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RESUMEN

En este estudio se trata de precisar las tasas de prevalencia del
trastorno de estrés postraumadtico en diferentes tipos de victimas y com-
parar los distintos perfiles psicopatologicos. La muestra consta de 352
pacientes afectados por fraumas psicoldgicos diversos (agresion sexual,
violencia familiar, terrorismo, accidentes de coche y diagndstico de
enfermedades graves). El 61,6% de todos los sujetos padecian el tras-
torno de estrés postraumatico. Con la Escala de Gravedad de Siniomas
(Echeburia, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997), especifica para
este cuadro clinico, se precisé la gravedad y el perfil psicopatologico de
cada subgrupo de victimas. Se comentan las implicaciones de este estudio
para la prdctica clinica y para las investigaciones futuras.
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SUMMARY

The aim of this' paper was to determine the prevalence rates of
positraumatic stress disorder. in different opes. of victims 5‘Lgﬁel'ihg from
psychological traumas and to compare the psychopathological profile of
each type. The sample consisted of 352 patients affected by psychqlogical ,
traumas (rape, domestic violence, terrorism, motor vehicle accidents and’
diagnosis of serious illness). Among them, the 61,6% were diagnosed of
PTSD. The Severity of Symptom Scale for PTSD (Echeburua, Corral,
Amor, Zubizarreta 'y Sarasua, 1997) was used to determine the severity
and the psychopathological profile of PTSD in each group of victinis.
Implications of this study for clinical practice and future research in this
field are commented upon.

Key words: POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER. PREVALENCE RATES.
VICTIMS. SYMPTOMATHOLOGY.

INTRODUCCION

Segun el DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994), el trastorno
de estrés postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido -0 ha sido
testigo de- una agresion fisica o una amenaza para la vida de uno mismo
o de otra persona y cuando la reaccién emocional experimentada implica
una respuesta intensa de miedo, horror o indefensién. Habitualmente los
sucesos desencadenantes suelen ser las catastrofes, los accidentes, el diag-
nostico de enfermedades graves o las agresiones causadas intencionadamen-
te por otras personas (violaciones, terrorismo, maltrato familiar, etc.).

Hay tres aspectos nucleares de este cuadro clinico: la reexperimentacidn
de la agresion sufrida’o de la experiencia vivida, en forma de pesadillas
y de imagenes y de recuerdos constantes e involuntarios; la evitacién
conductual y cognitiva de los lugares o situaciones asociados al hecho
traumatico; y las respuestas de hiperactivacion, en forma de dificultades de
concentracion. de irritabilidad y de problemas para conciliar el suetio
(Rothbaum y Foa, 1990).

Segun el DSM-JV. y-a diferencia del DSM-III-R (Amencan Psychiatric
Association, 1987). ¢l suceéso vivido no tiene que encontrarse necesartamen-
te fucra del marco habitual de la experiencia humana. De este modo, se
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eliminan unos componentes de subjetividad -la demarcacidn del limite de
lo que es el marco habitual de la‘experiencia humana- y dé tmprecision -
la exposicién a estresores comunes puede ser también marcadamerite
angustiante (Solomon y Canino, 1990)- que estaban presentes en el DSM-
IJI-R. De hecho, el trastorno de estrés postraumdtico ya no se limita a los
ex combatientes, a In< personas torturadas, a los supervivientes del terro-
rismo o, en todo caso, a las mujeres agredidas sexualmente. sino que se
extiende a las victimas de violencida {amiliar, a fos accidentados de trafico
e incluso a las personas diagnosticadas de enfermedades mortales o, cuando
menos, incurables.

En general, el cuadro elinico tiende a ser més grave y duradero cuando
el suceso sufrido es mas intenso y cuando las causas son obra del ser
humano y no meramente accidentales: la percepcién de incontrolabilidad
es mucho mayor en estos casos (Echeburia y Corral; 1995).

No todos los pacientes aquejados de este cuadro clinico, sea cual sea
el agente estresor, experimentan el trastormo de estrés postraumatico ni
tampoco lo sufren con la misma mtensidad. La reaccién psicoldgica ante
la situacion vivida depende, entre otras variables, de la intensidad del trau-
ma, de las circunstancias del suceso, de la edad, del historial de agresiones
previas, de la estabilidad emocional anterior, de los recursos psicoldgicos
propios, de la autoestima, del apoyo social y familiar y de las relaciones
afectivas actuales. Todos estos elementos interactian de forma variable en
cada caso y configuran las diferencias individuales que se constatan entre
las victimas de un mismo hecho traumatico (Echeburia, Corral y Amor,
1997).

En este estudio se presta atencion especificamente al tipo de sucesos
sufridos. Las variaciones experimentadas por el cuadro clinico en funcién
de la modalidad de los estresores hari llevado a la conceptualizacién del
trastorno de estrés postraumatico parcial (Jordan, Schlenger, Hough, Kulka,
Weiss, Fairbank y Marmar, 1991) o de un subsindrome del tmslorno de
estrés postraumatico (Hickling'y Blanchard, 1992), referido en este ltimo
caso a la presencia de dos de los tres nucfeos de smtomas (reexperlmentamon
y evitacion o activacion).

Hasta la fecha se ha eontado sélo con estudios parciales. En concreto,
en algunos trabajos se ha anahzado el perfil del estrés postraumatico en Jos
accidentados de coche, que presentan muchos sintomas de reexperimentacion
y de hiperactivacién y pocas conductas de evitacién (Hickling y Blanchard,
1997); en otros, las secuelas en las victimas de terrorismo, que estan afecta-
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das especialmente por los pensamientos intrusivos y el embotamiento afec-
tivo (Parson, 1995; Trappler y- Friedman, 1996); en otros, las pautas de
conducta alteradas en las victimas de agresiones sexuales, con muchas
respuestas de alerta y de evitacion y una cierta anestesia emocional
(Echeburia, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996, Astin y Resick, -1‘1997);‘ Y,
por tltimo, en algunos, las alteraciones .en las mujeres maltratadas, que
presentan un trastorno crénico y un grado importante de inadaptacion y
aislamiento social (Echeburtia, Corral,-Amor, Sarasua y Zubizarreta, 1997a).
Incluso algunos. estudios recientes han comenzado a prestar atencion a
sucesos aversivos diferentes, como las catastrofes naturales (Chemtob, Tomas,
Law y Cremniter, 1997) o el diagndstico de enfermedades graves (Alter,
Axelrod, Harris, Grobois et al., 1996) pero los resultados obtenidos -son
todavia preliminares. o :

En este estudio -el primero de su género- se hace un anahsls comparatxvo
de diferentes tipos de victimas en funcién de la modalidad del suceso
experimentado (agresiones sexuales, terrorismo, maltrato doméstico, acci-
dentes de coche y diagndstico de enfermedades graves) en relacion con el
trastomo de estrés postraumatico, con el objetivo de disefiar perfiles
psicopatologicos especificos y, en ultimo término, de sentar las bases para
la elaboracidn ulterior de estrategias terapeuticas diferenciadas.

METODO
Sujetos

La muestra de este estudio esta constituida por 352 victimas de sucesos
traumdticos. A 157 de ellas se les diagnostico el trastorno de estrés
pos,trauméticd, segtmllos criterios del DSM-1V (APA, 1994), y a otras 60
el subsindrome de estrés postraumatico, segun la propuesta de Hickling y
Blanchard (1992). En este ultimo caso se trataba de pacientes que presen-
taban el trastorno parcialmente, con. sintomas de reexperimentacion -el
aspecto nuclear -del cuadro clinico- y sintomas de evitacién o de
hiperactivacion (pere no los dos).

Las victimas estudiadas en esta investigacion son pacxentes que acudie-
ron en busca de tratamiento a diferentes Centros de Asistencia Psicologica
(Programas de Atencion a Victimas de Agresiones Sexuales y de Violencia
Familiar) y Centros de Salud Mental, ubicados en el Pais Vasco, durante
el periodo comprendido entre enero de 1994 y julio de 1997.
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-En concreto, la mayor parte de esta muestra clinica estd compuesta por
victimas de maltrato doméstico (N=168), de accidentes de trafico (V=81)
y de agresiones sexuales (NV=75), pero también se incluyen, aunque en
menor medida, a victimas de terrorismo (V=16) y a pacientes diagnostica-
dos con enfermedades graves (N=12) (Figura I).

- La edad media de los sujetos de 1a muestra era de 33,5 afios (D7=12.7).
En cuanto al sexo, habia una sobrerrepresentaciéon de mujeres (92,6%),
debido al tipo de traumas que mas frecuentemente generan este cuadro
clinico (Tabla 1). Por ultimo, la antigiiedad media del trastomo en el momento
de la consulta era de 6 afos, lo que denotaba la existencia de un cuadro
clinico bien establecido. No obstante, la variabilidad ‘de unas victimas a
otras en este Ultimo factor era muy alta.

Tabla 1.- Sexo v edad de Jos sujetos de la muestra

SEXO MEDIA |
VICTIMAS N HOMBRES MUJERES DE DT
’ N (%) N (%) EDAD
||Agresion ' ]
||sexual 75 : 2 (2,27%) 73 (97.3%) 22.6 6.3
Maltrato ]
doméstico 13§ 0 (0%) 1 138 (100% 37.6 1108
Accidente ; , |
de tréfico 8 1 36 (44 4%) 45 (55.6%) 329 1127
Victima de ]
‘terrorismo {1 16 5 {31.3%) 11 (68.8%) 64 114
|| Diagnéstico ] ' :
1/de enfermedad | : ) ‘ 1 - :
{|lgrave - 1 12 3 (25%) C9 (75%) ] 465 1752

Instrumentos de evaluacion
a) Evaluacion del trastorno de¢ estrés postraumadtico

La Escula de Gravedad de Sintomas del Trastorno de [sirés
Postraumarico (EGS) (Echeburia, Corral, Amor. Zubizarreta y Sarasua,
1997b). que funciona a modo de cnlrevista estructurada, es una escala
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heteroaplicada que sirve para evaluar los sintomas y la intensidad del tras-
torno de estrés postraumatico segin los criterios-diagndsticos del DSM-1V
(APA, 1994) (Apéndice )., :

Esta escala, estructurada en un-formato de tipo Likert de 0a3l segun
la frecuencia e intensidad de los sintomas, consta de 17 items, de los que
5 hacen referencia a los sintomas de reexperimentacion, 7 a los de evitacién
y 5 a los de hiperactivacion. El rango es de 0 a 51 en la escala global; de
0 a 15 enla subescala de reexperimentacion; de 0 a 21 en la de evitacion;
y de 0 2 15 en la de activacion.

La eficacia diagnostica de 1a escala es muy alta (95,45%) si se establece
un punto de corte global-de 15 y unos puntos de corte parciales de 3, 6

'y 4 en las subescalas de reexperimentacidn, evitacién e hiperactivacion,
respectivamente. :

- Las propiedades pswomcmcas de la escala son asimismo muy satisfac-
torias. En concreto, el coeficiente de fiabilidad test-retest (»=0,89; p<0,001)
y el indice de consistencia interna (#=0,92), asi como la validez convergente
con el Impact of Event Scale (IES) (Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979)
(r=0,77; p<0,001) y 1a validez discriminante entre los pacientes y los sujetos
normativos (con diferencias de medias estadisticamente significativas en
todas las escalas), responden a los requisitos exigides de fiabilidad y va-
lidez.

Segun el analisis factorial de la escala, han surgido dos factores clara-
mente diferenciados (uno relacionado con la ansiedad y otro con la depie-
sion), que, en conjunto, explican mas del 53% de 1a varianza. Quiza ello
permita explicar la observacidn clinica -tan habitual en los pacientes aque-
jados de este trastorno- de la presencia de sintomas de malestar y de

~ desasosiego, junto con-un nivel de apatia y de desmotwacton hacia el futuro
(Echeburua ef al 1997b)

-b) Evaluacion-de otros sintomas psicopam’h_igicos asociados

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gotsuch -
y Lushene. 1970) (version espafiola de TEA, 1988) consta de 20 items
relacionados con la ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados con la an-
siedad-estado. El rango de puntuaciones es de 0 a 60 en cada escala. La
ansiedad adquierc una significacién clinica a partir de una puntuacioén dc
40. La fiabilidad test-retest es de 0.81 en la ansiedad-rasgo y. como ¢s
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légico, bastante mas baja en la ansiedad-estado (/=0,40). El coeficiente alfu
de consisténcia interna oscila de 0,83 a 0,92.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979) (versidn espafiola de Véazquez y Sanz, 1991) consta de 21 items y
mide la intensidad de los sintomas depresivos. El rango de las puntuaciones
es de 0 a 63. El punto de corte se sitta habitualmente en 18. El coeficiente
de fiabilidad por el método de las dos mitades es de 0,93. Desde 1a pers-
pectiva de la vahdez convergente; la correlacion con la evaluacidn clinica
de la depresién oscila de 0,62 a 0,66.

La Escala de Inadaptacién (Echeburda y Corral, 1987) valora el grado
en que la situacion de-maltrato afecta a diferentes areas de la vida cotidiana:
trabajo y/o estudios, vida social, tiempe libre, relacidon de -pareja y vida
familiar. Este instrumento, con 6 items que oscilan de 1 a 6 en una escaia
de tipo Likert, consta asimismo de una subescala global (rango: 1-6) que
refleja el grado de madaptacién global a la vida cotidiana. El rango total
de la escala es de 6 a 36 (a mayor puntuacidon, mayor inadaptacién). La
escala utilizada en este estudio puede .encontrarse en Echeburia (1995).

Pfocedimienfo

A todos los pacientes de este estudio se les aplicd individualmente la
Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico.
I.a administracién se-hizo de forma heteroaplicada en el marco del proto-
colo de evaluacién utilizado para las victimas aquejadas de este cuadro
clinico en los Centros de Asistencia Psicologica adonde acudian los pacien-
tes en busca de ayuda terapéutica.

El protocolo de evaluacion completo utilizado por los autores con este
tipo de victimas figura en Echeburia y Corral (1998).

RESULTADOS

Se van a presentar, en primer lugar, las tasas de prevalencia del trastorno
de estrés postraumatico en los diferentes tipos de victimas; en seégundo
lugar, los resultados referidos a la gravedad tanto en la escala global como
en cada nucleo de sintomas; en tercer lugar, las comparaciones entre vic-
timas en los dos factores de la escala (ansiedad y depresién); en cuarto
lugar, la frecuencia relativa de Jos diferentes sintomas del cuadro clinico
en cada tipo de victimas; en quinto lugar, 16s resultados obtenidos en
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funcion del tiempo transcurrido desde el trauma; y, por ultimo, la compa-
racion del perfil psicopatoldgico global de las victimas de agrcsmnes sexua-
les y de maltrato.

Tasas de prevalencia

En general las tasas de prevalencia del trastorno de estrés fjostraumético
-0, en su versién menos grave, del subsindrome- en los diferentes tipos de
victimas son altas, pero hay diferencias significativas entre ellas (Figura
2). En concreto, mas del 50% de las victimas de agresiones sexuales, de
maltrato doméstico y de terrorismo y mas del 30% de los pacientes diag-
nosticados con una enfermedad grave presentan el cuadro clinico completo.
Sin embargo, las victimas de accidentes de trafico no estan ‘aquejadas de
este trastorno mas que en un 12% de los casos.

En relacién con el tiempo transcurrido desde el suceso traumatico, en
la Figura 3 se sefialan las tasas de prevalencia de las victimas recientes y
no recientes de agresiones sexuales y de accidentes de trafico, segiin los
criterios expuestos en la Figura 4. Se han estudiado en particular estas dos
muestras porque en el caso del maltrato el problema presentado es crénico
y en el caso de las enfermedades graves y del terrorismo el nimero total
de sujetos investigados ha sido pequetio.

Como se puede observar, las victimas recientes (67,3%) presentan el
cuadro clinico con mucha mas frecuencia que las no recientes (15,8%). No
es, sin embargo, irrelevante que un 34,7% de estas ultimas sigan sufriendo
del trastormo o, al menos, del subsindrome de estrés postraumatico meses
o afios después de haber sufrido el suceso.

Por otra parte, respecto a las victimas de maltrato doméstico, el tipo de
violencia, sea ésta fisica o psicologica, no supone cambios respecto a la tasa
de prevalencia del cuadro clinico. En uno y otro caso las victimas afectadas
representan entre el 50% y el 60% de la muestra (Figura J).

Gravedad de los sintomas del trastorno de estrés postraumatico

En este apartado se han seleccionado exclusivamente los pacientes
diagnosticados con el trastorno -o el subsindrome- de estrés postraumatico
v se han analizado los datos obtenidos en la escala tanto globalmente como
en los distintos nucleos sintomaticos (reexperimentacion, evitacion y acti-
vacion psicofisiologica).
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Las puntuaciones obtenidas en la escala global por los diferentes tipos
de victimas son altas. Sin embargo, las victimas de terrorismo y de agre-
siones sexuales presentan una mayor gravedad que las que han sufrido un
- accidente de trafico (Tabla 2).

Tabla 2.-Comparaciones intergrupales en la puntuacion total de 1a escala en las
victimas diagnosticadas con trastorno o subsindrome de estrés postraumatico

||GRUPOS DE VICTIMAS Ne MEDIA DT F
1 SUJETOS i
Agresién sexual 61 283 1 94 2,57 -
Maltrato domeéstico 118 26,5 6.9
Accidente de trifico 19 23 10,0
Victima de terrorismo 12 29.3 8.3
Diagnéstico de enfermedad :
grave 7 ] 22 7.9
+ p<0,05

GRUPOS DE VICTIMAS

| Diagnéstico | Accidente Maltrato Agresion | Victima
| de enferme- | de trafico doméstico | sexual de terro-
dad gravc : . rismo

i [terrorismo

Diagnostico de
1lenfermedad grave
Accidente dc trafico
|Maltrato doméstico ) 1"
{]Agresion sexual . 3
Victima de 5

- p<0,05

Respecto a los nucleos de sintomas, la reexperimentacion -el sintoma
principal del cuadro clinico estudiado- es especialmente alta en las victimas
de agresiones sexuales, de terrorismo y de maltrato, pero no asi en los
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sujetos diagnosticados de una enfermedad grave. A su vez, la evitacién es
muy marcada en las victimas de terrorismo y mas bien baja en los sujetos
afectados por un accidente de trafico. Por tltimo, la activacion psicofisiologica
es muy elevada en todas las victimas, excepto en el caso de las personas
diagnosticadas con una enfermedad grave (Tablas 3, 4 y 5).

Tabla 3.- Comparaciones intergrupales en la puntuacion total de la subescala de
reexperimentacion

GRUPOS DE VICTIMAS N° MED]A DT F
SUJETOS

Agresién sexual 61 9,9 3,3 4,33

Maltrato doméstico 118 8,5 2,9

Accidente de trafico 19 7,7 39

Victima de terrorismo 12 8,7 2,7

Diagnéstico de enfermedad

grave 7 6 1,7

-« p<0,01

Tabla 4.- Comparaciones intergrupales en la puntuacién total de 1a subescala de
evitaciéon

GRUPOS DE ViC:I"lMAS N MEDIA DT F
SUJETOS

Agresién sexual 61 8,9 4,6 4,94 -

Maltrato doméstico 118 92,9 3,1

Accidente de trifico 19 6,4 ‘ 45

Victima de terrorismo 12 11,6 4.4

Diagnéstico de enfermedad

grave 7 94 31

= p<0,001
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Tabla 5.- Comparaciones intergrupales en Ia puntuacion total de la subescala de
activacion psicofisiologica

GRUPOS DE VICTIMAS N¢ MEDIA DT F
SUJETOS

Agresién sexual 6l 94 3.0 2,25

Maltrato doméstico 118 8,0 3.2

Accidente de trafico 19 8.8 32

Victima de terrorismo 12 9,1 2,8

Diagnéstico de enfermedad

grave 7 6,6 5.1

- p<0,05

Ansiedad y depresién en los diferentes tipos de victimas

En la vahdacion de la escala se han aisiado dos factores (ansiedad y
depresion) que representan unas dimensiones coherentes en si mismas, con
validez aparente y que dan cuenta de algo mas del 50% de Ja varianza
(Echeburua et al., 1997b).

La ansiedad estd muy acentuada en las victimas de agresion sexual y
de terrorismo y mucho menos representada en los pacientes diagnosticados
de una enfermedad grave. Respecto a la depresion, este factor destaca
especialmente en las victimas de maltrato y de terrorismo y aparece menos
marcado en las que han sufrido un accidente de trafico (Tablas 6 y 7).

Tabla 6.- Comparaciones intergrupales en el factor «Ansiedad» de la escala

GRUPOS DE VICTIMAS N° MEDIA DT F
SUJETOS

Agresién sexual 61 16,7 59 5,74 -

Maltrato doméstico J18 13 5.1

Accidente de trafico 19 142 6,7

Victima de terrorismo 2 15,5 S50

Diagnéstico de enfermedad

grave 7 10.3 3,9

- p<0,001
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GRUPOS DE VICTIMAS

Diagndstico
de enferme-
dad grave

Accidente
de trafico

Maltrato
doméstico

Agresion
sexual

Victima
de terro-
rismo

Diagndstico de
enfermedad grave
Maltrato doméstico
Accidente de trafico
Victima de
terrorismo

Agresion sexual

- p<0,05 = p<0,01

Tabla 7.-Comparaciones intergrupales en el factor «Depresion» de l1a escala

GRUPOS DE VICTIMAS N° MEDIA DT F
SUJETOS
Agresién sexual 61 11,2 4.5 7,85 -
Maltrato doméstico 118 13,4 3,8
Accidente de trafico 19 8,3 54
Victima de terrorismo 12 13,2 35
Diagnéstico de enfermedad
grave 7 11,1 4,5
-+ p<0,001
GRUPOS DE VICTIMAS
Diagndstico | Accidente Maltrato Agresion Victima
de enferme- | de trafico domeéstico | sexual de terro-
dad grave rismo

Accidente de tréafico
Diagnostico de
enfermedad grave
Agresion sexual
Victima de
terrorismo

Maltrato doméstico

- p<0,0t




544

E. Echeburia / P.de Corral y P. J. Amor

Frecuencia relativa de los diferentes sintomas en cada tipo de victimas

En la Tabla 8 figura el porcentaje de victimas, adscritas a los subtipos
correspondientes, que presentan cada uno de los sintomas de la escala.

Tabla 8.- Frecuencia relativa de los diferentes sintomas en las victimas
diagnosticadas con el trastorno o el subsindrome de estrés postraumatico

REEXPERIMENTACION TIPOS DE VICTIMAS
MAL’I:RATO AGRESION TERRORISMO ACCID]::NTES ENFER-
DOMESTICO SEXUAL DE TRAFICO | MEDADES
GRAVES
Recuerdos intrusivos 93,2% 93,4% 83.3% 63,2% ST, 1%
Suerios intrusivos 24,6% 44 3%, 41,7% 36,8% 0 %
«Flashbacks» 29,7% 39.3% 25 % 42.1% 42,9%
Mal psicolégico 81,4% 90,2% 75 % 78,9% 71,4%
Mal fisiolégico 74.,6% 86,9% 83,3% 68,4% 28,6%
EVITACION . TIPOSDE ViCT s
MAL'I“RATO AGRESION TERRORISMO ACCIDI::NTES ENFER-
DOMESTICO SEXUAL DE TRAFICO | MEDADES
GRAVES
Evitar pensar, sentir... 72,9% 77 % 75 % 47,4% 57,1%
Evitar actividades,
lugares... ' 40,7% 60,7% 75 % 36,8% 14,3%
Amnesia 4.2% 16,4% 16,7% 21,1% 28,6%
Desinterés por
actividades 82.2% 59 % 58.3% 26,3% 71.4% -
Sentirse enajenado,
desapegado 61,9% 492% 06.7% 31.,6% 71,4%
Anestesia afectiva 27.1% 36,1% 41,7% 15.8% 28.6%
Futuro desolador 79,7% 42.6% 91,7% 47.4% 85.7%
ACTIVACION TIPOS DE VICTIMAS
MAL‘I:RATO AGRESION TERRORISMO ACCIDI::NTES ENFER-
DOMESTICO SEXUAL DE TRAFICO |MEDADES
GRAVES
Insomnio 64,4% 65,6% 66,7% 52.6% 42.9%
Ira, irritabilidad 71,2% 67.2% 50 % 52.6% 42,9%
Dificultades de '
concentracion 72 % 02,3% 91,7% 52.6% 57.1%
Hipervigilancia 34.7% 77 % 75 % 73.7% 42.9%
Respuesta de sobresalto 49.2% 70.5% 06.7% 89.5% 42.9%
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St bien los datos estan muy dispersos, los sintomas estdn mas acentua-
dos, en general, en las victimas de agresiones sexuales, de maltrato y de
terrorismo. No deja de ser destacable, sin embargo, 1a fuerte presencia de
sintomas de desesperanza («futuro desolador», «desinterés por actividades»,
«sentirse enajenadoy, etc.) en los pacientes diagnosticados con enfermeda-
des graves y la frecuencia de sintomas de alerta («hipervigilanciay, «res-
puesta de sobresalton, etc.) en las victimas de accidente de trafico.

Un dato de interés, como se observa en la rabla 8, es la escasa relevancia
de la amnesia disociativa en todos los grupos de victimas, que apenas es
seftalada como sintoma.

B

Tabla 9.- Comparacion entre las victimas recientes y no recientes con trastorne
o subsindrome de estrés postraumatico en la escala de gravedad de sintomas

TRASTORNO VIiCTIMAS VICTIMAS
DE ESTRES RECIENTES NO RECIENTES
POSTRAUMATICO (N=44) (N=36) t

MEDIA (DT) | MEDIA (DT)

NIVEL DE GRAVEDAD
GLOBAL DEL PTSD

(Rango 0-51) 31,8 9,09) | 21,6 (7,52) 5,36 -
Reexperimentacion

(Rango 0-15) 11,1 3,12) 7,4 (2,89) 5,46 -
Evitacion

(Rango 0-21) 9.4 (4,49) 6,9 (4,48) 2,52 -

Activacion psicofisidlogica
(Rango 0-15) 10,8 (3,15) 7.3 (2,88) 5,22 -~

Factores de la escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico

FACTOR 1. ANSIEDAD
(Rango 0-27) 19,1 544y |12 (4.87) 5,71 -

FACTOR 2. DEPRESION
(Rango 0-21) (2 (557 | 86 (4,62) 3,28 -

Cp<0,05 - p<0,01 o p<0,001
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Tiempo transcurrido desde el trauma

Los resultados expuestos en este apartado se refieren a las victimas de
agresiones sexuales y de accidentes de trafico.

Independientemente del tipo de trauma, las victimas recientes presentan
mayor gravedad que las no recientes en la escala global y en las diferentes
subescalas, asi como en los dos factores aislados (ansiedad y depresion)
(Tabla 9).

Este es el resultado que parece mas inequivoco de todos los presentados.

Comparacidn del perfil psicopatolégico global de las victimas de agre-
siones sexuales y de maltrato

En este apartado se comparan los perfiles psicopatoldgicos de las vic-
timas de agresiones sexuales y de maltrato doméstico. Como se puede
observar en la Tabla 10, los niveles de psicopatologia (ansiedad, depresion
e inadaptacién) presentados por ambos tipos de victimas son altos.

Tabla 10.- Comparacién del perfil psicopatolégico global en victimas de maltrato
domeéstico y en victimas de agresiones sexuales

MALTRATO AGRESIONES
DOMESTICO SEXUALES
(N=69) (N=40) t
X (DT) X (DT)
ANSIEDAD (STAI-E) 459 (9.64) 451 (17D 0.47
DEPRESION (BD{) 23,7 (8,88) 204 (8,80) 1,79
INADAPTACION GLOBAL 55 (0.74) 4,7 (0,95) 4,65 -

- p<0,001

El perfil psicopatoldgico es muy similar en uno y otro caso. El grado
de inadaptacién a la vida cotidiana es, sin embargo, mayor en el caso de
las victimas de maltrato doméstico.



Peirfiles diferenciales del trastorno de estrés 547

CONCLUSIONES

Las victimas de un acontecimiento intenso amenazante tienen una gran
probabilidad de experimentar el trastorno de estrés postraumatico. No todos
los sucesos son, sin embargo, equivalentes. En concreto, las agresiones
sexuales, la violencia familiar, el terrorismo y, en menor medida, el diag-
nostico de una enfermedad grave son los traumas que generan con mayor
frecuencia e intensidad este cuadro clinico. Por el contrario, la probabilidad
de sufrir este trastorno como consecuencia de un accidente de trafico, asi
como la intensidad del mismo en el caso de experimentarlo, son mucho
mMenores.

El elemento nuclear del trastomo de estrés postraumatico es la percep-
cién de amenaza incontrolable por parte de la victima a su integridad fisica
o psicolégica (Echeburua y Corral, 1997; Foa, Zinbarg y Rothbaum, 1992).
A diferencia de lo ocurrido en el resto de los sucesos citados, el accidentado
puede atribuir la probabilidad de un nuevo percance a una falta de habilidad
o a una imprudencia -de él o de los demas- que ¢él, hasta cierto punto, esta
en condiciones de controlar. Por ello, resulta menos probable la aparicion
del cuadro clinico en este tipo de sucesos.

En los accidentes la evitacion suele ser poco frecuente, probablemente
por la necesidad que la victima tiene del vehiculo para reanudar su vida
cotidiana. De este modo, la habituacion a la conduccion facilita la extincion
de la conducta de evitacion. Por otra parte, la hiperactivacion psicofisiologica
en los accidentados, a diferencia de lo que ocurre en otro tipo de victimas,
es mas bien situacional y aparece solo en los momentos del viaje en coche
o ante la anticipacién cognitiva del mismo. '

El caricter reciente del trauma, cualquiera que éste sea, hace mas pro-
bable la presencia.y, en su caso, la gravedad del trastorno de estrés
postraumatico. Sin duda la inmediatez del suceso es el factor que mas esta
relacionado con la presencia del cuadro clinico. No deja de ser llamativo
que, a pesar de ello, un tercio de las victimas no recientes, que han estado
expuestas al trauma hace ya muchos meses e incluso afios, padezcan el
trastorno o, al menos, el subsindrome. A diferencia de otras reacciones
psicoldgicas ante situaciones de duelo -revés econémico, desengafio amo-
roso, pérdida de un ser querido, etc.-, este cuadro clinico no remite espon-
tAneamente con el transcurso del tiempo y tiende a cromificarse. De ello se
cuenta con datos abundantes en el caso de las victimas de agresiones sexuales
(¢fr. Echeburta, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1997).
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Respecto a la violencia familiar, el trastomo de estrés postraumatico esta
presente en la mitad de la muestra (sin distinciones entre el maltrato fisico
y el maltrato psicoldgico), que es un porcentaje similar al existente en las
agresiones sexuales, lo que resulta congruente con los datos obtenidos en
otros estudios (c¢fr. Dutton, 1992; Dutton-Douglas, Burghardt, Perrin y
Chrestman, 1994; Echeburia et al., 1997a). De hecho, entre las victimas
de maltrato y Jas de agresiones sexuales tampoco hay diferencias en otras
variables psicopatoldgicas (ansiedad y depresion), excepto en la inadapta-
cién global a la vida cotidiana, que estd mas acentuada en el caso de las
mujeres maltratadas. En todo caso, la ansiedad tiende a aparecer con mas
frecuencia en las victimas de agresiones sexuales; la depresidn, en las de
maltrato, quizd por la indefensidon derivada del caracter cronico de esta
situacion aversiva.

No deja de resultar sorprendente la falta de correspondencia entre el
enfoque psicoldgico y el enfoque juridico de la violencia familiar. La
penalizacién juridica del maltrato a la mujer se limita basicamente al dafio
fisico, cuando el impacto psicoldgico sobre la victima es independiente del
tipo de violencia utilizada (Zubizarreta, Sarasua, Echeburia, Corral, Sauca
y Emparanza, 1994; Echeburia et al., 1997a).

En relacion con el perfil psicopatolégico especifico del estrés postrau-
matico en los diferentes tipos de sujetos, la reexperimentacioén es muy alta
en las victimas de agresiones sexuales, de terrorismo y de maltrato, la
evitacion es muy marcada en todas las categorias de pacientes (excepto en
el caso de los accidentados, que presentan, sin embargo, muchos sintomas
de sobresalto) y la hiperactivacién afecta a todas las victimas, a excepcidn
de las personas diagnosticadas con una enfermedad grave. En este tltimo
caso estan presentes fundamentalmente los sintomas de desesperanza.

En resumen, y al margen de las diferencias individuales, se pueden es-
tablecer perfiles diferenciales del] trastorno de estrés postraumatico en fun-
cién de los tipos de estresores sufridos. De este modo, los programas de tra-
tamiento, sin detrimento de la evaluacion individualizada necesaria en cada
caso, deben adaptarse especificamente al tipo de trauma experimentado.
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APENDICE 1
ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO

DE ESTRES POSTRAUMATICO
(Echeburia, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997)

NOMBRE: N°:

EDAD: FECHA:

Cologuese en cada frase la puntuacién correspondiente de 0 a 3 segin
la frecuencia e intensidad del sintoma.

0: NADA

1: UNA VEZ POR SEMANA O MENOS/POCO

2: DE 2 A 4 VECES POR SEMANA/BASTANTE
3: 5 O MAS VECES POR SEMANA/MUCHO

SUCESO TRAUMATICO:

;Cuanto tiempo hace que ocurrié (meses/aiios)?:

;Desde cuando experimenta el malestar?:

REEXPERIMENTACION

1. ;Tiene recuerdos desagradables y recurrentes
del suceso, incluyendo imagenes, pensamientos
o percepciones? L

2. /Tiene suenios desagradables y repetitivos
sobre el suceso? o



552 E. Echeburia / P. de Corral v P. J. Amor

3. ;Realiza conductas o experimenta sentimientos
que aparecen como Si el suceso estuviera
ocurriendo de nuevo?

4. ;Sufre un malestar psicoldégico mntenso al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algin aspecto del
suceso?

5. (Experimenta una reactividad fisioldgica al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algiin aspecto del
suceso?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE
REEXPERIMENTACION: ..
(Rango 0-15)

EVITACION

1. (Se ve obligado a realizar esfuerzos para
ahuyentar pensamientos, sentimientos o
conversaciones asociados al suceso? ...

2. ;Tiene que esforzarse para evitar actividades,
lugares o personas que evocan el recuerdo
del suceso? Ll

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

4. ;Observa una disminuciéon marcada del interés
por las cosas o de la participacidn en
actividades significativas?

5. ;Experimenta una sensaciéon de distanciamiento
o de extraiieza respecto a los demas?
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6. (Se siente limitado en la capacidad afectiva
(por ejemplo, incapaz de enamorarse)? ...

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

PUNTUACI()N DE SINTOMAS
DE EVITACION:
(Rango 0-21)

AUMENTO DE LA ACTIVACION

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

2. ;Esta imitable o tiene explosiones de ira? ...
3. (Tiene dificultades de concentraciéon? ...

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

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

PUNTUACION DE SINTOMAS DE
ACTIVACION:
(Rango 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA

GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE

ESTRES POSTRAUMATICO: .
(Rungo 0-51)
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Lscala complementaria

Manifestaciones somaiticas de la ansiedad en relacion con el suceso

Respiracion entrecortada (disnea) o sensacion
de ahogo .

Dolores de cabeza .

Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado
(taquicardia)

Dolor o malestar en el pecho .

Sudoracton
Mareos, sensacion de inestabilidad o desmayo ...
Nauseas o malestar abdommnal .

Sensacidn de extrafieza respecto a uno mismo o
de irrealidad

Entumecimiento o sensacion de cosquilleo
(parestesias)

Sofocos y escaloftios L
Temblores o estremecimientos ..
Miedo a morir

Miedo a volverse loco o a perder el control

Puntuacién especifica de las
manifestaciones
somdticas de la anstedad: .

(Rango 0-39)
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Trastorno de estrés postraumatico .

555

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacién;

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

si 33
Agudo (1-3 meses) 3
Cronico (> 3 meses) [J
Con inicio demorado [
NO [
Gravedad del trastorno de estrés postraumatico
PUNTO DE PUNTUACION
CORTE OBTENIDA
ESCALA GLOBAL
{Rango 0-51) 15
ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacion
(Rango 0-15) 5
Evitacion
(Rango 0-21) 6
Aumento de la activacion
4

(Rango 0-15)




