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Resumen

Objetivos:

Esta mvestigacion tiene como objetivos principales determmar la prevalencia del
Trastorno de Estrés Agudo (TEA) en muyjeres victimas de una agresion sexual reciente,
identificar los factores de riesgo implicados en su desarrollo y evaluar las diferencias
(sociodemograficas, psicopatologicas, en la modalidad de la agresion sexual, las
reacciones peritraumatica, la prevalencia del TEA y la mtensidad de sus sintomas) entre
las mujeres con recuerdo parcial o total (memoria) del episodio de la agresion sexual y

las que tienen incapacidad de recordar (amnesia).

Metodologia:

Estudio prospectivo de un mes de seguimiento en una poblacion de 156 mujeres
mayores de 18 afios victimas de una agresion sexual reciente y que han sido atendidas
en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona. A todas las mujeres
victimas de una agresion sexual reciente que llegaron al servicio de urgencias del
Hospital Clinic se les implementd el protocolo de atencion urgente a victimas de una
agresion sexual. Del informe de urgencias se obtuvo la Hoja de Recogida de Variables
Clinicas (HRVC, ad hoc). Las mujeres que consinticron participar en el estudio
respondieron durante su vista al servicio de urgencias el Cuestionario de Disociacion en
Urgencias (CDU, ad hoc) y el Peritraumatic Distress Inventory (PDI, Brunet et al.,
2001). Posteriormente, desde el dispensario de psiquiatria y psicologia del Programa de
Prevencion y Tratamiento de las Secuelas Psiquicas en las Mujeres Victimas de una
Agresion Sexual, se les contactd telefonicamente en la primera semana después de la
agresion sexual para programar la visita de evaluacion psicopatologica, la cual se

realizd el dia 17.7 de media (rango: 6-30) después de la agresion sexual. Durante esta
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visita se les aplico el Cuestionario Sociodemografico (CSD, ad hoc), la Hoja de
Recogida de Variables de la Agresion (HRVA, ad hoc), el Acute Stress Disorder
Interview (ASDI, Bryant, Hervey, Dang, & Sackville, 1998), la Escala de Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Agudo (EGSTEA, adaptado de Echeburtia, Corral,
Amor, Zubizarreta, & Sarasua, 1997), el State-Trait Anxiety Inventory (STAI
Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983), el Early Trauma Inventory Self
Report -Short Form (ETISF-SF, Bremmner, Bolus, & Mayer, 2007) y la Escala de

Evaluacion de Estrés y Apoyo Social.

Resultados:

El 59.6% (DSM-IV-TR) y el 66.7% (DSM-5) de las mujeres victimas de una agresion
sexual reciente desarrollaron el TEA. Los factores de riesgo asociados al desarrollo del
TEA fueron haber experimentado disociacion peritraumatica, ser extranjera, tener
antecedentes psiquidtricos y que la agresion sexual fuese través de la penetracion. Las
mujeres con memoria del episodio de la agresion sexual se diferenciaron de las que
tenian amnesia por el tipo de sumision, el tipo de agresion, el tipo de agresor, el lugar
de la agresion, el tipo de consumo de sustancias, el consumo simultdneo de sustancias y
por la reaccion peritraumatica. La prevalencia del TEA y la intensidad en los sintomas
de reexperimentacion e hiperactivacion fue mayor en las mujeres con memoria del

episodio de la agresion sexual.

Conclusiones:
Las mujeres victimas de una agresion sexual reciente se encuentran en alto riesgo de
presentar TEA. La nacionalidad extranjera, los antecedentes psiquidtricos, la

disociacion peritraumatica y la penetracion permiten identificar a las mujeres
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vulnerables para desarrollar un TEA. Las mujeres que no recuerdan el episodio de
agresion sexual presentan caracteristicas de la agresion distintas a las mujeres que
recuerdan el episodio, lo cual se vincula con el desarrollo del TEA. El recuerdo del
episodio de la agresion sexual se asocia con mayor prevalencia del TEA y mas

mtensidad en los sintomas de reexperimentacion e hiperactivacion.

Palabras claves: agresion sexual, trastorno de estrés agudo, factores de riesgo.
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Abstract

Objectives:

This research has as main objectives to determine the prevalence of Acute Stress
Disorder (ASD) in women victims of recent sexual assault, and to identify the risk
factors mvolved in its development. As well as assessing the differences
(sociodemographic, psychopathological, of the sexual assault modality, peritraumatic
reaction, prevalence of ASD, and mtensity of your symptoms) among women with
partial or total recall (memory) of the episode of sexual assault and those who are

unable to remember (amnesia).

Methodology:

A prospective one-month follow-up study with 156 women over the age of 18, who
were victins of recent sexual assault, and which have been treated in the Emergency
Department of Hospital Clinic of Barcelona. All the women victims of a recent sexual
assault, who arrived at the Emergency Department of Hospital Clinic, were
implemented the protocol of urgent attention to victims of sexual assault. From the
emergency report was obtained the Psychological and Psychopathological Clinical Data
(HRVC, ad hoc). The women who consented to participate in the study responded to
the emergency department the Dissociation Questionnaire in Emergencies (CDU, ad
hoc) and the Peritraumatic Distress Inventory (PDI, Brunet et al, 2001). Subsequently,
from the dispensary of psychiatry and psychology of the Program for Prevention and
Treatment of Psychic Sequelae m Women Victims of a Sexual Assault, women were
contacted by telephone in the first week after the sexual assault, to schedule the
psychopathological evaluation wvisit, which was performed (on average) day 17.7

(range: 6-30) after the sexual assault. During this visit the following nstruments were
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applied: the Sociodemographic Questionnaire (CSD, ad hoc), the Sheet of collection of
variables of sexual assault (HRVA, ad hoc), the Acute Stress Disorder Interview
(ASDI, Bryant, Hervey, Dang, & Sackville, 1998), the Acute Stress Disorder Symptom
Severity Scale (EGSTEA, adapted from Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta, &
Sarasua, 1997), the State-Trait Anxiety Inventory (STAIL Spielberger, Gorsuch,
Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983), the Early Trauma Inventory Self Report -Short Form
(ETISF-SF, Bremner, Bolus, & Mayer, 2007), and the Scale for the Evaluation of

Stress-Social Support (EEEAS, Conde & Franch, 1984).

Results:

59.6% (DSM-IV-TR) and 66.7% (DSM-5) of women victims of recent sexual assault
developed ASD. The risk factors associated with the development of ASD were found
to contain the following elements: to have experienced peritraumatic dissociation, to be
foreign, to have a psychiatric history and to be sexually assaulted through penetration.
Women with memory of the episode of sexual assault differed from those who
presented amnesia for type of submission, type of aggression, type of aggressor, place
of aggression, type of substance use, simultaneous consumption of substances and
peritraumatic reaction. The prevalence of ASD and the intensity of reexperiencing and
arousal symptoms were higher in women with memory of the episode of sexual assault

than women who experience amnesia of the episode.

Conclusions:
Women who are victims of recent sexual assault are at high risk of developing ASD.
Detecting information concerning risk factors such as foreign nationality, psychiatric

history, peritraumatic dissociation and penetration allow the identification of vulnerable



women for the development of ASD. Women who do not remember the episode of
sexual assault have characteristics of aggression other than women who remember the
episode, which is linked to the development of ASD. Having memory of the sexual
assault episode is associated with a higher prevalence of ASD and more intense arousal

and reexperiencing symptoms in comparison with having amnesia of the episode.

Keywords: acute stress disorder, sexual assault, risk factors.
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I. INTRODUCCION







Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996) la violencia contra las
mujeres es un asunto prioritario en salud publica por su alta prevalencia, morbilidad y
mortalidad. En el mundo una de cada tres mujeres ha sufrido violencia fisica y/o
sexual, ya sea dentro o fuera de una relacion de pareja (OMS, 2016).

La agresion sexual es una forma de violencia sexual incluida dentro de la
violencia de género por afectar mayormente a las mujeres (Naciones Unidas, 1993). Ha
sido declarada una violacion a los derechos humanos, un problema mundial de salud
publica y un problema social cuyas consecuencias trascienden mas alld de las victimas
(Bourke, 2012; Breiding et al, 2014; European Union Agency for Fundamental Rights,
[FRA], 2014; OMS, 2005). No obstante, ha sido un tema menos mvestigado a
comparacion de otros tipos de violencia sexual, existiendo dificultades para
identificarla, definirla y medirla (Bagwell-Gray, Messing, & Baldwin-White, 2015;
OMS, 2002).

Respecto a la prevalencia, el 11% de las mujeres europeas han sido agredidas
sexualmente desde los 15 afios: el 5% ha experimentado la agresion sexual a través de
la penetracion y el 6% a través de tocamiento corporales (FRA, 2014). Mientras que en
Espafia cada ocho horas una mujer experimenta agresion sexual con penetracion
(Europa Press, 1 de julio de 2016).

La agresion sexual es una de las experiencias traumaticas mds amenazantes para
la ntegridad y salud de las mujeres pudiendo originar desordenes traumaticos de mayor
gravedad sintomatica que otros eventos traumaticos (Echeburta, Corral, & Amor,
2004; Marquez, 2014; Sebaeng, Davhana-Maselesele, & Manyedi, 2016). En este
sentido, estudios previos indicaron que el 84% de las mujeres agredidas sexualmente
presentaron alteraciones psicologicas en la evaluacion inicial, el 60 % Trastorno de

Estrés Agudo (TEA) y el 80% sintomatologia e incluso trastornos psicopatoldgicos



después de un afio (Echeburia & Redondo, 2010; Elklit & Christiansen, 2010; Seyller
et al., 2016).

Dado lo anterior, es mmportante evaluar las secuelas en la salud mental de las
victimas, ofrecerles atencion adecuada y seguimiento durante su proceso de
recuperacion (Dos Reis, Lopes, & Osis, 2016). Sin embargo, son pocas las
mvestigaciones que recogen de forma prospectiva la presencia de sintomas en el mes
posterior a la agresion sexual.

Teniendo en cuenta el contexto y situacion actual en el tema de agresion sexual,
me intereso por visibilizar su incidencia y sus consecuencias en la salud mental,
especificamente respecto al TEA. Es a partir de este nterés que surge la tesis doctoral,
la cual se realiza en el Hospital Clinic que es el centro de referencia para la atencion
urgente de las victimas adultas de una agresion sexual reciente en la ciudad de
Barcelona. En ese hospital se implementa el Programa de Prevencion y Tratamiento de
las Secuelas Psiquicas en las Mujeres Victimas de una Agresion Sexual.

El propodsito principal de la tesis es determinar la prevalencia del TEA en
mujeres victimas de una agresion sexual reciente, identificar los factores de riesgo
mplicados en su desarrollo y evaluar las diferencias entre las mujeres con memoria del
episodio de la agresion sexual y las que tienen amnesia del episodio.

La tesis se estructura para su presentacion en tres apartados:

I) En la Introduccion se describe a grandes rasgos la situacion actual de las
agresiones sexuales, el contexto desde donde surge la investigacion, los objetivos de la
tesis doctoral y la estructura en que se presenta.

II) El Marco Tedrico contiene el sustento de la investigacion y consta de tres
capitulos. El capitulo 1 es sobre la Agresion Sexual, en el cual se aborda la tipologia, la

prevalencia, la respuesta e impacto ante una agresion sexual y la atencion en los



servicios de salud. El capitulo 2 es sobre el Trastorno de Estrés Agudo (TEA), contiene
los modelos explicativos, las manifestaciones clinicas, la prevalencia, la clasificacion
diagnoéstica, los factores de riesgo y la comorbilidad. El capitulo 3 abarca el tema de
agresion sexual, TEA: el papel de la memoria enfatizando el papel de la memoria en los
trastornos de estrés, los modelos explicativos y la amnesia en casos de agresion sexual
por sumision quimica.

II) El apartado de Investigacion Empirica consta de seis capitulos. En el
capitulo 4 se describen los objetivos y las hipotesis; en el capitulo 5 se detalla la
metodologia; en el capitulo 6 se presentan los resultados; el capitulo 7 contiene la
discusion general; el capitulo 8 los puntos fuertes, las limitaciones, las implicaciones
clinicas y las futuras lineas de mvestigacion; el capitulo 9 las conclusiones.

Al final del documento se presentan las referencias utilizadas y los anexos. Los
anexos contienen el consentimiento informado y los instrumentos elaborados y/o

adaptados por el grupo de investigacion.






II. MARCO TEORICO







Capitulo 1. Agresion Sexual

La agresion sexual es considerada una forma de violencia sexual y un delito
contra la libertad e indemnidad sexual (Boletin Oficial del Estado [BOE], 2016; Krug,
Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002; Sortzen, 2011). Sin embargo, el término no se
encuentra tan claramente definido ni delimtado. Algunas personas utilizan como
sindbnimos los términos de violacion o abuso sexual. Mientras que otras consideran que
la agresion sexual incluye la violacion, el abuso sexual, los atentados de violacion o
tocamientos corporales. Esto ocasiona dificultades tanto para su comprension como
para la comparacion entre datos y estudios (Sortzen, 2011). Por ello, es indispensable
que se defina con claridad en los instrumentos, estudios y reportes de resultados
(Wilson & Miller, 2015).

La definicion de agresion sexual con mayor dominio popular en Espafia es la
establecida por el Cddigo Penal (BOE, 2016): acceso carnal por via vagnal, anal o
bucal, o la introduccion de miembros corporales u objetos en vagina y/o ano, por medio
de la violencia o intimidacion.

En este estudio, la agresion sexual hace referencia a los tocamientos corporales,
y/o la mntroduccion de dedos u objetos por via vagnal o anal, y/o la penetracion por via
vaginal, oral o anal sin el consentimiento de la persona. Es decir, a través de la
violencia fisica, la mntimidacion o aprovechandose de que la persona se encuentra
inconsciente por estar dormida o bajo los efectos de sustancias psicoactivas (alcohol,

drogas y/o farmacos).



1.1. Tipologia
La agresion sexual puede clasificarse segin el tipo de agresor y el tipo de
sumision (Brown, Testa, & Messman-Moore, 2009; Echeburta & Redondo, 2010;

Krug et al, 2002).

Clasificacion de
la agresion sexual

Tipo de agresor Tipo de sumision

Agresion sexual Agresion sexual Agresion sexual Agresion sexual
por desconocidos por conocidos por medio de la por medio de la
coaccion sumision quimica

Figura 1. Tipologia de la agresion sexual.

A continuacion se describe en que consiste cada uno de los diferentes tipos de
agresiones sexuales.

¢ Agresion sexual por desconocidos: es considerada de las mas traumaticas por
ser inesperada, intrusiva, violenta e intimidante para la victima (Echeburta & Redondo,
2010). Es la mas frecuente, la victima suele ser joven, generalmente ocurre en fin de
semana, en lugares publicos, en contexto de salidas nocturnas y a altas horas de la
noche, aumentandose el riesgo con el consumo sustancias psicoactivas. Mayormente es
perpetrada por un solo agresor, el cual tiende a usar la violencia, amenazas e inclusive
armas (Echeburta & Redondo, 2010; Grau, Santifia, Rios, Céspedes, & Martinez,

2011). Cuando es perpetrada por un grupo, los agresores suelen ser de 2 a 4 hombres,
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amenazar con algin arma y por lo general todo el grupo agrede sexualmente a la
victima a través de la penetracion vagmnal (Echeburta & Redondo, 2010).

¢ Agresion sexual por conocidos: es ejecutada por personas con quien se tiene
algin contacto, confianza e incluso un grado de mtimidad como para consentirr ciertos
acercamientos, pero no otros mas intimos (familiares, amigos o pareja). En ocasiones
hay consumo de sustancias psicoactivas, lo cual dificulta la interpretacion de los limites
en el consentimiento de la situacion (Echeburia & Redondo, 2010). Habitualmente es
cometida entre semana, en un domicilio, perpetrada por un solo agresor y mediante la
penetracion (Grau et al, 2011). La agresion sexual perpetrada por la pareja tiende a ser
simultdnea con la agresion fisica y el riesgo se incrementa si previamente esa persona
le ha ejercido violencia fisica o psicologica (Echeburta & Redondo, 2010; Seyller et
al., 2016).

¢ Agresion sexual por medio de la coaccidon: incluye la amenaza verbal, la
fuerza fisica, la mtimidacion y la extorsion para tener contacto sexual sin el
consentimiento de la victima o para aprovecharse de que no estd en condiciones de dar
su consentimiento, ya sea por una incapacidad mental para entender la situacion,
discapacidad, o por estar dormida (Brown et al, 2009; Krug et al., 2002).

¢ Agresion sexual por medio de la sumision quimica: hace referencia a la
agresion sexual facilitada por sustancias psicoactivas para disminuir la resistencia de la
victima durante la agresion sexual (Alberta Justice and Solicttor General, 2013; Brown
et al, 2009; Butler & Welch, 2009; Xifro6 et al, 2015). Es decir, la victima queda
semiconsciente o inconsciente debido al consumo voluntario o involuntario de
sustancias en cantidades superiores a lo habitual e incluso hasta niveles de intoxicacion,
siendo incapaz de consentir o de poner resistencia a la agresion (Brown et al, 2009;

Butler & Welch, 2009; Xift6 et al, 2015). La mayoria de estas agresiones son de
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noche, posteriores a una actividad social y perpetradas por un desconocido (Xifi6 et al.,
2015). La victima suele ser extranjera, consumir alcohol, presentar amnesia sobre el
suceso y sospechar haber sido agredida sexualmente (Du Mont et al, 2009; Littleton,
Grills-Taquechel, & Axsom, 2009; Xifrt6 et al, 2015). La incidencia de agresiones
sexuales por medio la de sumision quimica es aproximadamente entre un 10% y 17%

(Isorna & Rial, 2015; Navarro & Vega, 2013).

1.2. Prevalencia

A pesar de que la agresion sexual es un fenomeno mundial que se da en todas
las clases sociales, se cuenta con pocos datos estadisticos, siendo crucial aumentar las
investigaciones en el tema y plantearse como prioridad medir su prevalencia (Dartnall
& Jewkes, 2013). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) resalta la importancia
de tener datos fidedignos sobre la agresion sexual que permitan entender su magnitud
real, visibilizarla como un problema por resolver y sensibilizar a la poblacion (Krug et
al, 2002). Sin embargo, en la practica esto resulta todo un reto principalmente por tres
factores:

1) Produccion cientifica: la mayoria de las investigaciones se enfocan mas en
otros tipos de violencia o en otras formas de violencia sexual, por ejemplo, la violencia
fisica en la pareja, el abuso sexual infantil y la trata de mujeres (FRA, 2014).

2) Falta de claridad conceptual: que origina confusion y diferencias respecto a
lo que abarca el término, no permitiendo hacer comparacion entre los estudios
disponibles. Esto se puede observar en muchas investigaciones en las cuales no hay
distincion entre agresion fisica y sexual, o entre la agresion sexual por parte de la

pareja, conocidos y desconocidos (Dartnall & Jewkes, 2013; Krug et al., 2002).
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3) La falta de registro o denuncia de la agresion sexual: que puede ser causada
por la normalizacion de la cultura de la violencia, por las dificultades para
documentarla, por desconocimiento respecto a los procedimientos y/o servicios
disponibles, asi como por las implicaciones y desconfianza en el proceso judicial
(Isorna & Rial, 2015; Ramos, Saltjeral, Romero, Caballero, & Martinez, 2001; Wilson
& Miller, 2015; Wood & Stichman, 2017).

Respecto a los datos disponibles, éstos pueden no ser tan exhaustivos y fiables
debido a que la mayoria se obtienen de encuestas con la poblacion, informes policiales,
estudios de entornos clinicos y organizaciones no gubernamentales haciendo referencia
a lo que se reporta y no a lo que realmente ocurre, subestimando la cifra real y
unicamente representando una aproximacion al fendmeno (Krug et al, 2002; Ramos et
al., 2001).

Con base en los datos obtenidos en encuestas e investigaciones se estima que a
nivel mundial mds de una tercera parte de las mujeres ha sido agredida fisica o
sexualmente a lo largo de su vida (OMS, 2014a). La prevalencia es mayor en los paises
de ingreso bajo y mediano en comparacion con los paises de mas alto ingreso (Dartnall
& Jewkes, 2013; World Health Organization [WHO], 2010).

En Europa el 11% de la poblacion femenina ha experimentado agresion sexual a
partir de los 15 afos (FRA, 2014). En Espafa el 13.7% de las myjeres mayores de 16
afios ha sido agredida sexualmente (Luken, 2015). En Catalufia el 9.1% de las mujeres
han experimentado agresiones sexuales a lo largo de sus vidas (Genaralitat de
Catalunya, 2010). En la figura 2, se muestra como en Barcelona ha ido evolucionando

la cifra de mujeres agredidas sexualmente atendidas en el servicio de urgencias del

Hospital Clinic.
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Figura 2. Agresiones sexuales del 2003-2016 atendidas en el servicio de

urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.

Nota: Fuente: Estadisticas internas de la Comissié de Violéncia Intrafamiliar i de Génere (CVIG, 2013) y
del Programa de Prevencion y Tratamiento de las Secuelas Psiquicas en las M ujeres Victimas de una Agresion

Sexual.

Otra fuente importante para estimar la prevalencia de las agresiones sexuales
son los indices de denuncia por delitos sexuales. Sin embargo, de acuerdo con
diferentes estudios mternacionales la incidencia de los delitos sexuales es baja
(alrededor del 1 %) debido a la falta de denuncia que enmascara la magnitud de la
problematica, siendo las cifras absolutas superiores (Redondo, 2002).

En Espafia durante el 2015 se denunciaron 9,869 delitos contra la libertad
sexual, de los cuales 1,229 corresponden a delitos de agresion sexual con penetracion.
Mientras que en Catalufia durante ese mismo periodo se registraron 1,928 delitos contra
la libertad sexual y 330 agresiones sexuales con penetracion (Ministerio Interior [MI],
2016).

No todas las mujeres agredidas sexualmente denuncian el incidente. Por
ejemplo, en Barcelona el 13.3 % de las mujeres atendidas en el servicio de urgencias de
un Hospital no denunciaron la agresion sexual (Grau et al, 2011). Las mujeres menos

propensas a denunciar son las universitarias, las mmigrantes con situacion irregular y
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aquellas en las que la agresion sexual fue por medio de la sumision quimica (Brown et
al, 2009; Clark & Quadara, 2010; Igareda & Bodelon, 2014; Naredo, 2013; Wood &
Stichman, 2017). Los factores que dismmnuyen la probabilidad de denuncia son: no
presentar lesiones graves, agresion sexual en contextos familiares, consumo de alcohol
u otras sustancias y la creencia de que la denuncia les ocasionard mas riesgos o dolor
que beneficios (Lorente & Lorente, 1999; Redondo, 2002). Las razones para no
denunciar son: los sentimientos de vergiienza, culpa, falta de apoyo de familiares o
amigos, la estigma, la discriminacion, temor a represalias por parte del perpetrador,
miedo a ser sancionadas o expulsadas del pais, demora y demanda del tramite, evitar
las consecuencias negativas propias del sistema judicial tales como la narracion
detallada, las dificultades para demostrar la agresion y la victimizaciobn secundaria
(Brown et al, 2009; Carretta, Burgess, & DeMarco, 2015; Clark & Quadara, 2010;
Contreras et al., 2010; Krug et al., 2002; Igareda & Bodelon, 2014; Lorente & Lorente,
1999; Naredo, 2013; Redondo, 2002; Sortzen, 2011; Wood & Stichman, 2017). En
cambio, los factores que aumentan la probabilidad de denuncie son: la existencia de
lesiones fisicas o anogenitales, uso de armas, sensacion de amenaza para la vida,
penetracion, agresor desconocido y cuando se solicita al forense (Grau et al, 2011;
Larsen, Hilden, & Lidegaard, 2014; Sarasua, Zubizarreta, Corral, & Echeburua, 2012;
Seyller et al., 2016).

Por otra parte, la prevalencia de la agresion sexual se puede ver incrementada
debido a la existencia de factores macrosociales, comunitarios, relacionales e
individuales asociados a que las mujeres sean mas vulnerables a ser victimas de
agresiones sexuales (Heise, Ellsberg, & Gottemoeller, 1999; OMS, 2016). Estos
factores son: la cultura de la violencia normalizada, la cultura patriarcal, las respuestas

gubernamentales incapaces de proteger a la victima y castigar al agresor, la pertenencia
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a ciertos grupos étnicos (indigenas nativos y americanos multirraciales), el ser
inmigrante, la pobreza, el bajo nivel socioecondmico, la baja escolaridad, el maltrato
mfantil, el abuso sexual mnfantil, los antecedentes de agresiones fisicas o sexuales en la
edad adulta, la discapacidad, los antecedentes psiquiatricos, ser nila o adolescente, ser
estudiante  universitaria, el consumo de sustancias psicoactivas, tener muchos
compaferos sexuales, la prostitucion, tener pareja, estar casada, estar divorciada, los
celos por parte de la pareja, el control de la pareja y la pobre red de apoyo por parte de
familiares o amigos (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Basile, Breiding, &
Smith, 2016; Breiding & Armour, 2015; Breiding, et al, 2014; Brown, Du Mont,
Macdonald, & Bainbridge, 2013; Contreras et al, 2010; Creighton & Jones, 2011;
Elliot, Mok, & Briere, 2004; Golding, Wilsnack, & Cooper, 2002; Hocagil et al., 2016;
Krug et al., 2002; Naredo, 2013; Satyanarayana, Chandra, & Vaddiparti, 2015).

La wulnerabiidad de las mujeres se manifiesta de manera diferente, por
ejemplo, para las mujeres inmigrantes la vulnerabilidad es mayor en el contexto laboral
debido a la situacion de nformalidad en el empleo y a la precariedad econdmica
(Naredo, 2013). En contraste, las mujeres universitarias son mas vulnerables a ser
agredidas sexualmente mientras estan bajo los efectos de sustancias psicoactivas,
siendo mas sensibles aquellas con historias previas de victimizacion (Romero-Sanchez
& Megias, 2009; Senn et al, 2014). Investigaciones realizadas en diferentes paises
confrman que el consumo de alcohol y otras sustancias pueden facilitar la agresion
sexual por medio de la sumision quimica en mujeres en edad universitaria (Grau et al.,
2011; Larsen et al, 2014; Monk & Jones, 2014; Senn et al, 2014). Es importante
destacar que el consentimiento en el consumo de sustancias no significa un

consentimiento para el sexo (Alberta Justice and Solicitor General, 2013).
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1.3. Respuesta e Impacto ante una Agresion Sexual

Por un lado, durante la agresion sexual generalmente las mujeres tienen una
respuesta de estrés, ya sea de lucha o huida (Alberta Justice and Solicitor General,
2013). Algunas despliegan reacciones de sobresalto, se defienden mediante la fuerza,
gritos, huyendo o corriendo. Mientras que en otras, la percepcion de ataque y amenaza
durante la agresion provoca que se sientan temerosas, indefensas, desorientadas, sin
fortaleza, ni autocontrol y con desconfianza para decir no o negarse a la agresion
sexual. Entonces, exhiben reacciones de panico, se paralizan o disocian y ceden por
temor a las consecuencias de resistirse o reclamar (Echeburtia, 2004; Mason & Lodrick,
2013; Sullivan & Everstine, 2004). Ambas respuestas son adaptativas ante la existencia
de un peligro amenazador (Echeburua, 2004).

Por otro lado, después de la agresion sexual las victimas pueden experimentar
de forma inmediata, a corto y a largo plazo una afectacion en su salud fisica, su salud
mental, su vida social y su economia (Breiding et al, 2014; Conoscenti & Mc Nally,
2006; Igareda & Bodelon, 2014; Jina & Thomas, 2013; Krug et al, 2002; Loya, 2015;
OMS, 2013a).

De forma mmediata, se pueden observar lesiones corporales como heridas,
arafazos, mordidas, azotes, quemaduras, fracturas, hemorragias, hinchazébn en genitales
0 ano, marcas o moretones en la piel y sangrado anormal (Alberta Justice and Solicitor
General, 2013; OMS, 2013a; Sebaeng et al, 2016). Cuando las agresiones sexuales
estan relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas las victimas suelen
reportar mareos, intoxicacion, somnolencia, confusion, debilidad, extrafa sensacion de
tener dificultades visuales, motoras o fisicas y recuerdos parciales o ningiin recuerdo de
lo ocurrido (Gauntlett-Gilbert, Keegan, & Petrack, 2004; Alberta Justice and Solicitor

General, 2013).
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Segin la OMS, un evento traumatico como la agresion sexual origina
reacciones iniciales, a las cuales se les denomina reacciones al estrés, crisis de nervios,
shock psiquico o reaccion aguda de crisis. Estas reacciones hacen referencia a un
trastorno transitorio de gravedad importante, pero que generalmente remite en horas
(OMS, 1992, 2000, 2013Db).

Las reacciones iiciales mas comunes durante las primeras horas son: (a) las
reacciones emocionales expresivas que se caracterizan por llanto, histeria, quejidos,
inquietud, tension y explosiones de ira; o (b) las reacciones emocionales encubiertas y
controladas en las que la victima se muestra tranquila, sumisa o con aparente calma
(Herbert, Grams, & Berkowitz, 1992; Lorente & Lorente, 1999). Estas reacciones no
deben tomarse como parametro del grado de afectacion en la victima, cada mujer
reacciona de forma tnica e impredecible dependiendo de su estilo personal, su historia,
sus recursos de afrontamiento, su cultura, su sistema de apoyo, su contexto, asi como
del tipo de agresor y el tipo de sumision (Alberta Justice and Solicitor General, 2013;
Moreno & del Busto, 2000).

Es importante tener presente que las respuestas miciales que se dan en la fase
aguda pueden variar en intensidad, ya sea que se presenten sintomas aislados o que se
cumplan los criterios para el TEA u otra patologia. Por lo tanto, las reacciones iniciales
juegan un papel mfluyente en el surgimiento de problemas de salud posteriores
(Carvajal & Carborell, 2002; Elklit, Due, & Christiansen, 2009).

A corto plazo, la agresion sexual puede originar cefaleas, lumbalgias, dolor
pélvico, traumatismo extragenital, sintomas somaticos de dolor, fatiga, infecciones de
las vias urinarias, irritacion en la laringe o faringe, alteraciones del suefio, irritabilidad
gastrointestinal con pérdida de apetito, anorexia, nduseas y dolores abdominales

(Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Contreras et al, 2010; Grossman,
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Hoffiman, & Shrira, 2017; Krug et al, 2002; Lorente & Lorente, 1999; OMS, 2013a;
Santaularia et al, 2014; Seyller et al, 2016). También la salud sexual y reproductiva
puede verse afectada con embarazos no deseados, abortos provocados, trastornos
ginecologicos, disminucion del deseo sexual y enfermedades de transmision sexual
(Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Krug et al., 2002; OMS, 2013a).

A largo plazo, pueden originarse problemas de salud cronicos, estos mncluyen:
discapacidad, limitaciones en Ila movilidad, cancer, colesterol alto, afecciones o
enfermedades cardiacas, accidente cerebrovascular, problemas circulatorios, trastornos
del sistema nervioso central, colon iritable, trastornos gastromtestinales, asma,
fibromialgia, dolor cronico, infeccion del VIH, mala salud en general e incluso
consecuencias mortales (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Contreras et al.,
2010; Krug et al., 2002; OMS, 2013a; Santaularia et al., 2014; Seyller et al., 2016).

Dado todo lo anterior, la agresion sexual es considerada un problema de salud
grave, ya que las victimas padecen mas problemas de salud a lo largo de sus vidas y se
asocia con la reduccion de uno a cinco afios de la vida saludable en mujeres (Brown et
al.,, 2013; Eadie, Runtz, & Spencer-Rodgers, 2008; Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, 2000, como se citd en Carrasco & Mazo, 2005; OMS, 2002; Satyanarayana et
al., 2015).

Respecto al estudio de las consecuencias psicologicas de la agresion sexual, éste
fue miciado en 1974 por Burgués y Holmstrom, quienes describieron los cambios y
sintomas que una victima de agresion sexual puede experimentar durante el primer
mes, a lo cual denominaron sindrome del trauma de violacion. En este sindrome existe
tres fases: la fase aguda de desorganizacion, la fase de ajuste hacia el exterior y la fase

de reorganizaciéon (Lorente & Lorente, 1999).
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En los estudios posteriores al sindrome del trauma de violacion se documenta
que muchas mujeres presentan consecuencias psicoldgicas intensas en la evaluacion
micial, al mes de la agresion sexual e incluso en el afio posterior, las cuales se asocian
al haber experimentado durante la agresion impotencia, desesperanza y miedo a ser
dafiada gravemente o morir (Cruz, 2014; Echeburta & Redondo, 2010; Elliot et al,
2004; Gonzilez & Pardo, 2007; Ramos et. al.,, 2001; Redondo, 2002; Santaularia et al.,
2014; Seyller et al., 2016).

Los estudios sefialan que con frecuencia las mujeres agredidas sexualmente
presentan sintomas somaticos, malestar emocional, déficits en la autoestima,
vergilienza, culpa, miedo, inseguridad, ansiedad, ra y deseos de venganza. Igualmente
experimentan cambios en la autopercepcion, alteracion negativa en el concepto de si
mismas, dafios en la reputacion sexual, conductas de evitacion sexual, disminucion en
la frecuencia y deseo de las relaciones sexuales, alteracion en la auto percepcion de su
valor como pareja romantica, aislamiento social y desconfianza en los demas. Asi
mismo, es comun el surgimiento de pesadillas, msomnio, problemas de atencion,
dificultades para concentrarse, alteraciones en la memoria, imdgenes mntrusivas o
sensacion de revivir el trauma, desordenes alimenticios, depresion, sindrome de la
mujer violada, autolesiones, consumo excesivo de sustancias psicoactivas, Trastorno de
Estrés Agudo (TEA), Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), ideacién y/o intentos
suicidas (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Aparicio & Muiioz, 2007; Basile
et al, 2015; Bedard-Gilligan, Kaysen, Desai, & Lee, 2011; Behnken, Le, Temple, &
Berenson, 2010; Brooker & Tocque, 2016; Clark & Quadara, 2010; Conoscenti & Mc
Nally, 2006; Contreras et al, 2010; Cruz, 2014; Eadie et al, 2008; Echeburta et al.,
2004; Eklit & Christiansen, 2010; Groff Stephens & Wilke, 2016; Hall Brown, Akeeb,

& Melman, 2015; Hansen, Armour, Wang, Eklit & Bryant, 2015; Hellman, 2014;
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Keshet & Gilboa-Schechtman, 2016; Krug et al, 2002; Mondin et al., 2016; Nilsson et
al, 2015; OMS, 2013a; Perilloux, Duntley, & Buss, 2012; Ramos et al, 2001;
Redondo, 2002; Santaularia et al, 2014; Sarasua, et al, 2012; Sebaeng et al., 2016;
Seyller et al, 2016; Smith, Summers, Dillon, & Cougle, 2016; Tihonen, Backstrom,
Sondergaard, & Helstrom, 2014; Ullbarri Ulloa, & Salazar, 2015; Ullman &
Najdoeski, 2009; Ullman & Sigurvinsdottir, 2015; Wellman, 2014).

De igual forma, las relaciones sociales se ven afectadas, ya que las mujeres
tienden a aislarse, dejar de participar en sus actividades cotidianas, evitar ir a lugares
especificos, tener miedo a salir de casa, querer ir acompanadas si salen y perder fuerza
para cuidar de si mismas y/o de otras personas (Igareda & Bodelon, 2014; Krug et al.,
2002; OMS, 2013a). A la par, la economia de las mujeres se ve danada por las secuelas
en la respuesta al trauma, ya que suele disminuir su rendimiento laboral o pueden
sentirse incapaz de trabajar, lo cual puede orignar que pierdan el trabajo o que soliciten
la baja laboral, quedandose sin dinero para cubrir sus necesidades basicas (Krug et al,
2002; Loya, 2015). Debido a que las victimas acuden con mayor frecuencia a los
servicios de salud, tanto la economia de la mujer como de la nacion se ve afectada por
el costo del tratamiento y de su atencion en las mstituciones de salud publica
(Conoscenti & Mc Nally, 2006; OMS, 2002; Brooker & Tocque, 2016). De ahi la
immportancia de su prevencion y de movilizar los recursos disponibles para atenderla

(OMS, 2002, 2013a).

1.4. Atencion en los Servicios de Salud
A pesar de que la agresion sexual constituye un evento traumatico con una alta
connotacion negativa y un fuerte impacto en la salud de la mujer, no todas reaccionan

igual, depende de ciertos factores de riesgo y de proteccion (Cruz, 2014).
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Algunas mujeres se sobreponen y no desarrollan cuadros clinicos a corto y/o
largo plazo debido a la existencia de factores protectores que las hacen mas resistentes
para enfrentarla y superarla (Echeburtia & Redondo, 2010). Los factores protectores y
predictores de una mejor adaptacion tras la agresion sexual son: el equilibrio
psicolégico previo, el apoyo familiar o social que les ayuda a salr adelante, la
satisfaccion con el apoyo recibido, la sensacion de control sobre su recuperacion, asi
como las estrategias de afrontamiento de aceptacion, humor y autodistraccion (Cruz,
2014; Cruz, Pefia, & Andreu, 2015; Echeburta & Redondo, 2010; Sarasua, et al,
2012). Sin embargo, hay mujeres que presentan secuelas en su salud fisica y mental
requiriendo de ayuda psicologica y/o farmacoldgica. Estas mujeres son mas vulnerables
debido a la presencia de ciertos factores de riesgo (Cruz, 2014; Echeburia & Redondo,
2010; Krug et al., 2002; Loya, 2015; OMS, 2013a).

Los factores de riesgo para presentar una mayor sintomatologia clinica después
de la agresién sexual son:

1) Factores de riesgo previos a la agresion: poca extroversion, alta inestabilidad
emocional, poca amabilidad y apertura, pertenecer a una minoria, ser inmigrante en
situacion irregular, situacion econdmica precaria, estar a cargo de hijos pequefios, haber
tenido problemas de salud y/o familiares en el ultimo afo, antecedentes de trastornos
mentales, historia de victimizacion y agresion sexual previa (Cruz, 2014; Echeburia &
Redondo, 2010; Sarasua et al., 2012). El abuso experimentado de forma reiterada a lo
largo de la vida origina menor capacidad de recuperacion y peor salud, ya que la mujer
puede sentirse atrapada y desbordada por el trauma (Echeburta & Redondo, 2010;
Maclntosh, Wuest, Ford-Gilboe, & Varcoe, 2015).

2) Factores de riesgo durante la agresion: la coaccion, uso de arma blanca, las

heridas provocadas, las lesiones graves, estar en estado consciente, quedar paralizada y
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que el agresor sea conocido (Behnken et al, 2010; Cruz, 2014; Sarasua et al, 2012;
Ullman & Najdoeski, 2009). La agresion sexual mediante la felacion y la penetracion
vaginal o anal tiene efectos mas negativos en comparacion con los mtentos de violacion
(Perilloux et al., 2012).

3) Factores de riesgo posteriores a la agresion: los sucesos estresantes recientes,
mternalizacion del estigma de la agresion sexual, elevadas creencias desadapatativas
sobre uno mismo, la necesidad de realizar conductas para controlar el futuro y prevenir
sucesos adversos, la creencia de que es probable una nueva agresion, la estrategia de
afrontamiento de planificar acciones para afrontar el estresor, reacciones sociales
negativas, falta de apoyo socio-familiar, recibir apoyo social instrumental no necesitado
en ese momento, negacion, sentimiento de culpa, abuso de alcohol y el desahogo
mediante el uso de sustancias (Behnken et al, 2010; Cruz, 2014; Cruz et al, 2015;
Deitz, Willams, Rife, & Cantrell, 2015; Sarasua et al, 2012; Ullman & Najdoeski,
2009; Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007).

Consecuentemente, es importante brindar atencion a la salud fisica y mental de
las victimas para tratar sus secuelas y prevenir el desarrollo de psicopatologias. En
especial en aquellas que presentan factores de riesgo. Se ha evidenciado que no recibir
atencion terapéutica adecuada después de la agresion sexual puede ocasionar problemas
de adaptacion y disfuncion en algunas dreas de la vida (Brown et al, 2013; Echeburta,
Corral, Zubizarreta, & Sarasua, 1995; Jina & Thomas, 2013). Lamentablemente, hay
mujeres que no buscan ayuda y no revelan la agresion sexual por sentirse avergonzadas
y con miedo de ser juzgadas (FRA, 2014).

De las que buscan atencion médica o asesoramiento psicologico, la mayoria no
lo hace de forma mmediata (Wellman, 2014; Zinzow, Resnick, Barr, Daniclson, &

Kilpatrick, 2012). Por ejemplo, las agredidas sexualmente por alguien conocido
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demoran mas en solicitar atenciébn en los servicios de urgencias (McCall-Hosenfeld,
Freund, & Liebschutz, 2009). Al igual que las victimas de agresion sexual por sumision
quimica que demoran por no recordar o recordar parcialmente lo ocurrido (Navarro &
Vega, 2013).

En relacién con las victimas que acuden a emergencias después de la agresion
sexual, la mayoria espera recibir atencion fisica y psicoldgica, contar con alguien para
hablar que las apoye, dé proteccion y ayuda practica (Denis, Seyller, & Chariot, 2016;
FRA, 2014). Por ello, los profesionales de salud que trabajan en los servicios de
urgencias o ambulatorios necesitan estar capacitados para hacer frente a los problemas
de salud relacionados con la agresion sexual y ser cuidadosos de no generar
victimizacion (Contreras et al, 2010; FRA, 2014; Resnick, Acierno, Holmes,
Dammeyer, & Kilpatrick, 2000). Igual es importante que sean conscientes que tienen
un rol clave en la avaluacién, atencidon, seguimiento y apoyo a las victimas de
agresiones sexuales (Vrees, 2017). Por ejemplo, en un estudio previo algunas mujeres
que recibieron atencidn y seguimiento refirieron que si la enfermera no las hubiera
contactado, ellas no hubiesen buscado el apoyo a pesar de necesitarlo (Herbert et al.,
1992).

En efecto, no todas las victimas acuden a la cita de seguimiento después de una
agresion sexual, son pocas las que completan el seguimiento y reciben atencion
posterior (Darnell et al., 2015). Las razones por las que se pierden a estas mujeres en el
seguimiento son: que no hay nimero de teléfono de contacto, el teléfono esta
desconectado, se cambid de nimero telefonico y no hay direccion para reubicarla
(Herbert et al, 1992). La probabilidad de realizar seguimiento disminuye si la mujer
tiene discapacidad, enfermedad psiquidtrica actual, ha sufrido severas lesiones o

amenazas de parte del agresor, si la agresion sexual fue en publico y por presentar
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conductas de evitacion (Darnell et al, 2015; Herbert et al, 1992). Por el contrario,
aumenta cuando la enfermera contacta a la victima, se tiene una condicion previa de
salud mental, se realiza la revision médico/forense completa en emergencias y se
cuenta con el apoyo social para hacer frente a la agresion sexual (Darnell et al., 2015;
Herbert et al., 1992).

Finalmente, solo un tercio de las victimas de agresion sexual usan los servicios
de salud mental durante los seis meses posteriores a la agresion (Price, Davidson,
Ruggiero, Acierno, & Resnick, 2014). La probabilidad de recibir tratamiento se asocia
con tener seguro médico privado o tarjeta sanitaria, haber recibido tratamiento en salud
mental previamente, presentar sintomas depresivos al menos un dia, incrementandose
en caso de abuso de sustancias y de antecedentes de tratamiento en salud mental (Price
et al, 2014). Mientras que la probabilidades de recibir tratamiento disminuye cuando
las mujeres aun no han sido usuarias de servicios de salud mental y presentan sintomas
del TEPT un mes posterior a la agresion, ya que las victimas pueden interpretar los
sintomas de hipervigilancia y de evitacion como estrategias de afrontamiento

adaptativas  (Christopher, 2004; Price et al, 2014; Ulman et al, 2007)
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Capitulo 2. Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Los trastornos de estrés (TEA y TEPT) son una de las secuelas mas frecuentes
de encontrar como consecuencia de un evento traumatico (Guez et al, 2013). Un
evento traumdtico es un suceso tan intenso (p.ej. accidentes, muertes, violencia,
agresiones sexuales y desastres naturales) que amenaza la vida, seguridad, bienestar e
mtegridad de la persona, generando miedo, desesperanza, horror y dolor, a la vez
sobrepasa la capacidad de procesamiento del sistema nervioso, altera la organizacién
del mundo interno, ocasionando reacciones emocionales, cognitivas y sintomas
psiquicos que pueden durar dias, meses y afios después de que el evento ha ocurrido
(Castro, Campo, & Lopez, 2003; Forneris et al., 2013; Gonzalez & Pardo, 2007;
Marquez, 2014; Medina, 2015).

Los trastornos de estrés son considerados problemas importantes tanto a nivel
social como de salud publica debido a su alta prevalencia y a la gravedad de sus
consecuencias (Gradus, 2017; Guez et al., 2013; Medina, 2015; Moreno et al., 2005).
Por ello, la OMS (2013b) ha establecido dentro de sus objetivos la atencion del TEA y
TEPT en sus programas mundiales. No obstante, con respecto a los trastornos de estrés
en mujeres agredidas sexualmente la mayoria de los estudios se centra en TEPT mas
que en el TEA (Hellman, 2014).

El TEA es un trastorno psiquidtrico transitorio, caracterizado por reacciones
patologicas de estrés agudo, sintomas de intrusion, estado de animo negativo,
disociacion, hiperactivacion y evitacion durante el primer mes después de experimentar

un evento traumatico (Asociacion Americana de Psicologia [APA], 2013).
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2.1. Modelos Explicativos

Para explicar el surgimiento del TEA se cuenta con tres modelos teodricos
(Bryant & Harvey, 2002):

1) Modelo teodrico bioldgico: refiere que en los individuos con TEA se da una
alteracion en el procesamiento del miedo a través de la hiperactividad de la amigdala y
la corteza prefrontal (Reynaud et al, 2015). Las estructuras ivolucradas en las
respuestas neurobiologicas a situaciones de estrés mtenso son: el eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal (HHA) y el locus coeruleus. Mientras que las estructuras limbicas
estan implicadas en el condicionamiento del miedo. La incapacidad para regular los
estados de excitacion que surgen de la desregulacion noradrenérgica se origina por el
miedo condicionado y la sensibilizacion neuronal progresiva después del evento
traumatico (Bryant & Harvey, 2002).

2) Modelo teodrico disociativo: sefala que el TEA se desarrolla como resultado
de la interferencia de la disociacion en la integracion y resolucion de la memoria
traumatica (Koopman, Classen, Cerdefia, & Spiegel, 1995). La disociacién es una
estrategia de afrontamiento primaria que permite reducir al miimo el impacto
emocional del evento traumatico al limitar la conciencia de la experiencia, originando
recuerdos desorganizados y fragmentados (Bryant & Harvey, 2000). Por consiguiente,
las respuestas disociativas iniciales (p.ej. alteraciones perceptuales, desapego
emocional, deterioro en la memoria) pueden impedir la desactivacion de las estructuras
de miedo, limitar el procesamiento emocional, la asimilacion y la resolucion de los
recuerdos traumaticos (Koopman et al., 1995).

3) Modelo teorico cognitivo: explica que las emociones son almacenadas en
redes de memoria. El TEA se asocia a una distorsion cognitiva causada por la red de

memoria del miedo, la cual produce un sesgo atencional ante los estimulos relacionados
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con la amenaza y las creencias exageradas sobre la vulnerabilidad a peligros y
amenazas en el futuro (Bryant & Harvey, 2002; Warda & Bryant, 1998). Es a través de
la activacion y modificacion de la red de memoria del miedo que se da la resolucion de
los sintomas (Bryant & Harvey, 2002).

Bryant y Harvey (2000) proponen un modelo tedrico integrador para mntentar
explicar el TEA. En el modelo se incluye: la dimension temporal en la reaccion
traumatica, los factores predisponentes, la red de miedo y las estrategias de
afrontamiento.

Los factores predisponentes (antecedentes psiquidtricos y variables genéticas)
mfluyen en la respuesta del sujeto ante el evento traumatico y en la posibilidad de
desarrollar el TEA (Bryant & Harvey, 2000). El evento traumatico desencadena la red
de miedo, la cual estd constituida por diferentes representaciones no integradas de la
experiencia traumatica. Si el individuo muestra una elevada excitacion durante la fase
de estrés agudo, se originard una activacion frecuente de la red de miedo y dependiendo
de la forma en que lo maneje posibilitara el desarrollo de trastornos de estrés (Bryant &
Harvey, 2000).

Las estrategias de afrontamiento utilizadas en la fase de estrés agudo (de
evitacion, sesgos de atencion, interpretaciones distorsionadas, estilo de atribucion
mterno y elevado nivel de activacidbn o sugestion) tienen un rol importante para el
desarrollo del trastorno de estrés (Bryant & Harvey, 2000). Las estrategias de evitacion
activa y disociacion impiden que se active la red del miedo, dificultan el procesamiento
emocional, favorecen la reexperimentacion del trauma, promueven el distanciamiento
emocional, con lo cual se desarrolla el TEA e incrementa la posibiidad de que se
vuelva cronico orignando TEPT. En cambio, las estrategias adaptativas de

afrontamiento permiten la activacion de la red de miedo orignada por el evento
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traumatico y la itegracion de la mformacion asociada a la respuesta de miedo en su
funcionamiento ~ psicolégico  habitual.  Entonces, aunque puedan experimentar
reacciones de estrés agudo, éstas son transitorias y remiten de forma espontanea o por

efecto de algiin tratamiento sin desarrollar TEPT (Bryant & Harvey, 2000).

2.2. Manifestaciones Clinicas

El TEA se caracteriza por la presencia de una serie de sintomas durante,
inmediatamente o posteriormente al evento traumatico, los cuales suelen durar de tres
dias a un mes (APA, 2013).

En el DSM-IV-TR los sintomas se dividian en 4 grupos: Sintomas disociativos,
de reexperimentacién, sintomas de hiperactivacion (aumento de ansiedad o de Ia
actividad psicofisiologica) y sintomas de evitacion. Cada grupo representaba un criterio
diagnéstico para el TEA (APA, 2002). En cambio, con el DSM-5 los sintomas se
presentan en un solo criterio diagndstico mediante un listado de cinco categorias:
mtrusion (que se refiere a la reexperimentacion), disociacion, evitacion, hiperactivacion
y estado de animo negativo (APA, 2013). Los sintomas del TEA son practicamente los
mismos con DSM-IV-TR y DSM-5, pero el DSM-5 incluye el estado de animo
negativo. A continuacion se describird en que consiste cada una de las agrupaciones de
los sintomas del TEA.

Disociacion.

La disociacion es definida como la alteracion de la consciencia que implica la
desintegracion de los procesos psicologicos tales como los pensamientos, las
percepciones, los sentimientos, la memoria y la identidad pudiendo ocurrir durante o

después del evento traumatico (Cardefia & Carlson, 2011; Gore-Felton, Gill, Koopman,
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& Spiegel, 1999). Resulta patologica cuando origina disfuncion clinica (Cardefia &

Carlson, 2011).

La disociacién abarca los siguientes sintomas (APA, 1994, 2002, 2013):

¢ El embotamiento emocional: es la disminucion o ausencia de reacciones
emocionales como si la persona estuviese desconectada afectivamente, no sintiera y no

pudiera expresar ninguna reaccion emocional.

¢ La reduccidn de la conciencia del entorno: se refiere a mirar las cosas con

aturdimiento y sin darse cuenta de lo que sucede alrededor.

¢ La desrealizacion: es la sensacion de que el mundo es extrafio o irreal, por
ejemplo, percibir que los objetos se mueven lentamente, sentirse como en un suefio o

una pelicula o escenario que no corresponde con su vida.

¢ La despersonalizacion: se refiere a la sensacion de distanciamiento de uno
mismo, sensacion de estar separado del cuerpo, de no ser uno mismo, de que el cuerpo
y la mente no le pertenecen, de mirarse uno mismo desde otra perspectiva 0 como un

observador.

¢ La amnesia disociativa: es la incapacidad para recordar eventos o
informacion importante que suele ser traumatica, pero sin ser causada por una lesion
cerebral o el efecto de sustancias psicoactivas (APA, 1994, 2013; Jarero, 2013;

Morrison, 2015).

La disociacion segin el momento en que se presenta puede ser: peritraumatica
cuando se da durante el trauma o mmediatamente después y persistente si contintia

posteriormente. Hay estudios que no las diferencian o no especifican a cual hacen
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referencia (Brewin, Andrews, Rose, & Kirk, 1999; Bryant, 2006; Bryant, Friedman,
Spiegel, Ursano, & Strain, 2011).

Algunos autores argumentan que la disociacion peritraumatica se asocia con
otros factores de riesgo para el TEPT como por ejemplo: la predisposicion genética, el
trauma en la infancia, los traumas previos, los antecedentes psiquidtricos, el papel
mediador del panico peritraumatico, la presencia de problemas de salud mental,
depresion, ansiedad elevada, sintomas de evitacion, intrusiones, hiperactivacion y
distrés psicologico en los primeros dias o semanas después del evento traumatico
(Bryant, 2005; Marshall, Spitzer, & Liebowitz, 1999; Otis, Marchand, & Courtois,
2012; Van der Velden & Wittmann, 2008). En general, las personas que disocian
durante el trauma suelen presentar tendencia a disociarse y ser mds hipnotizables que
las que no disocian (Bryant, Guthrie, & Moulds, 2001). En mujeres victimas de

agresiones sexuales esta asociada al abuso sexual nfantil (Marshall et al., 1999).

Respecto al impacto de la disociacion peritraumatica existen dos perspectivas:
una la considera una respuesta adaptativa y la otra una respuesta disfuncional. Por una
parte, desde Ila primera perspectiva se considera una reaccidn transitoria, comun,
protectora y adaptativa a corto plazo. Es vista como una estrategia defensiva basica que
permite manejar experiencias abrumadoras minimizando su impacto, reduciendo el
distrés y posibilitando la distancia psicologica entre el mdividuo y la amenaza (Ataria,
2015; Bryant et al, 2011b; Bryant, 2016; Collins & Ffrench, 1998; Kumpula, Orcutt,
Bardeen, & Varkovitzky, 2011). Ademas, tiene un papel mediador al reducir la relacion
entre los sintomas del TEA, la desesperanza, culpa, vergiienza y deterioro funcional
(EKklit et al, 2009). A pesar de que puede alterar la percepcién y atencién ante el
evento traumatico, asi como imposibilitar la codificacion de la experiencia traumatica e

mflur en la recuperacion inicial, no limita que el recuerdo traumatico pueda
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posteriormente ser procesado emocionalmente y tampoco implica el desarrollo de

psicopatologia (Bryant, 2016; Zoellner, Jaycox, Watlington, & Foa, 2003).

Por otra parte, los que la consideran disfuncional afirman que la disociacion
peritraumatica constituye una respuesta emocional importante que con frecuencia se
asocia con respuestas graves (Bryant et al, 2011b). Por ejemplo, se asocia con la
existencia de depresion previa, con la predisposicion de presentar depresion, aumentar
el consumo de tabaco y desarrollar TEPT (Biggs et al, 2010; Birmes et al, 2003;
Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998; Fullerton, Ursano, & Wang, 2004; Hiar et al., 2016;
Lensvelt-Mulders et al, 2008; Otis et al, 2012; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss 2003;
Vasquez et al, 2012). Del mismo modo, se vincula con la disociacion persistente, la
cual impide la desactivacion de las estructuras del miedo lLmitando el procesamiento
emocional, la asimilacion y la resolucion de los recuerdos traumaticos que generan

TEA (Bryant & Harvey, 2002).

En cuanto a la disociacion persistente, su presencia semanas o meses después
del evento traumatico puede dar lugar a nuevas reacciones psicopatologicas, afectar la
recuperacion de los recuerdos, dificultar el manejo del estrés continuo, conducir a la
presencia de flashbacks e impedir la adaptacion de la experiencia traumatica (Briere,
Scott, & Weathers, 2005; Bryant, 2016; Bryant et al., 2011Db).

Reexperimentacion.

La reexperimentacion o intrusion hace referencia a la presencia de imagenes
recuerdos, pensamientos y flashbacks angustiosos, recurrentes e involuntarios
relacionados con el evento traumatico; a suefios angustiosos y recurrentes cuyo
contenido o afecto estan relacionados con el evento traumatico; a la sensacion de estar

reviviendo el evento traumatico; al malestar psicologico mntenso y prolongado; y a las
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reacciones fisiologicas importantes que surgen al exponerse a estimulos internos o

externos que recuerdan el evento traumatico (APA, 1994, 2013; Jarero, 2013).

La reexperimentacion y particularmente los flashbacks se relacionan
directamente con altos niveles de hiperactivacion en individuos con TEA, siendo ésta
un factor desencadenante para su surgimiento (Hopwood & Bryant, 2006; Nixon &
Bryant, 2005b).

Hiperactivacion.

Los sintomas de hiperactivacion se refieren al aumento de la ansiedad o
activacion psicofisiologica. Algunas de sus manifestaciones son: los problemas de
concentracion, la inquietud motora, las reacciones de sobresalto, la preocupacion y
alerta exagerada a peligros futuros (hipervigilancia), la iritabilidad que puede i desde
la furia hasta agresiones verbales o fisicas hacia objetos o personas y las alteraciones
del suefio, ya sea para conciliarlo, mantenerlo o que debido al aumento de activacion se
presente inquietud o pesadillas durante el suefio (APA, 1994, 2013; Bryant, 2016,
Jarero, 2013). La ansiedad elevada representa un elemento crucial en la respuesta aguda
al trauma y se relaciona con la psicopatologia aguda (Nixon & Bryant, 2005b).
Evitacion.

La evitacion hace referencia a los esfuerzos constantes que se realizan para
evadir  recuerdos, pensamientos,  sentimientos, personas, lugares, objetos,
conversaciones, actividades, situaciones y cualquier estimulo iterno o externo
asociado con el evento traumatico que pueda resultar perturbador (APA, 1994, 2013;
Bryant, 2016; Jarero, 2013). Las mujeres presentan mayores niveles de sintomas de
evitacion en comparacion con los hombres (Fitzharris, Fildes, & Charlton, 2006).

La evitacion conductual o cognitiva disminuye el sintoma de hiperactivacion y

el procesamiento emocional de la experiencia traumatica, pero se relaciona con la

34



presencia e incremento de los sintomas de reexperimentacion (Bryant, 2016; Hansen,
Armour, & Eklit, 2012; Harvey & Bryant, 1998a; Jarero, 2013; McFarlane, 1992).

Estado de animo negativo.

El estado de animo negativo hace referencia a la imposibilidad para experimentar
emociones positivas como el amor, la felicidad, la ternura, la satisfaccion, el gozo, etc.
Mientras que se pueden experimentar emociones negativas como miedo, culpa,

verglienza, tristeza o enojo (APA, 2013; Jarero, 2013).

Por otra parte, existen factores que favorecen el mantenimiento y severidad de
los sintomas del TEA. Estos factores son: la culpa, la preocupacion, el autocastigo, los
elevados niveles de ansiedad de rasgo, el panico peritraumatico, la disociacion
peritraumatica, las cogniciones negativas respecto si mismo, la evaluacion negativa del
evento traumatico, las estrategias de afrontamiento de evitacion, rumiar sobre el
trauma, ser mujer y la ideacion suicida (Bakhshian, Abolghasemi, & Narimani, 2013;
Bryant, 2016; Haag, Zehnder, & Landolt, 2013; Harvey & Bryant, 1998b; Hansen,
Armour, Wittmann, Elklit, & Shevlin, 2014; Kangas, Henry, & Bryant, 2007; Suliman,
Troeman, Stein, & Seedat, 2013; Warda & Bryant, 1998).

Hasta donde se sabe, no hay informacion sobre la ntensidad de los sintomas del
TEA en mujeres agredidas sexualmente. Sin embargo, hay un estudio de Echeburua,
Corral y Amor (1998) sobre la intensidad de los sintomas del TEPT en diferentes tipos
de victimas, entre las cuales se incluyen a las victimas de agresiones sexuales. En ese
estudio, el TEPT fue mas mtenso en las victimas de agresiones sexuales en
comparacion con las otras victimas y su severidad aumentd cuando la agresion sexual
fue reciente. Las victimas de agresiones sexuales presentaron como sintoma mas severo

la reexperimentacion, especialmente en los recuerdos intrusivos y el distrés. El segundo
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sintoma mas severo fue de hiperactivacion, especificamente en hipervigilancia y en las
respuestas exageradas de sobresalto. El tercer sintoma mas severo fue el sintoma de
evitacion. Finalmente, la amnesia disociativa presentd escasa relevancia.

En cuanto a la frecuencia con la que se presentan los sintomas TEA (DSM-IV-
TR) en mujeres agredidas sexualmente, un estudio previo encontrd que en primer lugar
se experimenta el sintoma de hiperactivacion, en segundo Ila reexperimentacion, en
tercero la evitacion y en ultimo lugar la disociacion (Eklit & Christiansen, 2009). En
un estudio posterior con poblacion similar se confirmbd este mismo orden en la
frecuencia de los sintomas (Shevlin, Hyland, & Elklt, 2014). Mientras que en
empleados de un banco robado, los participantes con TEA (DSM-5) presentaron en
primer lugar el sintoma de hiperactivacion, en segundo la reexperimentacion, en tercero
la disociacion, en cuarto la evitacion y por ultimo el estado de animo negativo (Armour
& Hansen, 2015).

Estas diferencias en la intensidad y la frecuencia con que los sintomas del TEA
son experimentados ha suscitado que algunos autores propongan estructuras o subtipos
del TEA latentes demostrando que existen diferencias cuantitativas y cualitativas para
cada subtipo (Armour & Hansen, 2015; Shevlin et al., 2014). Con base en el DSM-IV-
TR se identificaron cuatro estructuras dimensionales del TEA en mujeres victimas de
agresiones sexuales, las cuales se caracterizaron por sus polos opuestos en evitacion y
hiperactivacion. Los sintomas de hiperactivacion posteriores al trauma fueron los que
mejor identificaron a las mujeres agredidas sexualmente en riesgo de desarrollar TEPT
(Shevlin et al, 2014). En cambio con el DSM-5 se han identificado cuatro subtipos
latentes del TEA en victimas de robo de bancos. Estos subtipos se caracterizaron por la

sintomatologia intrusiva mas que la disociativa (Armour & Hansen, 2015).
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2.3. Clasificacion Diagnostica

A pesar de que sindrome del trauma de violacion es un diagnostico de
enfermeria, se considera que precede al diagnostico médico del TEA (Alberta Justice
and Solicitor General, 2013; Marquez, 2014). El diagndéstico del TEA aparece hasta
1994 en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales cuarta edicion
(DSM-1V; APA, 1994). Se clasifico dentro de los trastornos de ansiedad y surgié con la
finalidad de identificar las reacciones de estrés agudo en el primer mes posterior al
evento traumatico e identificar a los individuos que en la fase aguda estaban en riesgo
de desarrollar TEPT (APA, 1994, 2002; Bryant et al., 2011b).

Sin embargo, el TEA fue criticado por su capacidad para predecir TEPT debido
a que no identificaba adecuadamente a todas las personas que posteriormente lo
desarrollarian (Bryant, 2006; 2011b, 2016; Bryant, et al, 2015). De acuerdo con
estudios previos mas de la mitad de los individuos que fueron diagnosticados con TEA
desarrollaron TEPT, pero la mayoria de las personas con TEPT no fueron inicialmente
diagnosticadas con TEA aparentemente por no cubrir el requisito de disociacion
(Bryant & Harvey, 1998; Bryant, Creamer, O’Donell, Silove, & McFarlane, 2012;
Bryant, et al, 2015; Koucky, Galovski, & Nixon, 2012). Por lo tanto, se cuestiono el
papel central dado a la disociacién en el diagnéstico del TEA con DSM-1V y DSM-1V-
TR, puesto que no se contaba con evidencias de que fuese el factor de riesgo mas
immportante y no habia sustento empirico para la exigencia de al menos tres sintomas
disociativos (Brewin et al, 1999; Bryant, 2016; Bryant et al, 2011b; Eklt &
Christiansen, 2010; Marshall et al, 1999). Debido a todas estas criticas, se realizaron
modificaciones en el diagnéstico del TEA, las cuales fueron presentadas en 2013 con el
surgimiento del DSM-5 (APA, 2013; Bryant et al, 2015; Bryant, 2016; Koucky et al.,

2012).
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Los cambios realizados en DSM-5 fueron en:

a) La clasificacion en el manual: el TEA en DSM-5 esta dentro de los
trastornos relacionados con el trauma y los factores de estrés (APA, 2013).

b) La finalidad diagndstica: a pesar de que en un principio se tenian la intencion
de mejorar la capacidad predictiva del TEA en relacion al TEPT, al final se establece
que el objetivo no es predecir TEPT, sino describir las reacciones de estrés agudo
graves ¢ identificar a las personas muy angustiadas y estresadas en la fase aguda que
requieren cuidados y tratamiento en su salud mental (APA, 2013; Bryant, 2016).

c) El criterio relacionado al evento traumatico: es necesario explicitar si se
experimentd directa o indirectamente y se elimina el criterio de reaccion subjetiva de
amenaza, desesperanza y temor durante el evento traumatico. Estudios previos
observaron que las personas mas vulnerables a desarrollar problemas posteriores al
evento traumatico tendian a responder con entumecimiento y disociacion (sensacion de
irrealidad, embotamiento emocional y sentirse como en un suefio) mas que con las
respuestas subjetivas (Kilpatrick et al, 1998; Lindemann 1944; Spiegel & Cardena,
1991 en Cardefia & Carlson, 2011).

d) El criterio relacionado con los sintomas: dado que el criterio de disociacion
resultaba demasiado restrictivo, deja de tener el rol principal y se considera igual de
importante que los otros sintomas para el diagnostico del TEA. Ademds, se reconoce la
heterogeneidad de las reacciones agudas (APA, 2013; Koucky et al., 2012).

e) La duracion de los sintomas: se aumenta un dia para el diagndstico, lo cual
permite prevenir la sobrepatologizacion de las reacciones iniciales al trauma (APA,

2013; Koucky et al., 2012).

38



Tabla 1. Criterios diagnésticos del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) segin DSM-IV-

Criterios diagnosticos
Evento Traumatico

Sintomas

Malestar Clinico

Duracioén

Causalidad

TR y DSM-5

DSM IV-TR
La personaha experimentado un
acontecimiento traumatico en el
que:
1) Ha experimentado, presenciado
o le han explicado uno (o0 mas)
acontecimientos caracterizados por
muertes 0 amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.
2) Reaccion subjetiva, ha
respondido con temor,
desesperanzau horror intensos.
Presencia de 3 o mas sintomas
disociativos y al menos uno de
reexperimentacion, evitacion e
hiperactivacion.

Malestar clinicamente significativo
o deterioro en areas de la vida.

Minimo 2 dias y maximo 4
semanas.

Estas alteraciones no se debena
los efectos de otros factores.

DSM 5
Ha experimentado o presenciado
directamente un suceso traumatico
o tenido conocimiento de quele
ocurri6 a un familiar o amigo
intimo, o hasido expuesto de
forma repetida y extrema a detalles
del suceso traumatico.

Presencia de 9 (o mas) de los 14
sintomas de intrusion, estado de
4nimo negativo, sintomas
disociativos,de evitacion e
hiperactivacion.

Malestar clinicamente significativo
o deterioro en areas de la vida.

De 3 dias a un mes.

Estas alteraciones no se deben a los
efectos de otros factores.

Nota. DSM-IV-TR= Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (4* Edicion, Texto Revisado);

DSM -5= M anual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (5* Edicion).

Por otra parte, a pesar de que con el DSM-5 la prediccion del TEPT es modesta,

los cambios en los criterios del DSM-5 facilitan una mejor identificacion de las

personas con TEA que posteriormente desarrollaran TEPT u otro trastorno psiquidtrico

(Bryant, et al, 2012; Bryant, et al, 2015). Esto es relevante debido a que un gran

numero de personas con TEA posteriormente desarrollan algin trastorno psiquidtrico

(Bryant, et al, 2012; Bryant et al, 2015). Por consiguiente, el nuevo diagndstico del

TEA resulta util en entornos de traumatismo agudo para identificar aquellas personas

que se beneficiarian de recibir una intervencion temprana o posterior de seguimiento

que prevenga el desarrollo y cronicidad de otros trastornos psicopatologicos (Bryant,

2016; Bryant et al., 2015; Echeburia & Redondo, 2010; Elkit & Christiansen, 2010).
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2.4. Prevalencia

La prevalencia del TEA ha sido estudiada en diferentes eventos traumaticos y

poblaciones variando de un 3% a 65% segin sea el caso. Esta variacion en la

prevalencia depende de la naturaleza del evento traumatico, de la gravedad o

persistencia del trauma, del grado de exposicion y de las caracteristicas individuales de

las victimas (APA, 2002, 2013; Biggs et al.,, 2012).

Tabla 2. Estudios de prevalencia del Trastorno del Estrés Agudo (TEA) en diferentes

Tipo de poblacion o evento

poblaciones

Prevalencia

Autores

traumético
Agresiones fisicas.

Victimas de robo y agresiones fisicas.

Empleados bancarios victimas de
robo.

Victimas de crimenes violentos.
Victimas de quemaduras severas.

Victimas de desastres naturales.

Victimas de terremoto con depresion.

Victimas de accidentes de trabajo.

Victimas de accidentes
automovilisticos.

Trabajadores en situaciones de
desastre.

Victimas de disparos masivos.
Pacientes con cancer.

Victimas de diferentes afecciones
médicas.

Victimas de lesiones cerebrales
traumaticas leve.

Padres de nifios hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Nifios expuestos a un trauma reciente.

Victimas de abuso sexual en la
infancia.
Victimas de agresiones sexuales.

24%
25%
10%

19%
10%-23.6%

12%-64.8%

58.7%

6%-12%

13%-40%

15%-26%
33%

28%
4%-36%

14%

28%

14.-18%

37.5%

19% -59.6%

Elklit y Brink, 2004.
Elklit, 2002.
Armmour y Hansen, 2015.

Brewin et al., 1999.

Harvey y Bryant, 1999a; McKibben, Bresnick,
Wiechman Askay y Fauerbach, 2008.

Mills, Edmondson y Park, 2007; Rojas, Avila y
Trujillo, 2008; Wang, Li, Shi, Zhang y Shen,
2010; Yuan et al., 2013; Zhao et al., 2008.
Vitriol, Cancino, Riquelme y Reyes, 2013.
Creamer y Manning, 1998; Harvey y Bryant,
1999a.

APA, 2013; Harvey y Bryant, 1998b, 1999b;
Holeva, Tarrier y Wells, 2001; Yasan, Giizel,
Tamam y Ozkan, 2009.

Biggs et al.,, 2010; Fullerton et al., 2004.

Classen, Koopman, Hales y Spiegel, 1998.
Kangas et al., 2007.

Franich-Ray et al., 2013; Goebel, Strengey
Mehdorn, 2012; Jubinville, Newburn-Cook,
Hegadoren y Lacaze-Masmonteil, 2012;
Lefkowitz, Baxt y Evans, 2010; Roberge,
Dupuis y Marchand, 2008; Rodin et al., 2013.
APA, 2013.

Shaw et al., 2006.

Meiser-Stedman etal., 2017.

Koopman, Gore y Spiegel, 1998.

Brewin et al., 1999; Hklit y Christiansen,

2010; Hansen et al., 2015; Nilsson et al.,
2015.
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En la tabla 2, se presentan estudios de prevalencia del TEA en diferentes tipos
de poblaciones o eventos traumaticos. De estos estudios se observa que la agresion
sexual es uno de los eventos traumaticos que mayor prevalencia del TEA genera.

Respecto a las mvestigaciones centradas en la prevalencia del TEA en mujeres
victimas de una agresion sexual se han encontrado cinco estudios, los cuales se
presentan y describen a en la tabla 3. Es importante sefalar que el estudio realizado por
Eklit y Christiansen (2010) es el unico que se centr6 especificamente en las mujeres
adultas agredidas sexualmente. Por otra parte, el estudio de Hansen et al. (2015) es el
primero en medir la prevalencia del TEA usando el DSM-V, pero con diferentes
subtipos de victimas de 13 a 17 afios y entre ellas se incluyd a las victimas de violacion,

sin especificar si se trataba de violaciones recientes o de abusos sexuales en la infancia.

Tabla 3. Estudios de prevalencia del Trastorno del Estrés Agudo (TEA) en

mujeres victimas de agresion sexual

Autor Prevalencia Muestra Tiempo de Ins trumento

evaluacion

Rothbaum, Foa, 94% (sintomas de N= 95 mujeres Durante los 30 dias  Criterios
Riggs y Murdock  TEPT). victimas de después dela diagnosticos
(1992). violacion. agresion para TEPT.
(M=12.64).
Brewin et al. 19 %. N=157 hombres y = Durante el primer Criterios
(1999). mujeres victimas mes después dela diagnoésticos del
de un crimen agresion (M=21). TEA.

violento, incluye
la agresion sexual.

Elklit y 59.6 %. N=148 mujeres Entre la 2* y 6° ASDS.
Christiansen victimas de semana después de
(2010). violacion. la violacion.
Nilsson et al. 36.7%. N= 79 mujeres ASC-Kids.
(2015). adolescentes

victimas de

violacion.
Hansen et al. 56.4% N=359 victimas Entre la 2% y 3* ASDS.
(2015). de violacion, semana después de

siendo el 99.4% la violacion.

mujeres.

Nota: TEPT=Trastorno de Estrés Postraumatico, TEA=Trastorno de Estrés Agudo; ASC-Kids=The Acute Stress
Checklist for Children (Kassam-Adams, 2006); ASDS= Acute Stress Disorder Scale (Bryant, Moulds, & Guthrie,
2000).
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2.5. Factores de Riesgo

El TEA es uno de los pocos trastornos que requieren la exposicion a un factor
de estrés severo, lo que mplica que las victimas potenciales podrian ser identificadas y
atendidas para prevenirlo (Howlett & Stein, 2016). En consecuencia, una estrategia de
prevencion seria la identificacion de los factores de riesgo asociados al desarrollo del

TEA, los cuales son elementos claves para su comprension y tratamiento (Cruz et al.,

2015; Fitzharris et al., 2006; Ursano et al., 2004).

Tabla 4. Estudios de factores de riesgo del Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Autor

Harvey y Bryant
(1998a).

Koopman et al. (1998).
Brewin et al. (1999).

Harvey y Bryant
(1999b).

Holeva et al. (2001).

Elklit (2002).

Fuglsang, Moergeli,
Hepp-Beg y Schnyder
(2002).

Grieger, Fullerton, Ursano
y Reeves.

Elklit y Brink (2003).

Tipo de muestra

N=42 pacientes con lesion cerebral
traumatica leve después deun
accidente automovilistico.

N=32 mujeres sobrevivientes de
abusosexual que solicitan
tratamiento.

N= 157 victimas de crimenes
violentos.

N=72 victimas de accidentes
automovilisticos.

N=434 victimas de accidentes de
trafico.

N=65 empleados de tiendas
victimas derobo y asalto violento.

N=323 victimas de accidentes
hospitalizadas.

N=382 trabajadores de un hospital

después delataque de francotirador.

N= 1084 victimas de asalto
violento que llegan a la sala de
urgencias.

Factores de riesgosignificativos

Depresion. Evitacion del
enfrentamiento.

Abuso sexual en la infancia.
Disociacion. Depresion. Ansiedad.

Género femenino.

Antecedentes psiquiatricos.
Antecedentes de trastorno de estrés
postraumatico (TEPT).
Antecedente de accidente de auto.
Depresion.

Percepcion de castigo. Sensacion de
pérdida. Preocupacion. Apoyo
social negativo. Baja distraccion e
interaccion social.

Género femenino. El matrimonio.
Ansiedad. Contacto con otras
victimas.

Antecedentes psiquiatricos.
Remision a unidad de cuidados
intensivos. Sentido de Coherencia.
Valoracion subjetivade la gravedad
del accidente. Dolor. Afrontamiento
emocional.

Género femenino. Consumo de
alcohol. Depresion. Amenaza
percibida. Inseguridad percibida.
Disociacion peritraumatica.
Maltrato fisico en la nifiez. Abuso
sexual infantil. Shock debido a un
evento traumatico que le pasda
alguien cercano. Sensacion de
decepcion por los demas.
Desesperanza.
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Tipo de muestra

Factores de riesgosignificativos

Fuglsang, Moergeli y
Schnyder (2004).

Fullerton et al. (2004).

Holbrook et al. (2005)

Nixon y Bryant (2005a).

Fitzharris et al. (2006).

Shaw et al. (2006).

Kangas et al. (2007).

Mills etal. (2007).

Cohen (2008).

Cohen y Yahav (2008).

Mckibben et al. (2008).

Roberge etal. (2008).

Rojas et al. (2008).

Zhao et al. (2008).

Broomhall et al. (2009).

HKlit et al. (2009).

Yasan et al. (2009).

N= 90 victimas de accidentes de
trafico tratadas en urgencias.

n=207 trabajadores en situaciones
de desastre.

n=421 sujetos no expuestos a
desastres.

N= 401 adolescentes lesionados.
n=24 sobrevivientes de accidentes
de autos.

n= 35 victimas de agresiones no
sexuales.

N= 62 victimas de accidentes de
trafico.

N= 40 padres de nifios
hospitalizados en la unidad neonatal
de cuidados intensivos.

N=82 pacientes con cancer.

N=132 evacuados del Huracan
Katrina.

N= 199 residentes expuestos a
ataques de misiles en Israel.

N= 235 residentes Israelis durante la
segunda guerra del Libano.

N=178 victimas de quemaduras
graves.

N=477 victimas de infarto de
miocardio.

n=120 damnificados por
inundaciones.

n=110 afectados porinundaciones.
N=891 victimas de terremoto en
China.

N=1116 pacientes con lesion
traumatica

N= 150 mujeres victimas de
agresion sexual.

N= 95 victimas de accidentes de
trafico.

Género femenino. Miedo durante el
accidente. Insatisfaccion con el
apoyo social.

Estar expuesto a situacion de
desastre. Ser mas joven. Estar
soltero.

Género femenino. Violencia.
Pensamientos negativos sobre su
funcionamiento. Preocupacion por
sus sintomas de ansiedad.

Género femenino. Pérdida de
conciencia. Dolor agudo. Bajo
control percibido. La percepcion de
amenaza para la vida. Inestabilidad
emocional (nueroticismo).

Género femenino. Alteracion en el
rol de padres y la cohesion familiar.
Contencion emocional.

Género femenino. Disociacion
peritraumatica. Ansiedad.
Preocupacion por su diagndstico.
Disminuciéon del funcionamiento
cognitivo.

Género femenino. Antecedentes
psiquiatricos. Bajo sentido de
control personal. Percepcion de
amenaza a la vida. Ser de raza
negra. Heridas relacionadas con
Katrina.

Género femenino. Tener de 18 a 40
anos. Percepcion de estarproximo a
un misil que cae.

Género femenino. Ser joven de
edad. Baja escolaridad. Bajo status
econdmico. Percepcion de la
situacion como factor de estrés.
Género femenino. Antecedentes
psiquiatricos. Quemaduras en
manos, cabeza o cuello. Distrés.
Sintomas de depresion. Percibir
distrés durante el infarto.

Género femenino. Vivir en un
refugio después delevento
traumatico.

Género femenino. Condicion
familiar de victimas y pérdida de
propiedades.

Lesion cerebral traumatica leve.
Niveles altos de distrés.
Disociacién peritraumatica.

Disociacion peritraumatica. Bajo
apoyo social.
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Autor Tipo de muestra Factores de riesgo

Biggs et al. (2010). N=90 trabajadores de Exposicion a muertos o heridos y
catastrofes (policias, personal  conocerlos. Exposicion previa a
médico, bomberos y eventos traumaticos. Disociacion
socorristas) durante el 9/11 peritraumatica.

World Trade Center.

Jubinville et al. (2012). N= 40 madres de recién Parto prematuro. Sintomas de
nacidos prematuros e depresion. Sintomas de estrés.
ingresados.

Goebel et al. (2012). N=47 pacientes con cancer. Trauma previo.

McCarthy, Ashley,Lee y N=220 padres de nifios Género femenino. Ansiedad de

Anderson (2012). diagnosticados con cancer. rasgo. Funcionamiento familiar.

Suliman et al. (2013). N=125 victimas de accidentes  Evaluacion negativa del suceso.
automovilisticos. Ansiedad. Riesgo suicida.

Vitriol et al. (2013). N= 75 mujeres en tratamiento  Baja escolaridad.

por depresion severa antes y
después deun Terremoto en

Chile.
Hansen et al. (2014). N= 450 victimas de robo de Género femenino. Exposicion
banco. previa a robo. Panico

peritraumatico. Disociacion
peritraumatica. Ansiedad.
Pensamientos negativos sobre si
mismo.

Como se observa en la tabla 4, hasta la fecha Unicamente existe un estudio sobre
los factores de riesgo en mujeres victimas de agresion sexual, pero su objetivo fue
probar que los sintomas del TEA y del distrés son dos formas independientes de
reaccionar ante un evento traumatico mas que investigar los factores de riesgo para el
TEA en esa poblacion (Eklit et al, 2009). Este estudio estuvo conformado por 150
mujeres victimas de agresion sexual mayormente danesas. El TEA fue evaluado
mediante la escala ASDS. Sus resultados mdicaron que la disociacion peritraumatica y
aguda (durante o mmediatamente después del evento traumatico) predice el TEA en
mujeres victimas de una agresion sexual, concluyendo que el TEA y el distrés son
reacciones independientes ante un evento traumatico con diferentes variables
predictoras (Elklit et al., 2009).

No es sorprendente que la disociacion peritraumatica sea considera como factor
de riesgo en mujeres victimas de agresiones sexuales, ya que otros estudios en

diferentes tipos de eventos traumaticas la habian sefialada como un factor de riesgo
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para el desarrollo del TEA (Biggs et al, 2010; Bryant, 2005; Fitzharris et al, 2006;
Hansen et al, 2014; Kangas et al, 2007; Yasan et al, 2009). Ademas, la disociacion
peritraumatica en el curso del TEA se asocia con la presencia del panico
peritraumatico, el cual ha sido identificado como factor de riesgo para el TEA (Bryant
& Panasetis, 2005; Hansen et al., 2014).

Finalmente, los factores de riesgo para el TEA en las mujeres agredidas
sexualmente permiten identificar a las mujeres que requieren ser referidas a los
servicios de salud mental especializados para tratar las secuelas psicologicas y
psiquidtricas de la agresion sexual, puesto que la itervencion temprana posibilita la
prevencion del TEPT y de otras psicopatologias (Creighton & Jones, 2011; Cruz, 2014;

Ursano et al., 2004; Visser, Gosens, Den Oudsten, & De Vries, 2017).

2.6. Comorbilidad

Es comiin la comorbilidad en los trastornos psicologicos después de un evento
traumatico, ya sea por las condiciones preexistentes o posteriores al evento traumatico
(Bryant, 2016; Price & Van Stolk-Cooke, 2015; Ulbarri et al., 2015).

El TEA puede reactivar los trastornos preexistentes y sus sintomas se pueden
superponer a los de otros trastornos. Entre los trastornos mas comiinmente asociados
con el TEA se encuentra: la depresion, trastorno de panico, trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social, agorafobia, fobia especifica, trastorno obsesivo compulsivo,
dificultades para el control emocional, abuso de alcohol, aumento del consumo de
tabaco, trastorno por uso de sustancias, suicidio y TEPT (Bakhshian et al, 2013;
Barber, Khol, Kassam-Adams, & Gold, 2014; Biggs et al., 2010; Bryant, 2016; Bryant

& Panasetis, 2001; Bryant et al, 2012; Bryant, et al., 2015; Graus, 2017).
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Es importante no pasar por alto que mis de la mitad de las personas
diagnosticadas con TEA desarrollan un trastorno psiquiatrico en el afio posterior al
evento traumatico (Bryant et al, 2012; Bryant et al, 2015). Por ejemplo, estudios
previos han demostrado que la mayoria de las personas que presentan TEA estan en
riesgo de desarrollar TEPT (APA, 1994; Brewin et al, 1999; Bryant et al, 2011b;
Bryant, Moulds, & Nixon, 2003; Classen et al., 1998; Koucky et al., 2012; Tithonen et
al., 2014; Vitriol et al, 2013; Yasan et al, 2009). No obstante, el TEA posee mejor
poder predictivo negativo, es decir, que la ausencia de sintomas del TEA predice mejor
la ausencia del TEPT de lo que la presencia del TEA predice TEPT (Bryant, 2006;
Eklit & Christiansen, 2010; Harvey & Bryant, 2002). Es por ello que, se recomienda
que en vez de tratar de predecir TEPT mejor se describan las reacciones iniciales de
estrés agudo, pero si los sintomas del TEA persisten mas de un mes, entonces, es

necesario hacer el diagnostico del TEPT (Bryant, 2011).
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Capitulo 3. Agresion Sexual, TEA: El Papel de la Memoria

La memoria es una funciébn compleja que se encarga de almacenar en el cerebro
mnformacion (Kandel, 2007). Ante un evento traumatico como la agresion sexual la
memoria puede verse dafiada, ya sea que los recuerdos desagradables persistan
mtensamente mas alld del agresion afectando la vida (memoria traumatica) o que las
pérdida de memoria (amnesia disociativa o anterégrada inducida por sustancias
psicoactivas) afecten la continuidad de la identidad (Bryan, 2016; Friedland & Swash,
2016; Kim & Diamond, 2002; Manzanero & Recio, 2012).

¢ La memoria traumatica: se refiere al recuerdo patologico del evento
traumatico, es decir, tan vivido e intenso como si acabara de ocurrir, acompanado de
una alta carga emocional que origna que los recuerdos sean desorganizados vy
percibidos muy negativamente (Manzanero & Recio, 2012). Las mujeres suelen
recordar con mais detalle y mayor intensidad emocional presentando mas
frecuentemente la memoria traumatica en comparacion con los hombres (Bryan, 2016;
Kim & Diamond, 2002).

¢ La amnesia: se refiere a la pérdida de memoria, ya sea por la incapacidad
para almacenar mformacion o de recordar informacion almacenada con anterioridad
(Segovia, 2003). Como ya se menciond anteriormente, la amnesia en la agresion sexual
puede ser disociativa (psicogena) o anterdgrada inducida por sustancias psicoactivas
(Schwartz, Milteer, & LeBeau, 2000).

¢ La amnesia disociativa o0 psicodgena: se asocia situaciones en que la victima
experimenta sensacion de amenaza y distrés elevado, entonces el shock por lo ocurrido,
origha que la atencibn sea mas limitada, comprometiendo la codificacion y

consolidacion  (Bryant, 2016). Por ende, las experiencias son reprimidas
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emocionalmente volviendo al recuerdo inaccesible en la conciencia, aunque sus huellas
no se borran (Cardoner & Urretavizcaya, 2006; Manzanero & Recio, 2012). Las
victimas a pesar de sus esfuerzos son incapaces de recordar algunos aspectos del evento
traumatico que fueron inicialmente codificados (Aparicio & Mufoz, 2007; Bryant,
2016; Carrasco & Mazo, 2005; Spiegel, Koopman, Cardefia, & Classen, 1996).

¢ La ammnesia anterograda inducida por sustancias psicoactivas: consiste en la
mcapacidad total o parcial de fijar en la memoria la experiencia que se esta viviendo
debido al consumo voluntario o involuntario de alguna sustancia psicoactiva, lo cual
origina que la victima no pueda recordar lo ocurrido mientras se encontraba bajo la
influencia de dicha sustancia psicoactiva (Dinis-Oliveira & Magalhdes, 2013;
Manzanero & Recio, 2012; Saint-Martin et al, 2006). Este tipo de amnesia se asocia
con los casos de agresion sexual por medio de la sumision quimica (Holmes, Sandberg,

& lyadurai, 2010).

3.1. La Memoria y los Trastornos de Estrés

La memoria tiene un papel clave en el desarrollo de los trastornos de estrés
debido a su vinculacion con el almacenamiento y procesamiento de la informacion. Por
lo tanto, las alteraciones en la memoria (memoria traumatica o amnesia) se han
asociado con el desarrollo y mantenimiento de trastornos de estrés (Brewin, 2011).

El procesamiento alterado de la experiencia traumatica puede generar el
surgimiento de la memoria traumatica, asi como sintomas del TEA y TEPT (Caspi et
al, 2005; Friedland & Swash, 2016; Gil, Caspi, Ben-Ari, & Klein, 2006; Hagenaars,
van Minnen, & Hoogduin, 2009; Holmes et al, 2010; Young, 2000). Por ejemplo, en

un estudio previo los recuerdos menos especificos después de un trauma se asociaron a
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la presencia de TEA dos semanas después del evento traumatico y del TEPT a los 6
meses (Kleim & Ehlers, 2008).

Aparte, es posible que un evento traumatico reciente active las memorias
traumaticas anteriores (Ozer et al, 2003). El problema de la activacion de la memoria
traumatica es que se incrementa el distrés en los individuos con TEA (Hopwood &
Bryant, 2006). En efecto, hay personas que experimentan recuerdos intrusivos tan
mtensos que al sentirse tan atormentadas tratan de evitar todo lo relacionados con el
evento traumatico, pero obtienen peores resultados (Holmes et al, 2010; McGaugh,
2000). Es debido a esta relacion entre el recuerdo y los trastornos de estrés que han
surgido estrategias para borrar los recuerdos traumaticos bloqueando el proceso de
consolidacion que se desarrolla al recordar (Meli etal, 2017).

El proceso de consolidacion de la memoria es importante porque durante este
proceso las trazas de memoria inicialmente fragiles se reorganizan e mtegran en el
almacenamiento a largo plazo, ademas de que es accesible a la intervencion terapéutica
(McGaugh, 2000). A través de las intervenciones se pretende incidir en el componente
emocional de la memoria para suprimir el dolor o miedo, mientras que se mantiene el
conocimiento o memoria explicita sobre el evento (Holmes et al., 2010).

Dado que no es facil estudiar el impacto de las alteraciones en la memoria con
respecto al desarrollo de los trastornos de estrés, los pocos estudios existentes se han
centrado en el TEPT en personas con lesiones cerebrales traumaticas, ya que esta
poblaciéon ha sido asociada con el deterioro en la memoria (Caspi et al, 2005). Los
pacientes con lesion cerebral traumatica que presentan memoria explicita son mas
propensos a desarrollar TEPT a los 6 meses en comparacion de aquellos con amnesia

(Caspi et al, 2005; Gil, Caspi, Ben-Ari, Koren, & Klein, 2005). Ademas, la memoria
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del evento traumatico se asocia con el sintoma de reexperimentacion (Bryant &
Harvey, 1995; Caspi et al., 2005; Macciocchi, Reid, & Barth, 1993).

Si bien la amnesia puede proteger contra el desarrollo del TEPT, no se descarta
que se pueda desarrollar, pero con menor frecuencia (Caspi et al., 2005). Esto se debe a
que se pueden originar recuerdos implicitos o inconscientes en el procesamiento inicial
del evento traumatico como por ejemplo, un olor o un sonido (Gil et al, 2006). De
igual manera, la amnesia se asocia con la reduccion de la posibiidad de presentar
sintomas de reexperimentacion (Bryant & Harvey, 1995; Caspi et al., 2005; Macciocchi
et al., 1993).

Por otro lado, la amnesia disminuye los recursos disponibles en las personas con
TEA para enfrentan las demandas de la vida pudiendo afectar la capacidad de participar
y responder al tratamiento psicoldgico, ya que el trabajo con los recuerdos constituye
parte importante en el tratamiento del TEA y del TEPT (Alberta Justice and Solicitor

General, 2013; Samuelson, 2011).

3.2. Modelos Explicativos

El papel de la memoria en el surgimiento del TEA puede explicarse tomando
como referencia la teorfa del procesamiento emocional, la teoria de la representacion
dual y el modelo mnemotécnico:

¢ La teoria del procesamiento emocional (Foa, & Kozak, 1986): refiere que el
miedo ante el evento traumatico se representa en la memoria a través de una red de
miedo, la cual es activada mediante la exposicion a estimulos relacionados con el
evento traumatico, siendo utill para escapar del peligro. Sin embargo, cuando las
respuestas cognitivas, fisioldgicas o conductuales son excesivas y la asociacion no

representa la realidad, las estructuras del miedo se convierten en patoldgicas pudiendo
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causar trastornos de estrés o de ansiedad (Foa & Kozak, 1986,1998). Segin esta teoria,
los trastornos de estrés surgen por la asociacion entre el recuerdo traumatico y la
creencia de estar continuamente en grave peligro y no ser competente para enfrentarlo.
El fallo en el procesamiento emocional del acontecimiento traumatico es lo que
mantiene a los trastornos de estrés, ya sea por evitacion o disociacion durante el evento,
lo que retrasa el compromiso emocional dificultando la expresion cognitiva y
emocional, asi como el desarrollo de una narrativa estructurada de lo acontecido (Foa,
& Kozak, 1986,1998).

¢ La teoria de la representacion dual (Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996):
propone la existencia de diferentes patrones de codificacion, almacenamiento y
recuperacion de mformacion sobre los eventos traumaticos, los cuales se almacenan en
la memoria de manera dual a través de las representaciones verbal y situacionalmente
accesibles, las cuales son codificadas en paralelo durante el evento traumatico (Brewin
et al, 1996). La representacion verbal de la memoria se refiere a la informacion sobre
la experiencia consciente del evento traumatico relacionada con los recuerdos
autobiograficos que contienen mformacion sensorial de las circunstancias, reacciones
emocionales o psicologicas y la valoracion o significado dado al suceso. Esto permite
que el mdividuo pueda narrar la experiencia traumatica. En esta representacion es mas
viable que se almacene el panico peritraumdtico y otras reacciones fisicas. Ademas,
puede recuperarse si el individuo lo requiere (Brewin et al, 1996). En cambio, la
representacion situacionalmente accesible de la memoria es la informacion automatica
obtenida de procesos inconscientes, contienen informacion sensorial, motora y
fisiologica de caracter principalmente emocional. Solo puede ser accesible al exponerse
al recuerdo traumatico. Con ésta suelen experimentarse flashbacks, pesadillas o senales

fisiologicas de hiperactivacion que surgen automaticamente ante recuerdos internos o
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externos sobre el evento traumatico que generan miedo (Brewin et al, 1996). De
acuerdo con esta teoria, en los trastornos de estrés se produce un fallo en la
transferencia de informacion desde la memoria situacionalmente accesible a la
verbalmente accesible, motivado entre otros factores por una marcada evitacion de los
estimulos evocadores del trauma y de los flashbacks, lo que impide su reprocesamiento
e integracion (Brewin, 2011).

¢El modelo mmnemotécnico (Rubin, Berntsen, & Johansen, 2008): es un
enfoque basado en la memoria, segin el cual los trastornos de estrés son causados por
la forma en que los eventos traumaticos se procesan y representan en la memoria. Los
trastornos de estrés se desarrollan y mantienen a través de la memoria explicita
(recuerdo voluntario e ivoluntario) del evento traumatico, ya que la exposicion
repetida a los recuerdos traumaticos permiten la habituacion a las reacciones
emocionales (Rubin et al, 2008). Por lo tanto, aumentar la disponbilidad de Ia
memoria del evento traumatico aumentara los sintomas de los trastornos de estrés,
mientras que disminuir la disponibilidad de la memoria a través de mntervenciones
farmacologicas puede prevenir el desarrollo de trastornos de estrés o minimizar Ila
gravedad de sus sintomas. Aunque los procesos implicitos de la memoria pueden causar
a algunos de los sintomas de los trastornos de estrés, éstos se dan con menor frecuencia.
La amnesia disociativa no protege contra los trastornos de estrés, ya que ésta es parcial
y temporal permitiendo que surjan argumentos circulares. La memoria también se ve
afectada por las diferencias individuales como el género, la mteligencia, la disociacion,

el neuroticismo y otros aspectos de la personalidad (Rubin et al., 2008).
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3.3. Amnesia y Agresion Sexual por Sumision Quimica

Como ya se comentd, la alteracion en la memoria en los casos de agresion
sexual por medio de la sumision quimica se asocia con la amnesia anterégrada nducida
por sustancias psicoactivas (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Holmes et al.,
2010). Debido a la amnesia hay mujeres que se preocupan e imaginan que algo terrible
les sucedi® como para no poder recordar; otras sienten confusion e incredulidad de
haber sido agredidas sexualmente; o se quedan con la version del agresor de que no
pas6 nada o de que ellas de alguna forma consintieron o provocaron la agresion sexual;
y algunas se crean historias tratando de llenar los vacios de la memoria para salir
adelante y procesar lo ocurrido (Clark & Quadara, 2010; Gauntlett-Gilbert et al., 2004).

Respecto a las victimas cuya amnesia fue ocasionada por el consumo de
alcohol, la mayoria se culpa por su consumo e itenta recuperar sus recuerdos mediante
la rumiacion. Aquellas que consiguen tener una memoria parcial de lo ocurrido suelen
recordar tener el cuerpo paralizado y participar en relaciones sexuales que no tenian
mtencion de tener (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Gauntlett-Gilbert et al.,
2004; Littleton et al., 2009). Mientras que en la amnesia debida al consumo de drogas,
el olvido suele ser ureversible a pesar de que las victimas rumien para intentar
recuperar el recuerdo de lo sucedido (Gauntlett-Gilbert et al., 2004).

Por otra parte, la amnesia causada por el consumo de sustancias no genera
mmunidad para desarrollar TEA y TEPT (Tipps, Raybuck, & Lattal, 2014). Incluso con
la amnesia, las mujeres agredidas sexualmente pueden experimentar sintomas
relacionados con la agresion, como flashbacks, hiperactivacion, entumecimiento,
embotamiento emocional e intrusiones somdticas y visuales (Alberta Justice and
Solicitor General, 2013; Padmanabhanunni & Edwards, 2013; Russell & Curran, 2002).

La falta de comprension respecto a lo que sucede y la dificultad para recuperar los
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recuerdos puede originar sensaciones de confusion, desorientacion, culpa, sensacion de
ser victima y de estarse volviéndose loca (Alberta Justice and Solicitor General, 2013;
Ehlers, Clark, Hackmann, McManus, & Fennell, 2005; Padmanabhanunni, & Edwards,
2013). Por lo tanto, es necesario que se trabaje con la amnesia de estas mujeres de tal
forma que se pueda comprender su causa y darle resolucion (Alberta Justice and

Solicitor General, 2013; Gauntlett-Gilbert et al., 2004).

54



III. INVESTIGACION EMPIRICA







Capitulo 4. Objetivos e Hipotesis

4.1. Objetivos

Objetivo General 1: Determinar la prevalencia del Trastorno de Estrés Agudo
(TEA) en mujeres victimas de una agresion sexual reciente.

Objetivo General 2: Identificar los factores de riesgo implicados en el desarrollo
del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) en mujeres victimas de una agresion sexual
reciente.

Objetivos General 3: Evaluar las diferencias entre las mujeres con memoria del
episodio de la agresion sexual y las que tienen amnesia del episodio. Este objetivo
general incluye los siguientes objetivos especificos:

3a) Establecer las diferencias en las caracteristicas sociodemograficas,
psicopatologicas, relacionadas con la agresion sexual y las reacciones peritraumaticas,
entre las mujeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual.

3b) Determinar la prevalencia del TEA en las mujeres con memoria y con
amnesia del episodio de la agresion sexual.

3c¢) Comparar la intensidad de los sintomas del TEA entre las mujeres con

memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual

4.2. Hipotesis
En esta investigacion se pondran a prueba las siguientes hipotesis:
H1: Mas del 50% de las mujeres victimas de una agresion sexual reciente

desarrolla un TEA.
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H2: La disociacion peritraumatica y los antecedentes psiquitricos son factores
de riesgo implicados en el desarrollo del TEA en mujeres victimas de una agresion
sexual reciente.

H3: Existen diferencias en las  caracteristicas  sociodemograficas,
psicopatologicas, relacionadas con la agresion sexual y las reacciones peritraumaticas,
entre las mujeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual.

H4: La prevalencia del TEA es mayor en las mujeres con memoria del episodio
de la agresion sexual.

HS5: Los sintomas del TEA son mas intensos en las mujeres con memoria del

episodio de la agresion sexual
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Capitulo 5. Metodologia

Esta investigacion es un estudio prospectivo de un mes de seguimiento con
mujeres victimas de una agresion sexual reciente atendidas en el servicio de urgencias
del Hospital Clinic de Barcelona. El tipo de estudio realizado es cuantitativo y las

herramientas de recoleccion utilizadas son escalas, cuestionarios y entrevistas.

5.1. Procedimiento

Todas las mujeres victimas de una agresion sexual reciente que llegan al
servicio de urgencias del Hospital Clinic de Barcelona son atendidas segin el protocolo
de atencion urgente a victimas de una agresion sexual reciente. Este protocolo fue
desarrollado por la Comision de Violencia Intrafamiliar y de Género (CVIG) e incluye
la asistencia médica urgente a través de Ila revision gnecologica, infecciosa,
psiquidtrica, social y forense (en caso de que la victima desee denunciar). En urgencias
se les entrega la guia de autoayuda para mujeres victimas de una agresion sexual
reciente y se les canaliza al Programa de Prevencion y Tratamiento de las Secuelas
Psiquicas en las Mujeres Victimas de una Agresion Sexual. Este programa ofrece
atencion psiquidtrica y psicoldgica gratuita, la cual puede durar hasta dos afios segun el
caso.

Esta investigacion se realiza en el marco de dicho programa. La muestra fue
reclutada y seleccionada consecutivamente durante tres afios. Los criterios de inclusion
para participar en el estudio fueron: ser mujer, mayor de 18 afios, victima de una
agresion sexual reciente y haber sido atendida en el servicio de urgencias del Hospital

Clinic de Barcelona. Los criterios de exclusion fueron: presentar barrera idiomatica, ser
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transeunte, tener discapacidad intelectual y que la agresion sexual formara parte de la
ideacion delirante debido a un trastorno psicético.

La Figura 3, describe el proceso de seleccion de la muestra segin contempla el
Programa de Prevencion y Tratamiento de las Secuelas Psiquicas en las Mujeres

Victimas de una Agresion Sexual.

Mujeres atendidas en urgencias por una \
agresion sexual (n=679).

" No cumplen los

' criterios de inclusion - Cumplen los - .
. y/o cumplen los : criterios de inclusion >‘ Visita en urgencias
| criterios de : (n=550).

. exclusion (n=129).

*
YsssmsmEEEEEEERERERERS

: No aceptan participar : | Aceptan participar

: (0=159). ¢ | @=39D. —

: No localizadas : | Localizada ™
: telefonicamente : | telefonicamente
: (=147 i ((0=244).
“ysssssEnsswnnnnnnn® meadardefénim
>' (0-1 semana posterior a la
PP T . agresion sexual)
: Rechazan | : | Aceptan continuar
contimuare’ | of estudio (n=156).
¢ estudio (n=88). : -

1

Completan el

Visita de evaluacion

psicopatolégica
estudio (N=156). => (2-4 semanas posteriores

a la agresion sexual)

Figura 3. Reclutamiento y seleccion de la muestra.
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La investigacion se llevd a cabo en tres etapas:

1) Visita en el servicio de urgencias: Las mujeres fueron atendidas desde el
punto de vista médico y con posterioridad, la trabajadora social solicitdo el
consentimiento informado a las mujeres que cumplian con los criterios de inclusion
para el estudio. Aquellas mujeres que aceptaron participar respondieron el
Peritraumatic Distress Inventory (PDI) y el Cuestionario de Disociacion en
Urgencias (CDU). Asi mismo, se recolectaron los datos clinicos (HRVC) a través
de Ila informacion médica recogida por los especialistas que operan en este
protocolo. Cada semana el servicio de urgencias envid a la enfermera del programa
el listado de las mujeres que dieron su consentimiento para participar en el estudio.

2) Llamada telefonica: La enfermera del programa contactd telefonicamente
durante la primera semana después de la agresion sexual a las mujeres que
aceptaron participar en el estudio. A las mujeres no localizadas en la primera
llamada se les mtent6 contactar dos veces mas en dias diferentes, pero si
nuevamente no fueron localizadas se consideraron como pérdidas en el
seguimiento. A las mujeres localizadas se les mvitd a continuar participando en el
estudio y con aquellas que aceptaron se programé la visita de evaluacion
psicopatologica.

3) Visita de evaluacion psicopatologica: Los profesionales de salud mental
realizaron la evaluacion. Esta visita se realizd el dia 17.7 de media (rango: 6-30)
posterior a la agresion sexual. En la visita se aplicaron los siguientes instrumentos:
el Cuestionario Sociodemografico (CSD), la Hoja de Recogida de Variables de la
Agresion (HRVA), la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés

Agudo (EGSTEA), la Escala de Evaluacion de Estrés y Apoyo Social (EEEAS), el
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State-Trait Anxiety Inventory (STAI), el Early Trauma Invetory Self Report- Short

Form (ETISF-SF) y el Acute Stress Disorder Interview (ASDI).

5.2. Instrumentos

En este estudio se utilizaron once mstrumentos. Algunos se aplicaron
mmediatamente durante la vista al servicio de urgencias. Otros entre la segunda y
cuarta semana posterior a la agresion sexual durante la visita de evaluacion
psicopatologica. En la tabla 5, se muestran los instrumentos de acuerdo al momento en

que fueron aplicados.

Tabla 5. Instrumentos utilizados en el estudio

Visita en Urgencias Visita de evaluacion psicopatolégica

1) Consentimiento Informado (ad hoc). 5) Cuestionario Sociodemografico (CSD; ad hoc).

2) Hoja de Recogida de Variables Clinicas 6) Hoja de Recogida de Variables de la Agresion

(HRVC; ad hoc). (HRVA; ad hoc).

3) Peritraumatic Distress Inventory (PDI; Brunet et  7) Acute Stress Disorder Interview (ASDI; Bryant,

al., 2001). Hervey, Dang, & Sackville, 1998).

4) Cuestionario de Disociacion en Urgencias 8) Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno

(CDU; ad hoc). de Estrés Agudo (EGSTEA; adaptado de
Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta, & Sarasua,
1997).

9) Escala de Evaluacion de Estrés y Apoyo Social
(EEEAS; Conde & Franch, 1984).

10) Early Trauma Inventory Self Report -Short
Form (ETISF-SF; Bremner, Bolus, & Mayer,
2007).

11) The State-Trait Anxiety Inventory (STAIL
Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs,
1983).

A continuacion se describen cada uno de los mstrumentos utilizados en el
estudio:

1) Consentimiento Informado (ad hoc). Autorizacion para participar en el
estudio, contiene una descripcion general y breve del estudio. Elaborado por el grupo
de investigaciéon de agresiones sexuales del Hospital Clinic de Barcelona.

2) Hoja de Recogida de Variables Clinicas (HRVC; ad hoc). Recoge la

mformacion médica de diferentes especialistas (ginecologo, forense, infectologo,
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psiquiatra). De esta hoja de informacion se extraen datos que son relevantes para la
mnvestigacion, tales como los antecedentes de trastornos psiquidtricos personales y
familiares, los  antecedentes  médicos, los antecedentes de  tratamiento
psicofarmacolégico y consumo de toxicos. También se obtiene informacién sobre el

recuerdo del episodio de la agresiéon sexual, diferenciando entre la memoria (recuerdo

parcial o total) y la amnesia (ausencia de recuerdo) del episodio de la agresion sexual.
La hoja de mformaciébn fue elaborada por el grupo de investigacion de agresiones
sexuales del Hospital Clinic de Barcelona.

3) Peritraumatic Distress Inventory (PDI; Brunet et al.,, 2001). Inventario
autoaplicado que evalia el nivel de distrés experimentada durante o mnmediatamente
después del evento traumatico. Se compone de 13 ttems que se responden en formato
tipo Likert de 5 opciones de respuesta, los cuales se puntian del O al 4. La puntuacion
total se obtiene calculando la media de los 13 items. El PDI tiene buena consistencia
interna, buena fiabilidad test-retest y buena validez tanto convergente como divergente
(Brunet et al, 2001). La escala fue traducida al espafiol por el grupo de nvestigacion
de agresiones sexuales del Hospital Clinic de Barcelona utilizando el método de
traduccion /retro traduccion y se obtuvo una consistencia mterna de 0.86.

4) Cuestionario de Disociacion en Urgencias (CDU; ad hoc). Es un
cuestionario autoaplicado que evalia la disociacion peritraumatica durante la visita en
el servicio de urgencias. Consta de 7 items que se responden en formato tipo Likert, de
4 opciones que van del 0 al 3. Los items son sobre los sintomas de desrealizacion,
despersonalizacion y amnesia (“Tienes la sensacion de que las personas y objetos que
te rodean no son reales”; “Te sientes ausente y ajena”; “Tienes la sensacion de estar
como en un suefio”; “Tienes la sensacion de que has perdido la nocion del tiempo o que

las cosas ocurren a cdmara lenta”; “No puedes recordar bien lo ocurrido™; “Tienes la
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sensacion de extrafieza, de que las personas u objetos son distantes o poco claros™; “Te
sientes espectadora, mirando lo que ocurre desde fuera”). El cuestionario ha sido
elaborado por el grupo de investigacion de agresiones sexuales del Hospital Clinic de
Barcelona, los contenidos de los items se basan en algunos items de la Escala de
Experiencias Disociativas (DES - II, Bernstein & Putnam, 1986).

5) Cuestionario Sociodemografico (CSD; ad hoc). El cuestionario recoge
mformacion sobre la nacionalidad, edad, estado civil, el tipo y tiempo de convivencia
con la pareja, nimero de hijos, personas que conviven en el domicilio, nivel educativo
y situacion laboral. Este cuestionario fue elaborado por el grupo de mvestigacion de
agresiones sexuales del Hospital Clinic de Barcelona.

6) Hoja de Recogida de Variables de la Agresién (HRVA; ad hoc). Cuestionario
que contiene nformacion sobre el lugar de la agresion, nimero de agresores y de
victimas, tipo de agresor (conocido o desconocido), sexo del agresor, edad del agresor,
tipo de agresion (vagnal/anal/bucal/tocamientos/otros), violencia fisica durante Ila
agresion, amenaza durante la agresion, denuncia, testigos, existencia de agresiones
sexuales previas, consumo de sustancias psicoactivas pocas horas antes de la agresion y
efectos involuntarios de alguna sustancia. Elaborado por el grupo de investigacion de
agresiones sexuales del Hospital Clinic de Barcelona.

7) Acute Stress Disorder Interview (ASDI; Bryant, Hervey, Dang, & Sackville,
1998). Es una entrevista clinica estructurada que identifica a personas que presentan
TEA y se basa en los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR para el TEA. Contiene 19
ftems que se puntian de forma dicotomica, de los cuales 5 ftems corresponden a los
sintomas de disociacion, 4 items a los sintomas de reexperimentacion, 4 ftems a los
sintomas de evitacion y 6 items a los sintomas de hiperactivacion. Ademas contiene

reactivos que evalian la naturaleza, el impacto subjetivo del evento traumatico, la
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duraciéon en dias de los sintomas, el deterioro funcional y el uso de sustancias y/o
medicamentos (Bryant et al, 1998). Tiene buena consistencia interna (1=0.90),
excelente sensibilidad (91%) y especificidad (93%). La entrevista fue traducida al
espanol por el equipo de investigacion de agresiones sexuales del Hospital Clinic de
Barcelona, utilizando el método de traduccion/ retro traduccion. La consistencia interna
de la traduccion en espafiol fue de 0.79. Asi mismo, el equipo de investigacion adaptod
este istrumento para evaliar el TEA de acuerdo con los criterios diagnosticos del
DSM-5. Para ello, se cambid la puntuacion de las medidas con el objetivo de cumplir
con el requisito de nueve sintomas independientemente de la agrupacion y de que éstos
duren al menos tres dias. El contenido especifico de los criterios diagndsticos del DSM-
5 para el TEA siguen siendo los mismos, con la excepcion del criterio BS "incapacidad
persistente de experimentar emociones positivas" que se corresponderia con el punto
uno del ASDI referido al embotamiento emocional en general (Bryant et al, 2015;
Hansen et al., 2015).

8) Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Agudo (EGSTEA;
adaptado de Echeburda, Corral, Amor, Zubizarreta, & Sarasua, 1997). Es una escala
estructurada y heteroaplicada que evalia la gravedad e intensidad de los sintomas del
TEA basandose en los criterios diagnosticos del DSM -IV-TR. La escala consta de 21
ftems y se compone de 4 subescalas: la de disociacion (5 items), reexperimentacion (5
ftems), evitacion (7 items) e hiperactivacion (5 items). Los items se responden en
formato tipo Likert de 4 opciones de respuesta y se puntian del 0 al 3 segin la
frecuencia e mtensidad de los sintomas. La escala cuenta con puntos de corte para la
escala total y para cada una de las agrupaciones de sintomas. Adicionalmente, consta de
un subescala complementaria compuesta por 13 items respecto a las manifestaciones

somaticas de la ansiedad. Esta escala fue adaptada por el grupo de investigacion de
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agresiones sexuales del Hospital Clinic de Barcelona tomando como referencia la
Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (Echeburta et
al., 1997), la cual cuenta con una fiabilidad de 0.89 (p<0.001), estabilidad temporal,
consistencia  interna  satisfactoria, asi como adecuada validez discriminante,
convergente y de constructo.

9) Escala de Evaluacion de Estrés y Apoyo Social (EEEAS; Conde & Franch,
1984). Es una escala autoadministrada que evalia el estrés y el apoyo social. Consta de
dos subescalas: la de estrés y la de apoyo social. La subescala de estrés consta de 19
tems dicotomicos, de los cuales 6 items corresponden al drea personal, 4 ftems al area
de trabajo o economia y 9 ftems al area familiar. La subescala de apoyo social consta de
6 ftems con 4 opciones de respuesta, los cuales intentan medir el soporte existente en
funcion de las personas disponibles y la frecuencia de los contactos en los diferentes
contextos de la vida cotidiana. La EEEAS fue creada por el Departamento de Salud
Mental en California.

10) Early Trauma Inventory Self Report- Short Form (ETISF-SF) (Bremner,
Bolus, & Mayer, 2007). Es un inventario autoaplicado que ecvalla de forma
retrospectiva la existencia de acontecimientos traumaticos antes de los 18 anos. Consta
de 27 items que se puntian de forma dicotdmica, de los cuales 11 corresponden a los
traumas generales, 5 al castigo fisico, 5 al abuso emocional y 6 a acontecimientos
sexuales. Ademas, miden la frecuencia, comienzo € impacto emocional. Posee una
buena consistencia interna (0.91) y buena fiabilidad test-retest. Sus propiedades
psicométricas han sido validadas en Estados Unidos. Se utilizd la version en espafiol
validada en poblacion de mujeres, la cual ha mostrado adecuadas propiedades

psicométricas (Plaza et al, 2011).
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11) The State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene,
Vagg, & Jacobs, 1983). Se utilizo la version validada en espainol que tiene una alta
consistencia mterna con un rango de 0.87 a 0.92 (Vera, Celis, Cordoba, Buela &
Spierlberger, 2007). Es un cuestionario de autoinforme que evalia la existencia y la
gravedad de los sintomas de ansiedad. Consta de 40 ftems que se responden en formato
tipo Likert con 4 opciones de respuesta, los cuales se puntiian del 0 al 3. Se compone de
dos subescalas: la de ansiedad de estado que mide el estado actual de la ansiedad y la
de ansiedad de rasgo que evalia aspectos estables de vulnerabilidad a la ansiedad. En

esta investigacion Unicamente se evalio la ansiedad de estado.

5.3. Analisis Estadistico

En la realizacion de los andlisis estadisticos en funcion de los objetivos de
mvestigacion propuestos se emplearon el paquete estadistico SPSS (version 21) y
STATA (version 14).

Para determinar la prevalencia del TEA en las participantes se realizd una
estimacion puntual y por mntervalo de confianza (IC) de 95% de la prevalencia del TEA
con ambos criterios diagnosticos (DSM-IV-TR y DSM-5).

Para identificar los factores de riesgo implicados en el desarrollo del TEA
(DSM-IV-TR y DSM-5) en las participantes primero se analizd a nivel bivariante las
variables sociodemograficas, psicopatologicas, relacionadas con la agresion sexual y
las reacciones peritraumaticas. Se utilizo la prueba Chi cuadrado para las variables
cualitativas y la prueba T de Student para dos muestras independientes con las variables
cuantitativas. Posteriormente, se realizd un analisis multivariante utilizando el modelo
de regresion logistica por pasos hacia atrds (stepwise). En la regresion se introdujeron

aquellas variables que mostraron asociacion a nivel bivariante o que en estudios previos
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mostraron asociacion con el TEA y con la presencia de mayor sintomatologia clinica
después de la agresion sexual. Estas variables fueron: la nacionalidad, los traumas
generales en la infancia, el abuso sexual infantl, los antecedentes psiquiatricos, el
estrés, el apoyo social, el consumo de sustancias psicoactivas pocas horas antes de la
agresion sexual, el tipo de agresion sexual con penetracion, la disociacion
peritraumatica, el distrés peritraumatico, la amenaza y la violencia fisica durante la
agresion sexual. Las variables que entraron en el modelo fueron aquellas que tuvieron
un nivel de significacion menor o igual a 0.10 y las que se mantuvieron fueron las que
cumplieron con el nivel de significacion de 0.05.

Respecto a la evaluacion de las diferencias entre las mujeres en funcion del
recuerdo del episodio de la agresion sexual: (a) para establecer las diferencias en las
caracteristicas sociodemogréficas, psicopatologicas, relacionadas con la agresion sexual
y las reacciones peritraumaticas entre las mujeres con memoria y con amnesia del
episodio de la agresion sexual se utilizd la prueba Chi cuadrado para las variables
cualtativas y la prueba T de Student para dos muestras independientes para las
variables cuantitativas; (b) para analizar las diferencias en la presencia del TEA entre
las mujeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual se empled la
prueba Chi cuadrado; y (c) para comparar la intensidad de los sintomas del TEA entre
las myjeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual se utilizo la

prueba T de Student para dos muestras independientes.

5.4. Participantes

Las 156 participantes de este estudio se caracterizaron por tener una edad media
de 30.45 (DE=10.35) afios, ser mayormente de nacionalidad espafiola (53%), solteras
(70%), sin hijjos (69%), con nivel de estudios secundario (34%) y/o universitario (34%)
y tener empleo (47%)
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En relacion a las caracteristicas psicoldgicas y/o psicopatologicas, mas de la
mitad de las participantes no presentaron traumas generales en la infancia (52%) y la
gran mayoria no tenia antecedentes de agresion sexual (82%). Asi mismo, mas de dos
tercios de las participantes no presentaron antecedentes psiquidtricos (67%), la mayoria
tampoco tenia antecedentes de dependencia o abuso de alcohol (86%), ni antecedentes
de consumo de sustancias (83%).

Respecto a la agresion sexual, en la mayoria de los casos el tipo de sumision fue
la coaccidon (51%), el tipo de agresion sexual fue la penetracion (77%), el agresor fue
desconocido (67%), solo hubo un agresor (79%) y una victima (98%). El lugar de la
agresion fue principalmente en un domicilio (49%) y en la via publica (31%). En su
gran mayoria las participantes recordaban el episodio de la agresion sexual (76 %) y
denunciaron lo ocurrido (85%). La mayoria de las participantes habia consumido
alcohol (70%), pero no habia consumido drogas (83%) y no se encontraba bajo el
efecto involuntario de ninguna sustancia (58%).

En términos del tiempo en que las participantes acudieron al servicio de
urgencias, el 52% fue el dia de la agresion sexual, el 27% al dia siguiente y el 21% dos

o mas dias después de a la agresion sexual.
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Capitulo 6. Resultados

En este apartado se presentardn los resultados obtenidos en la muestra
estudiada. Por un lado, la prevalencia del TEA y los factores de riesgo. Por otro lado,
las diferencias clinicas entre las mujeres en funcion de si recordaban o no el episodio de
la agresion sexual

Respecto a la_prevalencia del TEA, se utilizd tanto los criterios diagnosticos del

DSM-IV-TR como los del DSM-5. Es importante sefalar que al micio del estudio se
diagnosticaba el TEA mediante el Acute Stress Disorder Interview (ASDI), el cual se
basa en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR. Sin embargo, posteriormente surgio
el DSM-5 que aporta modificaciones en los criterios diagndsticos del TEA. Entonces,
se suscitd controversia sobre si el diagndstico del TEA segin los criterios diagnosticos
del DSM-5 se aproximaba mas al sobrediagnostico, pero resultaba dificil esclarecerlo
ya que existian pocos estudios que lo emplearan. Por este motivo resultd interesante
ofrecer datos sobre la prevalencia del TEA desde los dos criterios diagnosticos. Para
ello, el grupo de mvestigacion adaptd el ASDI segin los criterios diagnosticos del

DSM-5. En relacion a los factores de riesgo para presentar un TEA, se tomaron como

referencia ambos criterios diagndsticos con la finalidad de saber si se establecian
diferencias.

En cuanto a las_diferencias en funciéon del recuerdo del episodio de la agresion

sexual, la inquietud por estudiarlas se deriva de la literatura previa que sefiala que un
evento tan traumatico como lo agresion sexual puede afectar la memoria, la cual tiene
un rol importante en el surgimiento de los trastornos de estrés, vinculindose el TEA
con las deficiencias en la integracion y/o resolucion de la memoria traumatica. Por lo

anterior, parecid relevante identificar las caracteristicas que diferencian a las mujeres
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que tienen memoria del episodio de la agresion sexual de aquellas que presentan
amnesia del episodio y de que manera esto puede incidir en el TEA. De tal forma que
permita ratificar si el recuerdo del episodio de la agresion sexual se asocia con mayor
prevalencia del TEA y si la falta de recuerdo del episodio protege de padecer un TEA.
De acuerdo con lo anterior, primero se presentan los resultados en relacion a las
caracteristicas sociodemograficas, psicopatoldgicas, relacionadas con la agresion sexual
y las reacciones peritraumaticas. Después se muestran las discrepancias en la
prevalencia del TEA seglin los criterios diagndsticos utilizados (DSM-IV-TR y DSM-
5). Por ultimo, dado que el tratamiento psicologico (terapia de procesamiento
cognitivo,  exposicion  prolongada, desensibilizacion por movimiento ocular y
reprocesamiento) implica el trabajo con los hechos ocurridos alrededor de la agresion
sexual para lograr el reprocesamiento y resolucion de la experiencia traumatica, se
consider6 importante conocer si existen diferencias en la smtomatologia en funcién del
recuerdo del episodio de la agresién sexual; Esta informacion resulta Util para realizar
intervenciones mas especializadas y diferenciadas. Las diferencias en la mtensidad de
los sitomas del TEA se indican segin los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR,
puesto que la agrupacion de los sintomas con estos criterios permite conocer si hay

diferencias segun la tipologia de los sintomas.

6.1. Prevalencia del TEA

El diagnostico de TEA se realizo mediante el Acute Stress Disorder Interview
(ASDI). Como se muestra en la Figura 4, mas de la mitad de las mujeres victimas de
una agresion sexual reciente desarrollaron TEA segin ambos criterios diagndsticos
(DSM-IV-TR y DSM-5). Sin embargo, la prevalencia del TEA segin los criterios

diagnosticos del DSM-5 fue 7% mas alta que segln los criterios diagndsticos del DSM-
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IV-TR. No obstante, la proporcion de mujeres victimas de una agresion sexual reciente
que desarrolld TEA segin DSM-5 (66.7%) se encontré dentro de los limites de los
mtervalos de confianza de la prevalencia segin el DSM-IV-TR, IC 95% [52%- 67%].
De igual manera, la proporcion de mujeres victimas de una agresion sexual reciente que
desarrolld TEA segin los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (59.6%) se establecio
dentro de los mtervalos de confianza de la prevalencia segin DSM-5, IC 95% [59%-

74%).
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Figura 4. Prevalencia del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) en las mujeres

victimas de una agresion sexual reciente. Comparativo DSM-1V-TR y DSM-5.
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6.2. Factores de Riesgo para el TEA

Como se sefiald en el apartado de andlisis estadistico, para la identificacion de
los factores de riesgos asociados al TEA, primero se realizd un andlisis bivariante de las
variables sociodemograficas, psicopatologicas, relacionadas con la agresion sexual y de

las reacciones paritraumaticas (Ver tablas 6, 7, 8 y 9).

Tabla 6. Analisis bivariante de las variables sociodemogréficas asociadas al

Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Variables DSM-IV-TR X2
sociodemogrificas
Con Sin
TEA TEA
Nacionalidad 7.69 1 .006%* 2.18 1 .140
Espanola 44.09%  66.67% 49.04%  61.54%
Extranjera 5591%  33.33% 50.96%  38.46%
Estado Civil 5.31 3 150 3.17 3 366
Soltera 68.82%  71.43% 67.31% 75%
Casada/Pareja de 10.75% 9.52% 11.54% 7.69%
hecho
Separada/ 20.43%  14.29% 20.19%  13.46%
Divorciada
Viuda 0% 4.76% 0.96% 3.85%
Estado Parental .02 1 .892 .54 1 462
Sin hijos 31.18%  30.16% 32.69%  26.92%
Con hijos 68.82%  69.84% 67.31%  73.08%
Nivel de Estudios 4.88 3 181 4.39 3 222
Sin estudios 2.15% 0% 1.92% 0%
Primarios 32.26%  28.57% 32.69%  26.92%
Secundarios 37.63%  28.57% 36.54%  28.85%
Universitarios 27.96%  42.86% 28.85% 44.23%
Ocupacion 77 1 381 1.89 1 .169
Trabaja 45.16%  38.10% 46.15%  34.62%
No trabaja 54.84%  61.90% 53.85%  65.38%
Edad -39 154 .694 17 7585 862
M, (SD) 30.17 30.86 30.57 30.21
(9.25)  (12.48) 9.12)  (13.27)

Nota. DSM-IV-TR= Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos M entales (4* edicion Texto Revisado);
DSM -5= Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5* edicién); Con TEA=Cubrir los criterios
diagnoésticos del trastorno de estrés agudo; Sin TEA= No cubrir con los criterios diagnosticos del trastorno de estrés

agudo. * p<.05 **p< .01
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Tabla 7. Analisis bivariante de las variables psicopatoldgicas asociadas al Trastorno

de Estrés Agudo (TEA)

Variables DSM-IV-TR X2
psicopatologicas
Con Sin
TEA TEA
Traumas 5.79 1 .016* 4.72 1 .030*
generales en la
infancia
Si 56.79%  35.29% 55.06%  34.88%
No 4321% 64.71% 44.94% 65.12%
Nivel de apoyo -44 136 .663 -2.13 136 .035%*
social
M, (SD) 16.11 16.64 15.44 18.11
(6.72) (7.47) (6.81) (7.11)
Nivel de estrés 147 135 144 144 135 154
M, (SD) 18.99 15.77 18.82 15.55
(12.41)  (12.53) (12.81)  (11.68)
Antecedentes 2.56 1 110 1.18 1 277
psiquiatricos
Si 37.63%  25.40% 35.58% 26.92%
No 62.37%  74.60% 64.42% 73.08%
Antecedentes de 17 1 .678 1.30 1 255
dependencia o
abuso de alcohol
Si 16.35% 9.62% 15.05% 12.70%
No 83.65%  90.38% 84.95% 87.30%
Antecedentes de 1.86 2 .394 2.05 2 358
consumo de
drogas
Si 18.26%  14.29% 16.35% 17.31%
No 81.74%  85.71% 83.65% 82.69%
Antecedentes de .14 2 932 .02 2 .989
agresion sexual
Si 17.20%  19.05% 18.27% 17.31%
No 82.80%  80.95% 81.73% 82.69%
Abuso fisico en 1.16 1 281 1.76 1 185
la infancia
Si 46.84%  37.25% 47.13% 34.88%
No 53.16%  62.75% 52.87% 65.12%
Abuso sexual en 43 1 514 27 1 .603
la infancia
Si 45%  39.22% 39.22% 44.32%
No 55%  60.78% 60.78% 55.68%

Nota. DSM-IV-TR= Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (4* edicion Texto Revisado);
DSM-5= Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5* edicion); Con TEA=Cubrir los criterios
diagndsticos del trastorno de estrés agudo; Sin TEA= No cubrir con los criterios diagnésticos del trastorno de estrés

agudo. * p<.05 *p< .01

5



Tabla 8. Analisis bivariante de las variables de la agresion sexual asociadas al

Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Variables ~ DSM-IV-TR
relacionadas con la Con Sin
agresion sexual TEA TEA
Penetracion (vaginal, 447 1 .034* 406 1 .044*
oral, anal)
Si 82.80%  68.25% 81.73%  67.31%
No 17.20%  31.75% 18.27%  32.69%
Consumo de drogas 388 1 .049% 1.47 1 224
pocas horas antes
Si 21.51% 9.52% 19.23%  11.54%
No 78.49%  90.48% 80.77%  88.46%
Consumo de alcohol L.15 1 283 24 1 .622
pocas horas antes
Si 73.10%  65.08% 71.15%  67.31%
No 26.90%  34.92% 28.85%  32.69%
Efecto involuntario g4 2 .691 52 2 773
de alguna sustancia
Si 3548%  39.68% 35.58%  40.38%
No 60.22%  53.97% 58.65%  55.77%
No sabe 4.30% 6.35% 5.77% 3.85%
Tipo deagresor 1.08 1 .299 244 1 118
Conocido 36.56%  28.57% 37.50% 25%
Desconocido 63.44%  71.43% 62.50% 75%
Lugar de la agresion 691 4 141 8.07 4 .080
Domicilio 53.76%  41.27% 5577%  34.62%
Vehiculo 4.30% 1.58% 3.85% 1.92%
Vida publica 31.18%  31.75% 27.88%  38.46%
Lugar de ocio 7.53%  17.46% 8.65% 17.31%
Otros 3.23% 7.94% 3.85% 7.69%
Amenaza durante la 1.77 2 413 136 2 .508
agresion
Si 33.34%  26.98% 32.69%  26.92%
No 31.18%  26.98% 30.77%  26.92%
No sabe 3548%  46.04% 36.54%  46.16%
Violencia fisica 589 2 .053 201 1 .366
durante la agresion
Si 3548%  28.57% 33.65%  30.76%
No 44.09%  33.33% 4231%  34.62%
No sabe 2043%  38.10% 24.04%  34.62%
Nuamero de agresores 02 1 .896 69 1 406
Uno 7849%  79.37% 76.92%  82.69%
Mas de uno 21.51%  20.63% 23.08% 17.31%
Numero de victimas 40 1 525 A3 1 720
Una 96.77%  98.41% 97.12%  98.08%
Mas de una 3.23% 1.59% 2.88% 1.92%
Denuncia 35 1 554 .00 1 1.000
Si 86.02%  82.54% 84.62%  84.62%
No 13.98%  17.46% 15.38%  15.38%

Nota. DSM-IV-TR= Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (4* edicion Texto Revisado);
DSM -5= Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5* edicion); Con TEA=Cubrir los criterios
diagnosticos del trastorno de estrés agudo; Sin TEA= No cubrir con los criterios diagnoésticos del trastorno de estrés

agudo. * p<.05 **p< .01
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Tabla 9. Analisis bivariante de las variables de las reacciones peritraumaticas

asociadas al Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Variables de ~ DSM-IV-TR
reacciones Con Sin
peritraumaticas TEA TEA
Disociacion 254 88 .013* 2.04 88 .044*
peritraumatica
(CDU)
M, (SD) 837 5.85 8.03 591
(4.95) (4.28) (4.91) (4.38)
Distrés 1.76 85 .081 1.83 85 .070
peritraumatico
(PDI)
M, (SD) 29.94 2595 29.76 25.50
(10.13) (10.91) (9.50) (11.94)
Ansiedad Estado 1.13 87 264 93 87 354
(STAT)
M, (SD) 43.94 41.70 43.64 41.73
(9.29) (9.40) (10.09) (7.95)

Nota. DSM -IV-TR= Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (4* edicion Texto Revisado);
DSM-5= Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5* edicién); Con TEA=Cubrir los criterios
diagndsticos del trastorno de estrés agudo; Sin TEA= No cubrir con los criterios diagnésticos del trastorno de estrés
agudo. * p<.05 *p< .01

Como se muestra en las tablas 6,7, 8 y 9 las variables que mostraron asociacion
a nivel bivariante con el TEA fueron la nacionalidad (DSM-IV-TR), los traumas
generales en la infancia (DSM-IV-TR y DSM-5), el apoyo social (DSM-5), el consumo
de drogas pocas horas antes de la agresion sexual (DSM-IV-TR), la disociacion
peritraumatica (DSM-IV-TR y DSM-5) y la agresion sexual con penetracion (DSM-
IV-TR y DSM-5).

Por otra parte, se seleccionaron las variables que en los estudios previos
muestran asociacion con el TEA y que a la vez se han vinculado con la presencia de
sintomatologia clinica después de la agresion sexual Estas variables fueron: los

antecedentes psiquidtricos, los traumas previos, el apoyo social, el abuso sexual en la

mnfancia, el consumo de alcohol previo a la agresion sexual, la percepcion de amenaza,
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la violencia fisica durante la agresién, el distrés peritraumatico, la disociacion
peritraumatica, el estrés y la agresion sexual con penetracion.

Posteriormente, para el analisis multivariante se realizaron dos regresiones
logisticas por pasos hacia atrds, una en base a los criterios diagnosticos del TEA segin
DSM-IV-TR y otra segin DSM-5. Se mtrodujeron las mismas variables en ambas
regresiones. Estas variables fueron aquellas que mostraron asociacion con el TEA a
nivel bivariante y las seleccionadas a partir de la literatura previa (nacionalidad,
traumas generales en la infancia, abuso sexual infanti, antecedentes psiquiatricos,
estrés, apoyo social, consumo de alcohol y/o drogas pocas horas antes de la agresion
sexual, tipo de agresion sexual a través de la penetracion, disociacion peritraumatica,
distrés peritraumatico, amenaza y violencia fisica durante la agresion sexual).
Finalmente se encontraron los mismos factores de riesgo con ambos criterios

diagnosticos (Ver tabla 10).

Tabla 10. Factores de riesgo para el Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

Variables DSM-IV-TR

S.E p Exp 95% IC . 95% IC

® LI LS LI | LS
Disociacion 23 .07 .003** 1.25 1.08 145 15 .07 .022* 1.16 1.02 1.32
peritraumatica
Antecedentes 1.57 .79 .047* 480 1.02 22,65 210 .76 .005** 818 186 3597
psiquiatricos
Tipo de 210 .81 .010** 815 1.66 4000 138 .66 .036* 397 1.09 1443
agresion
(penetracion)
Nacionalidad 245 73 .001** 11.60 275 4894 134 .62  .032* 382 112 1297
(extranjera)
Constante - 137 .000%* .005 - 95 .005%* .07
5.26 2.66

Nota. DSM-IV-TR= Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (4* edicion Texto Revisado);
DSM-5= Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5 edicién). * p<.05 **p < .01
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6.3. Mujeres con Memoria y Mujeres con Amnesia del Episodio de la Agresion
Sexual: Diferencias en Variables Clinicas

En base a la Hoja de Recogida de Variables de la Agresion (HRVA) las
participantes de este estudio se agruparon en funcion del recuerdo del episodio de la
agresion sexual en mujeres con memoria (recuerdo parcial o total) y mujeres con
amnesia (ausencia de recuerdo) del episodio. Posteriormente, el grupo de mujeres con
memoria del episodio de la agresion sexual (n=118, 75.64%) fue comparado con el
grupo de mujeres con amnesia del episodio (n=38, 24.36%) respecto a sus
caracteristicas  sociodemograficas, psicopatologicas, relacionadas con la agresion
sexual, las reacciones peritraumaticas, la prevalencia del TEA y la intensidad de sus

sintomas.

a) Caracteristicas sociodemograficas, psicopatoldgicas, relacionadascon la

agresion sexual y las reacciones peritraumaticas.

Al comparar las caracteristicas presentadas por las mujeres en funcion del
recuerdo del episodio de la agresion sexual reportado en el servicio de urgencias se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas de la
agresion sexual y de las reacciones peritraumaticas. No se encontraron diferencias en
las caracteristicas sociodemograficas y psicopatologicas entre las mujeres con memoria

del episodio de la agresion sexual y las mujeres con amnesia del episodio (Ver tabla 11

y 12).
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Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas y psicopatoldgicas segun el recuerdo del

episodio de la agresién sexual

Variables % con memoria % con amnesia
Caracteristicas sociodemograficas
Nacionalidad 21 1 .649
Espafiola 54.24% 50%
Extranjera 45.76% 50%
Estado Civil 2.59 3 459
Soltera 71.19% 65.79%
Casada/Pareja de hecho 8.47% 15.79%
Separada/Divorciada 17.80% 18.42%
Viuda 2.54% 0%
Estado Parental 1.18 1 277
Sin hijos 66.95% 76.34%
Con hijos 33.05% 23.66%
Nivel de Estudios 3.23 3 357
Sin estudios .85% 2.63%
Primarios 33.90% 21.05%
Secundarios 33.90% 34.21%
Universitarios 31.35% 42.11%
Ocupacioén 1.10 1 294
Trabaja 44.92% 35.14%
No trabaja 55.08% 64.86%
Edad, M, (SD) 30.77(11.03) 29.45(9.39) -67 154 .506
Caracteristicas psicopatologicas
Antecedentes psiquiatricos .05 1 819
Si 32.20% 34.21%
No 67.80% 65.79%
Antecedentes de dependencia o abuso 77 1 379
de alcohol
Si 12.71% 18.42%
No 87.29% 81.58%
Antecedentes de consumo de drogas 3.14 2 208
Si 16.95% 15.79%
No 83.05% 84.21%
Traumas generales en la infancia .00 1 .990
Si 48.45% 48.57%
No 51.55% 51.43%
Antecedentes de agresion sexual 3.44 2 179
Si 16.95% 21.05%
No 83.05% 78.95%

Nota. Con memoria= Recuerdo total o parcial sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante la visita en el
servicio de urgencias; Con amnesia= Ausencia del recuerdo sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante

la visita en el servicio de urgencias. * p<.05 **p< .01
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Tabla 12. Caracteristicas relacionadas con la agresion sexual y las reacciones

peritraumaticas segun el recuerdo del episodio de la agresion sexual

Variables Con memoria  Con amnesia X2 gl P
Y% %
Caracteristicas Sociodemograficas
Tipo de sumision 42.44 2 .000%*
Coaccion 65.81% 5.56%
Sumisiéon quimica 32.48% 94.44%
Ambas (coacciéon y sumision quimica) 1.71% 0%
Penetracion (vaginal, oral, anal) 10.25 1 .001**
Si 83.05% 57.89%.
No 16.95% 42.11%
Tipo deagresor 9.20 1 .002**
Conocido 39.83% 13.16%
Desconocido 60.17% 86.84%
Lugar de la agresion 16.36 4 .003%*
Domicilio 52.54% 36.84%
Vehiculo 4.24% 0%
Via publica 32.20% 28.95%
Lugar de ocio 5.94% 28.95%
Otros 5.08% 5.26%
Tipo de consumo de sustancias 29.48 3 .000%*
No consumo 33.90% 0%
Voluntario 42.37% 34.21%
Involuntario 2.54% 2.63%
Ambos (voluntario e involuntario) 21.19% 63.16%
Efecto involuntario de alguna sustancia 36.74 2 .000%*
Si 24.58% 76.32%
No 71.19% 15.79%
No sabe 4.23% 7.89%
Consumo de alcohol pocas horas antes 14.75 1 .000**
Si 61.86% 94.74%
No 38.14% 5.26%
Consumo de drogas pocas horas antes 45 1 .505
Si 17.80% 13.16%
No 82.20% 86.84%
Numero de agresores .80 1 370
Uno 80.51% 73.68%
Mais de uno 19.49% 26.32%
Namero de victimas .00 1 976
Una 97.46% 97.37%
Més de una 2.54% 2.63%
Denuncia 1.24 1 266
Si 86.44% 78.95%
No 13.56% 21.05%
Reacciones Peritraumaiticas t gl P
Distrés peritraumatico (PDI), M, (SD) 2940 (9.63) 24.68 (10.61) -224 121 .027*
Disociacion peritraumatica (CDU), M,(SD) 7.63(4.70) 6.36 (5.08) 1.12 88 264
Amnesia disociativa (CDU), M, (SD) @ 1.67(1.11) 1.83 (1.31) -57 83 .568
Ansiedad (STAI-E), M, (SD) 43.17 (8.89)  42.32 (10.61) -38 &7 702

Nota. Con memoria= Recuerdo total o parcial sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante la visita en el

servicio de urgencias; Con amnesia= Ausencia del recuerdo sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante

la visita en el servicio de urgencias. * La amnesia disociativa corresponde a la puntuacion obtenida en el item 5 del

Cuestionario de Disociacién en Urgencias (CDU; ad hoc). * p<.05 ** p < .01
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Como se observa en la tabla 12, las mujeres victimas de una agresion sexual
reciente con memoria del episodio de la agresion sexual se diferenciaron de las mujeres
con amnesia del episodio principalmente en:

(a) tipo de sumision: la mayoria de las mujeres con memoria del episodio de la
agresion sexual experimentaron la agresion sexual por medio de la coaccion y la
mayoria de las mujeres con amnesia del episodio por medio de la sumision quimica;

(b) agresion sexual con penetracion: se dio en la mayoria de las mujeres tanto
con memoria como con amnesia del episodio de la agresion sexual, pero se presentd en
un porcentaje significativamente mayor en las mujeres con memoria del episodio;

(c) tipo de agresor: a pesar de que el agresor fue desconocido en la mayoria de
las mujeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual, fue
significativamente mayor en las mujeres con amnesia del episodio;

(d) lugar de la agresion: en las mujeres con memoria del episodio la agresion
fue principalmente en un domiciio. Mientras que en las mujeres con amnesia del
episodio la agresion sexual sucedid en primer lugar en un domicilio y después en la via
publica o en un lugar de ocio;

(e) tipo de consumo de sustancias: una tercera parte de las mujeres con memoria
del episodio no consumi6 ninguna sustancia y de las que consumieron la mayoria lo
hizo de forma voluntaria. En cambio, todas las mujeres con ammesia del episodio
consumieron alguna sustancia, la mayoria consumié voluntariamente alguna sustancia,
pero involuntariamente otras;

(f) efecto involuntario de alguna sustancia: fue experimentado por la mayoria
de las mujeres con amnesia del episodio de la agresion sexual y por la minoria de las

mujeres con memoria del episodio;
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(g) consumo de alcohol pocas horas antes de la agresion sexual: se dio en la
mayorfa de las participantes tanto con memoria del episodio de la agresion sexual como
con amnesia del episodio, pero el consumo fue significativamente superior en las
mujeres con amnesia del episodio de la agresion sexual;

(h) la reaccion de distrés peritraumatico: fue significativamente mayor en las
mujeres con memoria del episodio de la agresion sexual en comparacion con las

muyjeres con amnesia del episodio.

b) Prevalenciadel TEA.

Al contrastar la prevalencia del TEA en funcion del recuerdo del episodio de la
agresion sexual reportado en el servicio de urgencias se obtuvo que la prevalencia del
TEA fue significativamente mayor en las mujeres victimas de una agresion sexual con
memoria del episodio de la agresion sexual tanto segin los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR, %2 (1, N = 156) = 6.40, p < .05 como segin los del DSM-5, %2 (1, N =

156) = 4.45, p < .05.
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Figura 5. Prevalencia del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) segun el recuerdo del

episodio de la agresion sexual.
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c) Intensidad de los sintomas del TEA.

La mformacion sobre la intensidad de los sintomas del TEA se obtuvo a través
de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Agudo (EGSTEA). Al
contrastar la itensidad de los sintomas del TEA en funcion del recuerdo del episodio
de la agresion sexual reportado en el servicio de urgencias se observd que las mujeres
con memoria del episodio de la agresidbn sexual experimentaron con una intensidad
significativamente mayor el sintoma de reexperimentacion, t (142) = -3.64, p = .000 y
de hiperactivacion, t (142) = -2.65, p =009 en comparaciébn con las mujeres con

amnesia del episodio de la agresion sexual.

Tabla 13. Intensidad de los sintomas del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) segun el

recuerdo del episodio de la agresion sexual

Sintomas Con memoria Con amnesia

M SD M SD

Reexperimentacion 7.80 3.11 5.61 3.19 -3.64 142 .000%*
Hiperactivacion 9.26 3.69 733 4.02 -2.65 142 .009**
Disociacion 6.42 3.67 617 3.00 -38 143 706
Evitacion 11.31 549 11.00 425 -31 142 754

Nota: Con memoria= Recuerdo total o parcial sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante la visita en el
servicio de urgencias; Con amnesia= Ausencia del recuerdo sobre el episodio de la agresion sexual reportado durante
la visita en el servicio de urgencias. * p <.05 **p<.01

Por otra parte, para describir el orden jerarquico en que se presentaron los
sintomas del TEA segin su intensidad tanto en las mujeres con memoria como con
amnesia del episodio de la agresion sexual se tuvieron que homogenizar las
puntuaciones medias en cada grupo de sintoma, ya que con los sintomas de
hiperactivacion, reexperimentacion y disociacion la puntuacion maxima en el
mstrumento es de 15pts, pero con el sintoma de evitacion es de 2Ipts. La
homogenizacion de las puntuaciones se realizo a través del cambio relativo expresado

en porcentajes.
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Figura 6. Orden jerdrquico en la intensidad de los sintomas del Trastorno de

Estrés Agudo (TEA).

En la figura 6, se observa que tanto en las mujeres con memoria como con
amnesia del episodio de la agresion sexual los dos sintomas experimentados con mayor
mtensidad (rango del 0 al 100%) fueron hiperactivacion y evitacion. En cambio, los dos
sintomas menos intensos fueron reexperimentacion y disociacion. No obstante, el orden
se mvierte precisamente en los sintomas cuya intensidad fue estadisticamente diferente

seglin el recuerdo del episodio de la agresion sexual
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Capitulo 7. Discusion General

El presente estudio tuvo como objetivos principales determinar la prevalencia
del Trastorno de Estrés Agudo (TEA) en mujeres victimas de una agresion sexual
reciente e identificar los factores de riesgo implicados en su desarrollo.

Asi mismo, se diferencid entre las mujeres victimas de una agresion sexual, en
aquellas que tenian memoria del episodio y las que tenian amnesia del mismo. En estas
mujeres se evaluaron las diferencias que existan en variables sociodemograficas,
psicopatologicas, modalidad de la agresibn sexual, reacciones peritraumaticas,
prevalencia del TEA e intensidad de sus sintomas.

A continuacion, se discuten y analizan los resultados en base a los objetivos y

las hipotesis de mvestigacion planteadas.

7.1. Prevalencia del TEA

Después de revisar la produccion cientifica disponible hasta la fecha, este es el
primer estudio con muestra de mujeres victimas de una agresion sexual reciente en el
que se uso un diseno prospectivo y los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR como del
DSM-5 para evaluar la prevalencia del TEA.

La primera hipdtesis del estudio fue confirmada. Los resultados indicaron que
mas de la mitad de las mujeres victimas de una agresion sexual reciente desarrollaron
un TEA (DSM-IV-TR y DSM-5) después de la agresion sexual. Esta alta prevalencia
coincide con la encontrada en los dos unicos estudios con poblacion similar (Elklit &
Christiansen, 2010; Hansen et al., 2015). En relacion a la prevalencia del TEA segin
los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (59.62%), ésta fue igual a la encontrada por

Eklit y Christiansen (2010). Mientras que al utilizarse los criterios diagndsticos del
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DSM-5 la prevalencia (66.67%) fue superior a la hallada (56.4%) por Hansen et al
(2015).

Por una parte, la prevalencia del TEA en mujeres victimas de una agresion
sexual reciente fue superior a la encontrada en otras poblaciones y en otros eventos
traumaticos (Biggs et al, 2012). Esto refleja el fuerte impacto de la agresion sexual,
corroborando que es uno de los eventos mas traumaticos y que el TEA es una de sus
secuelas en la salud mental (Nilson et al., 2015; WHO, 2013). Por lo tanto, las victimas
de una agresion sexual reciente se encuentran en alto riesgo para desarrollar TEA. Es
posible que la alta prevalencia del TEA en las mujeres victimas de una agresion sexual
se deba a que la agresion sexual constituye: un evento traumatico mterpersonal (APA,
2013; Biggs et al, 2012); un ataque a la libertad, dignidad e integridad fisica y moral
(Igareda & Bodelon, 2014); implica un dafio injustificado e mtencional; y muchas
veces genera una dolorosa victimizacion (Steenkamp, Litz, Dickstein, Salters &
Hofimaan, 2013).

Al compararse la prevalencia del TEA en las mujeres victimas de una agresion
sexual reciente segun los criterios diagnosticos utilizados, se encontrd6 que el TEA se
diagnostic6 en mayor proporcion utilizando los criterios diagndsticos del DSM-5,
siendo el incremento del 7% con respecto a la prevalencia del TEA segin DSM-IV-TR.
Este resultado coincide con el hallado en el estudio de Bryant et al. (2015), en el cual
los pacientes admitidos en el servicio de urgencias de cinco hospitales por cualquier
modalidad de lesiones traumaticas (accidentales o inducidas) obtuvieron una
prevalencia de TEA un 6% superior utilizando los criterios diagnosticos del DSM-5 en
comparacion con los del DSM-IV-TR. La mayor prevalencia utilizando los criterios
diagnosticos del DSM-5 y el incremento no excesivo respecto a la prevalencia segin

DSM-IV-TR es algo esperado. Los nuevos criterios diagndsticos reconocen la
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heterogeneidad en las reacciones agudas tras un evento traumatico y no priorizan
sintomas como sucedia con los criterios diagnosticos del TEA segin DSM-IV-TR
(Maass, 2014). En consecuencia, los criterios del DSM-5 son mas amplios e inclusivos
que los del DSM-IV-TR, ya que permiten incluir a las personas que experimentan
reacciones severas o patologicas en la fase aguda, pero que no eran tomadas en cuenta
con los criterios del DSM-IV-TR (Bryant et al, 2015). Este tltimo contemplaba como
obligatorio el criterio de reaccion subjetiva y la presencia de al menos tres sintomas
disociativos (APA, 2002).

En este estudio, al utilizarse los criterios diagndsticos del TEA segin DSM-5
fue posible incluir a las mujeres agredidas por medio de la sumision quimica. Es decrr,
a aquellas que reportaron intensas reacciones de estrés agudo, pero que al encontrarse
bajo los efectos nvoluntarios de alguna sustancia estaban inconscientes durante la
agresion sexual, no experimentaron la respuesta subjetiva de temor, amenaza o
desesperanza y tampoco presentaron disociacion peritraumatica, o si lo hicieron no
cubriecron con los tres sintomas requeridos por el DSM-IV-TR. Este hecho es
mportante dado que la identificacion oportuna de las personas que presentan
reacciones severas en la fase aguda, permite que se les brinde mntervenciones tempranas
que pueden prevenir el surgimiento de sintomas postraumaticos o de otras
psicopatologias (Qi, Gevonden, & Shalev, 2016). Hasta el momento el tmnico factor
clinicamente utl para la orientacion en las mtervenciones es la aparicion de los
sintomas TEA como consecuencia del evento traumatico (Howlett & Stein, 2016).

Por otra parte, aunque pudiera pensarse que los criterios diagndsticos del TEA
segin DSM-5 contribuyen a un sobre diagnostico de los trastornos mentales asociados
al trauma, los resultados de este estudio indican que la prevalencia del TEA segin

DSM-IV-TR y DSM-5 es semejante. Los itervalos de confianza de ambas
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prevalencias se solapan (52%-67% con DSM-IV-TR y 59%-74% con DSM-5).
Ademés, para evitar sobrepatologizar las reacciones iniciales, el DSM-5 establece como
requisito la presencia de los sintomas un dia mas que con el DSM-IV-TR (APA, 2002,
2013; Koucky et al, 2012). A la vez solicita la presencia de mas sintomas minimos
para el diagnostico del TEA (9 sintomas minimos) en comparacion con los del DSM-
IV-TR (6 sintomas minimos). Por consiguiente, los criterios diagndsticos del DSM-5
pudiesen ser una herramienta mais fina para identificar a aquellas personas que
presentan reacciones patologicas en la fase aguda y que pueden beneficiarse de una

mtervencion temprana (Bryant et al., 2015).

7.2. Factores de Riesgo para el TEA

Los factores de riesgo son una herramienta util para identificar a las personas
que pueden llegar desarrollar TEA (Cruz et al, 2015). En este estudio se evaluaron de
forma prospectiva las variables sociodemograficas, psicopatologicas, las relacionadas
con la agresion sexual y las reacciones peritraumaticas.

La segunda hipdtesis se confirmd. Con base en los resultados de este estudio, la
disociacion y los antecedentes psiquidtricos son factores de riesgo implicados en el
desarrollo del TEA. Adicionalmente, se identificaron otros factores de riesgo: el tipo de
agresion sexual (con penetracion vagmal, oral o anal) y la nacionalidad (ser
mmigrante). Los factores de riesgo encontrados fueron los mismos tanto siguiendo los

criterios diagnosticos del DSM-IV-TR como los del DSM-5.

Respecto a la disociacion peritraumatica, los resultados de este estudio estan en

sintonia con la perspectiva de la disociacion peritraumatica como factor de riesgo para

el TEA y con los estudios que la respaldan en diferentes tipos de victimas incluyendo a
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las mujeres agredidas sexualmente (Biggs et al, 2012; Eklit et al, 2009; Hansen et al.,
2014; Kangas et al, 2007; Ozer et al, 2003; Yasan et al, 2009). Se ratifica que la
disociacion peritraumatica es un elemento clave en la identificacion de las personas en

riesgo de desarrollar TEA (Panasetis & Bryant, 2003).

La literatura previa sefala que la disociacion peritraumatica es frecuente en
mujeres y en eventos traumaticos interpersonales (McDonald et al, 2013). También
sefiala que un evento tan severo como la agresion sexual origina miedo, ansiedad,
distrés peritraumatico y sensacion de pérdida de control debido a la percepcion de
amenaza, por eso mientras mas tiempo tiene la victima para anticipar la agresion sexual
y su impacto es mayor la tendencia a distanciarse de la experiencia a través de los
sintomas disociativos (Ataria, 2015; Bryant et al, 2011la; Cardefia & Carlson, 2011;
Collins & Ffrench, 1998; Dancu, Riggs, Hearst-lIkeda, Shoyer, & Foa, 1996; Fitzharris
et al, 2006; Marshall et al, 1999; McDonald et al, 2013; Nixon & Bryant, 2003; Otis
et al., 2012).

Uno de los sintomas disociativos es la desrealizacion, la cual es usual ante un
evento en el que se experimenta panico agudo y es considerada una de las reacciones de
estrés mas severas, puesto que puede causar inmediatamente dificultades para recordar
(Brooks et al, 2009; Bryant et al, 2011a; Morrison, 2015; Sjbrandjj et al, 2012).
Briere et al. (2005) sostienen que los trastornos de estrés (TEA y/o TEPT) son causados
por las dificultades en la recuperacion de los recuerdos emocionales. En este sentido, la
disociacion peritraumatica es considerada factor de riesgo para el TEA porque puede
mpedir la codificacion de los recuerdos traumaticos y su recuperacion (Benett,

Modrowski, Kerig, & Chaplo, 2015; N6thling, Lammers, Martn, & Seedat, 2015).

Por otro lado, hay autores que creen que la disociacion peritraumatica no es un
factor de riesgo independiente, ya que se vincula con otros factores asociados al TEA y
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el TEPT (Marshall et al, 1999; Otis et al, 2012; Van der Velden & Wittmann, 2008).
Sin embargo, en este estudio la disociacion peritraumatica mostré ser un factor de
riesgo independiente después de haber controlado las variables de antecedentes
psiquiatricos, traumas previos, abuso sexual infantil y la respuesta inicial de ansiedad

después de la agresion sexual

En relacion a los antecedentes psiquidtricos, se corrobord que representan un

factor de riesgo para el TEA como ya se ha demostrado en estudios previos (Fuglsang
et al, 2002; Harvey & Bryant, 1999b; Mills et al, 2007). Este resultado proporciona
soporte concluyente para el modelo integrativo del TEA, en el cual se incluye la
historia psiquiatrica previa dentro de los factores de predisposicion para el TEA
(Bryant & Harvey, 2002). Igualmente confirma que los antecedentes psiquidtricos son
un factor de riesgo para que las mujeres agredidas sexualmente sean mas vulnerables de
presentar alguna psicopatologia después de la agresion sexual (Echeburtia & Redondo,
2010).

El estrés juega un papel mportante en el surgimiento de la psicopatologia, la
cual se asocia a la carga genética y a la personalidad en la interaccion con factores
psicosociales generando un pobre control cognitivo y deficiencias en la regulacion
emocional (Harkness, Hayden, & Lopez-Duran, 2015; Hervas, 2011; Snyder & Hankin,
2016, Trucco, 2002). Es comprensible que las victimas con mayor vulnerabilidad
después de un evento traumdtico sean mas propensas a tener mayor impacto en su salud
mental (Echeburta et al, 2004). Esto explica porque las personas con antecedentes
psiquidtricos son mas vulnerables y necesitan de ayuda psicoldgica y/o psiquidtrica mas

frecuentemente (Echeburta & Redondo, 2010).
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Estudios anteriores han sefialado que la depresion y la ansiedad previa se
asocian con el TEA (Mills et al, 2007, Vitrol et al., 2013). En este estudio, se parte de
la psicopatologia en general porque al no evaluarse qué antecedentes psiquiatricos en
concreto presentaban las participantes, no es posible especificar qué trastornos previos

mfluyen mas en el TEA.

Respecto al tipo de agresion sexual, los resultados confirmaron que la agresion

sexual a través de la penetracion es un factor de riesgo para el TEA. La posible razon es
que las mujeres que han sufrido una agresibn con penetracion perciben sus vidas
amenazadas y experimentan mayor panico peritraumatico en comparacion con las que
experimentan otro tipo de agresion sexual (Periloux et al, 2012). El panico
peritraumatico se vincula con el TEA a través de la ansiedad, que a su vez se asocia con
el surgimiento de los sintomas de reexperimentacion e hiperactivacion siendo mayor la
presencia de recuerdos traumaticos y flashbacks (Bryant & Panasetis, 2001; Hansen et
al, 2014; Nixon & Bryant, 2003, 2005b; Smith & Bryant, 2000).

El hecho de haber sufrido una penetracion puede activar el temor a contraer una
enfermedad de transmision sexual y puede constituir un estimulo que incremente la
evaluacion negativa y catastrofica de las consecuencias de la agresion sexual sobre Ila
salud fisica o mental y/o en la vida social. Esta explicacion estd de acuerdo con la
perspectiva cognitiva de TEA, la cual indica que el TEA se asocia con una distorsion
cognitiva causada por la red de la memoria del miedo que genera un sesgo atencional
para estimulos relacionados con las amenazas y las creencias exageradas de
vulnerabilidad y peligro para el futuro (Guzman, Padrés, Garcia, & Laca, 2014; Harvey

& Bryant, 2002; Warda & Bryant, 1998).
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Hay que también tomar en consideracion que las mujeres que sufrieron una
penetracion necesitaron tomar profilaxis de exposicion al virus de mmunodeficiencia
humana y antibidticos profilacticos para las enfermedades de transmision sexual
(Brown et al, 2013). Desafortunadamente, no se sabe el efecto que los tratamientos
profilicticos pueden tener sobre el TEA.

Algunos autores sefalan que la agresion sexual con penetracion se asocia con la
severidad del TEA e mfluye en la prevalencia de problemas de salud mental (Brooker
& Tocque, 2015; Perilloux et al, 2012). En este estudio queda claro que la penetracion
afecta negativamente la salud mental de las mujeres agredidas sexualmente,

especificamente en el surgimiento del TEA.

Finalmente, con respecto a la nacionalidad, el ser extranjera resultd un factor de
riesgo para el TEA. La nacionalidad de las participantes fue heterogénea presentando
las extranjeras mayor prevalencia de TEA. Haciendo alusion al status de extranjera, el
47% de las participantes eran extranjeras e inmigrantes, ya que las turistas no se
mncluyeron en este estudio. Algunas participantes mnmigrantes eran indocumentadas y
otras documentadas, ya sea por una estancia temporal de estudios o por una estancia
permanente. La literatura existente ha sefialado que los cambios que conlleva el ser
mmigrante puede causar estrés, victimizacion y consecuencias en la salud fisica y
mental (Cedefio, Martinez-Arias & Bueno, 2014). Algunos autores sefalan que las
mujeres inmigrantes que viven en una situacion irregular o inestable después del
trauma son mas vulnerables a las consecuencias negativas y a necesitar de apoyo
psicologico o farmacologico (Echeburia & Redondo, 2010). También indican que son
mas vulnerables a la psicopatologia cuando previamente ya son fragiles e inestables en

su salud, cuando el entorno es hostil, o cuando se dan ambas condiciones (Achotegui,
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2009). En este caso, la agresion sexual representaria el entorno hostil para estas mujeres
extranjeras e inmigrantes.

Es mportante sefalar que la poblacion extranjera de Barcelona es mayormente
de América Latma (Ajuntament de Barcelona, 2016). El 81% de las participantes
extranjeras eran de América Latina. Este dato concuerda con el hallazgo de otro estudio
que sefiala una fuerte relacion entre ser una mujer nmigrante latinoamericana y la
presencia de sintomatologia postraumatica después de la victimizacion debido al
proceso de aculturacion (Cuevas, Sabina, & Bell, 2012). Por ende, es crucial tener en
cuenta las diferencias socioculturales y la presencia del estrés causado por la
mmigracion.

Hasta el momento no hay estudios que relacionen la aparicion del TEA con la
nacionalidad. Sin embargo, Ullman y Filipas (2001) indican que la pertenencia a una
minoria étnica esta asociada con que las victimas de agresiones sexuales presenten
sintomas mas graves de TEPT y reciban reacciones sociales negativas. Quiza estos
resultados se puedan extrapolar al TEA, puesto que el ser extranjera implica ser
minoria en el lugar de residencia. Estas interpretaciones deben ser consideradas como
provisionales, ya que no se han estudiado especificamente las caracteristicas de las

mujeres extranjeras.

95



7.3. Mujeres con Memoria y Mujeres con Amnesia del Episodio de la Agresion
Sexual: Diferencias en las Variables Clinicas

a) Caracteristicas sociodemograficas, psicopatoldgicas y relacionadas con la

agresion sexual.

La tercera hipotesis del trabajo establecia diferencias sociodemograficas,
psicopatologicas, de la modalidad de la agresion sexual y las reacciones peritraumaticas
en funcion de si las mujeres recordaban o no el episodio de la agresion sexual. Esta
hipotesis fue parcialmente confirmada. Unicamente se encontraron diferencias
significativas en las caracteristicas relacionadas con la agresion sexual y las reacciones
peritraumaticas. Los resultados de este estudio hacen pensar que son las circunstancias
en que se da la agresion sexual las que afectan el recuerdo del episodio de la agresion.

En relacion a las mujeres con memoria del episodio de la agresidon sexual, la

tipologia de la agresion sexual se caracterizd por: la coaccion, el consumo voluntario de
sustancias, sufiir una agresion sexual con penetracion y presentar mayores reacciones
de distrés peritraumatico. La asociacién entre recordar el episodio de la agresion sexual
y haber sido agredidas mediante la coaccion pudiese ser explicada por el rol que juega
la experiencia consciente en la memoria. Segin un estudio previo las victimas de
agresiones sexuales con coaccidon son mas conscientes del episodio de la agresion
(Cruz, 2014). La experiencia consciente de un hecho se forma de pensamientos,
sensaciones, sentimientos y recuerdos, ademds de que implica a la memoria a corto
plazo (Alonso, 2016). Por ello, la experiencia consciente es necesaria para la
adquisicion y recuperacion de informacién en la memoria (Ruiz, 2000). La coaccion
sexual no solo se vincula con mayor conciencia del episodio de la agresion sexual, sino
también con el consumo de alcohol y/o otras sustancias sin llegar a un estado

incapacitante o a la mtoxicacion (Fuentes, Ramos, & Fernandez, 2007). En este
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estudio, la mayoria de las mujeres que recordaban el episodio consumieron de manera
voluntaria alguna sustancia, pero la gran mayoria reportd no estar bajo sus efectos
mvoluntarios. El alcohol fue la sustancia que mas consumieron. Se sabe que el alcohol
puede reducir la consciencia, la capacidad de decision respecto a la relacion sexual y de
autoproteccion ante un evento no deseado (Altel, Marti, & Miss¢, 2015; Davis, Stoner,
Norris, George, & Masters, 2009). Sin embargo, es posible la codificacion y
almacenamiento de la mformacion en la memoria si el consumo de alcohol no es
excesivo (Porras, 2016). Hay que afadir que las emociones que experimentan las
victimas mientras son conscientes de la agresion sexual posibilitan que almacenen con
mayor precision la informacion relacionada con el episodio de la agresion sexual
(Pérez, 2009). En este sentido, el nivel de violencia experimentado (por ejemplo Ia
penetracién) se vincula con la reaccion emocional de la victima, ya que la amenaza
percibida de ser dafiadas o lastimadas se asocia con la presencia de distrés
peritraumatico (Kaysen, Morris, Rizvi & Resick, 2005). Aparte de la asociacion del
distrés con las lesiones violentas, éste se vincula con mayor presencia de sintomas
postraumaticos (Rahtz, Bhui, Smuk, Hutchison, & Korszun, 2017). Coincidentemente,
en este estudio las mujeres con memoria del episodio experimentaron mayormente la
coaccion, una agresion sexual con penetracion y el distrés peritraumatico. Estudios
anteriores han sefialado que la intensidad en la experiencia emocional ante un evento
traumatico y/o la vivencia de ser el protagonista del evento desencadena memorias mas
fragmentadas, accesibles y capaces de reproducir recuerdos intensos (Manzanero,
Lopez, Arozteguia, & FEl-Astal, 2015; Nachson & Slavutskay-Tsukerman, 2010;
Talarico, LaBar, & Rubin, 2004).

Respecto a las mujeres con amnesia del episodio, la tipologia de la agresion

sexual se caracterizd por: la sumision quimica, haber consumido alcohol pocas horas
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antes de la agresibn, consumir voluntariamente algunas  sustancias  (pero
mvoluntariamente otras), por encontrarse bajos los efectos involuntarios de alguna
sustancia y por ser agredidas por un desconocido. Los resultados concuerdan con la
literatura previa que sefiala que en casos de agresion sexual por medio de sumision
quimica la victima suele estar inconsciente, ser frecuente la ammnesia parcial o total de
los hechos y el consumo de alcohol previo (Dmis-Oliveira, & Magalhdes, 2013; Garcia,
Cruz, & Qumtela, 2014; Navarro & Vega. 2013). Respecto a la ingesta de alcohol, éste
tiene propiedades amnésicas y su ingesta en grandes dosis puede originar el olvido de
lo ocurrido mientras uno se encuentra bajo sus efectos (Isorna & Rial, 2015). Es decir,
que la ingesta de alcohol puede causar dafios en la memoria siendo una de sus
consecuencias el episodio de amnesia anterograda (Conde, Remmaggi, & Cremonte,
2013). La amnesia anterdgrada implica un deterioro en la adquisicion, consolidacion y
almacenamiento de informacién en la memoria (Goullé & Anger, 2004). La posibilidad
de experimentar amnesia anterograda se incrementa si se combina la ingesta de alcohol
con el de otras sustancias psicoactivas como las benzodiacepinas o marihuana (Alderaz
& Brett, 2007; Goullé & Anger, 2004). Es posible que la ingesta y efecto involuntario
de alguna sustancia reportado por las participantes corresponda a algin sedante,
hipndtico o anestésico que tienda a causar amnesia anterégrada (Kintz, Villain, &
Ludes, 2004). La ingesta de alcohol y la intoxicacion por sustancias psicoactivas afecta
los recuerdos del episodio de la agresion sexual y la agresion sexual por medio de la
sumision quimica se asocia con la ammesia anterograda inducida por sustancias
psicoactivas (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; Clark & Quadara, 2010;
Gauntlett-Gilbert et al.,, 2004; Goullé & Anger, 2004; Grau et al, 2011; Isorna & Rial,
2015; Larsen et al, 2014; Monk & Jones, 2014; Schwartz et al, 2000; Xifr6 et al.,

2015). Cuando ha existido consumo de alcohol y/o otras sustancias es mas comun la
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agresion sexual por parte de un desconocido (Echeburia & Redondo; Grau et al., 2011;

Larsen etal, 2014). Estas circunstancias también se producen en este estudio.

b) Prevalencia del TEA.

La cuarta hipotesis se confirmo. La prevalencia del TEA fue significativamente
mayor en las mujeres con memoria del episodio de la agresion sexual. Este resultado
respalda a los estudios previos que han demostrado que la memoria se ve afectada por
la agresion sexual y que las alteraciones en la memoria que van desde los recuerdos
mtrusivos, flashbacks, hasta la ammesia tienen un papel importante en el desarrollo de
los trastornos de estrés (Alberta Justice and Solicitor General, 2013; APA, 2013;
Brewin et al, 1996; Foa & Kozak, 1986, 1998; Friedland & Swash, 2016; Holmes et
al, 2010; McGuagh, 2000; Rubin et al., 2008).

De igual manera, los resultados coinciden con dos estudios anteriores que
indican que las victimas con memoria del evento traumatico son mas propensas a
desarrollar trastornos de estrés en comparacion con aquellas con amnesia (Caspi et al.,
2005; Friedland & Swash, 2016; Gil et al, 2005; Gil et al, 2006; Hagenaars et al.,
2009; Holmes et al, 2010; Kleim & Ehlers, 2008; Rubin et al, 2009; Young, 2000).
Una explicacion posible para la mayor prevalencia del TEA en las mujeres con
memoria del episodio de la agresion sexual pudiese derivarse de algunas de las
caracteristicas relacionadas con la agresion sexual (coaccion, agresion sexual con
penetracion y distrés peritraumatico) que presentaron. En este aspecto, estudios previos
sefialan que las mujeres agredidas sexualmente con coaccion son mds vulnerables para
experimentar sintomas clinicos mas graves, ademas de que perciben el evento mas
traumatico, refieren mayor nimero de sintomas postraumaticos y preocupacion por

peligros en comparacion con las agredidas sexualmente mediante la sumision quimica
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(Brown et al, 2009; Cruz, 2014). Asi mismo, investigaciones anteriores han sefialado
que la agresion sexual con penetracion aumenta la presencia de los sintomas
traumaticos posteriores a la agresion sexual (Cruz, 2014; Sarasua et al, 2012).
Adicionalmente, la literatura existente indica que experimentar reacciones emocionales
peritraumaticas tales como la percepcion de amenaza, panico y distrés mnfluye en la
manera en que la experiencia se procesa y representa en la memoria, lo que a su vez se
asocia con el desarrollo del TEA (Brewin et al., 1996; Bryant & Panasetis, 2005; Foa &
Kozak, 1986; Hansen et al, 2014; Rubin et al, 2008). En relacion al distrés
peritraumatico diferentes autores lo asocian con la presencia sintomas postraumaticos
(Brunet et al, 2013; Jehel, Paterniti Brunet, Louville, & Guelfi 2006; Kaysen et al.,
2005; Nishi et al., 2010).

Otro punto importante a considerar es que la amnesia del episodio no limita el
desarrolld del TEA, ya que es posible la representacion situacionalmente accesible de la
experiencia traumatica causante de los sintomas del TEA (Brewin et al. 1996; Caspi et
al, 2005; Tipps et al, 2014). Por ello, a pesar de que la prevalencia del TEA fue
significativamente mayor en las mujeres con memoria del episodio de la agresion
sexual, casi la mitad de las mujeres con amnesia desarrollaron TEA, siendo esta
prevalencia incluso mayor a la encontrada para otros eventos traumaticos (APA, 2013;
Armour & Hansen, 2015; Elklt, 2002; Eklit & Brink, 2004; Harvey & Bryant, 1999a;
McKibben et al, 2008; Yasan et al, 2009). Esto mmplica que la agresion sexual
independientemente del recuerdo del episodio atenta contra la salud mental de las
mujeres siendo capaz de genera un TEA. Por lo tanto, se requiere de su evaluacion en
la fase aguda, atencion oportuna y seguimiento, sin olvidar que en las mujeres con
amnesia que presentan TEA la recuperacion puede resultar mas dificl, ya que el

tratamiento requiere el trabajo con los recuerdos para asi logar el procesamiento
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emocional y la integracion de la experiencia (Alberta Justice and Solicitor General,

2013).

c) Intensidad de los sintomas del TEA.

La tltima hipdtesis se confirmd parcialmente, Unicamente los sintomas de
reexperimentacion e hiperactivacion fueron significativamente mas intensos en las
mujeres con memoria del episodio de la agresion sexual en comparacion con las
mujeres con amnesia. Estos resultados concuerdan con un estudio previo que compard
la gravedad de los sintomas del TEPT en diferentes tipos de victimas concluyendo que
las victimas de agresion sexual presentan sintomas mas graves de reexperimentacion e
hiperactivacion en comparaciéon con victimas de otros eventos traumaticos (Echeburtia
et al,, 1998). Otro estudio sefala que los sintomas de reexperimentacion e
hiperactivacion del TEA son los que predicen el desarrollo del TEPT (Creamer,
O'Donnell, & Pattison, 2004).

Una posible explicacion de porque el sintoma de hiperactivacion fue mas
mtenso en las mujeres con memoria puede ser a causa de que estas mujeres fueron
agredidas mayormente por coaccion, la cual se relaciona con la presencia de mayor
sensacion de amenaza y panico peritraumdtico, que a la vez se asocia al sintoma de
hiperactivacion del TEA (Brown et al., 2009; Cruz, 2014; Hansen et al., 2014; Nixon &
Bryant, 2005b).

Respecto a la reexperimentacion, estudios previos respaldan que este sintoma es

mas frecuente cuando estd presente la memoria del evento, mientras que la posibilidad
de desarrollarlo es menor en casos de amnesia (Bryant & Harvey, 1995; Caspi et al.,
2005; Macciocchi et al, 1993). Algunos autores sefialan que la reexperimentacion se

asocia con la intensidad del sintoma de hiperactivacion (Hopwood & Bryant, 2006;
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Nixon & Bryant, 2005b). Esta asociacion puede explicar porque las mujeres con
memoria del episodio presentan mayor mtensidad del sintoma de reexperimentacion, ya
que en ellas la hiperactivacion fue el sintoma mas intensamente experimentado. Por
otra parte, en una agresion sexual la imagen del episodio es fuertemente grabado en la
memoria de la victima orignando que las victimas tienda a revivir frecuente e
mvoluntariamente el episodio, con lo cual experimentan de forma permanente un
estado de alerta y alarma (Echeburta & Redondo, 2010). No obstante, estudios previos
han observado que incluso en los casos de amnesia del episodio de la agresion sexual se
puede experimentar flashbacks a través de intrusiones somaticas y visuales, estos
sintomas se dan con menor mtensidad, puesto que la imagen de la agresion sexual no
ha quedado tan fuertemente grabada (Alberta Justice and Solicitor General, 2013;

Padmanabhanunni & Edwards, 2013; Russel & Currant, 2002; Tipps et al., 2014).

Otro aspecto interesante a nivel descriptivo fue que al ordenar los sintomas
segin su itensidad y en funcion del recuerdo del episodio de la agresion sexual se
observo distinto orden jerarquico. Esto coincide con la literatura previa que indica la
existencia de diferencias cualitativas y cuantitativas en los subtipos del TEA (Armour
& Hansen, 2015; Shevlin et al, 2014). Respecto a las diferencias cualitativas y
cuantitativas en la intensidad de los sintomas, los sintomas de mayor a menor
mtensidad en las mujeres con memoria del episodio de la agresion fueron
hiperactivacion, evitacion, reexperimentacion y disociacion. Mientras que en las
mujeres con amnesia  fueron  evitacion,  hiperactivacion,  disociacion y
reexperimentacion.

No es sorprendente que tanto en las mujeres con memoria como con amnesia

del episodio de la agresion sexual uno de los sintomas mas intensos fuese de
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hiperactivacion. En estudios previos el sintoma de hiperactivacion se ha asociado a la
severidad del TEA, ademis de ser el sintoma mas frecuentemente experimentado
(Armour & Hansen, 2015; Elklit & Christiansen, 2010; Shevlin et al, 2014). Al mismo
tiempo, se considera el sintoma que mejor identifica a las personas en riesgo de
desarrollar TEPT (Creamer et al, 2004; Shevlin et al, 2014). Aunque el sintoma de
hiperactivacion fue significativamente mas intenso en las mujeres con memoria del
episodio de la agresion sexual resultd6 ser el segundo sintoma mds intenso en las
mujeres con amnesia.

En cuanto a la evitacidon, en la literatura previa se indica que el aumento de la
gravedad del TEA se asocia con ser victima de una agresion sexual y utilizar el estilo
de afrontamiento de evitacion para suprimir los recuerdos traumaticos (Bryant, 2016).
Por consiguiente, tiene sentido que fuese unos de los sitomas mas severos
experimentado tanto por las mujeres con memoria como con amnesia del episodio de la
agresion sexual.

Con respecto a la disociacion, que fuese uno de los sintomas experimentados
con menor intensidad tanto en las mujeres con memoria como con amnesia del episodio
de la agresion sexual respalda que el DSM-5 le quitara su papel central y le diera la
misma importancia que a los demas sintomas (APA, 2013; Bryant et al, 2015). De
igual forma coincide con los estudios de los subtipos de TEA en los cuales no fue el
sintoma clave (Armour & Hansen, 2015; Shevlin et al., 2014).

En relacion a la reexperimentacion, contrariamente a lo encontrado en otros

estudios previos con poblacion similar fue uno de los sintomas de menor mtensidad,

tanto en las que recordaban como en las que no recordaban el episodio de la agresion
sexual (Eklt & Christiansen, 2010; Shevlin et al, 2014). Quizd esto se deba a las

caracteristicas especificas de las participantes de este estudio.
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En general, las discrepancias entre los estudios previos y estos resultados
respecto al orden de intensidad en que se presentan los sintomas en las mujeres
agredidas sexualmente, asi como en las diferencias en la intensidad de los sintomas
entre las mujeres con memoria y con amnesia del episodio de la agresion sexual
demuestra que las diferencias cualitativas y cuantitativas en la intensidad de los

sintomas pueden presentarse incluso en poblaciones similares.
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Capitulo 8. Puntos Fuertes, Limitaciones, Implicaciones Clinicas y Futuras Lineas

de Investigacion

8.1. Puntos Fuertes

Este estudio hace una contribucion tnica y original, es uno de los pocos
estudios prospectivos que se centran en el estudio del TEA en mujeres victimas de una
agresion sexual reciente atendidas en el servicio de urgencias de un hospital utilizando
tanto los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR como del DSM-5 para evaluar su
prevalencia y factores de riesgo. Ademas de que es el primer estudio que evalia la
prevalencia y la intensidad de los sintomas TEA en las mujeres victimas de una
agresion sexual reciente teniendo en cuenta el recuerdo del episodio de la agresion

sexual.

8.2. Limitaciones

La presente investigacion contd con algunas dificultades para su elaboracion.
Algunas de ellas tienen que ver con las caracteristicas mismas del objeto de
mvestigacion y otras con los syjetos de estudio.

Con respecto al objeto de investigacion, algunas de las dificultades encontradas
fueron: la existencia de pocos estudios con victimas de eventos traumdticos recientes y
las reacciones traumdticas agudas; la literatura relacionada con la prevalencia y factores
de riesgo para el TEA es limitada, la mayor parte de la investigacion ha tendido a
centrarse en el TEPT; el tema del TEA y la agresion sexual ha sido menos explorada
que otros eventos traumaticos como desastres naturales o accidentes; y la mvestigacion
sobre el papel del recuerdo en el desarrollo y la intensidad de TEA es todavia menos

nvestigada.
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Con respecto a los sujetos de estudio, como ya se ha mencionado anteriormente,
la agresion sexual es dificil de definir y de documentar en si misma, esto resulta atn
mas complejo al tratarse de agresiones sexuales recientes, ya que son pocas las mujeres
que inmediatamente después de la agresidn sexual buscan asistencia médica. Por otro
lado, el TEA resulta dificil de estudiar por el margen de tiempo del que se dispone para
hacerlo y si se afade que uno de sus sintomas tipicos es la evitacion, resulta
comprensible que las mujeres que lo padecen no quieran solicitar atencion médica y
hablar del tema. Lo cual explica porque algunas mujeres que inicialmente aceptaron
participar en el estudio posteriormente decidieron no continuar.

Otras limitaciones fueron que en este estudio no se consideraron todos los
posibles factores de riesgo para el TEA (p. ej. la predisposicion genética y los
trastornos de la personalidad) debido a la falta de tiempo y recursos. A parte se requirid
hacer una adaptacion del ASDI con los criterios diagnosticos del DSM-5.

A pesar de estas limitaciones, los resultados constituyen una primera
aproximacion para la comprension del TEA en mujeres victimas de una agresion sexual

reciente.

8.3. Implicaciones Clinicas

Es importante hacer visible el fendmeno de la agresion sexual, especialmente
sobre su prevalencia y las consecuencias negativas que genera en la salud mental para
asi sensibilizar a la poblacion. Esto con el objetivo de promover la inversion de
recursos en la prevencion y atencion a la agresion sexual, la desestigmatizacion y el
acceso de las victimas a los servicios de salud.

Dado que la agresion sexual es uno de los eventos traumaticos que mas afectan

la salud mental de las mujeres, a la alta prevalencia del TEA y a la existencia de
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factores de riesgo para su desarrollo, es necesario que cuando una mujer victina de una
agresion sexual reciente acuda al servicio de urgencias de algin hospital para solicitar
atencion médica:

(a) El servicio de urgencias active un protocolo de intervencion
multidisciplinario y coordinado que incluya profesionales de ginecologia,
psicologia, psiquiatria, traumatologia, toxicologia, mfecciones, enfermeria y
medicina forense (en caso de que la victima desee denunciar).

(b) El protocolo de mtervenciébn contenga instrumentos o implemente formas
para recoger las caracteristicas sociodemogréficas, psicopatologicas,
relacionadas con agresion sexual y las reacciones peritraumaticas (ansiedad,
distrés, disociaciéon) durante la visita al servicio de urgencias del hospital.

(¢) Los profesionales de la salud presten especial atencion y dediquen un
tiempo especifico para identificar si la mujer es extranjera, tiene
antecedentes  psiquiatricos, presenta disociacidn peritraumatica, si la
agresion sexual fue con penetracion, si la agresion sexual fue por coaccion o
por sumision quimica y sirecuerda el episodio de la agresion sexual.

(d) Los profesionales de salud busquen formas de apego temprano con las

mujeres para vincularlas al seguimiento y tratamiento.

Con respecto a los factores de riesgo para el TEA: en las mujeres extranjeras se
debe tener en cuenta el impacto de las diferencias socioculturales y la presencia del
estrés causado por la migracion; en las que presentan antecedentes psiquidtricos es
crucial la deteccion de sintomas de alto riesgo (auto-dafio, ideacion suicida, abuso de
sustancias) o sintomas comorbidos con TEA, ademas de contar con pautas especificas

de itervencién; en las que presentan disociacion peritraumatica es preciso dar
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seguimiento a la persistencia de los sintomas disociativos; y en las mujeres que han
sido agredidas sexualmente con penetracion es recomendable investigar las
consecuencias fisicas y mentales de la toma de tratamientos profilacticos.

Una vez identificadas las mujeres que presentan factores de riesgo para el
desarrollo del TEA se sugiere dar seguimiento a la evolucion de sus sintomas, ofrecer
una atencion temprana y oportuna durante la fase aguda para prevenir el TEA.
Posteriormente, realizar el diagnostico del TEA. En caso de presentar TEA seria
necesario segun corresponda, brindar un tratamiento psicoldogico y/o farmacoldgico
temprano y diferenciado para disminuir la intensidad de sus sintomas y reducir el riesgo
de desarrollar algin otro trastorno mental.

Respecto al tratamiento diferenciado es relevante que los factores de riesgo del
TEA presentados por las mujeres sean considerados durante el seguimiento y
tratamiento. También es importante dar seguimiento a la persistencia en la falta de
recuerdo relacionado al episodio de la agresion sexual o al surgimiento de la memoria
traumatica. En las mujeres con memoria traumatica se debe tomar en cuenta la mayor
mtensidad en los sintomas de reexperimentacion e hiperactivacion. En las mujeres con
amnesia debido a la sumision quimica es recomendable se incluya el trabajo con la
identificacion de las intrusiones visuales y somaticas derivadas del procesamiento
situacionalmente accesible para asi lograr su expresion cognitiva y emocional. Es dectr,
su procesamiento emocional e mtegracion, ademas de promover la construccion de
una narrativa sobre la agresion sexual. Por otra parte, seria aconsejable identificar el
origen de la amnesia y se les deberia indicar que si es causada por alguna sustancia
psicoactiva es probable que a pesar de sus itentos por recordar pueden no conseguirlo,
ya que dafios en la memoria pueden ser ireversibles. Independientemente de Ila

memoria 0 la amnesia respecto al episodio de la agresion sexual, las mujeres con TEA
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requieren de intervenciones multidisciplinarias para ayudarlas a superar el trauma,

siendo recomendable usar aquellas que han sido validadas empiricamente.

8.4. Futuras Lineas de Investigacion

Las futuras lineas de mvestigacion se proponen a partir de las preguntas que
surgieron del presente estudio y quedaron sin responder.

Las propuestas son: (a) estudiar cudles trastornos psiquidtricos previos se
asocian al surgimiento del TEA; (b) mvestigar cudles variables relacionadas con la
predisposicion genética y los trastornos de la personalidad constituyen factores de
riesgo para el TEA o al estudiar los factores de riesgo incluirlos dentro de las variables
estudiadas; (c) identificar cuales sintomas de la disociacion peritraumatica influyen
para la disociacion persistente; (d) identificar cudles sintomas de la disociacion estan
mas asociados al TEA en las mujeres con memoria del episodio de la agresion sexual y
cudles en las mujeres con amnesia del episodio; (f) realizar un seguimiento por al
menos 6 meses para ver si aquellas que no recordaban logran recordar; y (g) realizar un
seguimiento por al menos 6 meses de las mujeres agredidas sexualmente para ver si
existen diferencias en el diagnostico del TEPT entre las mujeres con memoria y con

amnesia del episodio de la agresion sexual.
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Capitulo 9. Conclusiones

Los resultados de esta investigacion permiten concluir lo siguiente:

e Las muyjeres victimas de una agresion sexual reciente presentan una prevalencia
de 59.6% (DSM-IV-TR) y de 66.7% (DSM-5) del Trastorno de Estrés Agudo.

e La mmigracién, los antecedentes psiquidtricos, la disociacion peritraumatica y
agresion sexual con penetracion son factores de riesgo para el Trastorno de
Estrés Agudo en muyjeres victimas de una agresion sexual reciente.

e Se establecen diferencias entre las mujeres victimas de una agresion sexual en
funcién de si recuerdan o no el episodio de la agresion:

o La coaccion, la agresion con penetracion, la agresion en el domicilio, el
consumo voluntario de sustancias y el distrés peritraumatico se asocian
al recuerdo del episodio de la agresion sexual.

o La sumision quimica, el agresor desconocido, el consumo de alcohol
pocas horas antes de la agresion, el consumo voluntario e mnvoluntario
de sustancias y el efecto mvoluntario de alguna sustancia se asocia a la
amnesia del episodio de la agresion sexual.

o La prevalencia del TEA es mayor en mujeres que recuerdan del episodio
de la agresion sexual

o Las mujeres que recuerdan el episodio de la agresion sexual presentan
mayor itensidlad en los sintomas de  hiperactivacion y

reexperimentacion.
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Introduccion

La violacion es una de las experiencias traumaticas mas amenazantes para la integridad
fisica y psicologica de las mujeres, presentando mayor gravedad sintomatica que otros
delitos violentos. La mayoria de las victimas presentan alteraciones psicologicas
durante las primeras semanas. Las mvestigaciones sobre el trauma han defnido la
Reaccion por Estrés Agudo como una serie de sintomas emocionales y conductuales
que aparecen después del mismo y que perduran como minimo dos dias y maximo
cuatro semanas. SoOlo un 20% de las victimas permanece asintomatica al afio. La
victima, que desconoce el alcance de su malestar, tiende a no buscar ayuda. Si estos
sintomas se prolongan mas alld de un mes se considera que la persona ha desarrollado
un Trastorno por Estrés Postraumatico de dificil tratamiento y de curso tendente a la
cronificacion.

Este proyecto de investigacion tiene por objetivo estudiar el impacto de la violencia
sexual sobre la salud psiquica y la calidad de vida de las mujeres al mes de la agresion.

Diseiio del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico, longitudinal, de tipo prospectivo, de un mes de
seguimiento en una muestra de mujeres victimas de agresion sexual, mayores de 18
afios, atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.

En qué consiste la participacion
Su participacion en este estudio implica ser evaluada en 3 ocasiones: en la visita de
urgencias, en la primera y en la cuarta semana tras la agresion sexual.

En la primera ocasion se aplicara el protocolo de asistencia mtegral para la atencién de
la victima de agresion sexual del Servicio de Urgencias del Hospital Clinic. En la
segunda, se contactard telefonicamente con la victima para confirmacion de los datos
recogidos en Urgencias, se evaluard la presencia de sintomas disociativos y se ofrecerd
una visita en el Programa Agresx del Hospital Clinic. En la tercera visita se
administraran una serie de cuestionarios y se realizard una entrevista diagnostica
encaminados a estudiar los factores asociados al trastorno de estrés agudo; también le
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sacaremos una muestra de sangre (10ml) para estudiar en un futuro variantes gendticas
que tal vez le den mayor vulnerabilidad para el trastorno por estrés postraumatico.
Todo ello no le llevard mas de 60-90 minutos.

Beneficios y riesgos de participar en este estudio

El beneficio de este estudio es profundizar en el conocimiento del trastorno por estrés
agudo que afecta a un numero elevado de mujeres, de modo que podamos conocer
mejor los motivos por los cuales se producen. Estos resultados beneficiardn en un
futuro a la poblacion de mujeres que sufren trastorno por estrés agudo.

A corto plazo los resultados de este estudio no le supondran un beneficio directo. Usted
podra ser atendida por el equipo médico del Programa Agresx del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Clinic. En el caso de que se desarrollara un nuevo tratamiento o
test médico, la participante no recibiria ningiin beneficio econémico en el futuro.

Los riesgos de participar en este estudio son minimos o inexistentes y se limitan a una
pequena molestia 0 hematoma en la zona donde se ha realizado la extraccion de la
muestra de sangre.

Aspectos éticos

Garantia de participacion voluntaria. Su participacion en este estudio es totalmente
voluntaria y su decision no afectard en ningin momento la asistencia sanitaria actual, o
la que pudiera precisar en un futuro, que esta recibiendo en el Servicio de Psiquiatria
del Hospital Clinic. Ademads, en el caso de que acepte participar en este estudio es Ud.
libre de abandonarlo cuando lo desee sin tener que dar explicaciones, en cualquier
momento del mismo.

Confidencialidad

Los imvestigadores se responsabilizan de que en todo momento se mantenga la
confidencialidad respecto a Ila identificacion de la participante, tanto en los datos
clinicos como en las muestras de sangre. El nombre y los datos que permiten identificar
a la paciente solo constan en la historia clinica. Todos los datos de esta investigacion
quedaran archivados con un codigo que serd el mismo que aparecera a lo largo de todo
el estudio (datos clinicos, muestras de sangre). Estos procedimientos, que se llaman de
anonimizacion, estdn sujetos a la Ley orgdnica 15/1999 del 13 de diciembre sobre
proteccion de datos de caracter personal.

.Qué hacen los investigadores con los datos que recogen?

Los datos se guardan en ficheros en papel o informaticos. Como ya hemos comentado
previamente, a cada participante se le adjudica un cddigo, de manera que no aparezca ni
su nombre ni apellido y se mantenga la confidencialidad. Con estos datos se realizaran
analisis estadisticos para relacionar los resultados clinicos y de los cuestionarios.
Fmalmente los resultados se publicaran en revistas cientificas.

Puede Ud. realizar cualquier pregunta en relacion al estudio.

Los investigadores del estudio estdn a su disposicion para contestarlas, ahora y a lo
largo de los tres afios del estudio. Puede Ud. encontrarlos en las siguientes direcciones
y teléfonos:

- Investigadora: Dra. Lluisa Garcia-Esteve. Centro: Servicio de Psiquiatria. Institut
Clnic de Neurociéncias. Direccion: C/ Roselld 240, bajos. Teléfono de contacto:
932275401.

Este estudio ha sido aprobado por El Comité Etico de Investigacion Clinica Del
Hospital Clinico de Barcelona.
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CLiNIC

BARCELONA Hospital Universitari

EVALUACION EN URGENCIAS

Fecha:

Teléfono movil donde poder contactar con usted:

Teléfono fijo donde poder contactar con usted:

E-mail donde poder contactar con usted:

HOJA DE RECOGIDA DE VARIBLES CLINICAS (HRVC)

*La mformacion es extraida del registro medico informatizado de urgencias.

ANAMNESIS EN URGENCIAS DEL RECUERDO DEL EPISODIO DE LA
AGRESION SEXUAL

JEn qué medida recuerda lo que pasé durante la agresion sexual?

Recuerdo totalmente [ Recuerdo parcialmente [ No recuerdo nada(]
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CUESTIONARIO DE DISOCIACION EN URGENCIAS

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrara unas frases que se utilizan
corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefale la opcion
(Nada, Algo, Bastante, Mucho) que indique mejor como se siente usted ahora
mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacion
presente.

(Tienes la sensacion de que las personas | Nada | Algo Bastante Mucho
y objetos que te rodean no son reales? 0 1 2 3

[ Te sientes ausente y gena a lo que te | Nada Algo Bastante Mucho
ocurre? 0 1 2 3
(Tienes la sensacion de estar como en un [ Nada Algo Bastante Mucho
suefo? 0 1 2 3
(Tienes la sensacion de que has perdido | Nada | Algo Bastante Mucho
la nocién del tiempo o que las cosas 0 1 2 3
ocurren a camara lenta?

(No puedes recordar bien lo que ha| Nada Algo Bastante Mucho
ocurrido? 0 1 2 3
(Tienes una sensacidn de extrafieza, las | Nada | Algo Bastante Mucho
personas u objetos parecen distantes o 0 1 2 3
poco claros?

[Te sientes como una espectadora, | Nada Algo Bastante Mucho
mirando lo que te ocurre desde fuera? 0 1 2 3
PUNTUACION TOTAL:
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ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES AGUDO

Coloque en cada frase la puntuacion correspondiente de 0 a 4 segun la frecuencia e intensidad de
sintomas que padece en la actualidad:

Nada Una vez por De 2 a 4 vecespor | 50 mas veces por
semana o menos/ | semana / bastante semana/ mucho
poco
0 1 2 3
Disociacion 0 1 2 3

1. ;Seha sentido separada afectivamente de las personas a las que
quiere? Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia
de reactividad emocional

2. (Ha estado tan absorta o ensimismada que no seda cuenta de las
cosas que suceden alrededor?, ;Mira al vacio sin darse cuenta de
que transcurre el tiempo? (Aturdimiento).

3. (Ha sentido que las personas, objetos o el mundo que le rodea no son
reales? No esta segura de si las cosas que recuerda sucedieron o
fueron un sueiio.

4. (;Seha sentido como si fuera otra persona? Como siestuviera
observiandose desde fuera (Seha mirado en un espejo y no se ha
reconocido? Ha sentido en algiin momento como si su cuerpo no le
perteneciera?

5. ¢Le ocurre que no recuerda aspectos importantes de lo que sucedié
durante la agresion?

Reexperimentacion 0 1 2 3

1. (Tiene recuerdos desagradables y repetidos de la agresion,
incluyendo imigenes, pensamientos o percepciones?

2. (Tiene sueifios desagradables (pesadillas) y repetitivos sobre la
_agresion?

3. ¢(Sufre un malestar psicolégico intenso ante la presencia de
recuerdos, pensamientos o sensaciones (estimulos internos) u olores,
colores, sonidos, imagenes (estimulos externos) que simbolizan o
recuerdan algin aspecto de la agresion?

4. (Experimenta su cuerpo reacciones fisicas intensas (ahogo temblor,
palpitaciones) ante la presencia de estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algiin aspecto de la agresion?

Evitacion 0 1 2 3

1. ;Seve obligada a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos,
sentimientos o conversaciones asociadas a la agresién?

2. (Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas
que le recuerdan a la agresién?

3. (Sesiente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes de
la agresion?

4. (Observa una disminucion marcada del interés por las cosas o de la
participacion en actividades que eran importantes para usted?

5. ¢(Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza
respecto a los demas ?

6. (Le cuesta experimentar afecto o sentimientos de aprecio por los
demas como antes?

7. ¢(Nota que los planes o esperanzas de futuro han cambiado
negativamente como consecuencia de la agresion (p ej., realizar una
carrera, casarse, tener hijos, etc.)?
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Hiperactivaciéon (minimo un sintoma)

1. ;Sesiente con dificultad para conciliar o mantener el sueiio?
2. Estd irritable o tiene explosiones de ira?
3. (Tiene dificultades de concentracion?
4. Esta usted excesivamente vigilante y en alerta (por ejemplo, se para
de forma subita para ver quién estd a su alrededor, etc.) desde la
agresion?
5. ¢(Sesobresalta o se alarma mas ficilmente desde el suceso?
Nada Una vez por De 2 a 4 veces por | 50 mas veces por
semana 0 menos/ | semana / bastante semana/ mucho
poco
0 1 2 3
Valore en qué grado presenta algunos de estos sintomas al 0 1 2
recordar el suceso traumatico

1. Respiracion entrecortada (disnea) o sensacion de ahogo

2.  Dolores de cabeza

3. Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia)

4. Dolor o malestar en al pecho

5.  Sudoracion

6. Mareos, sensacion de inestabilidad o desmayo

7. Nauseas o malestar abdominal

8. Sensacién de extraiieza respecto a ti misma o de

irrealidad

9. Entumecimiento o sensacion de cosquilleo (parestesias)

10. Sofocos y escalofrios

11. Temblores o estremecimientos

12. Miedo a morir

13. Miedo a volverse loca o a perder el control
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ACUTE STRESS DISORDER INTERVIEW (CRITERIOS DSM-1V-TR)

Bryant & Harvey, 1999

CRITERIO A

SI NO
1) Cuando ocurrié (el trauma), ;pensaste que tu o alguien mas
podiais ser gravemente dafnados o corriais peligro de muerte? | 1 | 0
2a) Cuando ocurri6 (el trauma), ;te sentiste aterrorizada?

1] 0
2b) Cuando ocurrié (el trauma), ;sentiste que no habia nada
que pudieses hacer para impedirlo? 1] 0

Se cumple el criterio A si: 1+(2a o 2b)=1
Cumple criterio A: SI NO

ftems =1
Indicar

fecha de:

CRITERIO B Dia Dia

SI NO de final
nicio

1) {Durante o desde (el trauma), ;te has sentido aturdida o

distante de tus propias emociones? 1] 0

2);Durante o desde (el trauma), ;has sentido- que te enteras

menos de lo que ocurre a tu alrededor? 110

3)¢{Durante o desde (el trauma), ;las cosas de tu alrededor te 11 o

parecen irreales?

4);Durante o desde (el trauma), ;te has sentido distanciada de

tu propio cuerpo, 110

o te has sentido como site vieras a ti misma desde fuera?

5) (Has sido incapaz de recordar algin aspecto importante del 11 o

trauma?

Se cumple el criterio B si: Si 3 o mas items =1
Cumple criterio B: SI No

Para tems =1
Indicar fecha

CRITERIO C Dia
de
SI  NO inicio

1) (Te has visto recordando el trauma cuando en realidad 11 o
no querias?
2) Has tenido malos suefios o pesadillas sobre el trauma? 1] 0
3) De repente, ;has actuado o te has sentido como si el

) . . 1| 0
trauma estuviera ocurriendo de nuevo, cuando no era asi?
4) (Te has sentido muy alterada cuando has recordado el 11 o
trauma?

Se cumple el criterio C si: cualquier ftem es =1
Cumple criterio C: SI NO
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CRITERIO D

SI NO
1) (Has intentado deliberadamente no pensar en el trauma? 1| 0
2) (Has mtentado deliberadamente no hablar sobre el trauma? 11 0
3) (Has evitado lugares, personas o actividades que podian 11 o
recordarte el trauma?
4) (Has mtentado no sentirte alterada o angustiada por el 11 o
trauma?
Se cumple el criterio D si: cualquier item es =1
Cumple criterio D: SI NO
CRITERIO E SI NO
1) Desde que ocurri6 el trauma, ¢has tenido problemas para 1 0
dormir?
2) Desde que ocurri6 el trauma, /te has sentido mnusualmente 11 oo
irritable o has perdido los estribos mucho mas de lo habitual?
3) Desde que ocurrio el trauma, ;has tenido dificultades para 11 o
concentrarte?
4) Desde que ocurrid el trauma, ;te has vuelto mas 11 o
preocupadiza por los peligros o eres mucho mas prudente?
5) Desde que ocurrio el trauma, ;te has vuelto mas
espantadiza o te sobresaltas facilmente por ruidos o 1] 0
movimientos normales?
6) Cuando recuerdas el trauma, ;sudas o tiemblas o tu corazon 11 o
va mas deprisa?

Se cumple el criterio E si: cualquier item es =1

Cumple criterio E: SI NO
CRITERIO F SI NO

1) (Te has sentido muy alterada por los sintomas que has
experimentado desde el trauma?

1] 0|

2) (Te han afectado en tu vida social y en tu relacion con las

[ 1] 0 |
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de

Nicio

Dia
final

Para {tems

=1

Indicar

fecha de

Dia
de
1nicio

Dia
final

Para {tems

=1

Indicar
fecha de

Dia
de
1nicio

Dia
final



personas?

3) (Te han afectado en tu rendimiento laboral habitual? 11 0

4) ;Te ha impedido realizar cosas que necesitas hacer? 1] 0

Se cumple el criterio F si: Cualquier item es =1

Cumple criterio F: SI NO

CRITERIO G

la) ;Habias tomado alguna medicacién o tomaste drogas o | SI | | NO |
alcohol en el momento trauma?

Si la respuesta es SI, especificar:

cual

1b) ;Desde el trauma, has estado tomando drogas o algun tipo de SI NO
medicacion?

Sila respuesta es SI especificar cual:

Si la respuesta al ftem 1b es SI especificar: cudndo fue la Gltima dosis:

2) (Has sufrido alguna enfermedad médica, incluyendo | SI| | NO |

traumatismo craneoencefilico o pérdida de conciencia en el
momento o desde el trauma?
Sila respuesta al ftem 2 es SI especificar cual:

Si la respuesta al ftem 1 es SI especificar cuando fue la Gltima vez:

Sialgin item del criterio G se codifica con una puntuacion de 1, se debe considerar si
el abuso de sustancias o la enfermedad médica podria explicar los sintomas descritos
previamente. Sino hay evidencia de que el abuso de sustancias o la enfermedad

médica pueda explicar los sintomas descritos previamente se cumple el criterio G
Cumple criterio G: SI NO

CRITERIO H

1) Los sintomas referidos en los siguientes criterios, jduran mas de dos dias y menos de
cuatro semanas desde que ocurri6 el trauma?

Esta nformacion se debe basar en las repuestas obtenidas en las secciones relevantes
de la entrevista

Nota: El criterio B puede haber ocurrido durante o posteriormente al trauma

CRITERIO B: SI NO
CRITERIO C: SI NO
CRITERIO D: SI NO
CRITERIO E: SI NO

Si todos los items del criterio H se codifican con una puntuacion de 1, se cumple el
criterio H
Cumple criterio H: SI NO
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CRITERIOS

CRITERIO
A

CRITERIO
B

CRITERIO
C

CRITERIO
D

CRITERIO

CRITERIO

F

CRITERIO
G

CRITERIO

RESUMEN DE
PUNTUACIONES

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

CUMPLE

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

PUNTUACION TOTAL
(Suma de los ftems codificados con 1)

(Cumple criterios para el Trastorno por Estrés Agudo

SI

NO

TOTAL:
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ACUTE STRESS DISORDER INTERVIEW (CRITERIOS DSM-5)
Adaptado del modelo de Bryant & Harvey, 1999

CRITERIO A

1) Cuando ocurrié (el trauma), ;pensaste que tu o alguien
mas podiais ser gravemente dafiados o corriais peligro de
muerte?

SI

NO

Se cumple elcriterio A si: 1=1
Cumple criterio A: SI NO

CRITERIO B

1) ;Te has visto recordando el trauma cuando en realidad
no querias?

SI

NO

2) Has tenido malos suefios o pesadillas sobre el trauma?

3) De repente, ;has actuado o te has sentido como si el
trauma estuviera ocurriendo de nuevo, cuando no era asi?

4) ; Te has sentido muy alterada cuando has recordado el
trauma? o ;jsudas o tiemblas o tu corazén va mas deprisa?

5) ¢Durante o desde (el trauma), ;te has sentido aturdida
o distante de tus propias emociones?

6) ¢;Durante o desde (el trauma), ;las cosas de tu
alrededor te parecen irreales? o ;has sentido que te
enteras menos de lo que ocurre a tu alrededor? o ; te has
sentido distanciada de tu propio cuerpo, o te has sentido
como si te vieras a ti misma desde fuera?

7) (Has sido incapaz de recordar algun aspecto
importante del trauma?

8) ;Has intentado deliberadamente no pensar o hablar
sobre el trauma? o ;Has intentado no sentirte alterada o
angustiada por el trauma?

9) ;Has evitado lugares, personas o actividades que
podian recordarte el trauma?

10) ;Desde que ocurrié el trauma, ;has tenido problemas
para dormir?

11) Desde que ocurrio el trauma, ;te has sentido
inusualmente irritable o has perdido los estribos mucho
mas de lo habitual?

12) Desde que ocurrio el trauma, ;te has vuelto mas
preocupadiza por los peligros o eres mucho mas
prudente ?

13) Desde que ocurrié eltrauma, ;has tenido dificultades
para concentrarte?
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14) Desde que ocurrio el trauma, ;te has vuelto mas
espantadiza o te sobresaltas facilmente por ruidos o
movimientos normales?

Se cumple el criterio B si: Si 9 o mas items =1
Cumple criterio B: SI NO

CRITERIO C SI

Para Items =1
Indicar fecha

de
Dia
de
inicio

1) ;Te has sentido muy alterada por los sintomas que |1 [0 |

has experimentado desde el trauma?

2) ;Te han afectado en tu vida social y en tu relacion
con las personas?

3) (Te han afectado en tu rendimiento laboral
habitual?

4) ;Te ha impedido realizar cosas que necesitas hacer? | 1

Se cumple el criterio C si: Cualquier item es =1
Cumple criterio C: SI NO

CRITERIO D

1a) ;Habias tomado alguna medicacion o tomaste drogas o
alcohol en el momento trauma?

Si la respuesta es SI, especificar:
cual

1b) ;Desde el trauma, has estado tomando drogas o algin
tipo de medicacion?
Si la respuesta es SI especificar cual:

Si la respuesta al item 1b es SI especificar: cuando fue la ultima

dosis:

2) ;Has sufrido alguna enfermedad médica, incluyendo

traumatismo craneoencefalico o pérdida de conciencia en el

momento o desde el trauma?
Si la respuesta al item 2 es SI especificar cual:

Si la respuesta al item 1 es SI especificar cuando fue la ultima

vez:
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Si algun item del criterio G se codifica con una puntuacion de 1, se debe considerar
si elabuso de sustancias o la enfermedad médica podria explicar los sintomas
descritos previamente. Si no hay evidencia de que el abuso de sustancias o la
enfermedad médica pueda explicar los sintomas descritos previamente se cumple
el criterio D

Cumple criterio D: SI NO

CRITERIO F
1) Los sintomas referidos en los siguientes criterios, ;duran mas de tres dias y
menos de cuatro semanas desde que ocurriéo el trauma?

Si 9 0 mas items del criterio B duran mas de tres dias, se cumple el criterio F
Cumple criterio F: SI NO

RESUMEN DE
PUNTUACIONES
CRITERIOS CUMPLE

PUNTUACION TOTAL
(Suma de los items codificados con 1)

CRITERIO SI NO
A

CRITERIO SI NO
B

CRITERIO SI NO
C

CRITERIO SI NO
D

CRITERIO SI NO
E

CRITERIO SI NO
F

,Cumple criterios para el Trastorno por Estrés Agudo

SI NO TOTAL:
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HOJA RESUMEN DE RECOGIDA DE VARIABLES DE LA AGRESION
(HRVA)

1. Mapa anatomico del Servicio de Urgencias
Realizado No realizado
2. Lugar de la agresion

[Domicilio | [Calle] [Lugar publico] [Otro:

3. N°de agresores:

N° de victimas:

4. Agresor conocido:

NO, fue desconocido.

SI [marido] [exmarido] [pareja] [expareja] [familiar] [amigo] [conocido]
S. Agresiones sexuales previas

SI [Edad: ] NO
6. Sexo del agresor

[Hombre] [Mujer]

7. Mecanismo de la agresion

8. Tipo de agresion:

[Vaginal] [Anal] [Bucal] [Tocamientos] [Otros ]

9. Edad del agresor:

10 .Uso de armas:

[Blanca] [Fuego] [Otras: ]
11. Denuncia
SI NO
12. Testigos
SI NO
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Estas preguntas hacen referencia a cuestiones generales sobre usted, su situacion
familiar y laboral. Por favor, léalas atentamente y marque con una cruz, la casilla que
MEJOR SE CORRESPONDA CON SU SITUACION. Antes de contestar es
conveniente que lea todas las opciones

1. ;Donde nacié usted?

1 En Catalufia

2. En otra autonomia de Espafia
3

(Cuanto tiempo hace que vive en Espana?...................... afios

[\

. (En qué distrito de Barcelona reside?:.........ccccoeeveeeeioiiieniieecee e

(98]
o~
/®)

8.

(€]

o

1)

o

%.

&

:\')

B

o

7]

b
e2
[~
o

5
E
©

[oN
&
(@]

[oN

l. Tiene pareja y SI convive con esa pareja
2. Tiene pareja pero NO convive con esa pareja
3. No tiene pareja

5. Independientemente de su actual relacion de pareja (la tenga o no la tenga) ;su
estado civil es?

1. Soltera

2. Casada

3. Pareja de hecho

4. Separada

5. En tramites de separacion

6. Divorciada

7. Viuda

6. (Cuantos hijos tiene?................ hijos

8. (Cual es sunivel de estudios terminados?

No sabe leer ni escribir

Estudios primarios incompletos

Estudios primarios completos (certificado escolar)
EGB, Bachiller elemental

FP 1 o equivalente

FP 2 o equivalente

BUP, COU, Bachiller superior

Estudios Universitarios de 3-4 afios

Estudios Universitarios de 5-6 afios

XN E DD~
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9. Actualmente, ;cudl es su situacion laboral principal y la de su pareja (SOLO en caso
de que conviva con ella)?

Su
Usted  pareja

Trabajo por mi cuenta (autdbnoma/o)

Trabajo en la administracion publica

Trabajo en la empresa privada en un puesto fijo

Trabajo en la empresa privada en un puesto eventual

Trabajo remunerado sin contrato

Estoy parada/o y buscando trabajo

Estoy parada/o y no busco trabajo

Soy estudiante

Soy ama de casa

S S0P NG R LN~

0. Estoy jubilada/o o incapacitada/o
L. Otros {CUAI?.....ccveiiiieeieeee e

10. Sabiendo que el promedio de ingresos familiares estd alrededor de 1.300 Euros
netos mensuales, (los ingresos familiares de su hogar son?

Muy superiores (mas del doble)
Superiores

Alrededor de esa cifra

Inferiores

Bastante inferiores (menos de la mitad)

No tengo ingresos
NS/NC

S N
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