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RESUMEN

Las victimas de terrorismo estan sujetas a un estrés intenso y pueden mos-
trar reacciones disociativas y sintomas ansioso-depresivos. El trauma puede
dafiar la calidad de vida de la persona y alterar seriamente su vida familiar y
social. Si los sintomas perduran mas de un mes con suficiente intensidad,
puede surgir un trastorno de estrés postraumatico. El papel de la intervencion
en crisis inmediata para evitar la cronificacion del trastorno no esta claro, pero
puede ser de interés para detectar a victimas necesitadas de ayuda especiali-
za posteriormente. Los ejes de la terapia son la correccion de las distorsiones
cognitivas, el control de las reacciones fobicas y de los sentimientos de culpa
y el procesamiento emocional, asi como la reestructuracion de la red de
apoyo familiar y social. Los tratamientos cognitivo-conductuales han mostra-
do ser eficaces para hacer frente al trastorno de estrés postraumatico.

ABSTRACT

Victims of terrorism are subject to severe stress and disruption and may
manifest a pattern of dissociative and anxiety/depression symptoms. The trau-

! Facultad de Psicologia.Universidad del Pais Vasco e-mail: eecheburta@ss.ehu.es

Clinica y Salud, 2004, vol. 15 n° 3 273



Nuevos enfoques terapéuticos del trastorno de estrés postraumatico en victimas de terrorismo

ma may impair.a person’s quality of life and disrupt his/her family and social
life. If symptoms persist over a month following traumatic event, PTSD may
emerge. The role of early psychological debriefing to prevent the develop-
ment of a psychopathology following a traumatic event is unclear, but it may
be useful to detect individuals with a need of specialized intervention. Issues
addressed in therapy include among others the need to correct unrealistic
expectations, dealing with guilt and phobic reactions, and family and social
network reorganization. Cognitive-behavioral treatments have proved effecti-
ve in facing PTSD.
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INTRODUCCION

Los acontecimientos traumaticos
son sucesos negativos, vividos de
forma brusca, que generan terror e
indefension, ponen en peligro la
integridad fisica o psicoldgica de
una persona y dejan a la victima en
una situacion emocional tal que es
incapaz de afrontarla con sus
recursos psicoldgicos habituales.
Por ello, este tipo de hechos violen-
tos supone una quiebra en el senti-
miento de seguridad de una perso-
na y, de rebote, una alteracién de
toda su estructura familiar.

El dafo psicoldgico requiere ser
evaluado también en las victimas

indirectas de los sucesos violentos,
que son las personas que, sin ser
directamente concernidas por el
atentado terrorista, sufren por las
consecuencias del mismo. Es el
caso, por ejemplo, de las madres
que han sufrido el impacto brutal
de la pérdida de un hijo o el de los
hijos que se ven obligados brusca-
mente a readaptarse a una nueva
vida tras el asesinato de su padre
(Echeburtia, 2004; Finkelhor y Ken-
dall-Tackett, 1997).

El dafio psicoldgico se refiere,
por un lado, a las lesiones psiqui-
cas agudas producidas por un
hecho violento, que, en algunos
casos, pueden remitir con el paso
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Ansiedad.

Depresion.

Disminucién de la autoestima.

encia en un mundo justo.

control sobre la propia vida.

¢ Disfuncién sexual.

TABLA 1
DANO PSIiQUICO EN VICTIMAS DE DELITOS VIOLENTOS
(Esbec, 2000, modificado)

Sentimientos negativos: humillacion, verglienza, culpa o ira.
Preocupacion constante por el trauma, con tendencia a revivir el suceso.

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

» Pérdida del interés y de la concentracion en actividades anteriormente gratificantes.
e Cambios en el sistema de valores, especialmente la confianza en los demas y la cre-

* Hostilidad, agresividad, abuso de alcohol y de drogas.
« Modificacién de las relaciones (dependencia emocional, alslamlento)
e Aumento de la vulnerabilidad, con temor a vivir en un mundo peligroso, y pérdida de

. Camb!o drastico en el estilo de vida, con miedo a acudir a los lugares de costumbre;
necesidad apremiante de trasladarse de domicilio.
e Alteraciones en el ritmo y el contenido del suefio.

del tiempo, el apoyo social o un tra-
tamiento psicologico adecuado; v,
por otro, a las secuelas emociona-
les que persisten en algunas perso-
nas de forma crdnica como conse-
cuencia del suceso sufrido y que
interfieren negativamente en su
vida cotidiana (tabla 1).

Lo que genera habitualmente
dafo psicoldgico suele ser la ame-
naza a la propia vida o a la integri-
dad psicoldgica, una lesion fisica
grave, la percepcién del dafio como
intencionado y la pérdida violenta
de un ser querido. El dafo genera-
do suele ser mayor si las conse-
cuencias del acto terrorista son
multiples, como ocurre, por ejem-
plo, en el caso de un atentado con
secuelas fisicas o en el de un
secuestro finalizado con el pago de
un cuantioso rescate por parte de
la familia de la victima (Baca y
Cabanas, 2003; Echeburua, Corral
y Amor, 2002).

La probabilidad de que una
persona que ha sufrido un atenta-
do terrorista padezca un trastor-
no mental (trastorno de estrés
postraumatico, depresioén, tras-
tornos de ansiedad, etcétera) es
de 2 a 3 veces mayor que en la
poblacion general. Esta alta pro-
babilidad afecta tanto a los
supervivientes del atentado como
a los familiares directos de los
fallecidos o de los supervivientes
(Baca, Cabanas y Baca-Garcia,
2002).

TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO Y
TERRORISMO

Segun el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000), el
trastorno de estrés postraumético
aparece cuando la persona ha
sufrido una agresion o una amena-
za para la vida y cuando la reaccion
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emocional experimentada implica
una respuesta intensa de miedo,
horror o indefensién. Son tres los
aspectos nucleares presentes en
este cuadro clinico, que se diag-
nostica cuando ha transcurrido
mas de 1 mes del suceso: la reex-
perimentacion de la experiencia
vivida, en forma de pesadillas y de

imagenes y de recuerdos constan-

tes e involuntarios'; la evitacién
conductual y cognitiva de los luga-
res 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 suefo.

A veces puede aparecer también
una amnesia disociativa, que con-
siste en la imposibilidad de recor-
dar la informacion relacionada con
el atentado y que no puede ser atri-
buida a las leyes naturales del olvi-
do. La existencia de este tipo de
amnesia puede explicarse por los
sentimientos de verglienza, incluso
de culpa, experimentados y por la
tendencia a olvidar hechos desa-
gradables, asi como por una per-
cepcion deformada de lo ocurrido.
La amnesia disociativa tiene, sin
embargo, unos efectos negativos:
impide la expresion emocional del
suceso, evita el apoyo social adi-
cional que se da en estos casos,
bloquea la reevaluacion cognitiva
de lo ocurrido vy, en ultimo término,

facilita las conductas de evitacion
(Echeburta y Corral, 1998).

Todo ello lleva a una interferencia
significativa en el funcionamiento
social y laboral, a una pérdida de
interés por lo que anteriormente
resultaba atractivo desde el punto
de vista ludico e interpersonal y -lo
que supone una limitacion muy
importante- a un cierto embota-
miento afectivo para recibir y
expresar sentimientos de intimidad
y ternura.

Mas alla de las reacciones inme-
diatas -malestar generalizado, ais-
lamiento, pérdida de apetito,
insomnio, etcétera-, que tienden a
remitir a las pocas semanas, las
victimas pueden experimentar sin-
tomas de ansiedad y de depresion,
con una pérdida de autoestima vy
una cierta desconfianza en los
recursos propios para encauzar la
vida futura. Los sentimientos de
culpa existentes derivan de la atri-
bucion sesgada de lo ocurrido a los
errores cometidos por la victima, de
la omision de las conductas ade-
cuadas (por ejemplo, no haber ayu-
dado lo suficiente a otras victimas)
e incluso del hecho de sobrevivir
entre tanta desgracia. Esta culpa
del superviviente suele aparecet,
paradodjicamente, en las personas
que mas se han esforzado por ayu-
dar a otras victimas. No obstante,
en general, la rabia (que refleja una

" Hay una diferencia entre los pensamientos intrusivos y los “flashback”. Unos y otros pueden for-
mar parte del trauma. Los pensamientos intrusivos constituyen recuerdos (eso si, muy vividos) recu-
rrentes de lo que sucedid antes y durante el suceso traumatico. Un “flashback”, por el contrario,
supone ademas revivir el acontecimiento con pensamientos e imagenes (personas, luces, sonidos,
olores, etcétera), como si estuviese ocurriendo ahora mismo. La intensidad de la vivencia y su carac-
ter impredecible generan en la victima una sensacion de terror.
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atribucion externa) y los sentimien-
tos de culpa (que denotan una atri-
bucién interna) estan inversamente
relacionados. Esta autoinculpacion
puede dafar seriamente la autoes-
tima de las victimas y dificultar su
readaptacion emocional posterior
(Echeburua y Corral, 2001; Foa y
Riggs, 1994).

Mas a medio y largo plazo pue-
den aparecer, si bien no en todos
los casos, ciertos trastornos de
conducta, como irritabilidad,
dependencia emocional excesiva,
actitudes victimistas o rentistas,
pasividad, etcétera, e incluso una
mayor tendencia a la introversion y
al embotamiento afectivo, que pue-
den enturbiar las relaciones familia-
res. Incluso hay una cierta tenden-
cia a la desconexién entre el relato
del atentado y la vivencia emocio-
nal. La irritabilidad es resultado de
una baja tolerancia a la frustracion
ante los contratiempos cotidianos
(los ruidos, los problemas con los
hijos, el apoyo insuficiente de las
autoridades, la incomprension de la
sociedad, etcétera) y puede tradu-
cirse en reacciones agresivas, nor-
malmente dirigidas a los familiares
(a quienes tienen mas proximos vy
cuentan con una mayor capacidad
de aguante) o hacia si mismos (en
forma de ideas de suicidio, de
abuso de alcohol o incluso de
adopciéon de conductas de riesgo)
(Baca et al., 2002).

Sin embargo, las diferencias de
reaccién ante un mismo hecho
traumatico son muy variables de
unas personas a otras. Desde una
perspectiva psicologica, una fragili-
dad emocional previa y una mala

E. Echeburda, P. del Corral y P. J. Amor

adaptacién a los cambios, asi
como una percepcion del aconteci-
miento como algo extremadamente
grave e irreversible, debilitan la
resistencia a las frustraciones y
contribuyen a generar una sensa-
ciéon de indefension y de desespe-
ranza. La fragilidad emocional se
acentla cuando hay un historial
como victima de otras conductas
violentas o de abuso, cuando hay
un estrés acumulativo y cuando
hay antecedentes psiquiatricos
familiares (Esbec, 2000; Finkelhor,
1999).

Desde una perspectiva psicoso-
cial, un apoyo social proximo
insuficiente y la escasa implica-
cion en relaciones sociales dificul-
tan la recuperacion del trauma.
Pero también es importante la
influencia del apoyo social institu-
cional, es decir, del Gobierno, del
sistema judicial, de la policia, de
los medios de comunicacion,
etcétera.

En sintesis, el alcance del dafio
psicologico esta mediado por la
gravedad y la percepcion del suce-
so (significacién del hecho y atribu-
cién de intencionalidad), el carac-
ter inesperado del acontecimiento
y el dafio fisico o grado de riesgo
sufrido, la mayor o menor vulnera-
bilidad de la victima, la posible
concurrencia de otros problemas
actuales (a nivel familiar y laboral,
por ejemplo) y pasados (historia de
victimizacién), el apoyo social exis-
tente y los recursos psicolégicos
de afrontamiento disponibles. Todo
ello configura la mayor o menor
resistencia de la victima al estrés
(tablas 2 y 3).
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Trastorno de estrés
postraumatico complejo

A veces, hay factores perpetua-
dores, a modo de estrategias de
afrontamiento defectuosas, que
pueden agravar la duracién o la
intensidad del trauma. En concreto,
permanecer anclado en el pasado,
no compartir las emociones con
nadie, formularse preguntas sin
respuesta o buscar explicaciones
imposibles de obtener, identificar
culpables a toda costa, estar pen-
diente de reclamaciones judiciales
sin fin, echar mano del alcohol o de
las drogas, etcétera, no hacen sino
complicar el problema.

En estos casos se puede llegar a
un trastorno de estrés postraumati-
co complejo, caracterizado por una
alteracion en la identidad personal,
una capacidad de modulacién
afectiva pobre, un descontrol de los
impulsos y una falta de confianza
radical en las deméas personas
(Echeburua, 2004).

Este tipo de trauma, complejo y
resistente al cambio, es mas fre-

cuente cuando el suceso ha sido
extraordinariamente cruel, cuando
ha supuesto una revictimizacion o
cuando procede de una exposicion
precoz a la violencia en la infancia
(Miller y Heldring, 2004).

Trastorno de estrés
postraumatico en los ninos

Por lo que al trauma en la infancia
se refiere, una caracteristica muy
importante es que muchos niflos no
expresan sus pensamientos y emo-
ciones verbalmente, sino mas bien
con su comportamiento. El grado en
que los ninos pueden verbalizar sus
pensamientos y afectos depende de
su edad, de su grado de desarrollo,
de sus caracteristicas de personali-
dad y del tipo de relacion familiar y
social (Caballero, Mojarro y Rodri-
guez Sacristan, 1995).

En cuanto a la edad, los niflos
mas pequenos tienden a mostrar su
dolor de una forma mas global que
los adultos, con conductas de retrai-
miento y con una pérdida de los
aprendizajes y habitos adquiridos.

Estilo de vida equilibrado

riado, etc.)

Aficiones gratificantes
Sentido del humor
Actitud positiva ante la vida

Vida espiritual

TABLA 2 ]
PERSONALIDADES RESISTENTES AL ESTRES

Control de las emociones y valoracion positiva de uno mismo

Apoyo social y participacion en actividades sociales
Implicacion activa en el proyecto de vida (profesion, familia, actividades de volunta-

Afrontamiento de las dificultades cotidianas

Aceptacion de las limitaciones personales
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. TABLA 3
FACTORES DE VULNERABILIDAD ANTE UN SUCESO TRAUMATICO
Biograficos * Historia de victimizacién en la infancia (abuso sexual, malos
tratos, etc.).
* Antecedentes de otros sucesos traumaticos en el pasado.
Psicobiologicos ¢ Elevado grado de neuroticismo.
* Baja resistencia al estrés.
Psicologicos e Escasos recursos de afrontamiento.
* Mala adaptacion a los cambios.
* |nestabilidad emocional previa.
Psicopatoldgicos « Trastornos psiquiatricos anteriores (trastornos adictivos, del
estado de animo, de ansiedad, de personalidad, etc.).
Sociofamiliares ¢ Falta de apoyo familiar.
* Falta de apoyo social.

También se puede manifestar una
ansiedad de separacion respecto a
los seres queridos, lo que provoca
una dependencia exagerada. La
capacidad de expresion verbal va
aumentando con el desarrollo y sélo
a partir de los 8-9 afios el nifo es
capaz de aportar una cronologia
fidedigna de los acontecimientos.

Los sintomas experimentados
pueden ser muy variables (alteracio-
nes del suefo, cambios en los habi-
tos de alimentacion, miedos genera-
lizados, culpa y verglenza, sobre-
saltos, disminucidon de la autoesti-
ma, etcétera) y reflejan, en ultimo
término, un grado intenso de males-
tar emocional y de dificultad de
adaptacion a la vida cotidiana. El
trauma se puede expresar también
en forma de manifestacion de sinto-
mas fisicos (nauseas, molestias en
el estbmago, dolores de cabeza,
etcétera) o de comportamientos
regresivos en cuanto al lenguaje, la
autonomia personal o el control de

esfinteres, asi como de preocupa-
cion prematura por la muerte y de
reacciones emocionales inespera-
das. Otras veces los sintomas mani-
festados suponen una ampliacién
de rasgos preexistentes, como es el
caso de los niflos nerviosos que pre-
sentan sintomas de ansiedad o el de
los nifios tristones que muestran sin-
tomas de depresion.

El trauma puede manifestarse de
forma distinta en funcion del sexo.
En general, los nifos tienen mas
dificultades para expresar sus emo-
ciones que las nifias. En las ninas
tienden a predominar los sintomas
ansiosos y depresivos; en los
nifios, por el contrario, son mas fre-
cuentes los trastornos de conduc-
ta. En uno y otro sexo la inadapta-
cion escolar y las dificultades de
socializacion surgen habitualmente.

Ya al margen del sexo, la reac-
cidén emocional en el niflo puede
ser mas intensa, lo Gue implica un
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nivel mas amplio de desorganiza-
cion de la conducta, pero menos
duradera que en el adulto. Los
nifos sufren el trauma como los
adultos, pero tienen mas dificulta-
des para asimilar lo ocurrido y para
expresar sus emociones. Por ello,
los nifos tienden, mas a menudo
que los adultos, a culparse a si
mismos, directa o indirectamente,
del suceso traumatico.

A largo plazo, algunos nifios
albergan sentimientos de violencia y
presentan una predisposicion a
comportamientos violentos y de
venganza,; otros, por el contrario,
van a implicarse en conductas de
riesgo que pueden poner en peligro
su integridad fisica. Ello va a depen-
der, en buena medida, de la reac-
cién de los seres queridos. La trau-
matizacion de los padres y la ausen-
cia de una atmdsfera de apoyo y
comunicacion tienden a agravar el
desarrollo psicoldgico del nifo.

Predictores del trastorno de
estrés postraumatico

El trastorno de estrés postrauma-
tico puede estar presente en un
65%-70% de las victimas directas
de un atentado terrorista (Echeburta
et al., 2002). Los principales predic-
tores de este cuadro clinico inmedia-
tamente después del atentado son la
presencia de ataques de panico, la
disociacion peritraumatica (en los
primeros momentos después del
suceso) y la taquicardia persistente.

En los nifios los cambios bruscos
de conducta y el fracaso escolar
sobrevenido repentinamente tras

un suceso impactante son los prin-
cipales predictores del trastorno
cronico de estrés postraumatico.

Incluso en estos casos la evo-
lucion de este cuadro clinico va a
depender del tratamiento tem-
prano, del apoyo familiar y social
(y escolar en su caso) y de las
reparaciones judiciales y econo-
micas.

El diagndstico del trastorno de
estrés postraumatico no es siempre
facil de realizar. Si bien existe la
posibilidad de una simulacion de
este cuadro clinico (por ejemplo,
cuando se trata de obtener un
beneficio, como en el caso de una
incapacidad, una indemnizacion o
una regularizacion de la situacion
legal en inmigrantes sin documen-
tacion en regla), es mucho mas
habitual la ocultacion de este tras-
torno. Lo que lleva a la victima a
negar su existencia es el rechazo
del paciente a reconocer esta pato-
logia, por lo que implica de supues-
ta debilidad, el temor a ser sefala-
do por las demas personas y, lo
que es aun mas importante, el
encubrimiento del cuadro clinico
por otros trastornos o sintomas
(abuso de alcohol, somatizaciones
diversas, irritabilidad, dependencia
emocional, desconfianza, retrai-
miento, etcétera).

TRATAMIENTO PSICOLOGICO
EN VICTIMAS DE TERRORISMO
Intervencién en crisis

Cualquier persona no profesional
de la salud mental, como policias,
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socorristas 0 bomberos, puede
prestar unos primeros auxilios psi-
coldgicos a las victimas de un
suceso traumatico in situ. Se trata,
fundamentalmente, de aliviar el
sufrimiento, atender a las necesida-
des basicas, contribuir al restable-
cimiento fisico, poner en contacto a
la victima con su red de apoyo
social, facilitar la reanudacion de la
vida cotidiana y derivar a los Cen-
tros de Salud Mental a las personas
necesitadas. De este modo se
puede prevenir, al menos en
muchos casos, la aparicion de tras-
tornos psicolégicos (Echeburua,
2004; Fernandez Liria y Rodriguez
Vega, 2002).

El debriefing psicologico es una
intervencion en crisis semiestructu-
rada de una Unica sesiéon, en for-
mato grupal y en el lugar mismo del
suceso, que tiene como objetivo
reducir los sintomas existentes vy
evitar la cronificacion de las secue-
las psicoldgicas de un suceso trau-
matico. Este tipo de intervencion,
que tiene lugar en los primeros dias
tras el acontecimiento y se centra
en las reacciones actuales de las
victimas evitando el etiquetado psi-
copatoldgico, promueve la reeva-
luacion cognitiva de lo ocurrido, por
medio del conocimiento detallado
del suceso y de la consideracion de
las conductas alteradas como res-
puestas normales a una situacion
anormal, y fomenta el reprocesa-
miento emocional, mediante la ven-
tilacién de las emociones y la nor-
malizacion de la vida cotidiana (Mit-
chell, 1983).

En realidad, el debriefing es un
programa de manejo del estres tras

E. Echeburta, P. del Corral y P. J. Amor

un suceso critico. De este modo,
las victimas y los profesionales de
emergencia pueden comprender
mejor lo ocurrido, compartir emo-
ciones, obtener apoyo mutuo y miti-
gar el impacto emocional del acon-
tecimiento traumatico. Un ejemplo
de aplicacion de un debriefing
demorado, dirigido a los profesiona-
les que trabajaron en el contexto de
los atentados del 11-M en Madrid
(médicos, ATS, teleoperadores, psi-
cologos, bomberos, policias, etcé-
tera), figura descrito en Lillo, Muhoz,
Parada, Puerta, Ramos, Pereira, del
Val y Guijarro (2004).

Los resultados obtenidos hasta
la fecha con esta técnica de inter-
vencion no han resultado conclu-
yentes (Southwick y Charney,
2004). Es mas, esta técnica puede
resultar desaconsejable cuando su
aplicaciéon supone el recuerdo
intenso del suceso traumatico y
viene acompanada de una activa-
cion fisiolégica y psicologica muy
alta. Sin embargo, una ventaja de
esta intervencion temprana es
detectar a las personas con un
trastorno de estrés agudo y que
presentan un riesgo de desarrollar
posteriormente un trastorno de
estrés postraumatico. Algunos de
los indicadores de riesgo, en con-
creto, son la inestabilidad emocio-
nal de las victimas, la duracién de
la exposicion a los estimulos trau-
maticos, la intensidad de los sinto-
mas experimentados y la disocia-
cion peritraumatica (Wessely, Rose
y Bisson, 1998).

En resumen, el debriefing no ha
mostrado su utilidad por el momen-
to, en investigaciones clinicas con-
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troladas, para evitar el desarrollo de
un trastorno de estrés postraumati-
co posterior. Por ello, no esta justi-
ficada su aplicacion sistematica en
todos los casos. Parece mas
urgente satisfacer las necesidades
inmediatas de las victimas (hacer
frente a las heridas, atender a sus
hijos, resolver los problemas labo-
rales y econdmicos, etcétera) y
ponerles en contacto con sus redes
naturales de apoyo familiar y social.
No obstante, la deteccién precoz
de las personas de riesgo, para
hacerles después un seguimiento
mas especifico y derivarles en los
casos precisos a los programas
terapéuticos adecuados, puede
constituir un aspecto positivo del
debriefing (Bisson, McFarlane y
Rose, 2003).

¢Cuando es necesario
el tratamiento?

Hay personas que han sufrido un
atentado terrorista y que, sin
embargo, no necesitan un trata-
miento psicoldgico o farmacoldgi-
co. El equilibrio psicoldgico previo,
el transcurso del tiempo, la aten-
cion prestada a los requerimientos
de la vida cotidiana y el apoyo
familiar y social contribuyen
muchas veces a digerir el trauma.
Estas personas tienen presente
siempre lo ocurrido, pero el aconte-
cimiento traumatico no interfiere de
forma negativa en el dia a dia. De
este modo, y aun con sus altibajos
emocionales y con sus recuerdos
dolorosos, son capaces de trabajar,
de relacionarse con otras personas,
de disfrutar de la vida diaria y de
implicarse en nuevos proyectos.

Por el contrario, algunas victimas
se encuentran atrapadas por el
suceso sufrido, no recuperan sus
constantes biologicas en relacion
con el suefio y el apetito, viven
atormentadas con un sufrimiento
constante, no controlan sus emo-
ciones ni sus pensamientos, se ais-
lan socialmente y se muestran inca-
paces de hacer frente a las exigen-
cias de la vida cotidiana, adoptan-
do a veces conductas contraprodu-
centes (beber en exceso, comer
mas o menos de la cuenta, auto-
medicarse, estar pendientes obse-
sivamente de los noticiarios, etcé-
tera). Son estas personas las que,
al sentirse desbordadas por el trau-
ma, requieren una ayuda especifica
psicolégica y, en algunos casos,
también farmacoldgica (Southwick
y Charney, 2004).

Entre estas victimas necesitadas
de ayuda se encuentran especial-
mente las personas que cuentan
con antecedentes psicopatologi-
cos, que han sufrido secuelas gra-
ves del atentado, que se sienten
solas, que tienen hijos pequefos a
su cargo, que quedan en unas con-
diciones econdémicas precarias o
que son inmigrantes en una situa-
cion irregular o inestable.

Mas alla de la asistencia inme-
diata, una victima de un atentado
s6lo debe buscar ayuda terapéutica
cuando las reacciones psicoldgicas
(pensamientos, sentimientos o con-
ductas) perturbadoras duran mas
de 4 a 6 semanas, cuando hay una
interferencia negativa grave en el
funcionamiento cotidiano (familia,
trabajo o escuela) o cuando una
persona se nota incobmoda con sus
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pensamientos, sentimientos o con-
ductas o se siente desbordada por
ellos.

Principios basicos de la
intervencion terapéutica

Cuando la victima ya se muestra
incapaz de hacer frente por si sola
al trauma sufrido, los principios
béasicos de cualquier intervencion
terapéutica pueden resumirse en
los siguientes puntos: mejorar el
malestar emocional; ayudar al pro-
ceso de curacion natural; no
emplear tratamientos ineficaces o
inaplicables que empeoren la situa-
cién o pospongan la recuperacion;
y adaptar la terapia a las necesida-
des especificas de cada paciente
(Robles y Medina, 2002).

Los objetivos del tratamiento se
deben plantear de forma escalona-
da con arreglo a una jerarquia de
necesidades. En primer lugar, se
trata de hacer frente a los sintomas
mas graves (insomnio, pesadillas,
ansiedad intensa, humor depresivo,
etcétera). En segundo lugar, hay
que abordar el nucleo del trauma
(reexperimentacion del atentado,
conductas de evitacion y reaccio-
nes de sobresalto). Y, por ultimo, se
trata de regular las emociones, de
recobrar la autoestima y de recupe-
rar la confianza en las demas per-
sonas. Si el proceso culmina con
éxito, la victima obtiene una cierta
sensacion de calma y de seguri-
dad, asume de nuevo el control
sobre su vida y sus emociones, se
reintegra socialmente en el contex-
to comunitario y continua activa-
mente con su proyecto de vida.
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A veces, la demanda de la victi-
ma puede modular el tipo de trata-
miento ofrecido. Hay personas que
solo estan interesadas en el alivio
de un malestar especifico, como la
ansiedad o las alteraciones del
suefo; otras, por el contrario, estan
atormentadas por el trauma en si
mismo; y otras, por ultimo, lo que
buscan fundamentalmente, mas
que la terapia, es un dictamen peri-
cial acerca de su situacion mental
para solicitar una indemnizacion
economica o conseguir la incapaci-
dad laboral.

Asimismo hay veces en que el
objetivo prioritario inicial puede ser
abordar problemas actuales o con-
diciones vitales adversas con el fin
de frenar la reactivacion o exacer-
bacion del trauma o de hacer frente
a estrategias defectuosas para
superarlo (por ejemplo, el abuso de
alcohol). Otras veces, adquieren
una prioridad terapéutica otros
trastornos mentales relacionados
que requieren una intervencion
inmediata, como ocurre en los
casos de depresion grave, con ten-

“dencias suicidas, de alcoholismo o

de grave fractura familiar. Sélo des-
pués de conseguido este objetivo
(al menos, parcialmente) se puede
enfocar el trauma en si mismo.

El trauma, sobre todo cuando han
pasado meses o afos del atentado,
puede mostrarse de forma enmas-
carada. En lugar de la triada primaria
del trauma (imagenes intrusivas,
conductas de evitacion y estado de
alerta), el cuadro clinico puede mos-
trarse en forma de depresion, de
alteraciones del sueno, de consumo
excesivo de alcohol o de distancia-
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miento emocional respecto a las
personas queridas (Trujillo, 2002).
Todo ello debe ser tenido en cuenta
por el terapeuta.

Tratamientos psicolégicos

Los objetivos terapéuticos a
corto plazo, basados en el modelo
de intervencidn en crisis, son hacer
frente a los sintomas mas inmedia-
tos y establecer unas medidas de
higiene psicoldgica, basadas en la
regularizacion de la comida y del
suefo, en la recuperacion de las
rutinas de la vida cotidiana y en la
expresion compartida de los senti-
mientos experimentados con ami-
gos y familiares. Se trata asimismo
de evitar la cronificacion de los sin-
tomas y de contrarrestar las posi-
bles actitudes de odio y de vengan-
za.

Mas a largo plazo, los enfoques
clinicos utilizados han oscilado entre
un modelo mas psiquiatrico, orienta-
do genéricamente al tratamiento de
los sintomas (depresion, ansiedad,
alteraciones del sueno, etcétera;
Sanchez, 2000), y un acercamiento
mas psicoterapéutico, orientado
especificamente al tratamiento del
trauma, como la terapia sistémica
(Dreman y Cohen, 1982) y, mas
recientemente, la terapia cognitivo-
conductual (Echeburua, 2004;
Ofman, Mastria y Steinberg, 1995;
Pérez, Garcia y Sainz, 2002).

a) Terapia de exposicion

Un enfoque novedoso en el tra-
tamiento del trauma es la terapia de

exposicion a los estimulos trauma-
ticos. Tratar de eludir y enterrar en
el olvido una realidad intolerable
para mantener el equilibrio emocio-
nal y la cohesién social es una
reaccion protectora natural. Por
ello, el silencio y la distraccion,
junto con el paso del tiempo vy la
reanudaciéon de la vida cotidiana,
constituyen, a veces, una estrategia
atil. La victima prefiere no pensar
en la experiencia vivida y no hablar
con otras personas del atentado
para no revivir el sufrimiento ni car-
gar a los demas con su drama.

Sin embargo, no siempre ocurre
asi. Por ello, si las victimas presen-
tan sintomas de reexperimentacion
(pesadillas reiteradas o pensamien-
tos o imagenes recurrentes de las
experiencias vividas) o conductas
de ira mas alla de los primeros
meses después del suceso, la evita-
cion constituye una estrategia con-
traindicada. En estos casos, el tiem-
po no lo ha curado todo por si solo y
el esfuerzo por olvidar los malos
recuerdos ha resultado infructuoso.
Si hay reexperimentacion o irritabili-
dad manifiesta, se trata, en cierto
modo, de un asunto no cerrado.

En estos casos exponerse a las
imagenes del atentado bajo el con-
trol del terapeuta (es decir, pensar y
hablar sobre el suceso) ayuda a
digerir emocionalmente el empacho
emocional que una persona ha sufri-
do. Asi, recordar y verbalizar lo ocu-
rrido en un ambiente de apoyo facili-
ta la transformacion de las imagenes
cadticas y fragmentadas del trauma,
mantenidas en la memoria emocio-
nal, en sucesos ordenados espacial
y temporalmente bajo el control de
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la memoria verbal. En cierto modo,
se trata de poner nombre a lo que la
victima ha vivido y de guardar los
recuerdos en el archivador corres-
pondiente para que la persona
pueda ejercer un cierto control sobre
ellos. Es en este proceso de trans-
formacion de las vivencias en
recuerdos y en la reintegraciéon de
éstos, ya digeridos, en la biografia
de la persona cuando la victima
puede experimentar un alivio de los
sintomas y una recuperacion de la
capacidad de control (Echeburua,
2004; Rojas Marcos, 2002).

En resumen, hablar del trauma es
bueno para las personas que nece-
sitan hacerlo, siempre que no se
haga de forma reiterada para que
no distraiga de la atencion necesa-
ria a los hechos presentes y futuros
y no produzca rechazo en los
demés2. Pero para las que no lo
necesitan, la disposicion activa al
olvido y la implicacién en activida-
des gratificantes pueden ser sufi-
ciente: las nuevas vivencias tienden
a debilitar a las antiguas (Southwick
y Charney, 2004).

b) Desensibilizacion por medio
del movimiento ocular y
reprocesamiento

Una variante de la exposicion es
la desensibilizacion por medio del
movimiento ocular y el reprocesa-
miento (Shapiro, 1995), que consta
de dos componentes: exposicion
en imaginacion y movimientos
sacadicos (rapidos y ritmicos) de
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los ojos. Se trata de hacerle reme-
morar a la victima los pensamien-
tos traumaticos al tiempo que, con
la cabeza inmovil, sigue con la vista
los movimientos laterales en vai-
vén, repetidos en diferentes
secuencias de 10 a 25 veces, del
dedo indice del terapeuta, que esta
situado a 30 cm de su cara y que
recorre todo el arco visual del suje-
to. A continuacion, la victima debe
dejar la mente en blanco y tomar
aire profundamente. El tratamiento
consta de 3/5 sesiones de 90 minu-
tos de duracion. Segun Shapiro
(1995), los movimientos oculares
laterales facilitan la iniciacidon del
procesamiento cognitivo del trauma
por parte del paciente.

Las bases tedricas de esta técni-
ca son, sin embargo, confusas vy
poco consistentes. No hay una evi-
dencia clara de la eficacia de esta
técnica mas alla del componente
de exposicion y de reprocesamien-
to de la informacion (y quiza del
componente hipnoético y de suges-
tion) que implica (Foa, Keane y
Friedman, 2003).

c) Terapia grupal

La modalidad grupal puede ser
también adecuada en el tratamiento
de las victimas de terrorismo. Mas
que en otros casos, las victimas de
un atentado pueden beneficiarse de
la actuacion conjunta de un trata-
miento individual orientado a las
necesidades especificas de cada
una de ellas y de una terapia grupal

' Compartir con las personas de confianza reiteradamente experiencias negativas traumaticas
puede reactivar el estrés emocional e interferir negativamente en el proceso natural del olvido, ade-

mas de generar un hartazgo en las demas personas.
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generadora de una cohesiodn social y
de unas estrategias comunes de
soluciéon de problemas (Sanchez,
Gonzélez y Méndez, 2002).

El apoyo individual es necesario,
pero puede resultar insuficiente
para hacer frente a los problemas
interpersonales planteados. Los
beneficios obtenidos con un enfo-
que grupal pueden ser los siguien-
tes (Alvarez de Toledo, 1996): a)
superar la resistencia de las victi-
mas a hablar del atentado o la ten-
dencia a hacerlo con una descone-
xion emocional entre lo ocurrido y
lo sentido; b) explicar y comentar
las consecuencias psicoldgicas de
un hecho traumatico, asi como
sefalar la normalidad de las reac-
ciones experimentadas ante un
hecho anormal; c) romper el aisla-
miento a nivel familiar y social, que
es consecuencia, a su vez, de la
incapacidad para hablar emocio-
nalmente del atentado; y d) ayudar
a los demas miembros del grupo, lo
cual contribuye a la recuperacion
de la autoestima.

Por otra parte, la pertenencia al
grupo puede contribuir a reducir el
victimismo o la rabia por el sentimien-
to de abandono que aparecen con
frecuencia en este tipo de victimas
(Echeburua, Corral y Amor, 2000).

Sin embargo, hay personas en
las que el tratamiento grupal puede
resultar inapropiado, bien porque
no se van a beneficiar del mismo,
bien porque van a retrasar o impe-
dir el progreso de los otros miem-
bros del grupo. Es el caso de las
victimas gravemente deprimidas o
con tendencias paranoides, caren-

tes de motivacion o que requieren
una extraordinaria atencién, asi
como el de las que muestran con-
ductas inadecuadas (agresivas, de
dependencia al alcohol o a los far-
macos, etcétera) (tabla 4).

d) Enfoque clinico-comunitario

En nuestro entorno, con una
orientacion clinico-comunitaria, se
ha llevado a cabo una intervencion
grupal con las victimas (adultos,
adolescentes y nifios) supervivientes
del atentado terrorista a la casa-
cuartel de la Guardia Civil en Zara-
goza en 1987. Los objetivos del pro-
grama terapéutico, que constd de 9
sesiones y tuvo una periodicidad
semanal, fueron reducir el nivel de
tension emocional, entrenar a las
victimas en la toma de decisiones y
en la resolucion de problemas y
derivar a los pacientes, en los casos
precisos, a otros recursos sociales o
sanitarios. La técnica utilizada fue,
fundamentalmente, el entrenamiento
en inoculacion de estrés, que cum-
plié en este caso dos funciones
importantes: la recuperacion del
suefo, que, a su vez, contribuyé a
reducir la irritabilidad y el cansancio,
y el intercambio de informacion
sobre las dificultades de adaptacion,
que facilité el desbloqueo de la
capacidad personal para la busque-
da de soluciones. Si bien se tratd de
una investigacion no controlada, los
resultados preliminares fueron satis-
factorios (Peleato, 1988).

e) Grupos de autoayuda

Las Asociaciones de Victimas de
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TABLA 4 .
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA TERAPIA DE GRUPO

INDICACIONES

grupo
¢ Estilo de vida relativamente estable

. Capécidad para establecer relaciones interpersonales de confianza
¢ Experiencias traumaticas similares a las de los otros miembros del grupo ‘
¢ Compatibilidad de sexo, de edad y de nivel cultural con los otros miembros del

e Aceptacion de las normas de confidencialidad

CONTRAINDICACIONES

Conductas agresivas
Abuso de alcohol o de drogas

Pleitos pendientes

Tendencias suicidas activas o estado de animo muy deprimido

Ideas delirantes o alucinaciones activas

Terrorismo pueden constituir una
ayuda para las personas supervi-
vientes de un atentado o para los
familiares de los fallecidos. Los
beneficios aportados por estos gru-
pos son de distinto tipo: percep-
cion por parte de la victima de que
no es la unica en experimentar este
tipo de problema y de que lo com-
parte con alguien que puede com-
prenderlo vivencialmentey aprendi-
zaje de estrategias de afrontamien-
to a partir de la experiencia de per-
sonas que sufren el mismo tipo de
dificultades; motivaciéon para el
cambio a través de los logros de
los demas, que le hacen ver que el
éxito es posible, y aumento de con-
fianza en los propios recursos;
transformacion de los sentimientos
de odio y de venganza en energia
positiva; y, por ultimo, ayuda al
resto de las personas del grupo,
que contribuye a que la victima no
esté pendiente exclusivamente de
sus propias limitaciones (Echebu-
rda, 2004).

Estos grupos estan especialmen-
te indicados en los casos de victi-
mas que cuentan una red de apoyo
familiar y social pobre. Sin embar-
go, para algunas personas puede
resultarles contraproducente, sobre
todo cuando el contacto con estos
grupos es prolongado, porque les
recuerda permanentemente su con-
dicion de victimas, les hace estar
pendientes del pasado y les impide

“enfocar su atenciéon adecuadamen-

te hacia los proyectos futuros.

¢ Tratamiento farmacolégico?

La terapia para el trauma es, fun-
damentalmente, psicoldgica. Sin
embargo, hay ocasiones en que los
psicofarmacos constituyen una
ayuda complementaria para hacer
frente a la vida cotidiana y para
potenciar la terapia psicoldgica. Un
indicador de la conveniencia de un
tratamiento psicofarmacoldgico es
la afectacion grave del funciona-
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miento diario y la presencia de alte-
raciones clinicas especificas rela-
cionadas con el trauma, como la
depresion severa, o de sintomas
psicopatoldgicos intensos, como la
impulsividad, la labilidad afectiva, la
irritabilidad, la ideacion suicida o el
insomnio grave, especialmente
cuando se mantienen mas alla de
un mes después de haber sufrido el
atentado (Friedman, Davidson,
Mellman y Southwick, 2003).

En concreto, los antidepresivos,
sobre todo los inhibidores de la
recaptaciéon de la serotonina, han
sido los farmacos mas utilizados en
el trastorno de estrés postraumati-
co. Estos farmacos regulan el fun-
cionamiento del sistema serotoni-
nérgico, que se puede encontrar
alterado en las victimas de un aten-
tado. La sertralina (nombres comer-
ciales: Besitran, Aremis), con una
dosificacion de 50 a 200 mg/dia, es,
probablemente, el antidepresivo
mas adecuado en este cuadro clini-
co. Estos farmacos actuan proba-
blemente mas sobre los sintomas
asociados al trauma (depresion,
impulsividad, pensamientos obsesi-
vos, irritabilidad, etcétera) que sobre
el trauma propiamente dicho, pero
lo cierto es que en algunos casos,
sobre todo en las fechas préximas al
suceso traumatico, contribuyen a
reducir los sintomas que interfieren
negativamente en la reanudacion de
la vida cotidiana y, en definitiva, a
mejorar el funcionamiento y la cali-
dad de vida de la victima.

CONCLUSIONES

El trauma puede describirse sim-

bdlicamente como una lucha entre
el recuerdo involuntario y el deseo
del olvido. En resumen, los sinto-
mas agudos se alivian con el paso
del tiempo y con el tratamiento,
pero a veces persisten una sensa-
cion de dolor y una soledad, junto
con un profundo sentimiento de
injusticia, que se muestran muy
resistentes al cambio.

Las victimas de terrorismo tien-
den a observar perfiles psicopato-
logicos diferentes segun sea el tipo
de suceso sufrido. En concreto, en
las victimas de atentado destacan
los sintomas de reexperimentacion
y de hiperactivacion; en los de
secuestro, la amnesia psicogena o
los sintomas disociativos, quiza
porque en este caso los sintomas
responden a un deseo de olvidar
una experiencia traumatica prolon-
gada y de la que han derivado con-
secuencias indeseables (alteracio-
nes cronicas de salud, pago de un
rescate, etcétera).

Sin embargo, muchas personas
se muestran resistentes a la apari-
cion de miedos intensos, de grave-
dad clinica, tras la experimentacion
de un atentado. Ello no quiere decir
que no sufran un dolor subclinico ni
que no tengan recuerdos desagra-
dables, sino que, a pesar de ello,
son capaces de hacer frente a la
vida cotidiana y pueden disfrutar de
otras experiencias positivas (Avia y
Vazquez, 1998; Rojas Marcos,
2002; Seligman, 1990).

A un nivel predictivo global, la
evolucion de los sintomas a la remi-
sion o a la cronificacidon puede
depender de la existencia de un
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trastorno psicopatologico previo,
de la percepcion de control sobre
los sucesos negativos, de la inten-
sidad y gravedad de los estresores,
de la presencia temprana de sinto-
mas disociativos y del apoyo psico-
l6gico y social recibido durante y
después del trauma (Foa y Riggs,
1995). No se sabe aun la importan-
cia relativa de cada uno de estos
factores ni si hay algunos otros sig-
nificativos.

;,Cual es el significado profundo
de la superacién del trauma? Recu-
perarse significa ser capaz de
haber integrado la experiencia trau-
matica en la vida cotidiana y de
haber transformado las vivencias
pasadas en recuerdos, sin que
éstos sobrepasen la capacidad de
control de la victima ni interfieran
negativamente en su vida futura
(Echeburta y Corral, 2004; Herbert
y Wetmore, 1999).

Proyectarse hacia el futuro es
una tarea fundamental para la
superacion del trauma. Lo que
hace una victima en estos casos es
transformar su tragedia en energia
creadora y enriquecer su vida con
actividades sociales utiles y gratifi-
cantes. Aceptar el sufrimiento y
sobreponerse a él es algo muy
positivo. De hecho, un trauma
puede ensefar a una persona lo
que es sufrir, pero también lo que
es vivir. La estrategia basica para
tratar a la victima de un trauma es
el intento de restablecer algun atis-
bo de esperanza en su animo des-
consolado. No siempre es facil
encontrar alternativas, pero las hay:
aprender a tener diversiones,
comunicarse, admitir a las otras
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personas como son, acostumbrar-
se a pensar de forma positiva,
atender a los demas, usar la expe-
riencia adquirida y tratar de mante-
ner el buen humor, incluso en con-
diciones dificiles (Echeburta, 2004).

Respecto al tipo de tratamiento,
la terapia de exposicion -en imagi-
nacién, a los pensamientos intrusi-
vos; en vivo, a los estimulos evita-
dos- parece la mas efectiva para el
trastorno de estrés postraumatico
(Echeburua, 2004). Algunas emo-
ciones son predictoras de la efica-
cia del tratamiento de exposicion
en imaginaciéon a los recuerdos
traumaticos. En concreto, el miedo
-incluso el horror- responde bien al
tratamiento; por el contrario, laira 'y
la venganza o la culpa son mas
resistentes a la terapia (Foa, Riggs,
Massie y Yarczower, 1995). La rees-
tructuracion cognitiva puede ser util
en estos casos como ayuda com-
plementaria (Taylor y Koch, 1995).

En cualquier caso, los pacientes
gue se han recuperado de un trau-
ma corren un mayor riesgo de reca-
idas si estan expuestos en el futuro
a nuevos sucesos traumaticos,
estén o no relacionados con el
trauma original. El riesgo de recaida
siempre es una posibilidad, aun
después de la remision completa
de los sintomas. La mayor o menor
probabilidad de recaidas esta en
funcién de las estrategias de afron-
tamiento adquiridas en el trata-
miento y de las experiencias vitales
(Shalev, Friedman, Foa y Keane,
2003).

Por Ultimo, el autocuidado del
terapeuta -en forma de trabajo en
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equipo, por ejemplo- desempena
un papel muy importante cuando
se trata a victimas aquejadas del
trastorno de estrés postraumatico

porque una labor clinica continuada
con este tipo de pacientes puede
ser psicoldgicamente desestabiliza-
dora (Friedman, 1996).
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