (de las clasificaciones
correctas o formales) fue de 75.6%. A partir de los resultados anteriores, se
puede concluir que el subset de los sintomas especificos de TEPT de la LASC
permitid hacer proyecciones validas en la muestra de mujeres con la que se
trabajo.

Cuando las respuestas dadas por este mismo grupo de mujeres fueron
puntuadas dentro de una categorizacion dicotomica, 65 de las 134 mujeres
fueron descritas como TEPT positivas. Usando el diagnéstico de la SCID-R se
obtuvo un porcentaje de sensibilidad de 78%, que representa un acuerdo entre
la LASC y la SCID-R en 53 de los casos de TEPT positivo. La especificidad fue
de 82%, que representa un acuerdo entre ambos instrumentos en 54 de los
casos de TEPT negativo. El porcentaje global fue de 80%, que representa un
acuerdo entre ambos instrumentos en 107 de los casos. Estos resultados, junto
con los analisis de regresion logistica, sefalan la validez convergente de la
LASC vy lo apropiado que resulta como instrumento para medir TEPT, no sélo en
la poblacién de los veteranos de la guerra, sino también en diversos grupos
expuestos a trauma.

Adicionalmente, Minardi y Paoli (2002) realizaron un estudio piloto de la
prueba LASC en una muestra de la poblacién venezolana, concretamente en
285 personas afectadas por la tragedia de Vargas de 1999. En el estudio, las
autoras hallaron un factor Unico para la primera escala (LASC-17 items) que se
correspondié con los sintomas especificos del TEPT. La confiabilidad para este
factor, obtenida por el coeficiente Alfa Cronbach, fue de 0.875, lo cual reflejé una
elevada consistencia interna; asi mismo, hallaron una asociacién positiva entre
los items de la escala con correlaciones entre 0.395 y 0.645 con respecto al

puntaje total. Para la segunda escala (LASC-26 items) se obtuvo una
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confiabilidad de 0.883; asi mismo, los items se asociaron positivamente con
correlaciones entre 0.288 y 0.601. También hallaron dos factores adicionales. El
primer factor se asoci¢ a sintomas depresivos, capacidad disminuida para sentir
placer, pérdida de peso o apetito, insomnio, fatiga o pérdida de energia,
pensamientos de muerte, verguenza de la persona ante la opinibn que los
demas tienen sobre ella; este factor fue identificado por las autoras como
“manifestaciones depresivas” (p.70). El segundo factor reflej6 contenidos
relacionados con la inestabilidad laboral, problemas sexuales, consumo de
sustancias, problemas con la autoridad. Este factor fue denominado por las
autoras como “manifestaciones depresivas de externalizacion” (p.71). En
realidad, ambos factores reflejaron los sintomas de ajuste, representados en los
26 items de la LASC y que, de alguna forma, reproducen los contenidos de dolor
y problemas de adaptacion descritos iniciaimente por L. King, et al. (1995).

A efectos de la presente investigacion se obtuvo la confiabilidad de la prueba
LASC en la misma muestra piloto que se empled en el caso del SIRIl. Se
constatd que para la escala total (LASC-43 items) el coeficiente de confiabilidad
fue de 0.94, mostrando una elevada consistencia interna. Los items se asociaron
positivamente con correlaciones entre 0.18 y 0.75. Para el subtest de sintomas
especificos del TEPT (LASC-17), la confiabilidad fue de 0.90, y los items se
asociaron positivamente con correlaciones que oscilaron desde 0.41 hasta 0.70.
Asi mismo, en la subescala de ajuste y dolor los items se asociaron
positivamente con correlaciones entre 0.17 y 0.62, y la confiabilidad fue de 0.85,
reflejando en ambos casos una alta consistencia interna.

6.3. Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(EDCEE).

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (EDCEE)
(Ver Anexo 5) fue elaborada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los
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Estados Unidos (NIMH), con el propdsito de identificar, a través de un estudio
epidemiolégico realizado por esta institucion, factores de riesgo asociados a la
depresion en un amplio sector de la poblacién americana. Radloff y Locke (1986)
la describen como un instrumento que evalda indicadores de riesgo de depresion
mayor a partir de sintomas depresivos manifiestos, y sirve para discriminar entre
personas deprimidas y no deprimidas. Segun estos investigadores, los analisis
reportan que la mayoria de las personas de una determinada comunidad
presentan al menos dos sintomas de depresion y que entre el 9% y el 20% de la
poblacién manifiesta sintomas suficientes como para ubicarse en el grupo de alto

riesgo de sufrir depresion mayor.

La EDCEE es una escala sencilla que puede ser autoaplicada o administrada
por legos porque los items son simples, claros y directos. Esta conformada por
20 reactivos sencillos, faciles de aplicar, los cuales reflejan los elementos
sintomaticos depresivos mas importantes que resultaron de la base de oftras
pruebas que evaluan el cuadro, tales como la escala de Zung, la de Beck y el
MMPI, de las cuales se extrajeron los 20 sintomas depresivos de mayor
discriminacién y validez de esas escalas. También se tomé en cuenta para su
elaboracion la experiencia clinica. De acuerdo con los resultados del analisis
factorial que realizaron Radioff y Locke (1986) del instrumento, se obtuvieron
cuatro factores: 1) afecto negativo, 2) afecto positivo, 3) relaciones

interpersonales, y 4) actividad retardada y somatizacion.

En las instrucciones se le solicita al entrevistado que indique la frecuencia
con la cual, la semana previa a la aplicaciéon, sinti6 o se comportd segun lo
indican las propuestas de los reactivos. Las alternativas de respuesta y los pesos
correspondientes son los siguientes: “0” representa ningun dia o menos de un
dia (raramente o nunca); “1” representa de uno a dos dias (algunas veces); “2”
representa de tres a cuatro dias (ocasionalmente); “3” representa de cinco a
siete dias (la mayor parte del tiempo). Las alternativas de respuesta para los

items de afecto positivo se codifican en el orden inverso. El puntaje total del
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instrumento es la sumatoria de los puntos en los 20 items, y tiene un rango de 0
a 60. El NIMH estableci6é un punto de corte de 16 para la identificacion de casos
de depresion en estudios epidemioldgicos sobre la poblacién de EEUU.

En un estudio sobre la evaluacidn de la escala realizado en México por
Salgado y Maldonado (1994) con una muestra de 250 mujeres adultas,
provenientes de una zona rural, se encontrd6 a través de un andlisis factorial
cuatro factores que, en parte, replicaron los factores hallados para la escala
original. Ademas, se halld6 un coeficiente de confiabilidad alpha Cronbach de

0.92, y una correlacion altamente significativa en la evaluacion de la validez de
criterio.

En el contexto venezolano, Rotundo y Torres (1994) realizaron un estudio en
el que aplicaron la escala para evaluar |la prevalencia del humor depresivo en
estudiantes de la Universidad Catdlica Andrés Bello. En el andlisis de la
confiabilidad por medio del coeficiente alfa Cronbach, hallaron un indice de
confiabilidad de 0.882; asi mismo, al comparar la escala con la Escala de
Depresion de Beck se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa de

0.68 (p.<0.05), reflejando una alta consistencia interna.

En un estudio similar realizado por Pacheco y Suarez (1997), con otra
muestra de estudiantes de la misma universidad, se obtuvo un coeficiente de
confiabilidad estadisticamente significativo de 0.92. En el andlisis factorial de la
prueba se encontraron dos factores que explicaron el 57% de la varianza total. El
factor 1, constituido por los items 1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11 y 13, se identific6 con
sintomas de humor depresivo, relacionados con los indicadores clinicos de
irritabilidad, disminucion del apetito, tristeza, minusvalia, falta de atencién,
anhedonia, desesperanza, pérdida de interés, ansiedad, retraimiento,
sentimientos de soledad y sentimientos depresivos; y el factor 2, conformado por
los items 3, 4, 12 y 16, se describi6 como infelicidad, estado en el que

predominaron sentimientos depresivos y baja autoestima. En este mismo factor
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se encontraron los items 4, 12 y 16, de carga negativa, cuyos puntajes menores
reflejaban humor depresivo elevado.

6.4. Escala de Locus de Control de Levenson.

Para la presente investigacion, se utilizé la version de Romero Garcia (1979)
de la Escala de Locus de Control de Levenson, la cual fue elaborada a partir de
la version realizada en 1974 por Levenson, quien estructuro la escala en tres
subescalas: (a) Internalidad (I), (b) Otros poderosos (AP), y (c) Azar (Az). La
escala es de tipo Lickert, puede ser autoaplicada y esta conformada por 24
proposiciones con seis categorias de respuesta, donde 1 representa una
respuesta de “completamente en desacuerdo” con la proposicion y 6 representa
una respuesta de “completamente de acuerdo con la proposicion”. Cada
subescala esta constituida por ocho proposiciones. Los items que conforman la
subescala | son los numerados con las cifras: 1, 4, 5, 9, 18, 19, 21 y 23; los de la
subescala OP son los numerados con las cifras 3, 8, 11, 13, 15, 17, 20y 22; y
los de la subescala Az son los numerados con las cifras: 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16y

24. El puntaje minimo para cada subescala es de 8 y el maximo de 48. (Ver
Anexo 6).

Levenson (1974) utilizd la prueba del Kuder-Richardson para las tres
subescalas: Internalidad (1), Otros Poderosos (OP) y Azar (Az) obteniendo un
coeficiente alfa de 0.64 para la escala |; un coeficiente de 0.77 para la subescala
OP; y, de 0.78 para la subescala Az. También utilizd el test-retest para
determinar la consistencia de las puntuaciones en el tiempo, mediando una
semana entre ambas medidas, y obteniendo como coeficientes de correlacion
entre ambas medidas 0.64 para la subescala |, 0.74 para la subescala OP y
0.64 para la subescala Az.
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El investigador determiné la validez de constructo de las tres subescalas a
través de un analisis factorial, con rotacién varimax, del cual se obtuvieron siete
factores que explicaron una varianza total de 52.3%, y valores mayores a 1. La
correlaciones entre las tres subescalas fueron las siguientes: OP y Az
correlacionaron positivamente con un coeficiente de 0.59 (p<0.01), OP y Az
correlacionaron negativamente con la subescala | con un coeficiente de —0.14
(OP) y-0.17 (Az).

Mediante el analisis factorial, Levenson (1974) mostré que cada uno de los
factores era independiente, lo que le permitié obtener una medida independiente
de la Internalidad Total (IT), la cual da una medida del locus de control general.
La misma incluye los puntajes obtenidos de las tres subescalas y se calcula
mediante la siguiente operacion: IT= (Ix2) - (OP+Az).

Un puntaje positivo representa mayor nivel de internalidad, por el contrario,
un puntaje negativo representa mayor nivel de externalidad. Por tanto, no es
suficiente altos puntajes en internalidad, sino también es necesario obtener bajos
puntajes en las subescalas de externalidad (OP y Az). Los puntajes de IT varian
en un rango de —40 a +40.

Romero-Garcia (1979) adaptdé la escala de Levenson a la poblacién
venezolana. Utilizé la prueba test-retest para la obtencién de la confiabilidad,
mediando tres meses entre ambas medidas. Los coeficientes fueron 0.67 para
la subescala |, 0.52 para la subescala OP, y 0.61 para la subescala Az. Las
correlaciones entre las tres escalas fueron las siguientes: Entre OP e |, el
coeficiente fue de 0.23 (p=0.05); entre Az y OP el coeficiente fue de 0.29

(p=0.01); y entre | y Az se encontré una relacion de -0.07, no significativa a un
nivel de significacion de 0.01.
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6.5. Encuesta de Datos Personales.

Se elaboré una ficha de datos personales de los participantes con el
propésito de recabar informacién sobre algunas variables relacionadas
directamente con la investigacién y también preservar el contacto con las
personas de la muestra. Los contenidos registrados fueron: (a) los datos
sociodemogréficos como edad, sexo, nivel socioeconomico, nivel de instruccion,
estado civil, actividad laboral, direccion y teléfono de habitacidn; (b) la situacidon
generadora del TEPT; (¢) el momento de aparicion de los sintomas; (d) algunos
datos adicionales como condiciones de salud fisica y mental, presencia/ausencia
de prescripcibn médica, presencia/ausencia de apoyo social, si tuvo 0 no
pérdidas significativas recientes; y, (e) algunos otros datos de interés relativos a
aspectos legales (Ver Anexo 7).

6.6. Escala de Unidades Subjetivas de Perturbaciéon (SUDS).

La SUDS fue elaborada y aplicada por el psiquiatra africano Joseph Wolpe en
su método de desensibilizacion sistematica. Esta escala fue retomada por
Shapiro (1995a) para evaluar el nivel de perturbacion producido por el recuerdo
o la imagen a ser evaluada. La autora medificé el rango original introducido por
Wolpe de 0 a 100 y lo sustituyé por el rango de 0 a 10, en donde O representa
“ninguna perturbaciéon” y 10 representa “la mayor perturbacién” que el cliente
esta experimentando ante el recuerdo traumatico (Ver Anexo 8).

La SUDS se utiliza como una medida de evaluacion durante la terapia EMDR
para medir el grado de perturbacién que le produce al paciente recordar la
experiencia traumatica. En este sentido, se emplea en la fase de evaluacion de
la emocion, durante la fase de desensibilizacion y al término de ésta para
chequear el curso del tratamiento, y en la fase del examen corporal. En esta fase

se emplea hasta el momento en que el cliente reporta un puntaje de 0, 6 de 1 a
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2, en cuyo caso se trataria de una emocion ecolégica que significa que es

adecuada para el cliente en ese momento.

6.7. Escala de Validacion de las Cogniciones ( VOC).

La escala de VOC fue desarrollada por Shapiro (1995a) para evaluar durante
la terapia EMDR el nivel de la creencia o cognicion positiva que el cliente desea
tener en relacion con su experiencia traumética. El rango de la escala esde 1 a
7 puntos en donde 1 representa una creencia “completamente falsa” y 7
representa una creencia “‘completamente verdadera”. El cliente asigna en el
rango de la escala un punto a su creencia positiva después de la pregunta,
‘¢ Cuan verdadera siente usted su creencia?’. La VOC se utiliza en las fases de
evaluacion de la cognicién positiva e instalacion de la cognicién positiva, es decir
antes y después de la etapa de desensibilizacion que es la fase crucial del
proceso terapéutico (Ver Anexo 9).

Las escalas SUDS y VOC fueron utilizadas en el presente estudio s6lo como
componentes de la intervencidén terapéutica, pero no como instrumentos de
investigacion, por lo que no procedid el analisis estadistico de los datos

obtenidos en ambos procedimientos.

6.8. Escala de Experiencias Disociativas (EED).

Este instrumento fue elaborado por Putnam y Bethesda (1989; cp. Shapiro,
1995b) y tiene como objetivo evaluar tendencias disociativas en pacientes con
cuadros clinicos mentales. El mismo esta incluido en la primera fase de la terapia
EMDR, con el propésito de permitirle al terapeuta observar si existe riesgo 0 no
de que el paciente pueda disociarse durante el desarrollo de la intervencién. Este

cuestionario esta constituido por 28 items acerca de experiencias disociativas
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que la persona pudo haber tenido en su vida y de la frecuencia de estas
experiencias, algunas de las cuales, son experiencias normales bajo condiciones
intensas de estrés. La persona debe responder a la escala, marcando en una
linea continua un porcentaje en numeros del 0% al 100% en cada una de las
propuestas. El puntaje total en la escala se obtiene sumando los puntajes de los
28 items y dividiéndolos entre 28 (Ver Anexo 10).

La EED no es propiamente un instrumento de diagnéstico, sino mas bien de
exploracion; por lo que, un puntaje promedio mayor a 34 requiere atencién
clinica para precisar el diagnéstico y el tratamiento posterior a que hubiere lugar.
Para efectos del presente trabajo, la EED sélo se utilizé para la seleccién final de
la muestra, de tal forma que si el puntaje promedio obtenido era mayor de 34 se

excluia a la persona como participante de la investigacion

6.9. Cuestionario sobre Fidelidad del Tratamiento EMDR.

Este instrumento fue elaborado por Hartung y Andreu (1998; cp. Andreu,
1999) (Ver Anexo 11), con el propésito de evaluar la fidelidad a la aplicacion de
la terapia EMDR por parte de las terapeutas que intervinieron en una
investigacion realizada por Andreu (1999) con mujeres victimas de abuso sexual,
quienes recibieron EMDR como tratamiento terapéutico. En esta investigaciéon
dos personas entrenadas en EMDR utilizaron el cuestionario para evaluar el
grado de fidelidad a la terapia EMDR en un muestreo de cintas grabadas durante
la intervencion. Esta evaluacién consistio en registrar el grado de acuerdo entre

los dos evaluadores a través de la férmula siguiente:

N° de acuerdos
x 100

N° de acuerdos + N° de desacuerdos
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En la presente investigacion, no fue posible disponer de dos evaluadores

expertos en EMDR para el andlisis de las cintas, dado que no existen estos

recursos profesionales en el pais, por lo que la misma investigadora evalué la

intervencion de las terapeutas, procesando la informacion de las sesiones a

partir de un muestreo de las cintas, tomando como criterio que cada terapeuta

que aplicd la terapia EMDR obtuviera un 75% de aciertos en el Cuestionario de

Fidelidad a la terapia EMDR, en cada una de las fases. Asi mismo, la

investigadora realiz6 un muestreo de las respuestas registradas por las

terapeutas en las Fichas de Trabajo, y evalué su correspondencia con las

preguntas del Cuestionario, posibles de ser observadas y registradas por escrito.

b)

PROCEDIMIENTO

Entrenamiento de las terapeutas: Se entrené a cinco psicologas en el Nivel
Il de la terapia EMDR, quienes, al igual que la autora del presente trabajo,
habian recibido previamente el entrenamiento en el Nivel |, realizado por un
grupo de profesionales expertos provenientes del Instituto EMDR. La
investigadora recibié el entrenamiento del Nivel Il por este mismo grupo de
profesionales, y contraté a uno de sus integrantes para venir a Venezuela
con el propésito de preparar en el Il Nivel al grupo de terapeutas que
intervendria en la presente investigacion. Este entrenamiento conté con la
aprobacioén de la fundadora de la terapia EMDR, Dra. Francine Shapiro. De
las cinco terapeutas entrenadas, tres permanecieron en la investigacion y
dos se retiraron por razones de traslado de domicilio.

Realizacion del estudio piloto de las siguientes pruebas: (a) Inventario de
Reacciones Interpersonales — SIRI (Forma Breve), de Grossarth-Maticek y
Eysenk (1990), y (b) Lista de Chequeo de Sintomas de Los Angeles -
LASC, de L. King, D. King, Leskin y Foy (1995). Los resultados del estudio

piloto fueron descritos en el apartado de Instrumentos.
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Contacto con varios centros clinicos y hospitalarios del area metropolitana:
Padre Machado, Hospital Militar, Hospital Clinico, Hospital de Clinicas
Caracas, y varias unidades de Psicologia y Psiquiatria de atencidn privada,

para el reclutamiento y seleccion de la muestra definitiva.

Aplicacion de la primera encuesta de datos para la seleccidn inicial de la
muestra, segun los criterios descritos en la seccién de Poblacidn y Muestra.
De este procedimiento se obtuvo la muestra final constituida por 98
participantes: (a) 24 con diagnéstico de cancer de mamas o proéstata; (b) 24
victimas de violencia por atraco o secuestro, 0 victimas de accidentes
automovilisticos graves (éstos dos grupos recibieron la terapia EMDR); (c)
25 en el grupo control placebo; y (d) 25 en el control de “lista de espera”,

estos ultimos dos grupos con caracteristicas similares a los dos primeros.

Con el proposito de preservar la objetividad y confiabilidad del proceso, los
dos grupos de participantes que recibieron la terapia EMDR (pacientes con
cancer, y victimas de violencia o accidentes automovilisticos) fueron
asignados aleatoriamente a dos terapeutas, de tal forma que cada
profesional trabajé s6lo con un tipo de grupo, sin mediar una eleccidn
previa del mismo por parte de las terapeutas. El grupo control placebo fue
asignado a la tercera terapeuta.

Preparacion del cronograma de intervencion de los grupos a los que se les
aplicé la terapia EMDR. Con cada grupo se realizd un maximo de siete
sesiones semanales de una hora aproximadamente: una sesion inicial,
cinco de terapia y una de cierre. Tomando en cuenta las posibles
contingencias, €l lapso de la intervencién completa para ambos grupos duré
aproximadamente entre 10 y 12 meses.

Preparacidn del cronograma de intervencién con el grupo de escucha

pasiva. Los 25 pacientes de este grupo recibieron igual numero de
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sesiones, que el grupo con terapia EMDR, de una hora semanal
aproximadamente. Tomando en cuenta las posibles contingencias, este
lapso se extendidé a un maximo de 12 meses para la intervencién completa.

Se procurd que este lapso fuese paralelo al de la condicion de tratamiento.

Preparacion del cronograma de intervencidon con el grupo en lista de
espera. A los 25 participantes de este grupo se les aplico el pretest,
esperando para la medida postest un tiempo similar al empleado con cada
participante de los grupos tratados (de un mes y medio a dos meses).
Tomando en cuenta las posibles contingencias, el lapso para la evaluaciéon

de este grupo se extendié a un maximo de 12 meses.

Aplicacién de los instrumentos de evaluacion. En la etapa pretest se les
aplicaron a todos los grupos la Encuesta de Datos Personales y la Lista de
Chequeo de Sintomas de Los Angeles (LASC). A los grupos con
tratamiento EMDR se les aplicaron ademas, el Inventario de Reacciones
Interpersonales — Forma Breve (SIR!), la Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiolégicos (EDCEE), y la Escala de Locus de Control de

Levenson. En la etapa postest, todos los grupos fueron evaluados en la
LASC.

Se aplico a los grupos con tratamiento EMDR, en el pretest y previo al inicio
de la terapia EMDR, la Escala de Experiencias Disociativas (EED) a fin de
detectar pacientes con la tendencia a disociarse. Los participantes que
respondieran a los criterios de disociacion fueron excluidos de la muestra
definitiva.

k) Las terapeutas que participaron siguieron el procedimiento de aplicacién de

la terapia EMDR, guardando estricta fidelidad a las etapas del tratamiento
senaladas por Shapiro (1995a), y descritas en la sesidn ultima del Marco

Tedrico de la presente investigacion. Tal como se sefald en la parte de
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Instrumentos, para asegurar el seguimiento estricto del procedimiento, la
investigadora muestred varias sesiones del tratamiento y supervisé las
intervenciones utilizando para ello el formato de Fidelidad a la Terapia
EMDR vy la Ficha de Trabajo. Esta Uitima se utiliz6 en las sesiones de la
terapia para cada participante (Ver Anexo 12). Durante el desarrollo de las
fases de intervencion, la investigadora mantuvo entrevistas permanentes
con las terapeutas. Procedimientos similares se realizaron para el grupo de

escucha pasiva.

1) Al término del proceso de intervencion, se invitd a los participantes de los
dos grupos control (escucha pasiva y lista de espera) a recibir la terapia
EMDR por una de las terapeutas. De los miembros de estos grupos sélo
cuatro participantes del grupo de escucha pasiva terminaron las sesiones
de EMDR, y dos del grupo en lista de espera. Sin embargo, el reporte
cualitativo y el promedio de las medidas de SUDS y VOC indicaron que en
los seis casos hubo un mejoramiento significativo, tanto de los sintomas
especificos del TEPT, como de ajuste.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion se siguieron los criterios éticos propuestos en el
Manual de FEtica profesional del Psicélogo, asi como también los principios del
Caédigo Deontoldgico de la Practica de Investigacion en Psicologia, publicado por
la Escuela de Psicologia de la Universidad Catolica Andrés Bello en el afno 2002.

Desde el inicio hasta el final de la investigacion se guardaron los criterios
éticos que garantizan su calidad cientifica. Se abord6 un tema y un trabajo de
campo para el cual se tenian previamente las competencias profesionales y la
experiencia de trabajo, asi como la posibilidad de acceder a una informacién

amplia y completa sobre la materia.
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Con el propdsito de llevar el control de la investigacion, la investigadora
realizdé una supervisién permanente del trabajo de campo que desarrollaban las
terapeutas, para lo cual utilizé la entrevista y el registro de campo en la mayoria
de los casos. Asi mismo, para el control de la intervencidon con los grupos que
recibieron la terapia EMDR, se realiz6 un muestreo de sesiones grabadas, previa

autorizacién de los participantes, para evaluar la fidelidad a la terapia.

Se guardd el debido respeto a la dignidad humana de los participantes,
preservando su individualidad e intimidad, protegiendo su integridad fisica y
mental, respetando su libertad de participar o no en la investigacion, de
abandonarla en el momento que ellos lo desearan y resguardando la
confidencialidad de la informacidn por ellos reportada. Para lo cual se realizd un
encuadre al inicio del trabajo de campo, informando a los participantes sobre el
proceso de investigacién, las caracteristicas de la terapia EMDR, las condiciones
de tratamiento, asi como también el tiempo en que serian atendidos, la duracién
de la sesiones y los compromisos mutuos que asumirian tanto la investigadora y

las terapeutas como los participantes, con lo cual estuvieron de acuerdo.

En este sentido, también se acordd con los participantes de los grupos
control, que una vez concluido el numero de sesiones (en el caso de escucha
pasiva, siete sesiones), o el tiempo transcurrido de al menos siete semanas (en
el caso del grupo en lista de espera), recibirian, si asi lo deseaban, la terapia
EMDR. Por lo que, al término de las sesiones de escucha pasiva y al finalizar las
siete semanas después de la primera entrevista en el caso del grupo en lista de
espera, se le ofrecieron las sesiones de terapia EMDR, las cuales fueron
conducidas por una terapeuta diferente a la primera con la que se tuvo
iniciaimente el contacto.

En relacién con los resultados de las investigaciones, se hizo el compromiso
al inicio del trabajo de campo de poner a la disposicidon de los participantes la

informacion sobre los resultados del trabajo, una vez concluida la etapa de su
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evaluacion; asi mismo, como ocurre normalmente en un proceso de ayuda
terapéutica al término de todas las sesiones y antes de despedir al participante,
se le dio la informacion de los resultados de las sesiones y del proceso de
intervencion, a cada participante. Esto mismo se hizo tanto con los grupos que
recibieron la terapia EMDR como con el grupo que recibié escucha pasiva, y con
las personas de ambos grupos control que posteriormente a la investigaciéon de
campo solicitaron la terapia EMDR.

El valor ético de la presente investigacion, ademas del respeto a la dignidad
humana de los participantes y del respeto a los principios y estandares de
fidelidad a la investigacion cientifica, ha sido el de contribuir al mejoramiento de

la salud mental y de la calidad de vida de las personas afectadas por el TEPT.




IV. ANALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Con el propésito de observar el comportamiento de las variables y el de los
grupos que conformaron la muestra tanto en la fase pretest como en la postest,
se realizd un analisis descriptivo de tipo exploratorio sobre las puntuaciones
obtenidas por la muestra en: (a) la Lista de Chequeo de Sintomas de Los
Angeles (LASC), en sus dimensiones de TEPT y Ajuste; (b) el Inventario de
Reacciones Interpersonales — Forma Breve (SIRI); (c) la Escala de Depresién del
Centro de Estudios Epidemiologicos (DECEE); y (d) la Escala de Locus de
Control de Levenson.

1. Lista de Chequeo de Sintomas de Los Angeles (LASC)

1.1. Fase Pretest:

Los resultados obtenidos por los dos grupos que recibieron la terapia EMDR
en la fase pretest de la LASC, indicaron que estos grupos obtuvieron en la
dimension de sintomas especificos de TEPT una media de 50.94 (SD= 8.596) y
asimetria negativa (As= -0.12), lo que muestra que la puntuaciones se inclinaron
hacia el extremo superior de la distribucidn, indicando que los individuos de
ambos grupos presentaban los sintomas de TEPT. La distribucion fue
mesocurtica y homogénea (Ku= -0.44 CV= 16.87%). Para estos mismos grupos
la media del pretest de Ajuste fue de 55.60 (SD= 9.123) y la asimetria fue
negativa (As= -0.21), indicando que la mayor parte de las puntuaciones se
agruparon hacia la parte superior de la distribucién, lo cual sugiere que los
participantes poseian trastornos de estrés en la dimension de ajuste. En relacion
con la forma, se presentdé como una distribucion adecuada y mesocurtica (Ku= -
0.52; CV=16.18%).
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De modo similar, los grupos que no recibieron EMDR obtuvieron en la
dimensién TEPT una media de 54.22 (SD= 8.464) con una asimetria negativa
(As= -0.12), por lo que las puntuaciones se inclinaron hacia la parte superior de
la distribucion, indicando que los participantes poseian niveles moderados de
TEPT. La forma de la distribucion fue mesocurtica y homogénea (Ku= -0.85;
CV= 15.61%). En el pretest de Ajuste, estos grupos obtuvieron una media de
59.48 (SD= 10.99) con asimetria positiva (As= 0.10), lo que indica que los
puntajes se ubicaron ligeramente hacia la parte inferior de la distribucion,
mostrando niveles promedio en trastornos de ajuste. La distribucidn fue
adecuada y mesocurtica (Ku=-0.71; CV= 18.47%).

Mas concretamente, en el grupo control de escucha pasiva, la mayoria de las
personas en el pretest de la dimensidn de sintomas especificos de TEPT se
ubicaron ligeramente en los valores promedios de la distribucion con una
asimetria positiva (Media= 52.40; SD=8.869; As= 0.06), lo que indica que los
participantes presentaban los sintomas de TEPT en niveles moderados. La
distribucidon se mostré ligeramente platicurtica y homogénea (Ku= -0.98; CV=
16.92%). Este mismo grupo, en el pretest de Ajuste obtuvo una media de 59.12
(SD= 11.345) con una asimetria positiva (As= 0.37), lo que evidencia que la
mayoria de las puntuaciones se inclinaron ligeramente hacia la mitad inferior de
la distribucion, mostrando que las personas presentaban niveles moderados en
trastornos de ajuste. La distribucién se mostré mesocurtica y homogénea (Ku= -
0.63; CV= 19.18%).

Por su parte, el grupo de lista de espera, en la fase pretest de TEPT obtuvo
una media de 56.04 (SD= 7.791) con asimetria negativa (As= -0.18), lo que
muestra que las puntuaciones se ubicaron hacia el extremo superior de la
distribuciéon e indica que la mayoria de los participantes presentaban TEPT. La
forma de la distribucién fue mesocurtica y homogénea (Ku= -0.62; CV= 13.90%).
En el pretest de la dimensidon de ajuste, este grupo obtuvo una media de 59.84
(SD= 10.85) y asimetria negativa (As= -0.19), indicando que las puntuaciones se

inclinaron por encima del promedio, por lo que las personas tenian niveles
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moderados en trastornos de ajuste. La distribucién fue mesocurtica y
homogénea (Ku= -0.59; CV= 18.13%).

1.2. Fase Postest:

Los resultados obtenidos en la fase postest de la LASC, en sus dimensiones
de TEPT y Ajuste, por los dos grupos que recibieron EMDR pusieron de
manifiesto que en la dimensién de sintomas especificos de TEPT, estos grupos
obtuvieron una media de 24.58 (SD= 9.929) y asimetria positiva (As=0.26), lo
que indica que la puntuaciones se inclinaron hacia el extremo inferior de la
distribuciéon mostrando que, en esta fase, hubo una disminucién de los sintomas
especificos de TEPT. En cuanto a su forma, se presenté como una distribucion
ligeramente platicurtica y heterogénea (Ku= -0.99 CV= 40.39%). Para este
mismo grupo la media del postest en Ajuste fue de 30.21 (SD= 11.845) con
asimetria positiva (As =0.38), indicando que en su mayoria las puntuaciones se
ubicaron en los valores inferiores de la distribucién y que las personas, en este
caso, poseian niveles bajos en trastornos en ajuste. En relacién a la forma, se

presentd como una distribucidn mesocurtica y heterogénea (Ku= -0.54; CV=
39.20%).

A diferencia de lo anterior, los grupos que no recibieron EMDR obtuvieron, en
la fase postest de TEPT, una media de 53.46 (SD= 9.744) con una asimetria
negativa (As= -0.44), por lo que las puntuaciones se inclinaron hacia la parte
superior de la distribucién, indicando que los participantes presentaban niveles
moderados de sintomas especificos de TEPT. La forma de la distribucién fue
mesocurtica y homogénea (Ku= -0.36; CV= 18.22%). Estos grupos obtuvieron en
el postest de Ajuste una media de 63.26 (SD= 12.32) con asimetria negativa
(As= -0.03), lo que indica que los puntajes se ubicaron ligeramente hacia la parte
superior de la distribucién, por lo que en las personas de estos grupos se
mantuvieron los ftrastornos de ajuste. La distribucion fue adecuada vy
mesocurtica (Ku= -0.87; CV= 19.48%).




198

En el postest de sintomas especificos de TEPT, la mayoria de las personas
del grupo control de escucha pasiva se ubicd ligeramente por debajo de los
valores promedios de la distribucion, con una asimetria positiva (Media= 49.64;
SD= 10.618; As= 0.10), lo que indica que los participantes presentaban los
sintomas de TEPT en término medio. La distribucién se mostr6 mesocurtica y
homogénea (Ku=-0.41; CV= 21.39%). Este mismo grupo, en el postest de Ajuste
obtuvo una media de 61.24 (SD= 11.977) y una asimetria negativa (As= -0.16),
lo que evidencia que la mayoria de las puntuaciones se inclinaron hacia la mitad
superior de la distribucién, mostrando que en las personas de este grupo
aumentaron ligeramente los niveles en la sintomatologia de ajuste. La

distribucion se mostré mesocurtica y homogénea (Ku= -0.77; CV= 19.55%).

Por su parte, el grupo control de lista de espera, en la fase postest de
sintomas especificos de TEPT, obtuvo una media de 57.28 (SD= 7.121) con
asimetria negativa (As= -0.58), lo que muestra que las puntuaciones se ubicaron
hacia el extremo superior de la distribucidn e indica que la mayoria de los
participantes aumentaron su sintomatologia en TEPT. La forma de la distribuciéon
se presentdé mesocurtica y homogénea (Ku= -0.30; CV= 12.43%). En el postest
de la dimension de Ajuste, este grupo obtuvo una media de 65.28 (SD= 12.568)
con asimetria negativa (As= 0.02), indicando que las puntuaciones se
mantuvieron por encima del promedio, por lo que las personas tenian niveles
moderados en trastornos de ajuste. La distribucion fue platiclurtica y homogénea
(Ku=-1.13; CV=19.25 %).

2. Trastornos de Estrés Postraumatico en funcién de los tipos de reaccion al
estrés (SIRI).

Se realizd un analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en las fases
pretest y postest de la LASC, en funcion de los tipos de reaccion al estrés
(saludable y no saludable). Este analisis se realizd con las puntuaciones
obtenidas por los dos grupos que recibieron la terapia EMDR.
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Los resultados pusieron de manifiesto que, en primer lugar, en el pretest de
sintomas especificos de TEPT, el tipo saludable obtuvo una media de 47.00
(SD= 7.255) con asimetria negativa (As= -0.33), lo que indica que las
puntuaciones se ubicaron por encima de la media total, mostrando que las
personas pertenecientes al tipo saludable presentaban sintomas de TEPT. Con
respecto a la forma, se obtuvo una dispersion mesocurtica y homogénea (Ku= -
0.87y CV= 15.43%). Este mismo tipo obtuvo, en el pretest de Ajuste, una media
de 52.62 (SD= 9.135) y asimetria positiva (As= 0.18), lo que indica que los
puntajes se inclinaron ligeramente hacia la parte inferior de la distribucion,
mostrando que las personas de este grupo tenian problemas menores en ajuste.
En cuanto a su forma, la distribucion fue mesocurtica y homogénea (Ku = -0.11;
CV=17.36%).

A diferencia de lo anterior, el tipo no saludable obtuvo en el pretest de
sintomas especificos de TEPT una media de 55.59 (SD= 7.799) con asimetria
negativa (As= -0.37), ubicandose sus puntuaciones en el extremo superior de la
distribucién, 1o que indica que las personas del tipo no saludable presentaban la
sintomatologia de TEPT en forma mas marcada que las personas del tipo
saludable. La distribucion, en cuanto a su forma, fue mesocurtica y homogénea
(Ku= -0.09 CV= 14.02%). Este tipo obtuvo en el pretest de Ajuste una media de
59.14 (SD= 7.924) con asimetria negativa (As= -0.63), lo que indica que los
puntajes se encontraban en la parte superior de la distribucion, por lo que las
personas de este tipo tenian puntajes mas elevados en ajuste que las del tipo
saludable. En cuanto a su forma, la distribucion fue mesocurtica y homogénea
(Ku=0.11 CV=13.39%).

En segundo lugar, en lo que respecta al postest de sintomas especificos de
TEPT, el tipo saludable obtuvo una media de 17.15 (SD= 5.205) y asimetria
positiva (As= 0.17), lo que indica que las puntuaciones se ubicaron por encima
de la media total, mostrando que las personas pertenecientes a este tipo

presentaron una disminucién considerable de los sintomas de TEPT. Cor
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respecto a la forma, se observd una dispersidn homogénea y platicurtica (Ku= -
1,22 CV= 30.34%). Este mismo tipo, obtuvo en el postest de Ajuste una media
de 22.46 (SD= 7.146) y asimetria negativa pequefia (As= -0.03), io que indica
que los puntajes se inclinaron ligeramente hacia la parte superior de la
distribucion, mostrando que las personas del tipo saludable, si bien continuaron
presentando problemas de ajuste, éstos habian disminuido significativamente en
la fase postest. La distribucion tuvo una forma ligeramente platicurtica y
homogénea (Ku =-1.06; CV=231.81%).

A diferencia de lo anterior, el tipo no saludable tuvo, en el postest de
sintomas especificos de TEPT, una media de 33.36 (SD= 6.268) con asimetria
negativa pequena (As= -0.03), ubicandose sus puntuaciones ligeramente en la
parte superior de la distribucion, lo que se traduce en que los individuos del tipo
no saludable presentaban una sintomatologia de TEPT en mayor nivel que los
del tipo saludable, cuyas puntuaciones se ubicaron por debajo de la media. La
distribucidén, en cuanto a su forma, fue mesocurtica y homogénea (Ku= -0.87;
CV= 18.78%). Este mismo tipo obtuvo, en el postest de Ajuste, una media de
39.36 (SD= 9.545) con asimetria positiva (As= -0.042), ubicandose sus puntajes
en la parte superior de la distribucidon, por lo que las personas de este tipo
tuvieron mayores puntajes en ajuste que las del tipo saludable. En cuanto a su

forma, Ia distribucidn fue mesocurtica y homogéenea (Ku =-0.87; CV=24.25%).

3. Trastornos de Estrés Postraumatico en funcién de la situacidn generadora de
estrés.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en la LASC en funcién de la
situacidn generadora de estrés, por los grupos que recibieron la terapia EMDR
(cancer o violencia/accidentes), los resultados del analisis descriptivo indicaron
en primer lugar, que en el pretest de sintomas especificos de TEPT, las

personas con diagndstico de cancer obtuvieron una media de 50.54 (SD= 9.551)
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y asimetria negativa igual a -0.15, lo que senala que las puntuaciones se
inclinaron hacia la parte superior de la distribucion, evidenciando la presencia
moderada de sintomas especificos de TEPT previo al tratamiento de EMDR. En
cuanto a su forma se presentd como una distribucion mesocurtica y homogénea
(Ku= -0.63; CV= 18.89%). En la dimension de Ajuste, este grupo obtuvo una
media de 54.42 (SD= 9.934) y una asimetria negativa de -0.32, lo que refleja
unos puntajes hacia los valores altos de la curva. La forma de la distribucion fue
mesocurtica y homogénea (Ku=-0.67; CV=18.25%).

Por su parte, el grupo en situacion de violencia/accidentes obtuvo en el
pretest de sintomas especificos de TEPT una media de 51.33 (SD=7.75) y una
asimetria positiva pequefia (As= 0.03), de modo que los puntajes se
distribuyeron con una dispersién adecuada (CV= 15.02%) alrededor de la media
y de forma mesocurtica (Ku= -0.21). En este grupo, las puntuaciones en el
pretest de Ajuste se inclinaron ligeramente hacia la parte inferior de la
distribucidn, con una asimetria positiva pequena (Media= 56.79; SD= 8.272; As=
0.16), lo que indica que los individuos de este grupo poseian trastornos de ajuste
a niveles moderados. La forma de la distribucién fue homogénea y mesocurtica
(Ku=-0.82; CV=14.56%).

En segundo lugar, en cuanto al postest de sintomas especificos de TEPT, el
grupo con diagndstico de cancer obtuvo una media de 28.13 (SD= 10.498) y una
asimetria negativa pequena (As= -0.05), lo que indica que las puntuaciones se
distribuyeron alrededor de los valores medios, habiendo diminuido sus
puntuaciones en TEPT en comparaciéon con las obtenidas por este mismo grupo
en la fase pretest. En cuanto a su forma, se presentd como una distribucién
platicurtica y heterogénea (Ku= -1.37; CV= 37.31%). En la dimensién de Ajuste
este grupo obtuvo una media de 34.17 (SD= 10.857) y una asimetria positiva de
0.11, lo que refleja unos puntajes hacia el extremo inferior de la curva. La forma
de la distribucién fue mesocurtica y heterogénea (Ku= 0.10; CV= 31.77%).
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Similarmente, el grupo en situacion de violencia/accidentes obtuvo en la fase
postest de sintomas especificos de TEPT una media de 21.04 (SD= 8.068) y
asimetria positiva (As= 0.13), por lo que sus puntuaciones se ubicaron en los
valores inferiores de la distribucién, habiendo disminuido significativamente la
sintomatologia en TEPT. La distribucidon se mostré platicartica y heterogénea
(Ku= -1.17; CV= 38.34%). Las puntuaciones en el postest de Ajuste se
inclinaron hacia la parte inferior de la distribucidn, con una asimetria positiva
(Media= 26.25; SD= 11.667; As= 0.90), lo que indica una disminucién de los
trastornos de ajuste. La forma de la distribucion se presenté mesocurtica y
heterogénea (Ku= 0.12; CV=44.45%).

4. Trastornos de Estrés Postraumatico en funcion del sexo.

El analisis descriptivo realizado con las puntuaciones obtenidas en la LASC
en funcion del sexo de los participantes provenientes de los grupos que
recibieron la terapia EMDR puso de manifiesto que, en lo referente a la fase
pretest de sintomas especificos de TEPT, los individuos del sexo masculino
obtuvieron una media de 51.68 (SD= 9.499) y asimetria negativa (As= -0.44), lo
que indica una tendencia de los puntajes a agruparse en los valores superiores
de la escala, evidenciando que los hombres presentaban TEPT. La distribucion
fue homogénea y presenté una forma mesocurtica (Ku= -0.03; CV= 18.38%).
Este mismo grupo, en el pretest de Ajuste, obtuvo una media de 56.21 (SD=
9.607) con asimetria negativa moderada (As= -0.46), en forma mesocurtica y con
una dispersion adecuada (Ku= 0.45; CV= 17.09%). Estos resultados indican que
los puntajes se ubicaron hacia el extremo superior de la distribucion,
evidenciando la presencia de trastornos de ajuste.

Asi mismo, las participantes del sexo femenino obtuvieron en la fase pretest
de sintomas especificos de TEPT, una media de 50,45 (SD= 8.087) con una
asimetria positiva pequena (As= 0.13) de forma homogénea y mesocurtica (Ku=

0.61; CV= 16.02%), lo cual revela que las mujeres presentaban niveles




203

promedios de TEPT. En cuanto al pretest de Ajuste, el grupo de mujeres obtuvo
una media de 55.21 (SD= 8.942) y una asimetria negativa pequena (As= - 0.06)
con una dispersion homogénea y de forma platicurtica (Ku= -1.04; CV= 16.19%),
lo que muestra que los valores se agruparon hacia la parte superior de la

distribucién, evidenciando la presencia de trastornos de ajuste moderados.

En cuanto a la fase postest de sintomas especificos de TEPT, el grupo de
los hombres obtuvo una media de 28.42 (SD= 8.834), una asimetria negativa
muy pequena (As= -0.06) y una distribucién heterogénea de forma ligeramente
platicurtica (Ku= -0.98; CV= 31.08%), lo que indica una tendencia de los puntajes
a agruparse alrededor de los valores medios, ligeramente por encima de éstos,
evidenciando que los hombres disminuyeron sus puntuaciones en TEPT, con
respecto a los resultados por ellos obtenidos en la fase pretest. En el postest de
Ajuste, este grupo obtuvo una media de 33.63 (SD= 11.398) con asimetria
positiva (As= 0.58), en forma mesocurtica y con una dispersion heterogénea
(Ku= -0.69; CV= 33.89%), lo que indica que los puntajes se agruparon en el
parte inferior de la escala, evidenciando una disminucién de los trastomos de
ajuste.

Por su parte, las mujeres obtuvieron, en la fase postest de sintomas
especificos de TEPT, una media de 22.07 (SD= 9.939) con asimetria positiva
(As= 0.63), ubicandose los valores en el extremo inferior de la distribucién, lo que
muestra que en las mujeres hubo una disminucién notable de los niveles de
sintomas especificos de TEPT. La distribucidbn se mostré heterogénea y de
forma mesocurtica (Ku= -0.53; CV= 45.03%). En el postest de Ajuste, el grupo de
mujeres obtuvo una media de 27.97 (SD= 11.782) con asimetria positiva (As=
0.37), por lo que los puntajes se agruparon hacia la parte inferior de distribucion,
mostrando una disminucién considerable de los puntajes en trastornos de ajuste.
En cuanto a la forma, la distribucién fue heterogénea y mesocurtica (Ku= -0.58;
CV=42.12%).
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5. Depresion e Internalidad:

Se realizé un analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas por los dos
grupos que recibieron la terapia EMDR en la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (EDCEE) y en la Escala de Internalidad, en funcion de
los tipos de reaccidn al estrés, situacion generadora del TEPT, y sexo, que
fueron obtenidas por los dos grupos que recibieron la terapia EMDR. Como ya
fue sefalado anteriormente, estos instrumentos se aplicaron solamente antes de
la intervencién de la terapia.

5.1. Depresién e Internalidad en funcidn de los tipos de reaccién al estrés:

En relacidén con los tipos de reaccion al estrés, el tipo saludable en la EDCEE
obtuvo una media de 30.65 (SD= 5.844) con asimetria moderada (As= 0.21), lo
que indica que las puntuaciones se inclinaron ligeramente hacia la parte inferior
de la distribucion, mostrando que las personas pertenecientes al tipo saludable
presentaron menos factores de riesgo asociados a la depresion. Con respecto a
la forma, se obtuvo una dispersion mesocurtica y homogénea (Ku= -0.57 y CV=
19.06%). A diferencia de lo anterior, el tipo no saludable obtuvo en la EDCEE
una media de 43.59 (SD= 6.185) con asimetria moderada (As= 0.25),
inclinandose sus puntuaciones hacia la parte superior de la distribucién, lo que
indica que las personas del tipo no saludable presentaron mayores factores de
riesgo de depresion, que las personas del tipo saludable. La distribucién, en

cuanto a su forma, fue ligeramente platicurtica y homogénea (Ku= -0.95, CV=
14.18%).

En la escala de Internalidad Total, el tipo saludable obtuvo una media de
25.36 (SD= 4.403) con una asimetria muy pequena (As= 0.02), lo que indica que
los valores se distribuyeron ligeramente por encima la media, sugiriendo que la
mayoria de los participantes tenian una adecuada internalidad total. La forma de

la distribucién fue mesocurtica y homogénea (Ku=-0.68 y CV= 17.35%). El tipo
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no saludable obtuvo una media de 10.30 (SD= 9.09) con asimetria negativa (As=
-1.643), la distribucion fue leptocurtica y heterogénea (Ku = 3.88 y CV = 88.33%),
lo que evidencia una distribucion bastante dispersa e indica que unas personas

puntuaron bajo en la escala, mientras otras obtuvieron puntajes mas elevados.

5.2. Depresion e Internalidad en funcion de la situaciéon generadora de estrés.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en la EDCEE en funcion de la
situacion generadora de estrés, los resultados del anadlisis descriptivo indicaron
que las personas con diagnoéstico de cancer obtuvieron una media de 37.13
(SD= 8.664) y asimetria negativa igual a -0.02, lo que indica que las
puntuaciones se inclinaron ligeramente hacia la parte superior de la distribucion,
evidenciando la presencia moderada de factores de riesgo de depresion. En
cuanto a su forma, se presentd como una distribucidn platicurtica y homogénea
(Ku= -1.268; CV= 23.33%). El grupo en situacion de violencia o accidentes
obtuvo en EDCEE una media de 36.04 (SD= 9.115) y asimetria positiva (As=
0.41), por lo que sus puntuaciones se ubicaron en los valores inferiores de la
distribucidn, lo que indica menores riesgos de desarrollar depresion, en
comparacién con el grupo de diagnéstico de cancer. La distribucidn se mostrd
mesocurtica y homogénea (Ku= 0.05; CV= 25.29%).

En la escala de Internalidad Total el grupo con diagnéstico de cancer obtuvo
una media de 19.35 (SD= 7.969) y una asimetria pequena de 0.07, lo que indica
puntajes ligeramente inclinados hacia la parte superior de la distribucion vy
evidencia una inclinacidn moderada hacia la internalidad. La forma de la
distribucién fue mesocurtica y heterogénea (Ku= -0.83; CV= 41.13%). Las
puntuaciones del grupo de victimas de violencia o accidentes se inclinaron hacia
el extremo superior de la distribucion, con una asimetria negativa (Media= 17.56;
SD= 12.206; As= -1.43), lo que podria indicar valores elevados en internalidad

total; sin embargo la forma de la distribucion se presentd leptocurtica y
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heterogénea (Ku= 2.07; CV= 69.51%), lo que indica que unas personas

puntuaron bajo en la escala, mientras otras obtuvieron puntajes elevados.

5.3. Depresion e Internalidad en funcién del sexo:

En las puntuaciones obtenidas en la EDCEE en funcién del sexo, los
hombres obtuvieron una media de 33.74 (SD= 8.082) con una asimetria pequena
de 0.008, lo que indica una tendencia del grupo a agruparse ligeramente en los
valores inferiores de la distribucidén. La forma de la distribucion fue mesocurtica y
homogénea (Ku= -0.81; CV= 23.95%). Estos resultados se traducen en una
presencia de pocos indicadores de riesgo de depresidn en el grupo de los
hombres. De modo similar, las mujeres obtuvieron una media de 38.45 (SD=
8.907) con asimetria positiva (As= 0.21), ubicandose los valores hacia el extremo
inferior de la distribucidn, lo que muestra que en las mujeres se observaron
indicadores menores de riesgo en depresion. La distribucidn se mostro
mesocurtica y homogénea (Ku= -0.89; CV= 23.16%).

En Internalidad Total, el grupo de hombres obtuvo una media de 17.02 (SD=
9.648) y una asimetria negativa moderada (As= -0.85). La forma de la
distribucion fue leptocurtica y heterogénea (Ku= 1.00, CV= 56.63%). Estos
resultados indican que la mayoria de los puntajes se ubicaron hacia el extremo
superior de la distribucidn; sin embargo, también evidenciaron que algunos
valores se registraron en la parte inferior de la misma. Por su parte, el grupo de
mujeres obtuvo una media de 19.39 (SD= 10.667) y una asimetria negativa
marcada (As= -1.54), con una distribucién de forma leptocurtica y heterogénea
(Ku= 3.95; CV= 59.97%). Estos resultados indicaron un elevado puntaje en
internalidad total; sin embargo, al igual que en el caso de los hombres, también

reflejaron que algunos valores se ubicaron en la parte inferior de la distribucién.
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PRUEBA DE LA PRIMERA HIPOTESIS

Para la prueba de la primera hipétesis, referida a la efectividad de la terapia
EMDR en el tratamiento del estrés en sus dos dimensiones: TEPT y ajuste, se
procedio a realizar un grupo de comparaciones entre los grupos experimentales,

que recibieron la terapia EMDR, y los grupos controles que no recibieron EMDR.

En primer lugar, se realizé un andlisis de varianza con objeto de, por una
parte, determinar si las puntuaciones en las dos dimensiones de la LASC
obtenidas en el pretest por los participantes que formaron parte de los grupos
experimentales, diferian significativamente de las puntuaciones pretest obtenidas
por las personas que formaron parte de los grupos control; y, por otra parte,
determinar si habia o no diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones obtenidas en el postest, en las dos dimensiones de la LASC, al
comparar los grupos experimentales con los control. En este analisis se
consideraron conjuntamente las puntuaciones de los dos grupos experimentales
(pacientes con diagnéstico de cancer con EMDR, y personas victimas de la

violencia o accidentes con EMDR), y los dos controles (con escucha pasiva y en
lista de espera).

Previo al analisis, mediante el calculo del estadistico de Levene, se evalub el
cumplimiento del supuesto de homogeneidad de la varianza de error en cada
una de las dimensiones de la LASC (TEPT y Ajuste), tanto en el pretest como en
la postest. Se encontré que, efectivamente, en las fases pretest y postest de
ambas dimensiones de la LASC se cumpli6 este supuesto (Pretest: TEPT:
F=0.043, p=0.837; Ajuste: F=2.287, p=0.134. Postest: TEPT. F=0.038, p=0.846;
Ajuste: F=0.350, p=0.556) (Ver Anexo 13)

Los resultados obtenidos en el ANOVA pusieron de manifiesto que, antes de

la aplicacién de la terapia EMDR, los grupos experimentales eran equivalentes a
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los grupos control en lo que respecta a la sintomatologia especifica de TEPT y a
los trastornos de Ajuste. De hecho, las puntuaciones medias obtenidas en el
pretest de sintomas especificos de TEPT y Ajuste por los participantes de los
grupos experimentales (TEPT: Media=50.94; Ajuste: Media=55.60), no difirieron
significativamente de las puntuaciones medias obtenidas en el pretest de ambas
dimensiones por las personas de los grupos control (TEPT: Media=54.22; Ajuste:

Media=59.48) (TEPT: F=3.627, p=0.060; Ajuste: F=3.593, p=0.061) (Ver Anexo
13).

A diferencia de los resultados anteriores, los grupos experimentales si
difirieron significativamente de los grupos control en las medidas postest, tanto
en la sintomatologia especifica del TEPT como en la de ajuste (TEPT: F=
211,11; p=0.000; Ajuste: F=183,03; p=0.000). Estas diferencias mostraron que
las puntuaciones promedio obtenidas en las dos dimensiones de la LASC por los
participantes que recibieron EMDR fueron significativamente inferiores (TEPT:
Media=24.58; Ajuste: Media=30.21), a las obtenidas por las personas que no
recibieron EMDR (TEPT: Media=53.46; Ajuste: Media=63.26) (Ver Anexo 13).

Considerando conjuntamente los resultados obtenidos en la comparacion
pretest y los hallados en la comparacion postest, éstos pusieron de manifiesto
que al inicio del estudio, todos los grupos de participantes eran equivalentes en
cuanto a la sintomatologia especifica de TEPT y de ajuste; pero, luego del
tratamiento, aquellas personas que recibieron la terapia EMDR obtuvieron unas
puntuaciones significativamente inferiores a las obtenidas por las que no
recibieron la terapia EMDR. Estos resultados indican que, al término del estudio,
los individuos que recibieron la terapia EMDR mostraron una mejoria significativa
en los sintomas en ambas dimensiones del estrés, en comparacién con los
grupos que no la recibieron, lo cual se constituye en evidencia a favor de la
primera hipotesis de la presente investigacion sobre la efectividad de la terapia
EMDR en el mejoramiento de los sintomas del TEPT.
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En segundo lugar, se compararon las puntuaciones obtenidas en el pretest
por el grupo experimental conformado por pacientes con diagnoéstico de cancer
que recibieron la terapia EMDR, con las puntuaciones obtenidas por los dos
grupos control: con escucha pasiva y en lista de espera, y se compararon entre
si los dos grupos control. Las mismas comparaciones entre estos grupos se

realizaron para las medidas postest. Para ello se aplicé la prueba T de Student.

En lo que respecta a la comparacién de las puntuaciones del grupo con
cancer y EMDR y las del grupo control con escucha pasiva, tanto en la medida
pretest como en la postest, se evalud el cumplimiento del supuesto de
homogeneidad de la varianza. Los resultados obtenidos en el test de Levene
indicaron que efectivamente se cumplié este supuesto para ambas dimensiones
del estrés (Pretest: TEPT: F=0.030, p=0.864, Ajuste: F=0.693, p=0.409. Postest:
TEPT: F=0.332, p=0.567; Ajuste: F=0.499, p=0.483) (Ver Anexo 14).

Se hall6é que, en la medida pretest, no hubo diferencias significativas entre los
grupos, ni en cuanto a la sintomatologia especifica de TETP (Media grupo con
EMDR= 50.54; Media grupo escucha pasiva= 52.40; t= -0.706, p= 0.484), ni en
cuanto al Ajuste (Media grupo con EMDR= 54.42; Media grupo escucha pasiva=
59.12; t= -1.542, p=0.130). Esto indica que los dos grupos eran equivalentes al
inicio del estudio. No obstante, estos grupos si difirieron significativamente en las
medidas postest, tanto en la sintomatologia especifica del TEPT (t= -7.13,
p=0.000), como en la de Ajuste (t= -8.279, p= 0.000). Estas diferencias
mostraron que, tal y como se esperaba, las puntuaciones medias obtenidas en
ambas dimensiones de la LASC en la fase postest por el grupo que recibio
EMDR fueron significativamente inferiores (TEPT: Media= 28.13; Ajuste: Media=
34.17) a las obtenidas por el grupo control de escucha pasiva (TEPT: Media=
49.64,; Ajuste: Media= 61.24) (Ver Anexo 14).

En cuanto a la comparacion entre las puntuaciones obtenidas por el grupo

con cancer y EMDR y las obtenidas por el grupo control en lista de espera, se
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comprobd el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de la varianza para
ambas dimensiones del estrés en el pretest (TEPT: F= 0.923, p= 0.342; Ajuste:
F=0.174, p= 0.679), y en el postest de Ajuste (F= 1.144, p= 0.29). Sin embargo,
este supuesto no se cumplid en el postest de sintomas especificos de TEPT (F=
7.609, p= 0.008), por lo que en este caso se analizaron los datos asumiendo la
no homogeneidad de la varianza de error (Ver Anexo 15)

Los resultados obtenidos en esta comparacién indicaron que, en la medida
pretest, hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la
sintomatologia especifica de TETP (t= -2.212, p= 0.032); pero, no las hubo en
cuanto al ajuste (t=-1.823, p= 0.075). Esto muestra que, al inicio del estudio, los
grupos no eran equivalentes en TEPT, en el sentido de que las personas con
cancer y EMDR comenzaron teniendo una menor sintomatologia especifica de
TEPT (Media=50.54), que el grupo control en lista de espera (Media= 56.04).
Estos grupos difirieron significativamente en las medidas postest, tanto en la
sintomatologia especifica del TEPT (t= -11.331; p= 0.000), como en la de ajuste
(t= -9.256, p= 0.000). Estas diferencias mostraron que las puntuaciones medias
obtenidas en la fase postest, tanto en los sintomas especificos del TEPT como
en los de Ajuste, por el grupo que recibi6 EMDR fueron significativamente
inferiores (TEPT: Media= 28.13; Ajuste: Media= 34.17), a las obtenidas por el
grupo control en lista de espera (TEPT: Media= 57.28; Ajuste: Media= 65.28)
(Ver Anexo 15).

Considerados en su conjunto, estos resultados se constituyen nuevamente en
evidencia de la efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento del trastorno
de estrés postraumatico, al evidenciar que los pacientes con diagnoéstico de
cancer que participaron en la presente investigacibn mostraron una mejoria
significativa, tanto en la sintomatologia especifica del TEPT, como en la de
ajuste luego de haber recibido la terapia EMDR; mejoria que no ocurrié ni en el

grupo sometido a escucha pasiva, ni en el de lista de espera.
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De hecho, el andlisis realizado con la finalidad de evaluar las diferencias entre
las medidas pretest y postest puso de manifiesto que, en el grupo de pacientes
con cancer y EMDR hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el
pre y el postest, tanto en la medida de TEPT (t= 12.81, p=0.000), como en la de
Ajuste (t= 9.70, p=0.000) (ver Anexo 16). Esta diferencia mostré una notable
mejoria de la sintomatologia especifica del TEPT (Media pretest= 50.54; Media
postest= 28.13) y del ajuste (Media pretest= 54.42, Media postest= 34.17) como
efecto de la terapia EMDR (Ver Anexo 14).

A diferencia de lo anterior, las medidas pre y postest del grupo control de
escucha pasiva no difirieron significativamente, ni en lo que respecta a la
sintomatologia especifica del TEPT (Media pretest= 52.40, Media postest=
49.64; t= 1.77, p=0.0290), ni en lo relativo al ajuste (Media pretest= 59.12, Media
postest=61.24; t= -1.70, p=0.102) (Ver Anexos 14 y 16). Algo similar sucedio en
el grupo control en lista de espera. En este grupo tampoco hubo diferencias
significativas entre la medida pretest y postest de sintomatologia especifica de
TEPT (Media pretest=56.04, Media postest=57.28; t= -0.87, p=0.391), y se
constaté un empeoramiento significativo de los sintomas en la dimensién de

ajuste (Media pretest=59.84; Media postest=65.28; t= -6.38, p=0.000) (Ver
Anexos 15y 16).

En tercer lugar, se evaluaron las diferencias entre el grupo experimental
constituido por personas victimas de accidentes o violencia urbana que
recibieron la terapia EMDR, y cada uno de los grupos control en cada dimensién
de la LASC, usando para ello la T de Student.

Con relaciébn a la comparacién entre el grupo de victimas de violencia o
accidentes con EMDR y el grupo control con escucha pasiva, se obtuvieron
varianzas homogéneas para ambas dimensiones de la prueba, tanto en el
pretest (TEPT: F= 0.97 p= 0.330; Ajuste: F= 3.304, p= 0.075), como en el postest
(TEPT: F= 0.868, p= 0.356; Ajuste: F=0.133, p=0.717) (Ver Anexo 17).
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Los resultados hallados en esta comparacién evidenciaron que, en la etapa
pretest no hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la
sintomatologia especifica del TEPT (Media del grupo con EMDR= 51.33; Media
del grupo escucha pasiva= 52.40; t= -0.448, p= 0.656) y el Ajuste (Media del
grupo con EMDR= 56.79; Media del grupo escucha pasiva= 59.13; t= -0.818, p=
0.417), por lo que ambos grupos fueron equivalentes al inicio del estudio (Ver
Anexo 17). Sin embargo, en la medida postest, ambos grupos si difirieron
significativamente tanto en TEPT como en ajuste (TEPT: t= -10.583, p= 0.000;
Ajuste: t= -10.353, p=0.000). Estas diferencias mostraron que, las puntuaciones
obtenidas por el grupo victima de la violencia o accidentes que recibid la terapia
EMDR fueron significativamente menores (TEPT: Media= 21.04, Ajuste: Media=
26.25) a las obtenidas por el grupo control con Escucha Pasiva (TEPT: Media=
49 64, Ajuste: Media= 61.24) (Ver Anexo 17).

En lo referente a la comparacion entre el grupo victima de la violencia o
accidentes que recibio la terapia EMDR y el grupo control en lista de espera en
cada dimension de la LASC se cumplio el supuesto de la homogeneidad de la
varianza de error, tanto en el pretest (TEPT. F= 0.018, p= 0.894; Ajuste: F=
1.842, p= 0.181), como en el postest (TEPT: F= 0.924, p= 0.341; Ajuste: F=0.51,
p= 0.479) (Ver Anexo 18)

Se hallé que en el pretest ambos grupos difirieron significativamente en
cuanto a la sintomatologia del TEPT (t= -2.125, p= 0.039), diferencia la cual
mostré que el grupo en lista de espera presentd en el pretest niveles mas altos
de la sintomatologia especifica de TEPT (Media= 56.04) que el grupo victima de
violencia o accidente (Media= 51.33). Pero ambos grupos no difirieron
significativamente en la medida de Ajuste (Media del grupo con EMDR= 56.79;
Media del grupo en lista de espera= 59.84; t= -1.103, p= 0.276) (Ver Anexo 18).
Estos dos grupos difirieron significativamente en las medidas postest, tanto en la
sintomatologia especifica del TEPT (t= -16.687; p=0.000), como en la de Ajuste

(t= -11.254, p= 0.000). Estas diferencias mostraron que las puntuaciones medias
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obtenidas en la fase postest por el grupo victima de la violencia 0 accidentes que
recibi6 EMDR fueron significativamente inferiores (TEPT: Media= 21.04; Ajuste:
Media= 26.25) que las obtenidas por el grupo control en lista de espera (TEPT:
Media= 57.28; Ajuste: Media= 65.28) (Ver Anexo 18). Nuevamente, estos
resultados permiten apoyar la hipotesis relativa a la efectividad de la terapia
EMDR en el tratamiento del trastorno por estrés postraumatico, al mostrar que
las personas victimas de violencia 0 accidentes que participaron en el presente
estudio tuvieron una mejoria significativa, tanto en la sintomatologia especifica
de TEPT como en la de Ajuste, luego de haber recibido la terapia EMDR, mejoria

que, como ya se sefald, no se dio en ninguno de los dos grupos control.

De hecho, y al igual que se observé en el grupo con cancer y EMDR, en el
grupo de victimas de violencia o accidentes se constatd que hubo una diferencia
significativa al comparar el pre y el postest, tanto en la sintomatologia especifica
del TEPT (t= 15.89, p= 0.000), como en la de Ajuste (t= 10.49, p= 0.000). Esta
diferencia evidencié una considerable mejoria del TEPT (Media pretest= 51.33,
Media postest= 21.04) y del ajuste (Media pretest= 56.79, Media postest= 26.25)
como efecto de la terapia EMDR (Ver Anexo 16 y 17).

Finalmente, con el propdsito de observar el comportamiento de los grupos
control en la prueba LASC, se comparo el grupo control con escucha pasiva y el
grupo control en lista de espera en las dos dimensiones de esta prueba. Se
constatdé el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de la varianza de error
en la medida pretest (TEPT: F= 0.762, p=0.387; Ajuste: F= 0.155, p=0.696) y en
la medida postest de ambas dimensiones (TEPT: F= 2.859, p= 0.097; Ajuste: F=
0.13, p=0.716). (Ver Anexo 19).

En la medida pretest, no se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos control, ni en cuanto a la sintomatologia especifica de TEPT (t= -
1.542, p= 0.130), ni en cuanto al ajuste (t= -0.229, p= 0.820). Esto indica que

estos grupos eran equivalentes en TEPT al inicio del estudio (Ver anexo 19). No
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obstante, los grupos control si difirieron significativamente en las medidas
postest del TEPT (t= -2.988; p= 0.004). Estas diferencias mostraron que la
puntuacion media obtenida por el grupo que recibid escucha pasiva fue
significativamente inferior (Media= 49.64) a la obtenida por el grupo de Lista de
Espera (Media= 57.28). No ocurrid asi en el postest de Ajuste, en el que no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (t= -1.164, p= 0.250),
siendo la puntuacion media de ambos muy similar (Media del grupo de escucha

pasiva= 61.24; Media del grupo en lista de espera= 65.28) (Ver Anexo 19).

PRUEBA DE LA SEGUNDA HIPOTESIS

Para la puesta a prueba de la hipbtesis referida a que la efectividad de la
terapia EMDR varia segun los tipos de reaccion al estrés, los andlisis
estadisticos se llevaron a cabo tomando en cuenta los resultados del estudio
piloto realizado en la presente investigacion sobre el Inventario de Reacciones
Interpersonales (SIRI - Forma Breve), en el cual se encontraron dos tipos
consistentes: (a) el tipo saludable (correspondiente al tipo 3: histérico, tipo 4:
saludable y tipo 6: antisocial-psicopatico); y, (b) el tipo no saludable (que incluye
al tipo 1: predisposicidon al cancer; tipo 2: predisposicidbn a la cardiopatia

coronaria y tipo 5: racional-antiemocional).

Una vez que se comprobd que la terapia EMDR habia sido efectiva en el
tratamiento de la sintomatologia del estrés postraumatico en los dos grupos que
la recibieron, se realizé6 un ANOVA con objeto de evaluar si las puntuaciones
obtenidas en el pretest de las dos dimensiones del estrés (TEPT y Ajuste)
variaban en funcion de los tipos de reaccion al estrés (saludable y no saludable)
y si habia o no diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
obtenidas en el postest de las dos dimensiones al comparar ambos tipos de
reaccion al estrés.
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Se constatd que se cumplia el supuesto de homogeneidad de la varianza de
error para ambas dimensiones de la LASC, tanto en la medida pretest (TEPT: F=
0.009, p= 0.923; Ajuste: F= 0.55, p= 0.462), como en la postest (TEPT: F=
0.788, p= 0.379; Ajuste: F= 3.326, p= 0.075) (Anexo 20).

Los resultados obtenidos (Ver Anexo 20) mostraron que, antes de la
aplicacion de la terapia EMDR, habia diferencias significativas entre los tipos
saludable y no saludable en cuanto a la sintomatologia especifica del TETP (F=
15.60, p= 0.000) y al ajuste (F= 6.846, p= 0.012). Esta diferencia significativa
pone de manifiesto que, al inicio del estudio, los tipos saludable y no saludable
no eran equivalentes en ambas dimensiones del estrés. Las diferencias halladas
mostraron que las puntuaciones promedio obtenidas en el pretest de las dos
dimensiones de la LASC por los participantes del tipo saludable eran
significativamente menores (TEPT: Media= 47.00; Ajuste: Media= 52.62), que las
obtenidas por las personas del tipo no saludable (TEPT: Media= 55.59; Ajuste:
Media= 59.14). Este resultado era de esperarse, ya que los individuos del tipo
saludable reaccionan al estrés en una direccidn mas positiva que los del tipo no
saludable, los cuales se orientan mas hacia el estancamiento y tienen un
prondstico mas negativo.

Resultados en la misma direccion se encontraron en las medidas postest,
tanto de la sintomatologia especifica del TEPT como del ajuste (TEPT: F=
95.865; p= 0.000; Ajuste: F= 49.098; p= 0.000). Especificamente, se hallé que
las puntuaciones promedio obtenidas en las dos dimensiones de la LASC por las
personas del tipo saludable fueron significativamente inferiores (TEPT: Media=
17.15; Ajuste: Media= 22.46), a las medias obtenidas por las personas del tipo
no saludable (TEPT: Media= 33.36; Ajuste: Media= 39.36) (Ver Anexo 20). No
obstante, considerando la magnitud de la diferencia entre las puntuaciones
obtenidas en el pretest y en el postest se observé que, tanto en la

sintomatologia especifica del TEPT, como en el ajuste, esta diferencia fue mayor
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en el grupo de personas que pertenecian al tipo saludable que en el grupo que
pertenecia al tipo no saludable. Concretamente, mientras que la puntuacion
obtenida en el postest en la dimensiéon TEPT por los individuos del tipo saludable
fue un 64% inferior a la obtenida por ellos en el pretest, la puntuacién obtenida
por los participantes del tipo no saludable fue de sélo un 40% inferior a la
obtenida por ellos en el pretest. Asi mismo, en la dimensién de ajuste, los
individuos del tipo saludable obtuvieron una disminucién de la puntuacién de un

57%; mientras que, la disminucion de los del tipo no saludable fue sélo del 33%.

Estos resultados ponen de manifiesto que, al inicio del estudio, las personas
del tipo no saludable estaban en condiciones mas desfavorables en cuanto al
TEPT y al ajuste que las del tipo saludable y, como se esperaba, los
participantes del tipo saludable respondieron mejor a la terapia EMDR que los
del tipo no saludable. Por tanto, se acepta la hipotesis de investigacién, segun la
cual la efectividad de la terapia EMDR varia en funcion de los tipos de reaccion
al estrés, siendo mayor la efectividad en aquellas personas que se caracterizan
por reacciones saludables al estrés.

PRUEBA DE LA TERCERA HIPOTESIS

Para la puesta a prueba de la hip6tesis segun la cual la efectividad de la
terapia EMDR varia dependiendo de la situacion generadora del estrés, se
realiz6 un ANOVA con los datos obtenidos por los dos grupos que recibieron la
terapia EMDR, con la finalidad de determinar si las puntuaciones obtenidas en el
pretest de ambas dimensiones del estrés por el grupo con diagnéstico de cancer
diferian significativamente de las obtenidas por el grupo victima de violencia
urbana y/o accidente, y si habian diferencias significativas entre ambos grupos
en el postest de las dos dimensiones del estrés.
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Se constatd el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de las varianzas
de error para las dos dimensiones de estrés, tanto en la medida pretest (TEPT:
F=1.118, p= 0.296; Ajuste: F= 0.932, p= 0.339), como en la postest (TEPT: F=
3.428, p= 0.071; Ajuste: F= 0.098, p= 0.756) (Ver Anexo 21).

Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto que, antes de la aplicaciéon
del tratamiento, el grupo con cancer era equivalente al grupo victima de violencia
y/o accidentes en las dos dimensiones del estrés (TEPT: F= 0.10, p= 0.753;
Ajuste: F= 0.81, p= 0.373). Las puntuaciones promedio obtenidas en el pretest
en las dos dimensiones de la LASC por los pacientes con diagnéstico de cancer
fueron similares (TEPT: Media= 50.54; Ajuste: Media= 54.42) a las obtenidas por
el grupo victima de violencia o accidentes (TEPT: Media= 51.33; Ajuste: Media=
56.79) (Ver Anexo 21).

A diferencia de estos resultados, en la fase postest se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, tanto en la sintomatologia
especifica del TEPT como en la de ajuste (TEPT: F= 6.87; p= 0.012; Ajuste: F=
5.922; p= 0.019). En este sentido, se halld que las puntuaciones promedio
obtenidas en las dos dimensiones de la LASC por el grupo victima de violencia o
accidente fueron significativamente inferiores (TEPT: Media= 21.04; Ajuste:
Media= 26,25), a las obtenidas por el grupo de pacientes con cancer (TEPT:
Media= 28.13; Ajuste: Media= 34.17) (Ver Anexo 21).

Tomando en cuenta la magnitud de la diferencia entre las puntuaciones del
pretest y el postest en ambas dimensiones del estrés postraumatico, se observo
que esta diferencia fue mayor en el grupo de victimas de violencia o accidentes,
que en el de pacientes con diagnostico de cancer. Especificamente, mientras
que la puntuacién obtenida en el postest de TEPT por el grupo de violencia o
accidentes fue 59% inferior a la obtenida en el pretest por este mismo grupo, la
puntuacién obtenida en el postest por el grupo con diagnéstico de cancer fue

44% inferior a la obtenida en el pretest. Asi mismo, en el postest de Ajuste los
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participantes victimas de la violencia o accidentes obtuvieron una disminuciéon de
la puntuacion del 54%; mientras que, el grupo con diagnéstico de cancer sélo
obtuvo una disminucién del 37%. Como era de esperarse, en el grupo de cancer,
de alguna forma aun estaba potencialmente presente la situacion generadora del
estrés, no se tiene la seguridad de que ésta haya desaparecido; mientras que,
en el grupo de violencia o accidentes, el estimulo perturbador ya habia
desaparecido. Estos resultados comprueban la hipotesis de investigacidon
referente a que la efectividad de la terapia varia dependiendo de cual sea la
situaciéon generadora del estrés.

PRUEBA DE LA CUARTA HIPOTESIS

Para la prueba de esta hipdtesis, relativa a que a la efectividad de la terapia
EMDR difiere segin el sexo de las personas, se realiz6 un ANOVA con las
puntuaciones obtenidas por los grupos que recibieron la terapia EMDR. En el
pretest de las dos dimensiones del estrés se obtuvieron varianzas de error
homogéneas (TEPT: F= 0.123, p= 0.727; Ajuste: F= 0.001, p= 0.975). Lo mismo
ocurridé en las medidas postest (TEPT: F= 0.132, p= 0.718; Ajuste: F= 0.001, p=
0.979) (Ver Anexo 22).

En la medida pretest no se hallaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres en cuanto a la sintomatologia especifica del TETP y a la dimensién de
ajuste (TEPT: F= 0.233, p= 0.631; Ajuste F= 0.136, p= 0.714), lo que muestra
que, al inicio del estudio, los grupos de mujeres y hombres eran equivalentes.
Las puntuaciones promedio obtenidas en el pretest en las dos dimensiones de la
LASC por los hombres (TEPT: Media= 51.68; Ajuste: Media= 56.21) fueron
similares a las de las mujeres (TEPT: Media= 50.45; Ajuste: Media= 55.21) (Ver
Anexo 22).
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Tampoco se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en el
postest de Ajuste (F= 2.723, p= 0.106), siendo similares sus puntuaciones
promedio (Media hombres= 33.63; Media mujeres= 27.97). Sin embargo, las
puntuaciones entre hombres y mujeres si difirieron significativamente en el
postest de sintomas especificos de TEPT (F=5.109, p= 0.029). Especificamente,
se constatd que el grupo de mujeres obtuvo una media significativamente inferior

(Media= 22.07), en comparacion con el grupo de hombres (Media= 28.42) (Ver
Anexo 22).

Considerando la magnitud de las diferencias entre las puntuaciones obtenidas
en el pretest y las obtenidas en el postest se encontré que, tanto en la
sintomatologia especifica del TEPT como en el ajuste, esta diferencia fue mayor
en el grupo de mujeres que en el de hombres. Concretamente, en la dimension
del TEPT, la puntuacion obtenida por las mujeres en el postest fue un 56%
inferior a la obtenida por este mismo grupo en el pretest; mientras que, la
disminucion en el caso de los hombres fue del 45%. En cuanto a las
puntuaciones en la dimensidn de ajuste, las mujeres tuvieron una disminucion
del 49%; mientras que, en los hombres la disminucion fue del 40%. Estos
resultados ponen en evidencia que las mujeres respondieron mas
favorablemente a la terapia EMDR que los hombres, especialmente en lo que
respecta a la sintomatologia especifica del TEPT.

PRUEBA DE LA QUINTA HIPOTESIS:

Para la puesta a prueba de la hipétesis, segun la cual la relacion entre los
tipos de reaccion al estrés (saludable y no saludable) y la efectividad de la
terapia EMDR en la disminucion de los sintomas de estrés postraumatico esta
mediatizada por las variables depresion e internalidad total, se realizé en primer
lugar, un andlisis de correlacion simple entre el indicador de la efectividad de la

terapia EMDR (Pretest-Postest/Pretest) para las dimensiones TEPT y ajuste,
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tipos de reaccion al estrés, pretest de depresién e internalidad total. En segundo
lugar, se calcularon las correlaciones parciales entre el indicador de efectividad
de la terapia EMDR en cada dimensidn del estrés y los tipos de reaccion al
estrés, manteniendo controlado el efecto de las variables depresion e
internalidad. Los analisis se realizaron sobre las puntuaciones obtenidas por ios

dos grupos experimentales que recibieron la terapia EMDR.

En la prueba de correlaciéon simple entre el indicador de efectividad de la
terapia EMDR en la dimension sintomas especificos de TEPT y los tipos de
reaccion al estrés, se obtuvo una correlacion negativa significativa (rxy= -0.692,
p= 0.000). Lo mismo sucedié en la prueba de correlacién simple entre el
indicador de efectividad de la terapia EMDR en la dimensidn de ajuste y los tipos
de reaccién al estrés (rxy= -0.551, p= 0.000) (Ver Anexo 23). Como era de
esperarse se hallé una correlacion positiva elevada entre los sintomas
especificos del TEPT y los de ajuste (rxy= 0.792, p= 0.000), lo cual apoya la
consistencia interna de la prueba.

En los graficos 1 y 2 se puede observar que, tal y como ya habian mostrado
los resuitados obtenidos en el andlisis realizado para la puesta a prueba de la
segunda hipétesis, las personas del tipo saludable obtuvieron un indicador de
efectividad de la terapia EMDR mas alto, tanto en la sintomatologia especifica
del TEPT como en ajuste, que las personas del tipo no saludable. Esto evidencia
que los individuos del tipo saludable respondieron mejor a ia terapia que los del
tipo no saludable.
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Grafico 1: Relacion entre Indicador de Efectividad de la Terapia
EMDR en TEPT y los Tipos de Reaccion al Estrés
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Grafico 2: Relacion entre el Indicador de Efectividad de la Terapia
EMDR en Ajuste y los Tipos de Reaccién al Estrés
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Por ofra parte, se encontrdé una correlacion positiva y significativa entre los
tipos de reaccién al estrés y la medida de depresion (rxy= 0.739, p= 0.000) (Ver
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Anexo 23). Esta correlacion mostrd, como se puede observar en el grafico 3, que
las personas del tipo saludable presentaron puntuaciones menores en depresion
gue las del tipo no saludable. Asi mismo, se obtuvo una correlacién significativa
negativa entre los tipos de reaccion al estrés y la medida pretest de internalidad
total (rxy= -0.741, p= 0.000) (Ver Anexo 23), la cual evidencid, como se puede
ver en el grafico 4, que las personas que puntuaron mas alto en la escala de
internalidad total fueron las del tipo saludable, mientras que las del tipo nc
saludable puntuaron mas bajo.

Grafico 3: Relacion entre Depresion y
Tipos de Reaccion al Estrés
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Grafico 4: Relacion entre Internalidad Total
y Tipos de Reaccion al Estrés
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Las correlaciones parciales, calculadas para determinar si el grado de
asociacidén entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en cada una de
las dimensiones del estrés y los tipos de reaccidén al estrés continuaba siendo
significativa después de eliminar las variables depresion y la internalidad total,
pusieron de manifiesto que, en primer lugar, la relacion entre el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en el TEPT vy los tipos de reaccién al estrés (rxy=
-0.692, p= 0.000) fue significativa y de la misma magnitud aun después de
controlar la variable depresion (rxy= 0.63, p= 0.000) (Ver Anexo 24); por lo que
se puede afirmar que esta variable no influyd en la relacién constatada entre
efectividad de la terapia EMDR en la disminucién de la sintomatologia de TEPT y
los tipos de reaccion al estrés. Similarmente, la relacién entre el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en el ajuste y tipos de reaccién al estrés (rxy= -
0.551, p= =.000) continué siendo significativa y de magnitud similar, ain después
de eliminar la variable depresidn (rxy= -0.451, p= 0.001) (Ver Anexo 24); por

tanto, esta variable no influyd en la relacién entre la efectividad de la terapia
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EMDR en la disminucion de la sintomatologia de ajuste y los tipos de reaccion al
estrés.

Una vez controlada la variable internalidad total se hallé que la asociaciéon
entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en el TEPT vy los tipos de
reaccion al estrés continud siendo significativa (rxy= -0.605, p= 0.000). También
la relaciéon entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en ajuste y los
tipos de reaccion al estrés (rxy= -0.473, p= 0.001) continud siendo significativa
(Ver Anexo 24). Por ende, se puede afirmar que la variable internalidad tampoco
influyd en la relacidon entre la efectividad de la terapia EMDR en la disminucion
de la sintomatologia especifica del TEPT y ajuste y los tipos de reaccién al
estrés.

Los resultados anteriores evidenciaron que la relacion significativa que existe
entre la efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento de la sintomatologia
del estrés en sus dos dimensiones y los tipos de reaccion al estrés, no estuvo
mediatizada por las variables depresidén e internalidad, por lo que no se hallé

apoyo a la quinta hipbtesis de investigacion.

PRUEBA DE LA SEXTA HIPOTESIS

Para determinar si la relacion entre la situacion generadora de estrés
(diagnostico de cancer, y violencia o accidentes) y la efectividad de la terapia
EMDR en la disminucion de los sintomas de estrés postraumatico estaba
mediatizada por las variables depresiéon e internalidad total, en primer lugar, se
realizé un analisis de correlacion simple entre el indicador de efectividad de la
terapia EMDR para las dimensiones TEPT y ajuste, situacion generadora de
estrés, depresion e internalidad total; y, en segundo lugar, se realiz6 una

correlacién parcial entre el indicador de efectividad de la terapia en cada
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dimensidn del estrés y la situacidbn generadora de estrés manteniendo
controladas la depresion y la internalidad total.

Se encontré una correlacidbn positiva significativa entre el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en TEPT vy la situacion generadora (rxy= 0.412,
p= 0.004), y entre este indicador en la dimension de ajuste y la situacion
generadora (rxy= 0.393, p= 0.006) (Ver Anexc 23)

En los graficos 5 y 6 se puede observar que, ambos grupos respondieron
favorablemente a la terapia EMDR; sin embargo, tal y como ya habian mostrado
los resultados obtenidos en el analisis realizado para la puesta a prueba de la
tercera hipo6tesis, el grupo victima de violencia o accidentes obtuvo un indicador
de efectividad de la terapia EMDR mas alto, tanto en la sintomatologia especifica
del TEPT como en ajuste, que las personas del grupo con diagnostico de cancer.
Esto evidencia que los individuos victimas de violencia o accidentes

respondieron mejor a la terapia que los pacientes con diagndstico de cancer.

Grafico 5: Relacion entre indicador de Efectividad de la Terapia EMDR en
TEPT y Situacion Generadora de Estrés
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Grafico 6: Relacion entre Indicador de Efectividad de la Terapia EMDR en
Ajuste y Situacion Generadora de Estrés
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Por ofra parte, no se halld una correlacion significativa entre la situaciéon
generadora de estrés y la medida de depresion (rxy= -0.062, p= 0.675). Asi
mismo, la correlacion entre la situacion generadora de estrés y la internalidad
total tampoco resultd estadisticamente significativa (rxy= 0.088, p= 0.550)
(Anexo 23). Esto permite afirmar que el grupo con diagnostico de cancer y el de
victimas de violencia o accidentes presentaron puntuaciones similares en

depresion e internalidad, tal como se observa en los gréaficos 7 y 8.
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Grafico 7: Relacién entre Depresion y
Situacion Generadora de Estrés
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Grafico 8: Relacion entre Internalidad Total y
Situacion Generadora de Estrés

40
301 a B
a
§ g
] B
o 20 B
5]
Tt # °
3 : i
T 10 g a
; :
i
c o0
-10
20
8 10 12 14 186 1,8 20 22
Diagn. de Cancer Violencia/accidentes

En segundo lugar, para determinar si el grado de asociacion entre el
indicador de efectividad de la terapia EMDR en las dos dimensiones del estrés y
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la situacién generadora de estrés continuaba siendo significativa después de
eliminar las variables depresion e internalidad total, se realizaron correlaciones
parciales entre las variables. En este sentido, se obtuvo que, después de
controlar la variable depresion, la correlacion entre el indicador de efectividad de
la terapia EMDR en las dos dimensiones del estrés y la variable situacion
generadora de estrés continud siendo significativa por lo que, se puede afirmar
que la variable depresion no influyd en la relacién constatada entre efectividad
de la terapia EMDR en la disminucion de la sintomatologia de TEPT vy la
situacion generadora de estrés (rxy= 0.425, p= 0.003) (Ver Anexo 25). Por su
parte, la relacion entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en el
ajuste y la situacion generadora de estrés también continudé siendo
estadisticamente significativa luego de controlar la variable depresion (rxy=
0.398, p= 0.006) (Ver Anexo 25). Por ende, la depresion no influy6 en la relacion
entre la efectividad de la terapia EMDR en la disminucion de la sintomatologia de

ajuste y la situacidn generadora de estrés.

Una vez controlada la variable internalidad total se constaté que la asociacion
entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en el TEPT y la situacidon
generadora de estrés continué siendo significativa (rxy= 0.505, p= 0.000).
También la relacién entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en
ajuste y la situacidn generadora (rxy= 0.452, p=0.001) (Ver Anexo 25). Por lo
tanto, se puede afirmar que la variable internalidad total tampoco influyé en la
relaciébn entre la efectividad de la terapia EMDR en la disminucion de la

sintomatologia especifica del TEPT y ajuste, y la variable situacién generadora
de estrés.

Los resultados anteriores ponen de manifiesto que la relacién significativa que
existe entre la efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento de la
sintomatologia del estrés en sus dos dimensiones y la situacion generadora de
estrés, no estuvo mediatizada por las variables depresion e internalidad, nc

hallandose asi evidencia a favor de la sexta hipotesis.
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PRUEBA DE LA SEPTIMA HIPOTESIS

Para determinar si la relacion entre el sexo y la efectividad de la terapia
EMDR en la disminucién de los sintomas del TEPT estaba mediatizada por las
variables depresion e internalidad total, se calculd en primer lugar, la correlacion
simple entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR para los sintomas
especificos del TEPT y ajuste, sexo, depresion e internalidad total. En este
analisis se hallé una correlacion significativa positiva entre el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en los sintomas especificos del TEPT y el sexo
(rxy= 0.303, p= 0.036). Sin embargo, la correlacion entre sexo y el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en ajuste no fue significativa (rxy= 0.196, p=
0.181). (Ver Anexo 23).

En el grafico 9 se puede observar que el grupo de mujeres obtuvo un
indicador mas alto de efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento de los
sintomas especificos del TEPT, que los hombres. Esto evidencia que las
mujeres respondieron mejor a la terapia que los hombres. Sin embargo, en el
grafico 10 se puede observar que el indicador de efectividad de la terapia EMDR
en ajuste fue muy similar entre hombres y mujeres. Estos resultados indican que,
tal y como ya habian mostrado los resultados obtenidos en el analisis realizado
para poner a prueba la cuarta hipétesis, la efectividad de la terapia EMDR en la
disminucion de la sintomatologia especifica del TEPT fue mayor en el caso de
las mujeres que en el de los hombres; pero, la efectividad de la terapia en la

dimensién de ajuste no estuvo significativamente asociada con el sexo.
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Grafico 9: Relacion entre Indicador de Efectividad de
la Terapia EMDR en TEPT y Sexo
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Grafico 10: Relacion entre Indicador de Efectividad de
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Adicionalmente, no hubo una correlacion significativa ni entre el sexo y

depresion (rxy= 0.264, p=0.070), ni entre el sexo y la internalidad total

(rxy=0.114, p=0.439) (Anexo 23); lo cual permite afirmar que los hombres y las
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mujeres de la muestra de estudio presentaron puntuaciones similares en

depresion e internalidad tal como se observa en los graficos 11y 12.

Grafico 11: Relacion entre Depresion y Sexo
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Grafico 12: Relacién entre Internalidad Total y Sexo
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En segundo lugar, se calcularon las correlaciones parciales entre el indicador
de efectividad de la terapia EMDR vy la variable sexo, manteniendo controlados

los efectos de las variables depresidn e intermalidad. Los resultados evidenciaron
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que, después de controlar la variable depresidn, la correlacion entre el indicador
de efectividad de la terapia EMDR en el TEPT y el sexo continué siendo
significativa (rxy= 0.469, p= 0.001) (Ver Anexo 26). Por lo que, se puede afirmar
que la variable depresion no influy6 en el grado de asociacion entre la efectividad

de la terapia en la disminucidén de la sintomatologia especifica del TEPT vy el
Sexo.

Por otra parte, se observd que, controlando la variable depresién, el grado de
asociacion lineal entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en ajuste y
el sexo resultd ser estadisticamente significativo (rxy= 0.324, p= 0.026) (Ver
Anexo 26), aun cuando, tal como se senald anteriormente, la correlacidon simple
entre ambas variabies no fue significativa (rxy= 0.196, p= 0.181) (Ver Anexo 23).
Lo cual pone de manifiesto que la variable depresion influyé en el grado de

asociacion entre la efectividad de la terapia en ajuste y la variable sexo.

Después de eliminar la variable internalidad total no se encontraron
correlaciones estadisticamente significativas entre el indicador de efectividad de
la terapia EMDR en los sintomas especificos del TEPT y el sexo (rxy= 0.283, p=
0.054) (Ver Anexo 26). No obstante, la disminucidn en la magnitud de la
correlacion entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR y el sexo (de
rxy= 0.303, p= 0.036 a rxy= 0.283, p= 0.054), no fue excesivamente grande, por
lo que la correlacion parcial casi alcanzé el nivel de significacion estadistica. Por
esta razén, no se puede concluir si efectivamente la variable internalidad influy6
o no en la relacién entre ambas variables.

En el caso de la relacidén entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR
en ajuste y el sexo la relacion continudé siendo estadisticamente no significativa
(rxy= 0.168, p= 0.258) luego de controlar la variable internalidad total (Ver Anexo
26); por lo que se puede afirmar que la internalidad total no influyé en el grado de

asociacion entre el indicador de efectividad en ajuste y el sexo.




V. DISCUSION DE RESULTADOS

Como se recordara, el objetivo de la presente investigacion fue estudiar,
dentro del marco de la Psicologia Clinica y la Psicoterapia, el efecto de un grupo
de factores psicologicos y de naturaleza psicosocial, especificamente los tipos
de reaccion al estrés, la situacién generadora de estrés y el sexo, sobre la
efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento de los trastornos de estrés
postraumatico, y evaluar la intervencion de las variables depresion e intemnalidad
total en esa relacién.

En la prueba de la primera hipétesis, al comparar los resultados obtenidos en
la medida postest en ambas dimensiones de la LASC (sintomas especificos del
TEPT vy ajuste), por los grupos que recibieron la terapia EMDR y los grupos
control de escucha pasiva y en lista de espera, se constaté que los grupos
tratados tuvieron un mejoramiento significativo de los sintomas en ambas
dimensiones, en comparaciéon con los dos grupos control.

Similarmente, al comparar los resultados obtenidos entre el pretest y el
postest de la LASC, los grupos que recibieron la terapia EMDR mostraron una
mejoria altamente significativa de los sintomas en ambas dimensiones del
estrés; mientras que, los grupos control mantuvieron el nivel de severidad de los
sintomas, incluso incrementandolo en la dimensién de ajuste en el caso del
grupo control en lista de espera. Considerados en su conjunto, estos resultados
mostraron una fuerte evidencia de la efectividad de la terapia EMDR en el
mejoramiento tanto de los sintomas especificos del TEPT como en el ajuste.

Estos resultados coinciden con los hallados en los estudios que Shapiro
(1989a; 1989b) llevé a cabo sobre la efectividad de la terapia EMDR para
desensibilizar los recuerdos del evento traumatico en los casos por violencia en

los veteranos de la guerra y en mujeres abusadas sexualmente que recibieron la
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terapia, en comparacion con el grupo placebo que no recibio la terapia EMDR,
cuyos participantes mostraron un incremento en la sintomatologia del TEPT, de
modo similar a como ocurrié en el presente estudio con el grupo control placebo
de escucha pasiva, cuya sintomatologia del estrés en ambas dimensiones
permanecio en su nivel de severidad, o lo que ocurrié con el grupo control en
lista de espera, el cual no sélo no mejord los sintomas especificos del TEPT,

sino que empeorod en los sintomas de ajuste.

En el presente estudio, se observd, al igual que en los estudios de Shapiro
(1989a; 1989b), que los pacientes que padecian el TEPT disminuyeron
significativamente los sintomas especificos, tales como flashback, pesadillas y
evitacion, desapareciendo en la mayoria de ellos. También los pensamientos
intrusivos se observaron disminuidos y, en los casos en que el evento era
recordado, éste no les causaba ansiedad. Asi mismo, los dos grupos que
recibieron la terapia EMDR reportaron, al término de las sesiones, un alivio en la
sintomatologia de ajuste, sefialando como indicadores su incorporacion y
adaptacién al mundo laboral, y una mejora sustancial en sus relaciones
interpersonales.

Asi mismo, al comparar las puntuaciones obtenidas en la fase postest de la
LASC por cada grupo que recibid la terapia EMDR con las obtenidas por cada
grupo control, se observé una mejoria estadisticamente significativa en los
sintomas del TEPT y ajuste en los grupos que recibieron la terapia EMDR;
mientras que, los grupos control mantuvieron los niveles de severidad de los
sintomas. Concretamente, el grupo de cancer con EMDR disminuyé
significativamente los sintomas especificos del TEPT y de ajuste, en
comparacién con los grupos de escucha pasiva y en lista de espera.
Similarmente, el grupo victima de violencia o accidentes obtuvo puntuaciones
significativamente inferiores en ambas dimensiones de la LASC, en comparacior

con los grupos control.




235

Estos resultados también son similares a los obtenidos en otros estudios
realizados por investigadores que utilizaron el control placebo y/o el control lista
de espera (Edmond, Rubin y Wambach, 1999: Rothbaum, 1997; Scheck,
Schaeffer y Gillette, 1998), los cuales mostraron la efectividad de la terapia
EMDR en el tratamiento del TEPT, la permanencia de la mejoria de los sintomas

en el tiempo, asi como la fidelidad al tratamiento.

En el presente estudio fue beneficioso el uso del control lista de espera, como
ocurrié en otras investigaciones, para comprobar la efectividad de la terapia y
controlar en parte la validez interna del disefio (Rothbaum, 1997). También fue
util el uso del grupo con escucha pasiva como control placebo, como sucedié
con otros estudios (Edmond, Rubin y Wambach, 1999; Scheck, Schaeffer y
Gillette, 1998) porque no solo favorecié la evidencia de la superioridad de la
terapia EMDR en comparacidon con la condicién placebo, sino que permitio el
control de los efectos no especificos del tratamiento, lo cual teéricamente podria
estar explicando la efectividad de la terapia EMDR en términos de los

componentes especificos o activos de la terapia.

Los resultados de la presente investigacion apoyan en parte a los obtenidos
en otros estudios (Boudewyns, Stwertka, Albrecht y Sperr, 1993; Boudewyns y
Hyer, 1996; Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlund y Muraoka, 1998; Chemtob,
Nakashima, Hamada y Carison, 2002; Hogan, 2001; Ironson, Freid, Strauss y
Williams, 2002; Lee, Gabriel, Drummond, Richards y Greenwald, 2002; Marcus,
Marquis y Sakai, 1997; Shapiro, 1989b), en los que se comparo la terapia EMDR
con otras terapias de uso frecuente (la terapia psicodinamica, de conducta,
cognitivo conductual, relajacion-biofeedback y desensibilizacion sistematica;
exposicion imaginaria; inoculacidon de estrés, terapia de grupo), en el tratamiento
del TEPT, resultando ser mas efectiva la terapia EMDR en el mejoramiento de
los sintomas del trastorno y logrando el mantenimiento de esta mejoria en el
tiempo.
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Segun McNally (1999), si bien una comparacion activa-activa precisa mucho
mejor la efectividad diferencial de distintas terapias y la participacién de factores
especificos de cada una de ellas, estos disefios pudieran no ser del todo
adecuados porque en ellos podria haber un control escaso de las posibles
diferencias debidas a la calidad y fidelidad al tratamiento por parte de los
terapeutas. Por esta razon se suele recomendar los disefios que desmontan los
componentes activos de la terapia que se quiere probar, especialmente cuando
se trata de una terapia nueva (Borkovec, 1993).

En la presente investigacion, el problema de la fidelidad al tratamiento por
parte de las terapeutas se controld6 mediante un entrenamiento adecuado y
sistematico, asi como por la supervision de su trabajo y la revision de una
muestra de las sesiones grabadas durante las intervenciones con los dos grupos
que recibieron EMDR. En este sentido, se siguié un procedimiento similar al
empleado en los disefos de las investigaciones en las que se comparo la terapia
EMDR con otras terapias y en las que se utiliz6 un observador experto
independiente y, en algunos casos, un observador oculto, para evaluar la calidad
y fidelidad al tratamiento (Boudewyns y Hyer, 1996; Carlson, Chemtob, Rusnak,
Hedlund y Muraoka, 1998; Scheck, Schaeffer y Gillette, 1998), con resultados
mayormente favorables a la efectividad de la terapia EMDR en comparacidén con
las otras terapias.

Los efectos favorables de la terapia EMDR observados en la presente
investigacion en cuanto al mejoramiento del TEPT también son cénsonos con los
hallados en otras investigaciones (Boudewyns, Stwertka, Albrecht y Sperr, 1993;
Boudewyns y Hyer, 1996; Renfrey y Spates, 1994), en las que se empleé el
disefo de desmontar componentes activos de la terapia, tales como comparar
terapia EMDR con EMDR-ojos cerrados, EMDR-o0jos fijos y otra terapia de uso
frecuente para el tratamiento del TEPT, cuyos resultados en su mayoria indican

que, independientemente del tipo de movimiento (con ojos abiertos, cerrados y/o
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ojos fijos), la percepcién del movimiento bilateral que realiza o proporciona el

terapeuta es efectivo como componente activo de la terapia.

Algunos investigadores (Borkovec, 1993; Debell y Jones, 1997; Lohr, et al.
1998; McNally, 1999; Pitman, et al., 1996), si bien admiten el mejoramiento de
los sintomas del estrés postraumatico con el uso de la terapia EMDR, interpretan
los resultados con respecto a las modalidades de EMDR como la prueba de que
el movimiento ocular no es un componente activo de la terapia, sino que la
efectividad de la terapia reside en componentes no especificos que son comunes
a ofras terapias, y que previamente han sido desarrollados por la terapia
conductual, la terapia cognitivo-conductual, y la terapia humanista (rapport,
asesoramiento individual, terapia de contencidn, exposicion imaginaria,
inundacion, inoculacion de estrés, etc). Sin embargo, los resultados de las
investigaciones anteriormente reportadas que combinan disefios con control
placebo, control lista de espera, comparacion con otras terapias de uso frecuente
en el tratamiento del TEPT, y las que comparan componentes activos de la
terapia EMDR salen al encuentro de estas criticas a la efectividad de la terapia
EMDR.

No obstante, los resultados del presente estudio discrepan de los reportados
por Devilly y Spence (1999), quienes compararon la terapia EMDR con el
“Tratamiento Trauma Protocolo” (TTP). Estos autores hallaron que ambos
tratamientos fueron efectivos en el tratamiento del TEPT, pero que el TTP fue
superior en comparacion a la terapia EMDR. Sin embargo, en la investigacion de
Devilly y Spence (1999), no hubo un asesor externo a la terapia, ni conformidad
con la practica de EMDR; es decir, no se hizo un control de la fidelidad a la
terapia, y no hubo asignacion al azar de los participantes a los grupos, por lo que

estos aspectos probablemente afectaron la validez interna de la investigacion.

En el caso de la presente investigacion, si bien no se hizo una comparacion

de los componentes activos de la terapia EMDR, los movimientos bilaterales
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utilizados fueron variados en cuanto a su modalidad; y, aunque tampoco se
contempid en el diseno una comparacion con otras terapias de uso frecuente en
estos casos, la utilizacién de los dos grupos control (lista de espera y escucha
pasiva) permitié en principio evidenciar la efectividad de la terapia y el control de
factores no especificos. Los grupos que recibieron la terapia EMDR reportaron
una mejoria significativa de los sintomas especificos del TEPT y de ajuste en
comparaciéon con los grupos control. Estos resultados positivos son similares a
los de las investigaciones en las que se ha encontrado un mejoramiento de los
sintomas del TEPT habiendo introducido como variables otras terapias, fidelidad
al tratamiento y modalidad de EMDR. Unos y otros resultados, por muy
favorables que sean a la terapia EMDR, sugieren la necesidad de continuar
investigando en torno a la efectividad de la misma y a la participacién de

componentes especificos de la terapia.

En la prueba de la segunda hipdtesis de la presente investigacion, los
resultados evidenciaron que la efectividad de la terapia EMDR esta asociada a
factores de naturaleza psicolégica. Como lo han sehalado varios autores
(Eysenk, 1988; Eysenk y Grossarth-Maticek, 1991; Grossarth-Maticek y Eysenk,
1990; Labrozzi, et al. 1996; Pacanowski, 2002; Price, 1982; cp. Slipak, 2005;
Sandin, et al. 1992), existen ciertos patrones de conducta que reflejan modos
particulares de las personas de reaccionar frente a los eventos traumaticos y

que, en parte, determinan la superacion o no de los trastomos o enfermedades
que esos eventos les ocasionan.

En el caso de los tipos de reaccion al estrés considerados en el presente
estudio, al comparar ambos tipos de reaccion (saludable y no saludable) en
términos de la medida postest de la LASC, se encontr6 que las personas
pertenecientes al tipo saludable respondieron mejor a la terapia EMDR que las
del tipo no saludable, tanto en cuanto a los sintomas especificos del TEPT como
a los de ajuste. Asi mismo, al relacionar la variable “tipos de reaccion al estrés’ y

el “indicador de efectividad de la terapia EMDR”, se encontré una relacidén
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significativa entre ambas variables, tanto en los sintomas especificos del TEPT
como en los de ajuste; relacion la cual mostré que a medida que aumenté el
indicador de efectividad de la terapia EMDR disminuyeron los sintomas en
ambas dimensiones del estrés, obteniendo las personas del tipo saludable un

mayor indicador de efectividad de la terapia EMDR que las del tipo no saludable.

Estos resultados se corresponden con los resultados de los estudios
realizados por Grossarth-Maticek y Eysenck (1990; 1991), los cuales mostraron
que, los tipos 1, 2 y 5 (con tendencia al cancer, con tendencia a cardiopatia
coronaria, y racional-antiemocional, respectivamente), considerados no
saludables (tendencia al “estancamiento”), respondieron mas negativamente a la
enfermedad y al tratamiento psicoterapéutico, que los tipos 3, 4 y 6 (histérico,
saludable, y psicopatico, respectivamente), considerados “saludables (tendencia

hacia el “desarrollo en una direccidn positiva”).

En la presente investigacion, el tipo saludable que recibié la terapia EMDR no
s6lo mejoro la sintomatologia especifica del TEPT, sino que mostré una mejoria
significativa en sus comportamientos de ajuste y adaptacion al medio, en
comparacién con el tipo no saludable que también recibié la misma terapia, y
cuya mejoria en ambas dimensiones del estrés fue menor. Esto muestra que el
tipo saludable, aun cuando esté sometido a eventos traumaticos, cuenta con
mayores recursos personales para lograr su recuperacion y adaptacion que el
tipo no saludable, el cual es mas vulnerable a los eventos traumaticos, a
desarrollar el TEPT y a mantener una tendencia hacia la enfermedad fisicay a
otros trastornos de naturaleza psicolégica, como respuesta al estrés (Grossarth-
Maticek y Eysenck, 1990; 1991; Kobasa, 1984; Labrozzi, et al. 1996).

El mejoramiento de los sintomas especificos del TEPT es especiaimente
importante como meta de cualquier terapia, pero no lo es menos la dimension de
ajuste, la superacién del dolor; la readaptacion a las actividades cotidianas y el

mejoramiento de las relaciones interpersonales del paciente, como




240

efectivamente mostraron los resultados en las medidas del postest de ajuste en
el tipo saludable. Resultados cdnsonos con los de la presente investigacion
fueron los encontrados por Eysenck y Grossarth-Maticek (1991) en su cuarto
estudio, el cual tuvo como objetivo medir el porcentaje de permanencia en el
hospital de los tipos 1, 2, 3, y 4, los autores hallaron en los tipos saludables (3 y

4) un menor porcentaje de reclusién hospitalaria que los tipos no saludables
(1y2).

Si bien en la presente investigacion el tipo no saludable tuvo una mejoria
significativamente menor a la del tipo saludable, al comparar las medidas pretest
y postest obtenidas en la LASC, en las personas pertenecientes al tipo no
saludable si se dio una importante disminucién de las puntuaciones en el postest
de la escala, tanto en la dimensién de los sintomas especificos del TEPT como
en la de ajuste. Esto muestra que la terapia EMDR alivié los sintomas
especificos del TEPT y del ajuste también en el tipo no saludable.

Estos resultados son consistentes con los obtenidos por Eysenck y
Grossarth-Maticek (1991), en sus estudios prospectivos 1, 2, y 3, los cuales
evidenciaron que los pacientes pertenecientes a los tipos 1 y 2 (no saludables)
que fueron tratados con la terapia de innovacion creativa para el tratamiento del
TEPT, mejoraron significativamente sus puntuaciones en la medida postest, en
comparacién con los pacientes de los tipos 1 y 2 que no recibieron la terapia; asi
como incrementaron el indice de sobrevivencia, lo cual mostré no sélo la
efectividad del tratamiento aplicado, sino la importancia y eficacia que tiene la
asistencia terapéutica para superar los sintomas del TEPT y para prevenir el
desarrollo y/o el avance de enfermedades graves, incluso en los tipos no
saludables.

La presente investigacion apoya los resultados de los estudios reportados por
Eysenck y Grossarth-Maticek (1991) en cuanto a la efectividad de las terapias

con un enfoque integrativo (como es el caso de EMDR y de la terapia conductual
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de innovacién creativa, que es un sistema combinado de investigacion, terapia
cognitivo-conductual, terapia de grupo y terapia individual con un enfoque
humanista), en la deteccion temprana de tendencias a enfermedades como el
cancer y enfermedades coronarias, en pacientes con estrés postraumatico.
Estas terapias integrativas favorecieron la modificacion de creencias,
sentimientos y conductas que pudieran incidir desfavorablemente en el
desarrollo futuro de enfermedades.

Especificamente, esto quedd de manifiesto en el estudio 6 de Eysenck y
Grossarth-Maticek (1991) en el que se constatd que la terapia de innovacion
creativa fue superior a la terapia conductual tradicional y a la psicoterapia
profunda con un enfoque psicoanalitico. Con respecto al escaso aporte de esta
Ultima, la explicacidn que dan estos investigadores es que el TEPT es un
trastorno muy poderoso y complejo, y que en las personas del tipo no saludable
que se someten a un tipo de terapia como el psicoanalisis, |la misma terapia
puede producir una mayor tension, aunque a largo plazo pueda resolver la
tensidn que ella conlleva. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que para

muchos de los pacientes el tiempo cuenta adversamente.

En general, las terapias eclécticas o integrativas son de intervencidon breve y
en ellas se desarrolla el vinculo terapéutico con un enfoque humanista, lo que
favorece la calidad de las relaciones cliente-terapeuta, lo cual ha mostrado ser
un factor importante y determinante en el mejoramiento de los sintomas del
estrés. Lo importante de estos hallazgos es que Ia intervencion psicoterapéutica
con un enfoque mas ecléctico, aporta resultados que favorecen un efecto
profilactico y a corto plazo, al identificar los tipos de reaccidn al estrés ante
eventos traumaticos.

En términos generales, los resultados obtenidos en el presente trabajo
apoyan la existencia de ciertos factores de predisposicion individual al estrés

como pueden ser rasgos personales, patrones de conducta y/o estilos de
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afrontamiento que han sido reportados por otras investigaciones (Lazarus y
Folkman, 1984; Lazarus, 1993, Pacanowski, 2005; Payne, 1988), unidos a una
determinada activacion psicofisiolégica y a una historia de traumas que afectan a
la persona y la hacen vulnerable a los eventos trauméaticos (Salomén, 1989; cp.
Gonzélez de Rivera, 2000; Horowitz, 1980; Lazarus, 1993; Lazarus, y Folkman,
1984; Price, 1982; cp. Slipak, 2005; Holmes y Hawkins, 1956 cp. Sandin, 1995;
Shapiro, 1995a).

Indudablemente la terapia EMDR produjo un cambio significativo en los
grupos que la recibieron, en cuanto al procesamiento del evento traumético y a
su forma de afrontarlo, logrando la integracién de los recuerdos a nivel cognitivo,
emocional y conductual que favorecid la superacion del trauma y la adaptacion
saludable al medio. Sin embargo, este cambio fue mayor en los individuos
pertenecientes al tipo saludable y menor en el no saludable. Por tanto se podria
afirmar que la efectividad de la terapia EMDR esta determinada, en parte, por los
tipos de reaccién al estrés. Sin embargo, es importante sefialar que ya al inicio
de la terapia, las personas de tipo saludable estaban en mejores condiciones en

cuanto a su nivel de estrés, que las del tipo no saludable, quienes mostraron
mayores niveles de estrés.

Este resultado era esperado pues, tanto a nivel de la practica clinica como en
el modelo tedrico en el que se fundamentd esta parte de la investigacidn, el tipo
saludable responde al estrés en forma sana, adecuada y realista, predominando
la dimensidén de autonomia y control. Tal es el caso del tipo 4 considerado como
el saludable por excelencia; el tipo 3 que es considerado como protector del
cancer y cardiopatia coronaria, aun cuando la dimensién predominante es la
ambivalencia; y el tipo 6, descrito como antisocial con tendencia psicopatica, 1o
que le permite distanciarse emocionalmente del evento traumético y orientar
emocionalmente sus efectos hacia fuera. En este ultimo caso, los individuos de
este tipo gozan el beneficio de poder expresar sus emociones, aunque dichas
expresiones sean en forma negativa.
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Sin embargo, lo anterior no ocurre con los tres tipos de la categoria no
saludable: los tipos 1 y 2 con tendencia al cancer y a la cardiopatia coronaria
respectivamente, si bien son capaces de sentir sus emociones (tipo 2) o
inhibirlas (tipo 1), la expresién de las mismas se orienta hacia adentro en forma
intensa, ocasionando serios dafos en la salud de las personas. El tipo 5, descrito
como antiemocional y en el que predomina lo racional, niega o elimina toda
experiencia y manifestacion emocional; sus caracteristicas no le permiten hacer
la integracion emocional y cognitiva del evento traumatico, una de las metas mas
importantes de toda terapia para alcanzar el mejoramiento de los sintomas del
TEPT. Los resultados tienden a sugerir una consistencia con las predicciones
hechas a partir de las caracteristicas o descripciones de los tipos saludable y no
saludable (Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990).

En el presente estudio se pudo observar que de los 24 participantes que
tenian diagnoéstico de cancer, 12 presentaron rasgos de inhibicion emocional, (2
con tendencia al cancer y 10 racional-antiemocional). Esta caracteristica la
comparten los tipos de reaccion al estrés 1 y 5 propuestos por Grossarth-Maticek
y Eysenck (1990), y/o el patron tipo C ampliamente estudiado por varios
investigadores (Eysenk, 1994; Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990; Morris y
Greer, 1980; Rizquez, 1975; Temoshok; 1985). Estos investigadores coinciden
en considerar como caracteristicas esenciales del patrén C a la inhibicion
emocional, especialmente a la represion de las emociones negativas (hostilidad,
ira, rabia y miedo), a la desesperanza e indefension, y a la depresion y pérdida
de control frente a situaciones estresantes.

A pesar de estas consideraciones, no hay conclusiones definitivas al
respecto, dado que en la relacion entre cancer y estrés intervienen factores
complejos de naturaleza psicologica, fisiolégica, de predisposicion genética,
sociales y las caracteristicas propias de la enfermedad (tipos de cancer, niveles
de desarrollo, manifestaciones fisicas y condiciones del paciente, diferentes

pronésticos, etc.). No se sabe a ciencia cierta si el patron C es causa o
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consecuencia de la enfermedad. En el presente estudio la situacion diagnostico
de cancer se estd asumiendo como un posible factor asociado al TEPT, asi

como pueden estar asociados otros factores de riesgo.

Los resultados obtenidos en la prueba de la tercera hip6tesis de la presente
investigacion, pusieron de manifiesto que la situacidn generadora de estrés es
una variable que condiciona la efectividad de la terapia EMDR. En este sentido,
al comparar los dos grupos que recibieron la terapia en términos de la situacion
generadora de estrés, se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a las
puntuaciones en ambas dimensiones en la fase postest de la LASC: el grupo de
pacientes victimas de accidente o violencia obtuvo una mejoria altamente
significativa tanto en los sintomas especificos del TEPT como en los de ajuste,
en comparacion con el grupo de pacientes con diagndstico de cancer.
Resultados los cuales eran de esperarse, dado que en la situacion de violencia o
accidente el estimulo generador del TEPT ya ha desaparecido; mientras que, en

la situacion de cancer, el estimulo perturbador aun persiste.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en otras investigaciones en las
que el diagnéstico de cancer produjo sintomas especificos del TEPT (Alter,
Pelcovitz y Axelrod, 1996; Cella y Tross, 1986; Howard, 1998; Koocher y
O’'Malley, 1981; Rundell, Ursano y Grace, 1992), y trastornos de ajuste
(Kornblith, Anderson, Cella; 1990; 1992), muy similares a los reportados en la
fase pretest por el grupo con céancer del presente estudio, especialmente

pensamientos intrusivos, evitacion, temor a la muerte, y depresion.

El grupo con céncer que participd en el presente estudio habia recibido
quimioterapia previo a la terapia EMDR, lo cual pudo haber producido un alivio
en los sintomas del TEPT y ajuste. De alli que en el pretest, estos pacientes
presentaran puntajes ligeramente menores en ambas dimensiones de la LASC
gue el grupo de violencia o accidentes, aunque las diferencias no fueron

significativas. Sin embargo, después de haber recibido la terapia EMDR la
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mejoria del grupo con cancer fue inferior a la alcanzada por el grupo victima de
violencia 0 accidentes, tanto en el TEPT como en ajuste. Esto significa que, a
pesar del tratamiento de la quimioterapia y de la terapia EMDR, la enfermedad
siguid representando para los pacientes con cancer un estimulo amenazante
para su vida. De alguna forma, el cancer continudé siendo percibido por los
pacientes como un agente que amenaza su vida, que esta potencialmente dentro

de su propio cuerpo y sobre el cual no tienen control.

Sin embargo, es importante destacar que al comparar las medidas pretest y
postest de la LASC, el grupo con diagnostico de cancer que recibi6 la terapia
EMDR mostrd una mejoria significativa tanto en la sintomatologia especifica del
TEPT como en la de ajuste. Asi mismo, como se sefiald anteriormente en esta
misma seccion, el grupo con diagnoéstico de cancer mejord significativamente los
sintomas en ambas dimensiones de la LASC, en comparacion con los grupos

control escucha pasiva y en lista de espera.

Nuevamente estos resuitados son consonos con los obtenidos por Eysenck y
Grossarth-Maticek (1991), en su estudio 6 realizado con pacientes con cancer de
mamas. En dicho estudio se halld que la combinacidon de intervencién
psicoterapéutica (terapia conductual de innovaciéon creativa) y tratamiento de
quimioterapia produjo una mejoria altamente significativa en la sintomatologia
del estrés, en los indicadores de riesgo de cancer y en la sobrevivencia, al
comparar estos pacientes con aquellos que no recibieron ni psicoterapia, ni
quimioterapia. Los resultados obtenidos, tanto en la presente investigacion como
en el estudio de Eysenck y Grossarth-Maticek (1991), son muy relevantes a nivel
clinico, ya que sugieren que el uso conjunto de la psicoterapia, preferentemente
de tipo integrativo, y quimioterapia, tiene un impacto altamente benéfico en el
tratamiento de los pacientes con diagnéstico de cancer.

Similarmente, el estudio 5 de Eysenck y Grossarth-Maticek (1991), mostré

que los pacientes que recibieron la terapia de innovacion creativa tuvieron un
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porcentaje de vida significativamente mayor que los pacientes que no la
recibieron; lo cual, ademas de evidenciar la efectividad de la terapia, sugiere la
necesidad de que los pacientes con enfermedades mortales como el cancer

reciban asistencia psicoterapéutica.

En la presente investigacion, el grupo de victimas de violencia presenté en el
pretest de la LASC marcados sintomas de evitacién, reexperimentacion e
hipervigilancia, los mismos que se han reportado en otras investigaciones
(Flannery, Singer y Wester, 2001; MclLain, et al. 1998; cp. Foy y Goguen, 1998;
Levenson, Memoli y Flannery, 2000; Medina, Pérez y Gancedo, 2001; Rosenthal,
2000; Rosenthal y Huttom, 2001; Rosenthal y Wilson, 2001; Stein, et al. 2000).
Ademas, presentaron sentimientos de tristeza e indefension, hostilidad, culpa y
recelo, con conductas de aislamiento e inactividad laboral (Goguen, 2000). En
algunos casos hubo la presencia de trastornos fisicos (hipertensién, mareos,
dolores de cabeza, pérdida del suefio y problemas de apetito). Asi mismo,
mostraron algunas manifestaciones de lo que LaMothe (1999) ha denominado
“trauma maligno”; experiencias de pérdidas referidas a expectativas de ayuda,
control sobre la integridad de su propio cuerpo, y creencias de que el otro estaba

obligado a ayudarles, era confiable, leal y podia responder a sus necesidades.

No obstante, contrario a lo que LaMothe (1999) sostiene sobre la
imposibilidad de superar el trauma que es ocasionado por otros, en la presente
investigacion, el grupo victima de violencia, después del tratamiento EMDR, tuvo
una mejoria significativa en la mayoria de los sintomas especificos del TEPT vy
de ajuste. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otras
investigaciones en las que se utilizaron técnicas de la terapia cognitivo

conductual (Foa, et al. 1991) con resultados muy favorables.

En el caso de las victimas de accidentes, en la fase pretest de la LASC se
observaron sintomas de TEPT y de ajuste similares a los encontrados en otras
investigaciones (McDermott y Cvitanovich, 2000; Schnyder, et al. 2001).
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Especialmente se observaron sintomas de reexperimentacion, evitacion y
depresion. En algunos de los casos en los que la persona que sufrié el accidente
conducia el vehiculo, se observd miedo a montarse de nuevo en un vehiculo y/o
volver a manejar (Blanchard, et al. 1996).

El impacto del trauma ocasionado por accidentes automovilisticos es mayor
en unos pacientes que en otros, tal y como se observd en la muestra del
presente estudio. En este sentido, la manifestacién del trauma estuvo
determinada por la magnitud del dafo fisico. Estos resultados coinciden con
otros estudios que sefalan a los accidentes automovilisticos severos como una
de las causas mas frecuentes y de mayor intensidad del TEPT (Koren, et al.
1999; Ursano, et al. 1999).

Ahora bien, después de la terapia EMDR, el grupo de victimas de accidente
automovilistico obtuvo una mejoria altamente significativa en ambas
dimensiones de la LASC. Generalmente, en los casos de TEPT por accidentes
automovilisticos la recuperacion se logra en el primer ano, a excepcion de los
casos en los que el trauma esta asociado a factores premoérbidos y/o comérbidos
(Koren, et al. 1999), historia de traumas 0 segun sea la magnitud del dafo fisico
(Ursano, et al. 1999). Las personas que han logrado sobrevivir a serios
accidentes automovilisticos, que no presentan una inhabilidad fisica definitiva y
que reciben atencion terapéutica a tiempo, se recuperan rapidamente. Asi se
constatd en la muestra de estudio que recibié EMDR, en la que la terapia resulto
ser altamente efectiva, en comparacion con las personas con diagnodstico de
cancer que también recibieron EMDR.

Comparando Ias medidas pretest-postest en ambas dimensiones de la LASC,
el grupo victima de violencia o accidentes automovilisticos tuvo una mejoria
altamente significativa después del tratamiento EMDR. Si bien el impacto del
trauma fue experimentado muy intensamente por este grupo, dado los

componentes de agresion (en el caso de violencia), impacto fisico (en el caso de
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accidentes), expectativa de muerte inminente, suceso no esperado, y pérdida de
control sobre su propio cuerpo (en ambos casos), la terapia EMDR resultdé muy
favorable en la disminucion tanto de los sintomas especificos del TEPT como en
los de ajuste. También la percepcién del evento traumatico como un hecho ya

pasado podria estar contribuyendo al alivio de los sintomas en estos pacientes.

Los resultados y consideraciones anteriores sugieren que la continuidad de la
presencia del estimulo estresor condiciona la efectividad de la terapia EMDR, por
lo que se puede inferir que la efectividad de este tipo de terapia en el tratamiento
de los sintomas especificos del TEPT y de ajuste varia segun sea la situacion
generadora de estos trastornos. Los resultados obtenidos también destacan la
importancia que a nivel preventivo tiene el uso de la terapia psicolégica por parte
de las personas con diagnostico de cancer, a fin de facilitar en estos pacientes
el desarrollo de habilidades de afrontamiento de la enfermedad, producir
cambios de habitos de vida, evitar la exposicion a estimulos cancerigenos,
adecuada alimentacién y descanso, y un ambiente de apoyo social que

promueva las sanas relaciones interpersonales.

En la prueba de la cuarta hipétesis del presente estudio se encontraron
algunos hallazgos significativos en cuanto al TEPT en términos de la variable
sexo. En la medida pretest el nivel de los sintomas especificos del TEPT y de los
de ajuste no fue significativamente distinto en ambos sexos. Estos resultados
coinciden con los de otras investigaciones (Seedat y Stein; 2000; Wolfe, et al.
2000), en las cuales no hubo diferencias entre ambos sexos en cuanto a la
prevalencia del TEPT, encontrando que el evento traumatico afectaba
igualmente a hombres y mujeres.

Asi mismo, los resultados de la presente investigacidn concuerdan con los
encontrados en los estudios longitudinales de Freedman, et al. (2002) sobre el
TEPT en victimas de accidentes, los cuales mostraron niveles similares del

TEPT en hombres y mujeres. Estos investigadores no hallaron diferencias entre
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ambos sexos en cuanto a la prevalencia y recuperacion de los sintomas a la
semana, al mes y a los cuatro meses del accidente; aun cuando observaron en

el grupo de mujeres una mayor prevalencia de los sintomas en el tiempo.

Sin embargo, los resultados del pretest de la presente investigacion son
contrarios a los obtenidos por Fullerton, et al. (2001) quienes hallaron mayores
niveles del TEPT, especificamente en los sintomas de reexperimentacion,
evitacion e hiperexcitacion, en mujeres que en hombres, ambos victimas de
accidentes automovilisticos. Resultados similares se reportan en la mayoria de
los estudios epidemioldgicos e investigaciones de varios autores (Breslau, Davis,
Andreski y Peterson, 1991; Davidson, 2000; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes
y Nelson, 1995; Norris, 1992; Pies, 2000; Warren, 2001), quienes consideran a
las mujeres mas vulnerables a los eventos traumaticos y con mayores riesgos de
desarrollar el TEPT que los hombres.

Al respecto, Saxe y Wolfe (1999) consideran que los estudios en los que las
mujeres aparecen mas vulnerables al TEPT han estado tedrica y culturalmente
orientados y no han cubierto completamente todos los elementos de la relaciéon
entre sexo y TEPT. Las posibles diferencias entre sexos en cuanto al nivel del
TEPT y ajuste, se deben, mas que a los niveles de severidad de estos
trastornos, a una forma distinta de interpretar y expresar los componentes
emocionales y cognitivos del evento traumatico, a codmo social y culturalmente se
interpreta su manifestacion, y a los distintos modos de afrontamiento del estrés
en hombres y mujeres.

En la medida postest de la presente investigacion se encontraron diferencias
significativas entre ambos sexos en cuanto a la dimensién del TEPT de la LASC:
las mujeres mostraron una disminucidn significativa de los sintomas del TEPT,
respondiendo mas favorablemente a la terapia EMDR que los hombres. En
cuanto a los sintomas de ajuste no se hallaron diferencias significativas entre

hombres y mujeres. Ambos mejoraron los sintomas de ajuste de manera similar.
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La explicacion a este resultado puede estar en que las mujeres, asi como son
emocionalmente mas reactivas a cierto tipo de situaciones ante las cuales se
perciben como mas vuinerables que los hombres (Bensabat, sff; Breslau, et
al.1991; Pies, 2000; Warren, 2001), también son capaces de responder mas
emocionalmente a la terapia e integrar mejor sus emociones y percepciones

acerca del evento traumatico, lo cual es objetivo primordial de cualquier terapia.

Ademas, socialmente la mujer estd mas abierta que el hombre al apoyo
social y a buscar ayuda en situaciones de trauma, ya que el hombre se percibe a
si mismo con mas fortaleza, inhibiendo socialmente las manifestaciones
emocionales de los sintomas y las creencias reales sobre el evento, en
detrimento de su salud mental. Asi mismo, la mujer utiliza generaimente un
numero de estrategias para afrontar las situaciones de estrés mayor que el
hombre, tal y como se ha encontrado que sucede en el caso de las mujeres con
cancer de mamas (Dunkel-Schetter, et al., 1992).

Sin embargo, otros estudios como los de Wilson, et al. (1997) no han
reportado diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto a la respuesta
al tratamiento EMDR de pacientes de trauma y TEPT: tanto hombres como
mujeres respondieron favorablemente a la terapia EMDR. Asi mismo, estudios
realizados con muestras de hombres (Boudewyns, et al. 1993; Boudewyns y
Hyer, 1996; Carlson, et al. 1998), y de mujeres (Rothbaum, 1997; Scheck, et al.
1998; Edmond, et al. 1999) por separado, han mostrado la efectividad de la
terapia EMDR en el tratamiento del TEPT y la durabilidad de sus efectos en
ambos sexos.

Si bien los resultados del presente estudio muestran que el grupo de mujeres
respondié mas favorablemente a la terapia EMDR que los hombres, resulta dificil
concluir que el sexo es un factor predictivo de los efectos de la terapia en el

tratamiento de TEPT, porque las diferencias halladas pueden deberse realmente
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al tipo de trauma, al tipo de situaciones (como efectivamente se encontré en este
estudio), e incluso al tipo de terapia. Ademas, en el presente estudio no se
consider6 la posible relacion entre la situacién generadora del estrés y el sexo,
porque plantear esta relacion no era estadisticamente viable, dado que el

numero de sujetos no permitia hacer todas las comparaciones posibles.

Foa, et al. (2000), al hacer una revision de la escasa literatura existente sobre
el topico, consideran que las mujeres responden mejor al tratamiento que los
hombres, tal como reportan los resultados del presente estudio. Estos autores
sostienen que las diferencias encontradas en algunas investigaciones,
posiblemente estén determinadas por el tipo de trauma, el tipo de situaciéon que
lo genera, la severidad del trastorno y la comorbilidad; ademas, afirman que la
mayoria de las muestras utilizadas en las investigaciones han estado
conformadas por mujeres abusadas sexualmente y veteranos de la guerra, por lo
que los datos provenientes de estas muestras siguen siendo muy limitados y no

permiten llegar a conclusiones definitivas sobre esta materia.

En general, se ha investigado poco sobre variables demograficas y TEPT,
exceptuando los estudios relativos a la incidencia del trastorno en la poblacion,
muchos de los cuales, como se ha expuesto anteriormente, estan teéricamente
orientados e influenciados por la cultura. Asi, continlUan siendo escasas las
investigaciones sistematicas en cuanto al sexo como potencial variable
predictora de la efectividad de las terapias psicolégicas en el mejoramiento de
los sintomas del TEPT. Esta materia requiere estudios mas controlados vy
representa un campo de investigacion para psicoterapeutas e investigadores en

cualquiera de las terapias psicologicas que se emplean para el tratamiento del
TEPT.

En la prueba de la quinta hipétesis de la presente investigacion, segun la cual
la relaciéon entre los tipos de reaccion al estrés (saludable y no saludable) y la

efectividad de la terapia EMDR estaria mediatizada por las variables depresién e
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internalidad total, hay que recordar que las personas del tipo saludable
presentaron mayores puntajes en el indicador de efectividad de la terapia EMDR
que las del tipo no saludable. Adicionalmente, en el presente estudio se constatd
que las personas del tipo saludable obtuvieron menores puntajes en depresion
que las del tipo no saludable. También se encontré6 que las personas del tipo
saludable presentaron mayor internalidad que las del tipo no saludable.
Finaimente, se hallé que la relaciéon entre los tipos de reaccidén al estrés y la
efectividad de la terapia EMDR continu6é siendo significativa, aun después de
controlar, tanto la variable depresion, como la variable internalidad total. Por
tanto, se puede concluir que, aun cuando las personas del tipo saludable diferian
de las del tipo no saludable en las variables depresién e internalidad total, ni una
ni otra variable influyé en la relacidn que existe entre efectividad de Ia terapia

EMDR vy los tipos de reaccion al estrés.

En cuanto a la relacion entre los tipos de reaccion ai estrés y la depresion, y
los tipos de reaccidn al estrés y la internalidad total, los resultados del presente
estudio son consistentes con los sefalados por Grossarth-Maticek y Eysenk
(1990) sobre el tipo 1, con tendencia al cancer (no saludable), en el que la
desesperanza, la depresion, la frustracion por la pérdida de controi, la
dependencia y tendencia al sufrimiento le impiden manejar las situaciones de
estrés. En comparacion, el tipo 4, protector de la salud (saludabie), reacciona al
estrées de forma adecuada, exhibe comportamientos de bienestar y de
acercamiento o alejamiento afectivo sin sufrir perturbaciones, y prevaleciendo en
él la dimension de autonomia.

Asi mismo, los resuitados son consistentes con la descripcidon hecha
inicialmente por Eysenk (1994) del patrén de conducta tipo A y tipo C. Este
ultimo tiene como uno de sus rasgos la tendencia a experimentar desesperanza
y depresion, asociadas a 1o que se ha denominado “indefensién aprendida”
(Abramson, et al. 1972; Seligman, 1975), conciencia de desvalimiento y/o

pérdida de control frente a las situaciones amenazantes del medio externo o
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interno, y un patron de pensamiento irracional de autoderrota y pesimismo (Beck,
1979, Ellis y Grieger, 1990). Contrariamente, el tipo saludable exhibe mayor
control de su medio ante los eventos traumaticos; utiliza estrategias de
afrontamiento mas positivas, orientadas preferentemente hacia la tarea
(Anderson, 1977; Kobasa, 1984), y tiene una alta internalidad que le permite el
control equilibrado de sus pensamientos, emociones y acciones ante situaciones
altamente estresantes (McCombs, 1991; Parkes, 1984).

Por tanto, los resultados obtenidos en la presente investigacion establecen
que la efectividad de la terapia EMDR se relaciona significativamente con los
tipos de reaccién al estrés, y que tal relacion es independiente de los sintomas
depresivos y de la internalidad total. Esto resulta, desde un punto de vista clinico
y terapéutico, un dato muy importante para el diagnostico y el tratamiento del

TEPT en pacientes que tengan rasgos personales orientados a la salud o a la
enfermedad.

En la prueba de la sexta hipétesis de la presente investigacion, segun la cual
la relacién entre la situacidbn generadora de estrés (diagnéstico de cancer y
violencia o accidentes automovilisticos) y la efectividad de la terapia EMDR
estaria mediatizada por las variables depresion e internalidad total, es importante
recordar que las personas victimas de violencia o accidentes obtuvieron puntajes
mas elevados en el indicador de efectividad de la terapia, que los pacientes con
diagnéstico de cancer. Se observé que ambos grupos respondieron a la terapia,
pero el grupo de violencia o accidente lo hizo mas favorablemente, tanto en la
dimension del TEPT como de ajuste. Por otra parte, no se encontré una relacion
significativa entre la situacion generadora de estrés y depresion: tanto el grupo
de personas con diagnéstico de cancer como las victimas de violencia o
accidentes presentaron puntajes de depresion similares. Ademas, no se halld
una relacion significativa entre la situacion generadora de estrés y la interalidad
total: las personas con diagnostico de cancer exhibieron puntajes similares a los

de las victimas de violencia o accidente. Finalmente, se constato que la relacion
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entre la situacidon generadora de estrés y la efectividad de la terapia EMDR
continudé siendo significativa, aun después de controlar, tanto la variable
depresion, como la variable internalidad total. Por tanto, se puede concluir que ni
una ni otra variable influyeron en la relacion entre la efectividad de la terapia
EMDR en la disminucidén de los sintomas especificos del TEPT y de ajuste, y la
situacion generadora de estrés.

Estos resultados se corresponden en parte con los obtenidos por Breslau, et
al. (2000) quienes se plantearon si el tipo de trauma se relacionaba con el riesgo
de depresidn mayor. Segun estos autores, la diferencia en el riesgo de depresion
mayor asociada con TEPT versus exposicion a trauma sin TEPT es poco
probable que se deba a diferencias en el tipo de trauma, por lo que sus
resultados no apoyan la hipbtesis de que el TEPT y la depresidon mayor estén
influenciadas por vulnerabilidades diferentes o separadas. La naturaleza del
evento no esta asociada a la depresion.

La relacion no significativa entre la situacion generadora de estrés e
internalidad concuerda con los resultados de varios estudios en los que, con
independencia de la naturaleza del evento generador del estrés, unas personas
experimentaron mayores niveles de estrés que otras, como consecuencia de una
valoraciéon diferencial de la situacién traumatica y el uso de estrategias mas o
menos sanas para afrontarla (Anderson, Koren, Amon, y Klein, 1999; 1977;
Parques, 1984; Cox y Mackay,1978; cp Sandin, 1995). Por tanto, no es el tipo de
situacion en si la que determina un mayor o menor nivel en el TEPT y en el
ajuste, sino la valoracion o evaluacion cognitiva que la persona hace de las
caracteristicas que tienen los eventos traumaticos o estresores en términos de
amenaza, dafo, desafio y ganancia, de los recursos de que dispone para poder
afrontarios, y la reevaluacion o intercambio de informacién entre los recursos y
los eventos traumaticos (Lazarus y Folkman, 1984).
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En el presente estudio, el grado de asociacion entre el indicador de
efectividad de la terapia en los sintomas especificos del TEPT y en los de ajuste,
y la variable situacion generadora de estrés continué siendo significativo, aun
después de controlar la variable internalidad total. Esto puede tener su
explicacion en las puntuaciones similares y elevadas de internalidad total que

obtuvieron tanto los pacientes con cancer como los de victimas de violencia o
accidentes.

En el caso de la presente investigacion, las situaciones traumaticas a las que
estuvieron expuestos los participantes de la muestra fueron suficientemente
intensas como para causar los sintomas de TEPT, pero se observé que no todas
las personas respondieron similarmente a la terapia EMDR: las victimas de
violencia o accidente obtuvieron un mayor indicador de efectividad de la terapia
EMDR que los pacientes de céncer. Sin embargo, la internalidad total fue similar
en los pacientes de céncer y en las victimas de violencia o accidente: ambos
presentaron una internalidad elevada. Esta alta internalidad en el caso de los
pacientes con cancer podria explicar por qué la terapia EMDR fue también
efectiva en estos pacientes, aun cuando la magnitud de la efectividad haya sido
menor que en el caso de los pacientes victimas de violencia o accidentes
automovilisticos. En este sentido, autores como Parkes (1984), Paterson y
Neufeld (1995); Thompson, et al. (1994) plantean que las personas con alguna
enfermedad grave o incurable, con un locus de control interno, son capaces de

percibirse equipadas para afrontar y controlar el estrés que ésta les produce.

Asi, mientras mas alta sea la internalidad de una persona, mas se percibira la
persona a si misma como agente de control, capaz de afrontar cualquier evento
generador de estrés (McCombs, 1991, Paterson y Neufeld, 1995). En un
contexto o situacién determinada, la persona con una internalidad elevada
percibe que el reforzamiento es contingente a su conducta. Las expectativas de

control interno se perciben dependientes de la propia conducta y no de las
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situaciones del medio, como ocurriria con una baja internalidad o un locus de

control externo (Levenson, 1974; Rotter, 1954; cp. Morales, et al. 1999).

En cuanto a la séptima hip6tesis segun la cual la relacién entre el sexo y la
efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento del estrés postraumatico esta
mediatizada por las variables depresién e internalidad total, es importante
recordar que el grupo de mujeres obtuvo un indicador de efectividad de la terapia
EMDR en la sintomatologia especifica del TEPT mas alto que los hombres, y
que la relacién entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en el TEPT y
el sexo, continud siendo significativo después de controlar la variable depresion,
lo cual indica que la variable depresion no influyé en la asociacion entre la
efectividad de la terapia EMDR en la disminuciéon de la sintomatologia especifica
del TEPT y el sexo.

Esto se puede explicar por una parte, porque tanto los hombres como las
mujeres de los grupos obtuvieron puntajes similares en depresién: Se hallé que
la relacion entre sexo y depresion no fue estadisticamente significativa, aunque
las mujeres tuvieron una puntuacién en depresién ligeramente mas alta que los
hombres. Estos resultados evidencian que los hombres y mujeres expuestos a
eventos traumaticos pueden experimentar los mismos niveles de depresion, a
pesar de los resultados reportados por un grupo de estudios realizados por The
Nacional Institute of Mental Health (2001) en los que se ha hallado que la
depresién es mas frecuente en las mujeres que en los hombres. En estos
estudios, estas diferencias se explican por ciertas situaciones y vulnerabilidades
que afectan diferencialmente a las mujeres y a los hombres. En este sentido,
autores como Wolfe, et al. (2000) han reportado que las diferencias entre sexos
en cuanto a la depresién, se debe mas a la forma como cada sexo expresa sus
emociones y a sus actitudes ante el dolor, fuertemente influenciadas por la

cultura, que a la condicién del sexo en si misma.
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Sin embargo, la correlacién simple entre sexo e indicador de efectividad de la
terapia EMDR en ajuste no fue significativa. Inicialmente, este indicador de
efectividad en la dimension de ajuste fue muy similar entre hombres y mujeres, y
pone de manifiesto la efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento del
estado de animo de los pacientes, de su equilibrio emocional frente al evento, asi
como también su funcionamiento adecuado en el campo de las relaciones
interpersonales, en el area laboral y/o educativa, y en general en su adaptacién

social (Marcus, et al. 1997), con independencia del sexo del paciente.

No obstante, se observo que al controlar la variable depresién, la correlacién
parcial entre el indicador de efectividad de la terapia EMDR en ajuste y el sexo si
resultdé ser estadisticamente significativa, a favor del grupo de mujeres, por lo
gue se puede afirmar que la variable depresién si influyd en el grado de
asociacion entre la efectividad de la terapia EMDR en la disminucién de la
sintomatologia de ajuste y la variable sexo. Concretamente, al controlar la
variable depresion se observé que las mujeres respondieron mejor a la terapia
que los hombres.

Indudablemente, la depresion estaba interviniendo en la asociacién entre
ambas variables a través de sintomas que son comunes a la depresion y al
TEPT, en su mayoria estos sintomas son los de ajuste y dolor; al controlar la
depresién el grado de asociacion entre el indicador de la efectividad de la terapia
EMDR en ajuste y sexo, pasé a ser significativo (Echeburua y De Corral, 1995,
Keane y Wolfe, 1990).

En cuanto a la relaciéon entre sexo e internalidad, se recordara que ésta no
fue significativa: tanto en los hombres como en las mujeres la internalidad total
fue elevada. Estos resultados, si bien son similares a los hallados en el estudio
de Lee y Dengerink (1992); son contrarios a los reportados en oftras
investigaciones (De Brabander y Boone, 1990; Joseph, et al. 1993; Molinari y
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Khanna, 1981), en las cuales se halldé que las mujeres mostraban un locus de

control mas externo que los hombres, o fueron menos internas que los hombres.

Sin embargo, de acuerdo con autores como Crespo y Cruzado (1997);
Dunkel-Schetter, et al. (1992); Foa, et al. (2000); Lazarus y Folkman (1984):;
Weidner, (2004), Wolfe, et al. (2000), la diferencia entre hombres y mujeres no
estaria en los niveles de internalidad, sino en la forma como ambos afrontan el
estrés: en como evaltan los eventos, en los recursos que tienen para afrontarlos,
en la manera como informan sobre el evento traumatico y en ciertas
vulnerabilidades de cada sexo. Por supuesto, es muy importante la forma como
cada sexo focaliza el afrontamiento de los eventos traumaticos. Al respecto, y en
términos de los conceptos utilizados por Lazarus (1993), se podria decir que los
hombres utilizan mas las estrategias centradas en el problema, y las mujeres

emplean preferentemente las estrategias que estan centradas en la emocion.

En cuanto a la correlacion parcial entre el sexo y el indicador de efectividad
de la terapia EMDR en la sintomatologia especifica del TEPT, controlando la
internalidad total, se observd que el grado de asociacion entre estas variables, el
cual en la correlacién simple fue estadisticamente significativo, dejoé de serio en
la correlacion parcial por una diferencia minima en el nivel de significacion. Hubo
una disminucién importante en la magnitud de la correlacion entre ambas
variables. Dado este resultado, resulta dificil afirmar que la variable internalidad
total influyd o no en el grado de asociacién entre el sexo y el indicador de
efectividad de la terapia EMDR en los sintomas de TEPT.

Este resultado coincide con las afirmaciones de Saxe y Wolfe (1999) quienes
consideran que las posibles diferencias entre los sexos en cuanto a las
respuestas a situaciones traumaticas estan en gran parte determinadas por el
estilo de expresar y reportar las experiencias traumaticas y los sintomas, asi
como también por los distintos modos de afrontamiento del TEPT que tienen los

hombres y las mujeres, debido a influencias de tipo cultural y no a diferencias
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reales entre ambos sexos. La mayoria de los estudios realizados hasta el
momento no aportan datos definitivos sobre la relacidbn entre el sexo y la
superacion de los sintomas del TEPT. Lo que si se ha observado es una gran
variabilidad de naturaleza psicosocial entre ambos sexos con respecto a las
experiencias y respuestas al TEPT.

Finaimente, al controlar la variable internalidad total, la relacion entre el
indicador de efectividad de la terapia EMDR en ajuste y el sexo continud siendo
no significativa, por o que se puede concluir que la variable internalidad total no
influyé en la relaciéon entre estas variables. Estos resultados son contrarios a los
encontrados por Dunkel-Schetter, et al. (1992), quienes hallaron diferencias en
cuanto al locus de control en mujeres y hombres que padecian cancer: las
mujeres utilizaban un mayor numero de estrategias de afrontamiento, dando
respuestas mas favorables al tratamiento médico y psicoterapéutico, que los
hombres.

Los resultados coinciden con las afirmaciones de algunos autores (Bensabat,
Selye, y Fontana, sff.; Lazarus, 1993; Marcus, et al. 1997; McCombs; 1991,
Rotter, 1954; cp. Morales, et al. 1999; Sandin, 1995) y con los reportes de
varias investigaciones (Anderson; 1977; Joseph, et al. 1993; Parkes, 1984) en
los cuales el control interno y un grupo de estrategias de afrontamiento son
utilizados por las personas que han sufrido un evento traumatico para mejorar el
estrés y favorecer los efectos del tratamiento psicoterapéutico, con
independencia del sexo.




VI. CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como finalidad evaluar si la efectividad de la
terapia EMDR en el tratamiento del TEPT esta influida por factores como los
tipos de reaccion al estrés, la situacion generadora de estrés y el sexo, asi como
también la posible participacidn de la variable depresién y la internalidad total en
la relacion entre estos factores y la efectividad de la terapia EMDR. Los

resultados del estudio permiten llegar a las siguientes conclusiones:

1. La terapia EMDR, produce un mejoramiento significativo del TEPT en los
pacientes con diagnostico de cancer y en aquellos que han sido victimas de
violencia o de accidentes automovilisticos graves.

2. lLa terapia EMDR no sélo produce en los pacientes una reduccion
significativa de la severidad de los sintomas especificos del TEPT, sino
también redunda en una mejora de su estado animico, Ia superacion del

dolor, la calidad de sus relaciones interpersonales y su funcionamiento
laboral.

3. Si bien la terapia EMDR es altamente efectiva en términos de producir un
mejoramiento de los sintomas del TEPT a corto plazo, no se puede concluir
sobre el mantenimiento de este cambio a lo largo del tiempo, puesto que en
el disefio usado en la presente investigacién no se considerd un seguimiento
a largo plazo, incluyéndose solamente una medida de los sintomas del
TEPT y ajuste al término del tratamiento.

4. Las personas con TEPT que no reciben ningdn tipo de atencién psicologica
muestran un empeoramiento en la severidad de los sintomas de ajuste del
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cuadro clinico, condicion que esta representada en el presente estudio por el
grupo control en lista de espera.

Las personas con TEPT que reciben atencion del tipo escucha pasiva
mantienen la severidad de los sintomas del cuadro clinico, tanto los
especificos de TEPT como los de ajuste.

La magnitud de la efectividad de la terapia EMDR esta asociada a ciertos
factores psicolégicos que diferencian los modos de reaccionar de las
personas ante los eventos traumaticos. En este sentido, si bien la terapia
EMDR provoca una disminucion significativa de los sintomas especificos del
TEPT y de los de ajuste, tanto en las personas catalogadas como de tipo
saludable, como en las catalogadas como de tipo no saludable, la
efectividad de este tipo de terapia es mayor en aquellos individuos
pertenecientes al tipo saludable, segun el Inventario de Reacciones
Interpersonales de Grossarth-Maticek y Eysenk (1990), que en las

catalogadas como de tipo no saludable.

Hay una relacién significativa entre el tipo de reaccion al estrés y la
depresion, en el sentido de que las personas del tipo saludable presentan
menores niveles de depresion que las del tipo no saludable. Sin embargo, la
variable depresion no incide significativamente en la relacién entre el tipo de
reaccion al estrés y la magnitud de la efectividad de la terapia EMDR.

Hay una relacion significativa entre internalidad total y tipo de reaccion al
estrés, segun la cual los individuos de tipo saludable se caracterizan por una
internalidad total mayor que las personas pertenecientes al tipo no
saludable. Sin embargo, la internalidad total no afecta de modo significativo
la relacion entre el tipo de reaccion al estrés y la magnitud de {a efectividad
de la terapia EMDR.
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La situacion generadora de estrés es una variable que también condiciona la
efectividad de la terapia EMDR en el mejoramiento de los sintomas
especificos del TEPT y en los de Ajuste. En este sentido, si bien la terapia
EMDR redunda en un mejoramiento del trastorno de estrés postraumatico,
tanto en los pacientes diagnosticados con cancer, como en los individuos
que han estado expuestos a situaciones de violencia 0 accidentes
automovilisticos graves, la efectividad de este tipo de terapia es mayor en
las personas victimas de violencia o accidentes graves, que en los pacientes
con cancer. Esto puede deberse a que, mientras en el grupo victima de
violencia o accidentes el estimulo generador del TEPT ya ha desaparecido
para el momento de aplicacion de la terapia, en el caso de las personas con
cancer el estimulo sigue estando presente y constituyendo una potencial

amenaza a la vida de la persona.

Los niveles de depresidn de las personas no estan significativamente
relacionados con la situacidon la situacidbn generadora de estrés. Tampoco
existe una relacion significativa entr