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ESTRES POSTRAUMATICO ENMASCARADO

Por ALEJANDRA RUIZ LOPEZ*

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es mostrar que sintomas de evitacion tipicos del estrés
postraumdtico como aislamiento, adormecimiento emocional, desinterés, vivencia de
falta de futuro, sensacion de abandono, se ocultan tras la apariencia de las dificultades
familiares, sociales v laborales que caracterizan la vida de muchos veteranos de
Malvinas. Sefialamos asimismo que los sintomas de hiperactivacidn y reexperimentacion,
con sus flashbacks, recuerdos intrusivos e hipervigilancia los estigmatizaron en la
categoria de “loquitos de la guerra” generando hacia ellos una injusia discriminacion.
Mostramos en un trabajo de investigacion como la hipétesis de estrés postraumdtico en
una poblacion de riesgo proporcioné un camino adecuado en la mejoria de estos
pacientes. La posibilidad de extrapolar este concepto a la generalidad de las victimas
de hechos violentos, permitiria una mas acabada comprension de las dificultades que
estas presenian.

SUMMARY

An overview of the concept of PTSD. It comes in layer and the condition which are
seen in their observable behavior often creates an invisible cover over de real problem.
Behind symptoms of avoidance, like isolation or emotional numbness, often hide social
and familial dysfunction. Society generates an unfair discriminagtion among veterans,
labeling them as the “flipped out veterans” because of the presence of hyperarousal and
reexperimentation symptoms. This kind of discrimination could happen too in the
victims of different traumatic events. The research shows the benefits of therapy based in
the hipothesis of PTSD which designed to provide a save place for catharsis of the
congestive emotion, the reconstruction of the trauma and the reintegration of it to the
psyche of the subject.
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INTRODUCCION

(Que tienen en comun para nosotros
(argentinos) palabras como Malvinas, Em-
bajada de Israel, AMIA, violencia urbana,
accidente de LAPA, etc? Todas ellas sig-
nifican violencia y trauma. Todas ocupan la
mente de todos por un tiermnpo.

(Quizd generen medidas que significan
grandes cambios sociales. Pero algunas de
las personas gque atravesaron estas
situaciones no se podran beneficiar jamis
de las mejoras y no hablo sélo de los
muertos y los heridos.

Hay severos trastornos emocionales,
ocultos a primera vista, que se manifiestan
mis tarde como graves dificultades en la
vida familiar, social y laboral. Nunca llegan
a ser reconocidos como sintomas (pasibles
de tratamiento) y llevan a la victima a
arrastrar una vida tan llena de aflicciones
quc puede terminar en incomprensibles
suicidios.

Esto lo aprendi trabajando con veteranos
de Malvinas desde 1982. Los que volvieron
con problemas muy severos fueron asisti-
dos en los Hospitales Militares. Mientras un
gran grupo, que aparentemente  estaba
normat y saludable, retorné a sus hogares.

En aquella época yo era psiguiatia de
una asociacién de voluntarias: Voeluntarias
para la Patria. En clla se recibfan las
demandas de los soldados que, terminada
su conscripcion, volvian a la vida civil.
Estas demandas eran de tipo social o
laboral: pedian trabajo, préstamos, casa, a
veces un oido atento que escuchara sus
preocupaciones. En general las Volunta-
rias conseguian satisfacer las demandas,
pero sdlo en el corto plazo, pues muchos
veteranos abandonaban los nuevos pues-
tos de trabajo, los prestamos pronto se
malgastaban y los matrimonios se rompian

una y otra vez gencrando situaciones
familiares muy dificiles.

Mi funcién era coordinar los grupos
de voluntarias que realizaban diferentes
tareas vy también recibir las consultas de
aquellos que, por diferentes razones, no
querfan consultar al hospital o a sus servicios
de salud. La cantidad de consuitas no eran
muchas en comparacién con las demandas
de ofra clase que las voluntarias recibian
constantemente. En general yo no pensaba
en estrés postraumatico en el momento de
hacer los diagndsticos. Los veia como
depresiones, adiccion a drogas, trastornos del
control de los impulsos y descompensaciones
en personalidades con rasgos psicopaticos.
En ese tiempo para mi el diagnéstico de
PTSD pasaba por personas con flashbacks.
hiperalerta, hiperreactivos, del tipo de lo
que estidbamos acostumbrados a ver en los
films norteamericanos referidos a Vietam.
Es decir un cuadro [lamativamente elocuen-
te, muy lejos de las quejas tristonas y
redundantes y de las demandas concretas
y materiales que recibfamos diariamente.

En 1996 conoct a un americano, veterance
de Korea y a un canadiense, veterano de
Vietnam. Ambos venian de wabajar en un
Veterans Center en el estado de Washington
(USA) y estaban en Buenos Aires por razones
particulares, Cuando empezaron a referirse a
los trastornos por esués postraumitico como
ctiologia de muchas de las dificultades
sociales y familiares de fos veteranos de
guerra, mi primer pensamiento fue que
ellos no tenfan idea de lo que “nuestros”
veteranos podfan sentir. Cuande un rato
después se refirieron al DSM IV empecé a
sentir que estdbamos hablando un lengua-
je parecido y cuando juntos empezamos a
revisar la sintomatologia y a asociarla con
muchas de las modalidades clinicas de las
demandas pensé que podian tener cierta
razom.

Se organizé una reunién en |a Casa
del Veterano con estos norteamericanos.
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Habia un grupo grande de excombatientes
que habian estado en Malvinas catorce
afios antes. Estaban alli planteando algo
referido a pensiones, iban a pasar un rato
con sus compafieros de armas y a conocer
a estos extrafios, que compartian con ellos
la experiencia de la guerra, pero hacia los
cuales sentian bastantes prejuicios. Cuando
la reunién comenzd Jos americanos empeza-
ron a hablar de los problemas que se combinan
acumulativamente vy se agravan por las
numerosas paradojas que la condicién de
estrés postraumdtico implica. Hablaron, por
ejemplo, de la necesidad de aislarse y alienarse
de la sociedad, de la vuelta al hogar, de la
superposicion de afectos como enojo, conde-
na y culpa. De los resentimientos que
confunden y generan dificultades en las
relaciones interpersonales. Hablaron de los
sentimientos de vergiienza y rechazo que
sintieron desde la sociedad. Mencionaron
frases como: “Siento que mori alld”, “Tengo
el tiempo prestado”, “Soy insignificante”,
“No soy capaz de teir, no me divierto”.
“Solamente los buenos muchachos nunca
volvieron™. Estas simples palabras fueron
cambiando la actitud en principio atrogan-
te (del tipo jque me van a contar estos!),
con que muchos de los veteranos los
escuchaban. Como si, poco a poco, €l
significado de las frases les fuera siendo
familiar. En esa primera reunion y pese & la
barrera del idioma, tanto los norteamerica-
nos come los argentinos, sintieron que
habia algo en comiin entre ellos. Después
de esto miré con més atencion el DSM IV
en la parte de Trastornos de Ansiedad en
la cual se encuentran los trastornos como
el estrés agudo y el PTSD.

Resumiendo el concepte en el DSM
IV: PTSD es un trastorno de ansiedad
provocado por la exposicién del paciente a
situaciones severamente traumdticas que
presenta tres grupos de sintomas:

Reexperimentacion, con pesadillas,
flashbacks, pensamientos intrusivos, eic.

Hiperarousal, con hiperreactividad e
hiperalerta, actitudes paranoides, descontrol
de los impulsos, trastornos del suefio.

Evitacion, con actitudes particulares
que llevan al sujeto a alejarse de todo lo que
pueda hacerlos repetir vivencias relaciona-
das con el trauma. En la busqueda de este
alejamiento muchas veces las personas se
aislan, evitan comprometerse en vinculos
estrechos, a veces escapan de los gatillos
sensoriales con mecanismos como el alcohol
y las drogas. Sus vinculos afectivos son muy
peculiares, tefiidos de un gran adormeci-
miento emocional.

Nuestros veteranos presentaban rei-
terados fracasos sociales y familiares,
imposibilidad de logros y éxitos en la vida,
conductas agresivas, aislamiento y dificul-
tades de integracién. Ningin doctor les
merecfa suficiente confianza como para
preguntarle por estas cosas. MAas bien,
estos rasgos eran vividos como exacerba-
cién de las modalidades personales, como
producto de su educacion e idiosincrasia.
Sin embargo muchos de estos sintomas se
pueden analizar desde la ptica de una falla
neurobioldgica, con la correspondiente cas-
cada de cambios bioconductuales, pro-
ducto del trauma (Vax DER Kok} o bien
como la respuesta de un aparato psiquico
que ha perdido su capacidad de poner
nombre a la vivencia traumdtica, por ser
ésta tan intensa que carece de representa-
cién (M.BENYAKAR).

Después de esta primera reunion
donde los veteranos de Korea y Vietnam
se acercaron a los veteranos de Malvinas,
el clima creado fue tan especial que éstos
tltimos, les pidieron que volvieran para
hablar de esas cosas de las cuales nunca
habfan hablado antes.



198 A. RUIZ LOPEZ

Esto origind una serie de reuniones
donde los veteranos me pidieron que les
explicara que significaban esos sintomas de
PTSD. Fueron reuniones psicoeducativas en
las cuales ellos, por primera vez en 14 afios, (la
guerra habfa sido en 1982) asociabun sus
experiencias de la guerra con las dificultades
actuales. Antes se habian juntade mu-
chas veces a hablar de sus hazafias o sus
desgracias, pero siempre como anécdotas,
como historias. Esta vez, disparado por la
sencillez con que los veteranos de Korea y
Vietnam pusieron en palabras los sentimien-
tos, nuestros veteranos empezaron a hablar
de decepcion, vergilenza, resentimiento.

Nos ddbamos cuenta de que, reunién
tras reunion, se modificaban cosas en la
actitud y en la vida de sus integrantes.

Decidi entonces plantear un estudio
piloto, que justificara lo que intuitivamente
tha viendo como un camino.

OBJETIVO DELESTUDIO

Demostrar que las actuales dificulta-
des sociales, laborales y familiares de
nuestros veteranos, podrian estar relactona-
das con el trauma de la guerra y esconder
baje su sintomatologia proteiforme un
estrés postraumdtico u otra patologia de
ese grupo. De ser cierta esta hipétesis, al
trabajar en grupo de pares con el evento
traumdtico, apuntando a la verbalizacidn
de contenidos inconscientes cargados de
afectos, se deberja producir una mejorfa en
la calidad de vida de los sujetos.

METODG

Decidimos hacer un estudio compara-
tivo de 6 meses de duracién. Durante este
tiempo los veteranos recibirfan una terapia
grupal, centrada en los incidentes criticos,
tendiente a verbalizar los contenidos referi-
dos al rauma. No recibirfan durante ese
periodo ninglin otro tratamiento.

La muestra estuvo constituida por 22
veteranos de guerra que aceptaron partici-
par en este estudio piloto. Eran todos
varones. Sus edades oscilaban entre los 32
34 aflos, salvo uno que tenfa 55. (Médico,
habia participado como oficial en la contien-
daalos 41),

Decidimos evaluar tres variables:

1. La actividad global antes y después
del tratamiento.

2. La comorbilidad antes y después del
tratamiento.

3. El nivel de adhesidn al tratamiento.

Buscamos un instrwmento que nos
permitiera de algin modo objetivar la
primera. Nos decidimos por la Escala de
Actividad Global, Eje V del DSM IV que
nos da una idea general de capacidad de
interactuar del sujeto. Conel fin de evitar el
sesgo que implica la subjetividad, dos
evaluadores estimaban, por separado, el
nivel de cada paciente y se adjudicaba el
promedio de los dos nimeros obtenidos.
La comorbilidad fue evaluada segin el
DSMI1V

RESULTADOS
1. Acrividad Global

En el Grifico 1, observamos la evolu-
¢ién de la actividad de cada uno de los
pacientes de la muestra. Las columnas azules
indican la actividad global del sujeto antes
del tratamiento y 1as rojas después.

Las columnas azules solas, indican que
el sujeto abandond el tratamiento. Podemos
observar que esto sucedio en aquellos sujetos
que puntuaban por debajo de 45.

Los resultados en general tndican una
buena respuesta. Ninguno de los sujetos que
realizé el tratamiento de 6 meses, disminu-
yd su nivel de actividad global, unos
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GRAFICO |

Comparacion de la Actividad Global antes y después del
tratamiento

Nivel A.G.

1 2 3 4 5 &6 7 8 910111213 141516 17 18 19 20 21 22

pacientes

B Antes del tratamiento
m Después del tratamiento

pocos se mantuvieron en el mismo y la
mayoria subid. La media antes del trata-
miento indica 50.59 mientras que al terminar
alcanzaron una media de 66.56. Esto
implica que desde una puntuacién que
indica: “sintomas moderados como afecti-
vidad aplanada, crisis de angustia ocasio-
nales y dificultades moderadas en la
actividad social laboral o escolar”™, pasaron
a un puntaje que indica: “sintomas leves
como esporadico humor depresivo o insom-
nio ligero, con pocas dificultades en la
actividad social o laboral, en general buen
funcionamiento incluyendo la presencia
de relaciones interpersonales significati-
vas”.

2. Comorbilidad

Pese a que en el grupo no habia
demanda de atencién en Salud Mental,
estudiamos a todos los sujetos con una
adecuada anamnesis, encontrando altera-
ciones en eje I y II que muchas veces
ocultaban los sintomas de PTSD. Los
volvimos a evaluar 6 meses después y
encontramos algunos cambios.

En el Grifico 2, observamos que al
iniciar el tratamiento mds del 70% de la
muestra presentaban trastorno relaciona-
dos con el descontrol de los impulsos,
trastornos de ansiedad (incluido PTSD) o
trastornos del estado de animo. En menor
cantidad habia trastornos de adiccion a
drogas o alcohol. Los trastornos de adaptacion
y los trastornos facticios también estaban
presentes, aunque en menor medida. Sélo un
5% se podria considerar libre de trastornos
en Eje I. La misma anamnesis realizada 6
meses mas tarde nos dio un panorama
totalmente distinto segtin observamos en el
Grifico 3. Después del tratamiento un 54%
de la muestra no presentaba trastornos en Eje
1. Los trastornos que mas habian disminuido
eran los trastomos de ansiedad y los del
estado de dnimo, también habian descendido
mucho, aunque en menor medida los
trastornos relacionados con el descontrol de
los impulsos y los relacionados con
sustancias. Los que se mantuvieron fueron
los trastornos facticios y los de adaptacion.

En el Grifico 4, podemos observar
con mas claridad esta evolucion.
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GRAFICO 2

TRASTORNOS EN EJE |

Experiencia Piloto
Veteranos de Malvinas
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GRAFICO 3

Experiencia Piloto
con Veteranos de Malvinas
Fin del tratamiento
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3. Adhesion al tratamiento

La evaluamos comparando el indice de
desercion o abandono del tratamiento en
nuestro grupo, con este mismo indice en el
consultorio externo de un hospital especiali-
zado en psicopatologia y con el alcanzado
por los veteranos en otros dmbitos de
consulta. Llamamos desercion al abandono

del tratamiento antes de la cuarta entrevista,
es decir durante el primer mes de tratamiento.

Con gran sorpresa observamos una
enorme diferencia en la cantidad de
deserciones que presentaban los pa-
cientes de nuestro programa, comparin-
dolos tanto con los consultorios exter-
nos del mas importante Hospital Neuro-

GRAFICO 4

AXIS | DISORDERS Before and After Treatment

Before

| @ After

Percentage of the sample

psiquidtrico de nuestra ciudad, como
con los personalizados consultorios de
Voluntarios para la Patria, donde los
profesionales los atendian con la moda-
lidad de pacientes privados. Esperiba-
mos que hubiera una cierta diferencia en
el nivel de adhesion, pero lo que
encontramos fue llamativamente alto.

CONCLUSIONES

Comparando al mismo grupo antes y
después del tratamiento, encontramos que
el nivel de actividad global habia mejorado
mucho. La comorbilidad se encontraba
muy disminuida a expensas especialmente
de los trastornos de ansiedad. control de
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Hospital Borda

Insttucidin Privada

Exp. Pioto 96

Abandono del tratamiento antes de la cuarta entrevista

Institucion Nivel de desercion
Consultorios Externos del Hospital Borda 80%

Consulta con los especialistas de

Voluntarias para la Patria 83%

Programa de Estrés Postraumitico 27%

los impulsos y depresiones. El nivel de
adhesion al tratamiento, fue notablemente
Mayor en nuestro grupo que en los que
fueron asistidos en el consultorio externo de
un gran hospital municipal, asi como los que
consultaron en una institucion privada.

DISCUSION

Nuestro objetivo fue crear un ambito
donde el reconstruir la confianza en los

demis v en si mismo fuera esencial.
Primero se planted el conocimiento de
todos entre si y poco a poco se pusieron
de manifiesto situaciones donde se demos-
trd la confiabilidad del grupo y su capacidad
de mantener en secreto todo lo que alli se
hablaba. En ese marco, se trato de poner en
palabras. el conjunto de afectos relaciona-
dos con angustia de vacio y desintegracion
generados por situaciones traumiticas, en
las cuales el mundo exterior irrumpio
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violando el mundo interno con tal intensi-
dad que ese efecto no tenfa representacion
verbal. Los resuliados se vieron como una
mayor riqueza en las relaciones interper-
sonales, apertura a nuevos ambitos sociales, la
posibilidad de nuevos proyectos vitales v
una disminucién en las actitudes
autorreferenciales. Todo ello se ve retlejado
en la cifra de la Evaluacion de la Actividad
Global, en el gran compromiso con el
tratamiento y en una nueva actitud de
confianza hacia los profesionales.
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