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AVISOS LEGAIS

O conteldo desta tese reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretacdes da autora
no momento da sua entrega. Esta tese pode conter incorre¢des, tanto conceptuais como
metodoldgicas, que podem ter sido identificadas em momento posterior ao da sua entrega.

Por conseguinte, qualquer utilizacdo dos seus contetdos deve ser exercida com cautela.

Ao entregar esta tese, a autora declara que a mesma € resultante do seu proprio
trabalho, contém contributos originais e sdo reconhecidas todas as fontes utilizadas,
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na sec¢éao
de referéncias. A autora declara, ainda, que ndo divulga na presente tese quaisquer contetdos

cuja reproducdo esteja vedada por direitos de autor ou de propriedade industrial.



RESUMO

Viver em sociedade incentiva a criacdo de vinculos onde a reciprocidade é mediada
pelo nivel de sigilo, interesse, tempo e valor entre os individuos. O desenvolvimento de um
vinculo afetivo excepcional entre duas pessoas destaca essa relagdo em momentos de
necessidade e relaxamento. Principalmente na exposicao a eventos positivos e negativos que
variam em gravidade, duracdo e tempo de experiéncia, o que influencia na percepcdo do
individuo bem como na adaptacdo ou dificuldade de recuperacdo ao evento. Diante de
eventos traumaticos, pessoas significativas tornam-se parte essencial da recuperacdo das
vitimas, no entanto, também sdo vulneraveis as consequéncias do evento traumatico.

Esta pesquisa visa reconhecer o papel das pessoas significativas que sdo vitimas de
eventos traumaticos, tendo como base fundamental a sua experiéncia fisica e psicologica
como fundamento essencial. Ou seja, conhecer a pessoa significativa como o ator principal e
sua experiéncia como vitima secundaria do evento traumatico ap6s conviver e cuidar da
vitima primaria. A exposi¢do constante aos detalhes do evento trauméatico, bem como aos
sinais e sintomas da vitima primaria, aumenta o risco dessa populacdo desenvolver um
trauma secundario, o que também ¢é analisado juntamente com a importancia de seu vinculo.
30 mulheres relacionadas com veteranos de guerra participaram voluntaria e individualmente
de entrevistas semiestruturadas e execugdo das versfes em portugués do Brief Symptom
Inventory (Canavarro, 1999), World Health Organization Quality of Life (Canavarro et al.,
2007) e Impact of Event Scale — Revised (Weiss & Marmar, 1996).

Os resultados apontam como componentes essenciais que delineiam o papel das
pessoas significativas ao tempo de convivio como casal, adaptacdo versus separacao,
empoderamento pessoal e do casal e estratégias de coping. Sendo a vida das mulheres
perfilada para os casais e ver a doenga como uma consequéncia externa que devem incluir
em seu relacionamento. Destaca-se na expressdo sintomatica a depressao, obsessdo-
compulsdo e ansiedade, referindo-se a personalidade de cada pessoa como variavel
mediadora e também a crenca religiosa sociocultural, onde os sentimentos iniciais que as
mulheres expressaram em relacdo ao veterano de guerra marcam um eixo importante. Sugere-
se para estudos futuros a importancia da pesquisa empirica com diversas variaveis sobre
pessoas significativas para ajustar as diretrizes de prevencéo, tratamento e controle voltadas
para vitimas secundarias.

Palavras-chave: Pessoa Significativa, Transtorno de Estresse Traumatico
Secundario, Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, Vitimas Secundarias



RESUMEN

Convivir en sociedad fomenta a crear lazos donde el compartir esta mediado por el
nivel de confidencialidad, interés, tiempo y valor entre los individuos. Desarrollar un vinculo
afectivo sobresaliente entre dos personas destaca esta relacion en momentos de necesidad y
esparcimiento. Especialmente en la exposicion a acontecimientos positivos y negativos que
varian en gravedad, duracion y tiempo de vivencia, lo que influye en la percepcion del
individuo asi como la adaptacion o dificultad de recuperacion al evento. Ante eventos
traumaticos las personas significativas se vuelven parte esencial para la recuperacion de las
victimas, sin embargo, también son vulnerables a las consecuencias del evento traumatico.

Esta investigacion pretende reconocer el rol de las personas significativas de victimas
de eventos traumaticos, abarcando como fundamento esencial su experiencia fisica y
psicoldgica. Es decir, conocer como actor principal a la persona significativa y su vivencia
como victima secundaria del evento traumatico tras convivir y cuidar de la victima primaria.
La exposicién constante a los detalles del acontecimiento traumatico asi como a los signos y
sintomas de la victima primaria, incrementan el riesgo de esta poblacion para desarrollar
trauma secundario, lo que igualmente se analiza junto a la trascendencia de su vinculo. 30
mujeres emparentadas a veteranos de guerra participaron voluntaria e individualmente en
entrevistas semiestructuradas y ejecucion de las versiones portuguesas del Brief Symptom
Inventory (Canavarro, 1999), World Health Organization Quality of Life (Canavarro et al.,
2007) e Impact of Event Scale — Revised (Weiss & Marmar, 1996).

Los resultados sefialan como componentes esenciales que esbozan el papel de las
personas significativas al tiempo convivido como pareja, adaptacion versus separacion,
empoderamiento personal y de pareja y, estrategias de coping. Siendo la vida de las mujeres
perfilada a las parejas y viendo la enfermedad como una consecuencia externa que deben
incluir en su relacion. La expresion sintomatoldgica se enfatiza en la depresion, obsesion-
compulsion y ansiedad, refiriendo la personalidad de cada uno como variable mediadora asi
como la creencia sociocultural religiosa, donde marca un importante eje los sentimientos
iniciales que las mujeres plasmaron hacia el veterano de guerra. Se sugiere para futuros
estudios la importancia de investigaciones empiricas con diversas variables sobre las
personas significativas para ajustar las guias de prevencion, tratamiento y control enfocado
en las victimas secundarias.

Palabras clave: Persona Significativa, Trastorno de Estrés Traumatico Secundario,
Trastorno de Estrés Post Traumatico, Victimas Secundarias



ABSTRACT

Living in society encourages the creation of links where the exchange is mediated by
the level of confidentiality, interest, time and value between individuals. Developing an
outstanding bond between two people highlights this relationship in times of need and
relaxation. Especially in the exposure to positive and negative events that vary in severity,
duration and time of experience, which influences the perception of the individual as well as
the adaptation or difficulty of recovery to the event. In the face of traumatic events,
significant people become an essential part of the victims™ recovery, however, they are also
vulnerable to the consequences of the traumatic event.

This research aims to recognize the role of significant people who are victims of
traumatic events, including their physical and psychological experience as a fundamental
basis. That is, knowing the significant person as the main actor and their experience as a
secondary victim of the traumatic event after living with and caring for the primary victim.
Constant exposure to the details of the traumatic event as well as to the signs and symptoms
of the primary victim, increase the risk of this population to develop secondary trauma, which
is also analyzed along with the importance of their link. 30 women related to war veterans
voluntarily and individually participated in semi-structured interviews and execution of the
Portuguese versions of the Brief Symptom Inventory (Canavarro, 1999), World Health
Organization Quality of Life (Canavarro et al., 2007) and Impact of Event Scale — Revised
(Weiss & Marmar, 1996).

The results indicate as essential components that outline the role of significant people
at the time of coexistence like a couple, adaptation versus separation, personal and couple
empowerment and coping strategies. Being the woman’s life profiled to couples and seeing
the disease as an external consequence that they must include in their relationship. The
symptomatological expression is emphasized in depression, obsession-compulsion and
anxiety, referring to the personality of each one as a mediating variable as well as to the
sociocultural religious belief, where the initial feelings that women expressed towards the
war veteran mark an important axis. It is suggested for future studies the importance of
empirical research with various variables on significant people to adjust prevention,
treatment and control guidelines focused on secondary victims.

Keywords: Significant Person, Secondary Traumatic Stress Disorder, Post Traumatic
Stress Disorder, Secondary Victims



RESUME

Vivre en société encourage la création de liens ou I'échange est médiatise par le
niveau de confidentialité, d'intérét, de temps et de valeur entre les individus. Développer un
lien affectif exceptionnel entre deux personnes met en évidence cette relation en période de
besoin et de détente. Surtout dans I'exposition a des événements positifs et negatifs dont la
gravité, la durée et la durée de I'expérience varient, ce qui influence la perception de lI'individu
ainsi que l'adaptation ou la difficulté de récupeération a I'événement. Face aux événements
traumatisants, les personnes importantes deviennent un élément essentiel du rétablissement
des victimes, mais elles sont egalement vulnérables aux conséquences de I'événement
traumatisant.

Cette recherche vise a reconnaitre le réle des personnes importantes qui sont victimes
d'événements traumatisants, y compris leur experience physique et psychologique comme
base essentielle. C'est-a-dire connaitre la personne importante en tant qu'acteur principal et
son expérience en tant que victime secondaire de I'événement traumatique apres avoir vecu
et soigné la victime primaire. Une exposition constante aux détails de I'événement
traumatique ainsi qu'aux signes et symptomes de la victime principale, augmente le risque de
cette population de développer un traumatisme secondaire, qui est également analysé en
méme temps que I'importance de leur lien. 30 femmes liées a des anciens combattants ont
participé volontairement et individuellement a des entretiens semi-structurés et a I'exécution
des versions portugaises du Brief Symptom Inventory (Canavarro, 1999), World Health
Organization Quality of Life (Canavarro et al., 2007) et Impact of Event Scale — Revised
(Weiss & Marmar, 1996).

Les résultats indiquent comme des éléments essentiels qui décrivent le rble des
personnes importantes au moment passeé ensemble en couple, I'adaptation par rapport a la
séparation, l'autonomisation personnelle et du couple et les stratégies d'adaptation. Etre la vie
de femmes profilée aux couples et voir la maladie comme une conséquence externe qu'elles
doivent inclure dans leur relation. L'expression symptomatologique est accentuée dans la
dépression, I'obsession-compulsion et lI'anxiété, faisant référence a la personnalité de chacun
comme variable médiatrice ainsi qu'a la croyance religieuse socioculturelle, ou les sentiments
initiaux que les femmes ont exprimés envers I'ancien combattant marquent un axe important.
Il est suggére pour les études futures I'importance de la recherche empirique avec diverses
variables sur les personnes importantes pour ajuster les lignes directrices de prévention, de
traitement et de contréle axées sur les victimes secondaires.

Mots-clés: Personne importante, Trouble de stress traumatique secondaire, Trouble
de stress post-traumatique, Victimes secondaires
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Una de las primeras publicaciones extensas realizadas sobre el Estrés Post Traumatico
(EPT) pertenece al autor Erichsen en 1866 (Goémez & Crespo, 2012), quien describio las
alteraciones que las personas presentaban después de vivir un accidente ferroviario. Pero fue
en 1932 que Cannon Walter (Greenberg, 1980 como citado en Ventura, 1997) identifico por
primera vez la respuesta de “lucha o fuga” mediante la cual el cuerpo responde ante una
situacion de estrés; es asi que el hombre para adaptarse a los eventos inesperados tiende a
modificar algunas respuestas primitivas para abordar las causas del estrés que experimenta

(Greenberg, 1980 como citado en Ventura, 1997).

Tras la llegada de los veteranos de Guerra de Vietnam, se incorpord esta perturbacion
como una clasificacion diagndstica en la tercera edicién del Manual de Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM-I111] (American Psychiatric Association [APA],
1980). De esta manera el Trastorno de Estrés Post Traumatico (TEPT) paso a ser incluida
dentro de los criterios de diagndstico clinico en los afios ochenta, habiéndose iniciado un
campo de investigacion en las areas de salud, legislacion y politica social a nivel mundial
(Williams & Somers, 2002; Wilson, Friedman, & Lindy, 2001).

Actualmente los datos internacionales puntuales sobre el TEPT son limitados, al ser
reconocido que gran porcentaje poblacional en diversos paises han sido expuestos al
terrorismo, desastres naturales, reubicacion forzosa y violencia, por lo que la prevalencia
general de exposicion a eventos traumaticos en todo el mundo se infiere a dos tercios de la
poblacién, comparando que solo en los Estados Unidos se ha recopilado que la quinta parte
de la poblacion puede experimentar un evento traumatico en un afio (Galea, Nandi, & Vlahov,
2005).

Este trastorno es caracterizado por la exposicién real 0 amenaza de muerte, lesiones
graves o violaciones sexuales siendo acentuada la percepcion de la dimension de los sintomas
comportamentales y alteraciones cognitivas (APA, 2013). Anunciagdo (1997) afirma que este
trastorno se caracteriza por ser un conjunto de sintomas homogéneos, estableciendo su
habitual expresion por medio del miedo intenso, terror e incapacidad para descubrir

soluciones a los eventos.
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En el &mbito de trauma emocional, este trastorno es descrito como “un estado psiquico
0 comportamental alterado que resulta de un estrés mental o emocional, o de una lesion
fisica” (Pereira & Pedras, 2010, p. 282). Carbonell (2002) describe el TEPT como una
respuesta emocional intensa causada por la exposiciébn a un evento potencialmente

amenazador para la vida o salud de la persona o para una persona proxima a ella.

Es decir, existe una exposicion directa al acontecimiento traumatico y una
observacién/envolvimiento de las victimas primarias (personas que corren el riesgo de vida
o herida) y de las victimas secundarias al vivir una exposicion indirecta al evento traumatico

que pueden llegar a ser los familiares, amigos o conocidos intimos (Matos, 2015).

Sea cual fuere la naturaleza del evento traumatico, los familiares y las personas
significativas tienen alto riesgo de desarrollar un Trastorno de Estrés Traumatico Secundario
(TETS) (Figley, 1986; McCann & Pearlman, 1990; Pereira & Pedras, 2010) como resultado
de la acumulacion y dificultades que surgen al lidiar el dia a dia con una persona
diagnosticada con TEPT, en otras palabras, las manifestaciones del sufrimiento emocional
pueden transmitirse de la victima primaria a la victima secundaria (persona significativa)
(Ahmadzadeh & Malekian, 2004; Canfield, 2005; Davidson & Mellor, 2001; Goff & Smith,
2005; Jenkins & Baird, 2002).

Entre la creciente investigacion realizada con respecto al Trastorno por Estrés Post
Traumatico, se ha distinguido una correlacion entre las personas de combate
militar/veteranos y la angustia psicolégica de los conyuges (Renshaw, Allen, Rhoades, Blais,
Markman, & Stanley, 2011). Es con ello que se comienza a dar un énfasis a la relacion que
surge con el trauma secundario, sin embargo, se resalta que las investigaciones empiricas de

ello se han quedado en forma de deduccion (Renshaw et al., 2011).

Baum (2014) sefiala la conexion emocional que existe entre la victima y la persona
significativa en el surgimiento del trauma secundario como consecuencia del “costo de
cuidar” postulado por Figley (1982, p.12). Es por ello que sin las herramientas fisicas y
emocionales adecuadas se puede conllevar a generar un “cuidador quemado” (Baum, 2014,
p. 226; Vitaliano, Young, & Russo, 1991). Sin embargo, al no ser todavia el TETS

clinicamente diferenciado y al existir estudios limitados que abarquen especificamente al
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trauma secundario especialmente en las personas significativas como ente principal la

definicion se asimila a la del TEPT.

Asi mismo, se ha observado que la sintomatologia presentada con mayor frecuencia
incluye recordar el acontecimiento traumatico por medio de pesadillas o flashbacks, evitacion
de estimulos asociados al evento, alteracion negativa en la cognicioén o humor e hyperarousal
en el suefio o problemas de concentracion, con una persistencia de mas de un mes con estos
sintomas (APA, 2013). Ademas se pueden presentar una variedad de reacciones adversas,
como por ejemplo, mayor estrés expresada a través de ansiedad, depresion, somatizacion asi
como problemas de funcionalidad en la intimidad, relaciones sociales, trabajo y/o escuela
(Baum, 2014; Canfield, 2005; Davidson & Mellor, 2001; Jenkins & Baird, 2002; van
ljzendoorn, Bakermans-Kranenburg, & Sagi-Schwartz, 2003). Esta transicion fue observada
especialmente en las investigaciones de veteranos de guerra 0 de miembros de familia en
servicio, donde el impacto en la familia, como en el conyuge y los hijos, acarrea conflictos
de roles, riesgo de violencia intrafamiliar, ansiedad y depresion (Brockman et al., 2016). Por
estos motivos, e inintencionalmente, los familiares y personas significativas pueden re-
traumatizar a la persona con TEPT, por lo cual es importante que cada uno conozca su papel
en conjunto con la presencia de intervenciones individuales, en grupo, de pareja y familiar
(Pereira & Pedras, 2010).

Asi, con lo expuesto se respalda y sustenta las razones para el desarrollo de este estudio,
llenar un vacio que denota la importancia que requiere el cuidado del bienestar fisico,
cognitivo conductual y emocional de la persona significativa, quien dia a dia ejerce multiples
roles en un nuevo esquema de vida. En vista de la falta de estudios focalizados en la persona
significativa de un evento traumatico, se proyecta explorar la vivencia de las victimas
secundarias y, gracias a la participacion de 30 mujeres portuguesas que cumplen con los

criterios planteados se pueden abarcar los objetivos de esta investigacion.

El desarrollo de este estudio busca ahondar en el tema propuesto anhelando poder
contribuir con las lineas orientadoras de la psicologia clinica tanto para la investigacion
nacional como internacional. Se aspira vincular las areas de estudio, metodologias y
perspectivas socioculturales incorporando las dimensiones de calidad de vida para reconocer

el rol de la persona significativa. Con ello, intentar promover la trascendencia de técnicas y
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programas de calidad y eficacia basados en la atencion plena del cuidado personal, red

familiar y social incluyendo la participacion profesional y politica.

De esta manera, igualmente se desea promover en las entidades de salud el
acompafiamiento mediante la transmision de confianza y confidencialidad a las personas con
TEPT asi como a las personas significativas, para con ello fomentar y sostener el vigor fisico
y mental de esta poblacién. Tomando en cuenta la evolucion distintiva de la sintomatologia
de ambos y poder abarcar adecuadamente los esquemas de tratamiento y control. Al mismo
tiempo, se reconoce que este contexto es nuevo para la sociedad en general, por lo que, se
pretende levantar la necesidad de incorporar entes psicoeducativos con el objetivo de
capacitar dentro del ambito laboral y escolar para el reconocimiento de manifestaciones
cognitivas, conductuales y / o emocionales en un tiempo prudente y poder prevenir actitudes

agravantes en las personas significativas.

Contemplando la debida importancia que durante las ultimas épocas este tema engloba
por los diferentes eventos traumaticos surgidos, se puede constatar que es un tema personal,
relativamente nuevo de estudiar y clinicamente susceptible de englobar, por lo que, existe
una amplia gama de topicos que se pueden desarrollar a futuro dentro de este campo de
investigacion para examinar el impacto en la salud de la poblacién tanto en el estado fisico
como psicologico. Este trabajo se motiva para su elaboracion mediante el proceso
investigativo que abarca diversas fases empiricas, tanto cualitativa como cuantitativa, con el
objetivo de reconocer la importancia que representa la persona significativa asi como la
trascendencia de su rol. Es por ello que comprende varios aspectos que envuelven sus
experiencias, necesidades, creencias, dificultades, el labor como mujer, madre y esposa, al

igual que, el bienestar fisico y mental en el ambito personal, familiar, de pareja y social.

El presente trabajo esta constituido en dos partes, la primera se focaliza en el marco
tedrico que abarca la revision de literatura que sustenta el trabajo desglosado; la segunda

parte se desarrolla la investigacion empirica realizada.

En la primera parte se pueden observar el Capitulo I que incorpora los fundamentos

tedricos con la distincion de términos sobre el Trastorno de Estrés Secundario, seguido de la
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etiologia, caracteristicas, sintomatologia, desarrollo, comorbilidad y prevalencia, asi como

resiliencia y estrategias de coping.

El Capitulo 11 esta enfocado en la persona significativa, es decir, se presenta la revision
narrativa puntualizada en las investigaciones actuales encontradas sobre la persona
significativa de pacientes diagnosticados con TEPT. Se visualiza las estrategias de busqueda,
criterios de inclusién como de exclusion, proceso de estudio y los resultados asi como la
discusion pertinente. Representa un articulo publicado en la Revista Internacional de
Psicologia.

La segunda parte de esta investigacion, estudio empirico, inicia en el Capitulo I1l, en
el cual se desglosa el marco investigativo de este estudio asi como la hipétesis planteada para
la investigacion, las preguntas de investigacion al igual que los objetivos que se desean
alcanzar y el disefio de la investigacion asi como la caracterizacién de los participantes.

El Capitulo IV representa el estudio cualitativo llevado a cabo para este estudio, el
cual, incluye la descripcion de la metodologia, la descripcién de los instrumentos y

procedimientos del estudio asi como los resultados encontrados.

A seguir con el Capitulo V, se presenta el estudio cuantitativo de esta investigacion
donde se observa la metodologia abordada, las herramientas empleadas asi como el

procedimiento y resultados hallados.

El Capitulo VI expone un analisis integrado de los resultados de los estudios
desarrollados en esta investigacion. Es decir, se evalla de manera acentuada los resultados
tomando como base la discusion y conclusion de los estudios realizados y la relacién entre
las variables. Asi mismo, se puede apreciar la importancia de este estudio, las limitacionesy,

recomendaciones para futuras investigaciones.

Se finaliza con las referencias bibliogréficas y los anexos.
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PARTE I

MARCO CONCEPTUAL
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CAPITULO |

FUNDAMENTOS TEORICOS
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Revision Contextual

A pesar de existir textos antiguos que abarcan temas sobre el estrés, clinicamente se
comienza a reconocer este topico por medio de las descripciones realizadas por el doctor
Mendes Da Costa en 1871. Su trabajo en el &mbito militar americano le permitié observar
sintomas definidos como el “corazon irritable” que incluian dificultades respiratorias,
insomnio, irritabilidad, taquicardia y depresion. Sintomas que durante la Primera Guerra
Mundial fueron referidos como el “sindrome del corazon de combate™ o “Sindrome de shock
de Shell” (Trujillo, 2002). En 1941 el psiquiatra Kardiner emprende la diferenciacion entre
los sintomas fisicos y psicoldgicos definiendo asi el sindrome “neurosis de guerra” o “fatiga

de combate” (Truyjillo, 2002).

Fue en 1980 que se expone por primera vez el Trastorno de Estrés Post Traumatico
(TEPT) dentro de los diagnosticos clinicos del DSM-I1I (APA, 1980; Pai, Suris, & North,
2017). Desde entonces el TEPT ha venido evolucionando en cuanto a su definicion asi como
en la distincion de signos y sintomas. Continuamente en las investigaciones de Westerink y
Giarratano (1999) asi como en las de Dirkzwager, Bramse, Ader, & Van der Ploeg (2005) se
encuadraron en esta perturbacion los problemas somaticos junto con los sintomas
psiquiatricos (Dekel & Monson, 2010). Es asi como se ha postulado en investigaciones
posteriores la relacion entre acontecimientos traumaticos, el contacto cercano con personas
con perturbacion emocional (Ben Arzi, Solomon, & Dekel, 2000; Fran¢iskovi¢, Stevanovic,
Jelusi¢, Roganovi¢, Klari¢, & Grkovi¢, 2007; Koi¢, FranciSskovi¢, Muzini¢-Masle, Pordevic,

& Vondracek, 2002) y la manifestacion del estrés.

En la actualidad, el Trastorno de Estrés Post Traumatico es diferenciado por ser una
condicién psicoldgica seria tras la exposicion de un evento traumético cuyos sintomas
reviven el acontecimiento traumatico o elementos de miedo. Estos eventos traumaticos
suelen ser diferenciados por ser suficientemente estresantes en el individuo para provocar
reacciones emocionales y fisicas de manera inadecuada hasta indeseables en el momento y/o
posterior a ello (Jacobsson, Backteman-Erlanson, Brulin, & Hornsten, 2015; Lewis, 2003).
Por lo que, este trastorno conlleva a la victima a evitar pensamientos, memorias, personas
y/o lugares asociados al trauma, al igual, la victima puede presentar anestesia emocional o

excitacion elevada junto a una elevada tasa de comorbilidad con diferentes trastornos
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psicoldgicos, discapacidad y deterioro en su funcionalidad vital (Foa, Keane, Friedman, &
Cohen, 2009).

Durante las Gltimas décadas, a consecuencia del incremento de actos violentos,
eventos traumaticos inesperados y desastres naturales o provocados, se ha enfatizado la
trascendencia e importancia de los efectos que estos incidentes causan en la salud de las
personas. Las teorias y constructos planteados sobre el trauma, en su mayoria, ligan al TEPT
y al incremento de los problemas en las relaciones intimas (Monson, Taft, & Fredman, 2009)
al ser observado que el trauma afecta las habilidades para poder forjar y mantener vinculos

con las personas cercanas (Hecker, 2007).

En varias investigaciones, especialmente relacionadas al combate o eventos
traumaticos durante el servicio militar, se ha acentuado la relevancia sobre el desarrollo del
trauma secundario asi como su asociacion y secuelas suscitadas entre las parejas (Dirkzwager
et al., 2005; Figley, 1995; Goff, Crow, Reisbig, & Hamilton, 2009). Estadistica que va en
aumento y constituye una alta tasa de poblacion exponente de enfermedades psiquiétricas,
siendo el TEPT el diagndstico mas comdn (Solomon et al., 2008; Zerach, Greene, &
Solomon, 2015), por ende, reportes de problemas en la salud fisica y mental de familiares,
amigos y la comunidad cercana en general (Outram, Hansen, Macdonell, Deidre Cockburn,
& Adams, 2009).

Al ser comprobado que los combatientes de guerra son expuestos fisica y
mentalmente a amenazas hacia su integridad general, especialmente en los prisioneros de
guerra que viven adicionales eventos traumaticos como tortura fisica y psicologica,
humillacion, deprivacién a necesidades bésicas y aislamiento (Engdahl, Harkness, Eberly,
Page, & Bielinski, 1993; Lahav, Levin, Bensimon, Kanat-Maymon, & Solomon, 2017;
Nazarian, Kimerling, & Frayne, 2012), se ha recalcado la importancia del reconocimiento y
caracterizacion de este trastorno tanto primario como secundario. Es asi como el TEPT y el
Trastorno de Estrés Traumatico Secundario (TETS) se han convertido en temas de

considerable grado de incursion.

Entre las consecuencias psicolégicas después de vivir y/o conocer un acontecimiento

traumatico y de cuidar a la persona intima con los signos y sintomas del trauma, se ha
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visualizado el incremento de la vulnerabilidad de la persona (Renshaw & Caska, 2012) y la
probabilidad en desenvolver tanto sintomas agudos como cronicos. La sintomatologia de tipo
aguda o crénica se designa dependiendo del tipo de victima, el desgaste del cuidador y el tipo
de organizacion (Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa, & Rodriguez, 2004). Asi mismo, se ha
visto que ciertas personas pueden remitir los sintomas de manera espontanea, o, pueden
mantener e inclusive agravarse con el tiempo acarreando mayores problemas de salud mental
(Samper, 2016). Entre los primeros estudios con las esposas de veteranos de guerra
diagnosticados con TEPT se postularon manifestaciones de angustia emocional que incluian
sintomas de tension, estrés (Jordan et al., 1992; Verbosky & Ryan, 1988) y soledad (Solomon
etal., 1992).

Definicion de Términos

Durante el desarrollo de este trabajo se pueden observar algunos términos en varias
ocasiones. Es por ello que a continuacion desenvolvemos las definiciones de estos términos
para que tengan un mismo significado para las personas de diversas carreras y asi, todo lector
conocer el sentido puntual al que se refiere en este trabajo.

Trastorno de Estrés Post Traumatico: se caracteriza por la exposicion real o amenaza
de muerte, lesiones graves o violacion sexual poniendo énfasis sobre los sintomas
conductuales como lo afirma el DSM -V (APA, 2013).

Trastorno de Estrés Traumdtico Secundario / Estrés Traumdtico Secundario o
Indirecto: también conocido como co-victimizacion (Hartsough & Myers, 1985 en Dekel &
Monson, 2010), persecucion secundaria (Figley, 1982 en Moreno-Jiménez, Morante
Benadero, Losada Novoa, Rodriguez Carvajal, & Garrosa Hernandez, 2004), cuidador
quemado (Beckhan et al., 1996 como citado en Lyons, 2001; Zarit, Todd, & Zarit, 1986 en
Fredman, Vorstenbosch, Wagner, Macdonald, & Monson, 2014), sobreviviente secundario
(Remer & Elliott, 1988 en Moreno-Jiménez et al., 2004; Remer & Elliot, 1988 en Dekel &
Monson, 2010), tensién traumatica secundaria (Figley, 1983, 1985, 1989 en Moreno —

Jiménez et al., 2004) se lo define como la presencia y reproduccion de sintomas emocionales
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y conductuales asi como el sufrimiento expresado por quien cuida de la victima primaria. Es
decir, se manifiesta como la consecuencia de ayudar o deseo de ayudar a la victima primaria
tras conocer el evento traumaético (Figley, 1995), siendo testigos directos de las secuelas que
vive la victima del acontecimiento traumatico (Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa, &
Rodriguez, 2004) y, cuyos sintomas son similares a una exposicion directa al trauma (Stamm,
1995 en Moreno-Jiménez et al., 2004) dandose la mayor diferenciacion en el tipo de estresor
y la respuesta durante y después del acontecimiento traumatico (Figley, 1995; Moreno-
Jiménez et al., 2004). Beckhan et al (1996 en Lyons, 2001) encontraron que la percepcion de
la carga del cuidador se encontraba significativamente proporcional con la severidad de los
sintomas que presentaban los veteranos de combate diagnosticados con trastorno de estrés
postraumatico. Identificando las personas significativas, en el proceso de amar y cuidar, el
grado en que perciben su propia salud emocional o fisica, su vida social o su situacion
financiera ser perjudicados tras el cuidado brindado a la persona con este trastorno (Zarit,
Todd, & Zarit, 1986 en Fredman, Vorstenbosch, Wagner, Macdonald, & Monson, 2014).

Trauma Transgeneracional: hace referencia al trauma que se transmite de generacion
en generacion sin vivencia de un evento traumatico en la segunda generacién (Dass-Brailsfor,
2007; Stahl, 2012) cuyo origen apunta a los hijos de padres sobrevivientes al Holocausto
Nazi (Danieli, 1998; Stahl, 2012). Enfatizada y orientada por la rama freudiana, se define
como una transmision inconsciente y unidireccional a través de las generaciones (Iglesias,
2017; Kaés, 1996), actuando como un “legado” (Iglesias, 2017) no transformable (Varela,
2014).

Trauma Intergeneracional: es el impacto del trauma de un miembro de la familia a
otro mas joven independientemente si este segundo vivencio el evento traumatico (Kaitz et
al.,, 2009; Stahl, 2012). Caracterizase por los nuevos esquemas cognitivos Yy
comportamentales que surgen en el familiar que vivio el evento traumatico, lo que conlleva
a una angustia y confusion en el familiar mas joven (Coates, Rosenthal, & Schechter, 2003;
Krysinska & Lester, 2006; Stahl, 2012). Recalcando ser bidireccional segin la linea

freudiana, ya que, en esta transmision de padre a hijo ambos se encuentran vivos (lglesias,
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2017; Kaés, 1996) transmitiendo una materia transformable (Varela, 2014) como parte

esencial para la identificacion, constitucion y proyeccion del individuo (Iglesias, 2017).

Burnout: también conocido como el sindrome del quemado (Freudenberguer, 1974),
estres laboral o desgaste profesional (Schaufeli & Greenglass, 2001) y trauma vicario descrito
por McCanny Pearlman (1990; Torres-Godoy, 2010; Stahl, 2012; PearIman & McKay, 2008;
Lyons, 2001; Dekel & Monson, 2010). Se define por el agotamiento fisico, emocional y
mental como consecuencia del involucramiento de situaciones emocionalmente demandantes
en el trabajo asistencial a personas durante un tiempo prolongado (Freudenberger, 1974;
Pines, Aronson, & Kafry, 1981; Gil-Monte, 2003) por lo que es de progreso gradual (Stahl,
2012).

Fatiga por compasion / Desgaste por empatia / Victimizacion Secundaria: refiere a
una clasificacion especifica del Estrés Traumatico Secundario que se lo ha empalmado al
agotamiento, “burnout”, del cuidador (Meffert, Henn-Haase, Metzler, Qian, Best et al., 2014;
Adams, Boscarino, & Figley, 2006). Figley (1995) definié estos conceptos como una
consecuencia natural bioldgica, psicologica y social tras cuidar prolongadamente de las
personas con experiencias de eventos estresantes, es decir, el coste de preocuparse por los
otros o por su dolor emocional (Moreno-Jiménez et al., 2004; Meffert et al., 2014) causado
por el trabajo constante sobre el trauma, la enfermedad y la muerte (Austin, Goble, Leier, &
Byrne, 2009; Meadors et al., 2009 en Rice, Warland, & Cert Ed, 2013) cuyos sintomas
incluyen agotamiento, pérdida de compasién y empatia, asi como vitalidad y energia
reducidas (Thomas & Wilson, 2004 en Rice, Warland & Cert Ed, 2013).

Trastorno de Estrés Traumatico Secundario

Etiologia y Caracteristicas

La palabra trastorno, del verbo trastornar de origen latin “trans — al otro lado” y
“tornare — girar, tornear, treparar”, se lo ha conceptualizado como el sinénimo de la
palabra enfermedad con connotaciones mas suaves y especificas para manifestar la alteracion

de la salud mental tras confirmado el diagnéstico de determinado “trastorno psicoldgico”
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(Ezama Coto, Alonso, & Fontanil Gomez, 2010) que pudiera desencadenar un desorden
comportamental o alteracion psicopatoldgica conocidos como ‘“‘enfermedad mental” o
“trastorno psiquiatrico” (Psicologia Clinica & Psiquiatria, 2003). El concepto estrés,
originario del latin, “stringere, stringo, strinxi, strinctum” es referido a “apretar, comprimir,

restringir” (Houaiss, Villar, & Franco, 2001).

Con origen griego, la palabra trauma posee el significado de herida, la cual, fue
plasmada en el siglo Il a.C. en una vasija donde se describe a dos hermanos negar haber
golpeado a un tercero, siendo esta violencia el 95% del periodo de la existencia del ser
humano un fenémeno universal (Diaz de Ledn Ponce, Basilio Olivares, Cruz Vega, &
Briones Gardufio, 2016) vy, el sufijo ico es relativo a. Por lo que la palabra traumatico hace
referencia a las heridas producidas por un golpe. Y, el término secundario con origen latin
“secundarius — secundus,(sufijo - @) ” conlleva el significado “relativo a lo segundo, el que

sigue al primero, ( - relativo a) ” (Anders, 2019).

Enfatizando en el contexto del Trastorno de Estrés Traumatico Secundario (TETS),
se lo define como la aparicion y remodelacion de sintomas emocionales y conductuales de la
victima secundaria de un evento traumatico, asi como el sufrimiento emocional manifestado
tras cuidar de la victima primaria (Figley, 1986; Moreno-Jiménez, Morante Benadero,
Losada Novoa, Rodriguez Carvajal, & Garrosa Herndndez, 2004). En otras palabras, hace
referencia a la cercania fisica y emocional de la persona con la victima primaria del
acontecimiento traumatico (Figley, 1986). Por lo cual, la asociacion con el acontecimiento
traumatico y la relacién con la persona diagnosticada con TEPT representan ser estresores
significativos para la aparicion del TETS (Goff, Crow, Reisbig, & Hamilton, 2009; Solomon
etal., 1992). Con lo que, se puede decir que la manifestacion del trauma secundario depende
de la exposicion de la persona a la acumulacion de detalles del evento traumatico, asi como
a los comportamientos y sintomas de la persona diagnosticada con el Trastorno de Estrés
Post Traumatico (Stahl, 2012).

Su definicion se sujeta al grado de exposicion ante el evento traumatico y al impacto
causado en la persona cercana tras la convivencia y relacion con la persona diagnosticada
con TEPT (Kaitz et al., 2009, p. 160). Por lo que, puede ser puntualizado como trauma

secundario, fatiga por compasion, transgeneracional o intergeneracional. Igualmente es
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conocido como trauma vicario y burnout. Sin embargo, estos ultimos hacen hincapié al TETS
dentro del area laboral (Corey, 1991; Schaufeli, & Greenglass, 2001), campo empiricamente
desarrollado a mayor escala versus a las investigaciones existentes en base al TETS que
destaquen a la persona significativa de la victima primaria como ente principal (Goff, Crow,
Reisbig, & Hamilton, 2009; Nachar, Lavoie, Marchand, O"Connor, & Guay, 2014).

Se reconoce a la persona significativa como el individuo, con posible origen familiar
0 no perteneciente a la red familiar, con la capacidad de influir profundamente en las
decisiones del perceptor al igual como en las emociones y los comportamientos (Andersen,
Chen, & Miranda, 2002). Incluso, se ha visto que las respuestas motivacionales pueden llegar
a depender de las personas significativas, ya que, los perceptores han destinado un notable
esfuerzo por conocer, convivir y compartir con estos individuos (Andersen, Glassman &
Gold, 1998; Chen, 2003).

En los trabajos de Rodriguez (1965, 1971-1972, 1973 citado en Ramos, 1979) se
destaca a la persona significativa como el individuo con el que la persona se sostiene al
encontrarse dentro de un evento imaginariamente dificil y en quien el perceptor apela en caso
de necesidad. Lo cual, va ligado a la memoria del autoconocimiento y el conocimiento sobre
los demas, representando cada vinculo con un aspecto unico, proponiendo asi la disposicién
del perceptor a experimentar o convertirse en contextos relevantes junto a/o en la persona
significativa (Andersen, Chen, & Miranda, 2002).

Sluzki (1997) denota la construccién de identidad e imagen propia en base a la
percepcidn Unica sobre las relaciones sociales, lo que le permite diferenciarse de una extensa
sociedad anonima, destacando al igual a la persona significativa. Es asi que la persona
significativa se vuelve sobresaliente al resto de la red social y familiar denotandose en el
apoyo Yy confidencialidad con la que se relacionan las dos personas (Ojeda Ocampo More,
2005; Sluzki, 1997). Los estudios desarrollados con mayor afluencia sobre la persona
significativa en la vivencia de un evento traumatico, han sido referentes a investigaciones
con las parejas de veteranos de guerra, soldados activos o fuerzas de paz (Dekel, Goldblatt,
Keidar, Solomon, & Polliack, 2005).
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Levin, Greene y Solomon (2016) sefialan que dentro de las relaciones adultas en la
sociedad occidental, la union de pareja es percibida como el mas intimo y significativo ente
entre ambos individuos que lo conforman. Siendo parte importante de ello el ajuste marital
que envuelve la equidad marital (Proulx, Helms, & Buehler, 2007), estabilidad marital
(Schumm, Bell, & Gade, 2000), ajuste de pareja (Gewirtz, Polusny, DeGarmo, Khaylis, &
Erbes, 2010) o satisfaccion matrimonial y su funcionamiento (Goff, Crow, Reisbig, &
Hamilton, 2007). Dimensiones que son susceptibles al cambio a lo largo del tiempo
especialmente con eventos negativos que pueden afectar el estado interpersonal dentro del

sistema familiar (Levin, Greene, & Solomon, 2016).

Se ha visto que, dentro del circulo familiar existen roles sobresalientes entre los que
destaca el de los cuidadores familiares. Los cuidadores familiares son caracterizados por ser
quienes proporcionan atencion y seguridad fisica asi como mental para su entorno familiar,
creando una conexion importante entre ellos; la cantidad de atencién dedicada, el tiempo que
otorgan y la intensidad con la que se desempefian los cuidadores, requiere un esfuerzo
responsable y demandante personalizado por parte del cuidador, lo que puede trascender en

una acumulacion de estrés (Lynch, 2017).

Asi mismo, se denota que la pareja femenina generalmente representa el papel de
esposa/conyugue que resguarda la estabilidad familiar o de pareja y quien coordina el
funcionamiento familiar, lo que ejerce una tension adicional a su vida como mujer de
veterano de guerra diagnosticado con el Trastorno de Estrés Post Traumatico (Koié,

Franciskovi¢, Muzini¢-Masle, Pordevi¢, & Vondracek, 2002).

Dekel et al. (2005) enfatizan su investigacion, con la participacion de las esposas de
veteranos de guerra diagnosticados con TEPT, en examinar cualitativamente como es
su experiencia de manera personal, como esposas y como madres. Por medio de una
entrevista semiestructurada empleada en grupo focal describen como la enfermedad perfila
fisica y emocionalmente la vida de la mujer asi como su funcionalidad fuera de casa, la lucha
constante para poder controlar su espacio personal asi como la ausencia psicologica de la
pareja conocido como “pérdida ambigua”, el compromiso moral, social tradicional,
consciencia del divorcio y separacion versus el empoderamiento de la pareja como aspecto

positivo para la relacion marital.
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Mikulincer y Shaver (2007) han confirmado que las interacciones con las personas
significativas llegan a ser internalizadas en el individuo en forma de representaciones
mentales como el reflejo de uno mismo asi como de sus comparieros de relacion, por lo que,
esto llega a afectar las relaciones interpersonales y las estrategias de regulacion emocional.
De la misma manera en que las personas significativas representan una figura de apoyo donde
igualmente simbolizan la seguridad y conexion, se han visto interacciones con caracter de
rechazo que no fomentan el apego, seguridad ni disponibilidad a compartir las necesidades
del diario. Incrementando con ello la internalizacion negativa del individuo siendo esto
proyectado en el futuro mediante el comportamiento, expectativas y afectos (Ainsworth &
Bowlby, 1991; Lahav, Kanat-Maymon, & Solomon, 2017). Causando mayor nivel de
angustia emocional propia y entre la pareja, lo que da inicio al desarrollo de otros trastornos
mentales (Mikulincer y Shaver, 2007).

En el 2010, Dekel mediante un estudio exploratorio entre las esposas de prisioneros
de guerra (POWSs, por sus siglas en inglés) y no-POWSs como grupo control, despliega la
trascendencia psicoldgica y psicosocial del perddn de pareja y la auto-diferenciacion a la
angustia emocional y marital de las esposas. Utilizando las escalas de Sintomatologia para el
TEPT del APA (1994), GSI de Derogratis (1977), DAS de Sapanier’s (1976), FFS de Pollard
et al. (1998) y, SDS de Apel’s (1997) concluyé que las esposas de POWSs con
TEPT presentan significativamente bajos niveles de perdon, mientras que en la auto
diferenciacion menor equilibrio, mayor fusién y mayor desapego con una prediccion positiva
de sintomas psiquiatricos generales.

Asimismo, se ha demarcado mediante las investigaciones relacionadas a los eventos
traumaticos la difusion sintomatoldgica dentro de una amplia gama de manifestaciones de
angustia general sin ser limitada a la angustia emocional (Renshaw, Rodrigues, & Jones,
2008; Zerach, Greene, & Solomon, 2015). Es decir, el NSW Instituto de Psiquiatria'y Centro
de Salud Mental (2000, p. 23) y Hecker (2007) sefialan que las respuestas de las victimas
secundarias, especialmente visualizadas en las mujeres de las victimas de trauma, contienen
sintomas emocionales (por ejemplo, shock, irritabilidad, impotencia), fisicas (como fatiga o

quejas somaticas) y cognitivas (ejemplo, problemas de concentracion y memoria).
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Un estudio realizado en Sudéfrica, indico que las victimas de violacion y sus parejas
intimas, independientemente de si el conyugue fue testigo o informado del evento traumatico,
mostraron reacciones cognitivas, conductuales y afectivas (Van den Berg & Pretorius, 1999).
Por otro lado, la Red Nacional de Estrés Traumatico Infantil (2011) sefiala cambios en la
memoria asi como en la percepcion, agotamiento de los recursos personales, alteracion en el
sentido de autoeficacia y trastorno en el discernimiento de seguridad ante el Estrés

Traumatico Secundario.

Mediante el estudio llevado a cabo por Westerink y Giarratano (1999) con las mujeres
de veteranos Australianos de Vietnam, se verifico en las participantes la presencia de
pesadillas frecuentes, ataques de panico, insomnio, disminucién del deseo sexual, extrema
sudoracion y, falta de concentracion. Frecuentemente esta perturbacion es asociada a un nivel
de deficiencia funcional y altos niveles de incapacidad (Nguyen, Chatters, Taylor, Levine, &
Himle, 2015) incluyendo el contexto social, ya que, frecuentemente se hace presente las
dificultades en la interaccion con amigos y familiares debido a los sintomas como tension,
desacuerdos y conflictos en las relaciones personales (Nguyen et al., 2015). Resultados que
fueron encontrados mediante anélisis factorial utilizando la escala WMH-CIDI-DSM-IV
(World Mental Health Composite).

Los autores Lahav, Stein y Solomon (2016) mediante su estudio longitudinal, con el
objetivo de percibir la auto diferenciacion de las esposas y explicar las dificultades de los
trastornos somaticos secundarios, via electrénica, emplearon los cuestionarios PTSD-I,
Escala de Auto diferenciacion, SCL-90-R vy, pregunta de auto calificacion de salud. En 143
esposas de exprisioneros de guerra y 102 esposas de excombatientes de guerra como grupo
control observaron que, la exposicion indirecta de las esposas al cautiverio era predictor a la
fusién con otros y con elevados sintomas del TEPT, lo que se predomin6 como dos factores

que contribuyen significativamente a la prediccidn de percepcion negativa de la salud.

Por su parte, Cella, Perry, Poag, Amand y Goodwin (citado en Bond, Gourlay,
Desjardins, Bodson-Clermont, & Boucher, 2017) observaron el sufrimiento psicoldgico de
las esposas y parientes proximos de adultos sobrevivientes de quemaduras durante el
internamiento hospitalario. Mediante analisis factorial, utilizando HADS (Hospital Distress

Anxiety and Depression Scale) y el MPSS (Modified PTSD Symptom Scale) encontraron que
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el 30% de las victimas con quemaduras presentaban depresion y mas de la mitad de los
participantes estrés agudo. Se observd que las esposas expresaban mayores niveles de
ansiedad y depresion comparada con otro tipo de parentescos (padres, hijos, hermanos). Esta
asociacion también fue encontrada por Paparrigopoulos et al. (2006), que evaluaron sintomas
de ansiedad, depresion y reacciones iniciales de Estrés Post Traumatico entre parientes

significativos en los pacientes internados en los cuidados intensivos.

Es por ello que, se ha planteado que el Trastorno de Estrés Traumatico Secundario
posee sintomas semejantes al TEPT (Canfield, 2005; Galovski & Lyons, 2004; Davidson &
Mellor, 2001) siendo enfatizado por el desarrollo predominante de ansiedad (Criterio B del
diagnostico clinico del DSM-5, APA, 2013), evitamiento de pensamientos y lugares
relacionados al trauma (Criterio C del diagndstico clinico del DSM-5, APA, 2013), asi como
la disminucion sobre el interés en actividades (Criterio D numeral 5, 6, 7 del diagnostico
clinico del DSM-5, APA, 2013) e hiperactividad (Criterio E del diagndstico clinico del DSM-
5, APA, 2013) (Bride, Robinson, Yegidis, & Figley, 2004; Campbell, Renshaw, Kashdan,
Curby, & Carter, 2017), lo que puede llevar a desencadenar problemas para la concentracion
y el suefio (Ben Arzi, Solomon, & Dekel,2000; Bond, Gourlay, Desjardins, Bodson-
Clermont, & Boucher, 2017; Koi¢, et al., 2002). Por ende, tras ser examinadas las
manifestaciones de signos y sintomas de las personas significativas de un evento traumatico
mediante la evaluacion de una bateria de pruebas que confirmen la expresion
sintomatologica, se adjudica como guia actual para el diagndstico de este trauma la
utilizacion de los criterios clinicos segun el significado original citado por APA (2013) o por
CIE-10 (2008) sobre el TEPT, donde se debe observar que la persona significativa cumpla
con los principios de evaluacién descritos y otorgando como secundaria a la experiencia del

acontecimiento traumatico principal.

Curso y Desarrollo

El mecanismo estandarizado exacto respecto a la transmisién del Estrés Post
Traumatico a las personas cercanas que actlan como testigos del acontecimiento o, tras

conocer del evento traumatico y/o cuidar de la persona significativa ain es indocumentado
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(Kianpoor, Rahmanian, Mojahed, & Amouchie, 2017; Franciskovi¢ et al., 2007; Figley,
1995). Sin embargo, se ha citado que los modelos tedricos explicativos respecto al desarrollo
del Estrés Traumatico Secundario tienen como correlacion de empalme la empatia (Figley,
1995; Moreno-Jiménez, Morante, Garrosa, & Rodriguez, 2004) siendo el foco inicial de estas
investigaciones los profesionales de la salud. Por lo que, el trauma secundario ha sido desde
1992 clasificado en dos grupos de riesgo, personal de emergencia y servicios de proteccion
social (Stam, 1999).

En 1995, Charles R. Figley, asocia la victimizacion secundaria o trauma secundario
con la fatiga por compasion enfatizando su importancia en los cuidadores de las personas
diagnosticadas con TEPT. En este empalme se ha recalcado la capacidad de empatizar con la
victima primaria como punto clave en el desempefio y la adaptacion del cuidador, ya que, se
ha visto que las habilidades emocionales de las personas pueden disminuir la repercusion que
dejan los eventos traumaticos (Moreno Jiménez, Morante Benadero, Rodriguez Carvajal, &
Rodriguez Mufioz, 2008). En 1997 se sefiala la trascendencia que la propia experiencia o
historia del cuidador ejerce en este proceso, segun Cazabat (1998), ello puede influir como
factor vulnerable del cuidador especialmente al existir traumas no resueltos. Asi mismo, se
consideran la falta de compromiso como variable negativa y la satisfaccion del trabajo

ejercido como medida protectora (Schauben & Frazier, 1995).

Por otro lado, Beaton y Murphy (1995) plantearon un modelo donde se hace hincapié
en el rol de los factores organizacionales y ciertas caracteristicas personales, es decir, en este
modelo se toma en cuenta los antecedentes, consecuencias y estrategias ante el evento
traumatico que se manifiestan por parte del cuidador. Por su parte, Dutton y Rubinstein
(1995), conceptualizaron cuatro componentes para el Estrés Traumatico Secundario:
exposicion al evento traumatico, reaccion al evento traumatico, estrategias de afrontamiento
y, contexto personal y ambiental del cuidador. Fue en 1997 que Rudolp, Stamm y Stamm
tomaron en cuenta el género y los niveles de entrenamiento del cuidador como riesgos
potenciales y factores mediadores para su modelo tedrico sobre el Estrés Traumatico

Secundario.

Moreno-Jimenez, Morante, Rodriguez y Garrosa (2004) disefian un modelo

procesual donde consignan a la sintomatologia postraumatica, fatiga por compasién y la
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alteracion de esquemas cognitivos como base para el estrés traumatico secundario. Para ello
se toma en cuenta los antecedentes organizacionales, variables sociodemograficos, factores
de personalidad, cuyo resalte denota sobre la empatia, el reto, compresiony sentido de humor,
asi como las consecuencias del evento traumético que vive la victima secundaria. Por su
parte, Greenwood, Mackenzie, Cloud y Wilson (2008) plantearon las consecuencias del
cuidador, fatiga por compasion y satisfaccion por compasién, como mejor sistema
representativo de la experiencia y, al mismo tiempo, afirman que permite otorgar una
significativa expresion del empoderamiento del rol que desempefian, lo que aligera la

percepcion de su trabajo.

Por ende, se puede manifestar que el TETS es reconocido por el desarrollo a la
relacion empatica (Baird & Krecen, 2006; Newell and MacNeil, 2010 en Rice, Warland, &
Cert Ed, 2013) y el impacto negativo que se manifiesta en la persona significativa tras la
exposicion a un acontecimiento traumatico casi equivalente a los que vivencid la victima
primaria, realzando su diferencia en el grado de exposicion (Bride, Robinson, Yegidis, &
Figley, 2004; Figley, 1999) asi como en el compromiso y la sensacion de responsabilidad por

el bienestar de la persona diagnosticada con TEPT (Pearlman & McKay, 2008).

En la actualidad, la base de estos modelos tedricos se mantienen para las
investigaciones, sin embargo, la severidad y diferenciacion entre los eventos traumaticos asi
como su grado de exposicion comprometen su trascendencia dejando un amplio campo de
estudio longitudinal para su correlacion empirica y elaboracion de un modelo integrador. En
el postulado sostenido por Dekel y Monson (2010) se recalca que los resultados de la mayoria
de los estudios se encuentran basados en investigaciones transversales por lo que, la
direccionalidad de los problemas se interponen. Al igual, estos autores afirman que el
mecanismo empatico que explica la conexion ha sido ampliamente adoptado para describir
las consecuencias que ejerce el evento traumatico dentro del circulo familiar, pero,

empiricamente no ha sido examinado (Dekel & Monson, 2010).

Entre los eventos més trascendentes que acontecen hasta la actualidad y han sido
emanacion para el desarrollo de este trastorno son mundialmente reconocidas las guerras;
Conflictos que afectan directamente a militares y soldados cuyos efectos adversos son

coexistidos por las familias y las personas cercanas, por ende, personas significativas que se
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ven mayormente influenciados por la victima primaria adquiriendo una alta probabilidad de
conllevar al Trastorno de Estrés Traumatico Secundario (Kianpoor et al., 2017; Taft & Niles,
2004). Pese al importante rol que representan las personas significativas y, el impacto
perjudicial que el TETS ejerce en sus vidas, se han registrado limitados estudios sobre el
trauma secundario de la persona significativa lo que resalta una variedad de tépicos de
investigacion empirica que aun queda por realizar sobre este tema (Bond et al., 2017; Dekel
et al., 2005).

Autores como Campbell et al. (2017) hacen mencion a factores que pueden
desarrollar asi como mantener este trastorno, entre los que se recalca las relaciones
interpersonales. Se ha visto que el Estrés Traumatico Secundario entre las mujeres de los
veteranos de guerra resulta ser una constante evidenciada en una lucha para si mismas con
efectos prolongados en sus relaciones personales. Es asi que, varios autores enfatizan la
importancia de las relaciones interpersonales con la severidad y cronicidad del trastorno
hipotetizando una bidireccionalidad entre estas variables (Campbell et al., 2017; Evans,
Cowlishaw, & Hopwood, 2009; Evans, Cowlishaw, Forbes, Parslow, & Lewis, 2010;
Monson, Taft, & Fredman, 2009).

Mediante un programa de soporte para mujeres de veteranos de guerra dividido en
ocho sesiones estructuradas, Pereira y Pedras (2010) se enfocaron en incrementar la calidad
de vida fisica y psicol6gica de las participantes al priorizar el conocimiento y comprensién
del TEPT. Se observo el surgimiento de temas notables en su vivencia como lo son las
consecuencias e impacto familiar y en la pareja, el incremento en la autoestimay autoeficacia,
con lo que se trabaj6 en la comunicacion, gestion y resolucion de conflictos al igual que en

guias para desenvolver buenas practicas para el cuidado de la salud fisica y mental.

Lo que se puede vincular a la adaptacion que la persona significativa presenta ante
los sintomas del TEPT asi como al comportamiento de la pareja para exacerbar el conflicto
0 minimizar la angustia emocional, por lo que, se considera dependiente para el desarrollo
del TETS la percepcion de la persona significativa frente a los sintomas (Campbell et al.,
2017). Los autores Renshaw y Caska (2012), Monson, Taft y Fredman (2009) hacen mencion

sobre la correlacion positiva entre el grado de perturbacion expresada en las parejas de
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veteranos de guerra con el nivel de gravedad sintomatoldgica de la victima primaria, inclusive

si los veteranos presentan niveles subclinicos de los sintomas del TEPT.

Entre los estudios que abarcan esta vision, se puede observar mediante el uso de
entrevistas semiestructuradas de una version adaptada del Dispositivo de Evaluacion
Familiar realizadas a doce veteranos de guerra y sus personas significativas, Freytes et al.
(2017) se focalizaron en la descripcion de su relacion y cambios entre el pre y post
desplazamiento. Los autores encontraron cuatro temas de analisis, cambios individuales,
estrategias de coping, cambios en la relacion y el “nuevo normal”. Aspectos comunes con
experiencias Unicas de cada pareja, tomando en cuenta que la mayoria de los entrevistados

no presentaban condiciones fisicas ni psicoldgicas disminuidas.

Baum (2014) en su articulo sobre la receptividad de género y el TETS, enfatiza mayor
angustia emocional observado dentro del grupo femenino comparado con el masculino entre
los doce estudios hallados. Asi mismo, se pudo constatar un mayor porcentaje de
expresividad de sintomas del TETS en las mujeres versus los hombres. Es decir, factores
estresantes del dia a dia han demostrado en las mujeres una tendencia proporcionalmente
positiva a la receptividad que lo que los hombres expresan. Con lo que se hace referencia a
las emociones negativas de los esposos como predictores de las emociones negativas de las
esposas mas que las negativas de las esposas para predecir las de los esposos. Por ello, las
emociones diarias presentes en el hogar poseen una fluctuacion de los varones a las mujeres
constantemente. Con lo que el autor asienta que el esquema femenino socialmente planteado
sostiene que las mujeres, mas que los hombres, son culturalmente dirigidas a identificarse

con otras personas, por ende, representar mayor sensibilidad a las emociones de los demas.

Por otro lado, el estudio longitudinal focalizado llevado a cabo por Van Wijk, Duma
y Mayers (2014) exploro, analizé e interpreto la experiencia de las parejas intimas masculinas
de victimas femeninas de abuso sexual luego de seis meses ocurrido el acontecimiento. Se
llevd a cabo cuatro entrevistas a nueve varones en un periodo de un afio, donde se encontrd
dos grandes temas, “estar en el mundo como una victima secundaria de violacion y, vivir en
multiples mundos” (p.4). Se cita la frustracion, humillacion, horror, culpa e impotencia que
surge en la persona significativa. Conllevando con ello el evitamiento o restablecimiento en

la comunicacion con la pareja, tomando en cuenta al ajuste a la pareja, sociedad, trabajo,
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amistades y justicia como factores influyentes asi como trascendentales dentro de la
convivencia de pareja 'y &mbito personal para prevenir o reducir las consecuencias de trauma

y sufrimiento que deja el evento traumaético.

Es por ello que se destaca la importancia e implicacion en ambos géneros para el area
de investigacion. Resaltando que el riesgo se puede derivar tanto en mujeres como en
hombres asi como los factores de vulnerabilidad para el surgimiento del TETS en cada

persona.

Comorbilidad y Prevalencia

Entre los diagndsticos clinicos que se han visto correlacionados positivamente en un
alto porcentaje con el Trastorno de Estrés Post Traumatico se encuentran la depresion,
ansiedad con niveles significativos de ira y violencia (Ray & Vanstone, 2009; Taft et al.,
2005). Implicando con ello la falta de motivacion, percepcion de un futuro indivisible asi
como apreciacién de la ayuda y apoyo social reducido, lo que acarrea en una relacion positiva

con la angustia y opresion en el desempefio de la persona dentro de todas las areas de su vida.

Es por ello que el papel de las figuras significativas en la vivencia del Trastorno de
Estrés Post Traumatico también sufre una alteracion en cuanto a calidad y cantidad, lo cual
se ve reflejado en el desenvolvimiento fisico y mental asi como en el soporte, suefio, fobias
y descanso (Ben Arzi et al., 2000; Koi¢ et al., 2002). Los cambios de percepcion y memoria,
asi como las alteraciones en el sentido de autoeficacia de la persona han sido interconectados
como respuestas al trauma, de la misma manera que el agotamiento de los recursos personales
y las interrupciones de las sensaciones de seguridad personal y del medio ambiente (Wheater
& Erasmus, 2017).

Usualmente las victimas manifiestan renuencia para compartir las experiencias
traumaticas con personas que no han vivenciado directamente el trauma o eventos similares
al suyo, lo que les aisla de familiares, amigos y sociedad en general (Fullerton, McCarroll,
Ursano, & Wright, 1992; Regehr, 2005; Wheater & Erasmus, 2017). Investigaciones

realizadas en bomberos han confirmado este distanciamiento progresivo causado por la idea
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de proteger a la familia de sus experiencias negativas, e inclusive para evitar la
incomprension y/o disparadores interpersonales que les provoca revivir imagenes
traumaticas, como por ejemplo, ver los ojos de la pareja con lo que se evita estar cerca de
ella (Gawrych, 2010; McFalane & Bookless, 2001).

Es con ello que, concerniente a las situaciones familiares estresantes se ha recalcado la
persistencia de la pérdida ambigua de la persona con TEPT, la cual se caracteriza por la
presencia fisica de la victima primaria pero con ausencia psicoldgica, generalmente postulado
en investigaciones realizadas con la participacion de veteranos de guerra (Dekel, Goldblatt,
Keidar, Solomon, & Polliack, 2005).

La pérdida ambigua, ha denotado detener y repeler el proceso de afrontamiento al duelo
dando como consecuencias eludir los procesos cognitivos ante la toma de decisiones sobre
cualquier evento (Boss, 2007). Por lo que, ante la carente base informativa formal médica,
psicoeducativa o informal coloquial para los miembros del circulo familiar y social, los
miembros de las relaciones interpersonales deben aprender a convivir en medio de la paradoja
de la ausenciay la presencia (Dekel & Monson, 2010). Frente a ello es la pareja/esposa quien
frecuentemente manifiesta sintomas de depresion, ansiedad, suefios angustiantes por ende
falta de descanso e inclusive culpabilidad (Boss, 2007). Siendo asi lo que ha demarcado a la
ambiguedad como un modelo sistematico explicativo para la presencia de estrés dentro de
los miembros de la familia (Dekel & Monson, 2010). Y, asi mismo estar ello ligado a los
sintomas de evitamiento y embotamiento emocional que conllevan en gran probabilidad a la
disminucion en la comunicacién entre la pareja asi como distanciamiento en la relacion
intima (Renshaw & Caska, 2012; Solomon, Dekel, & Zerach, 2008).

Estudios cuantitativos realizados en base al TEPT han demostrado que entre los
efectos que pueden derivar de este trastorno estan la satisfaccion, calidad de relacion, funcion,
auto-identidad, cohesion y seguridad de la persona significativa (Gavlovski & Lyons, 2004;
Ray & Vanstone, 2009). Lo cual se ha convertido en una tendencia positiva correlacional a
las altas tasas de separacion y/o divorcio asi como a la angustia emocional en la estructura y

funcion familiar (Gavlovski & Lyons, 2004).
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Se ha observado en varios estudios transversales que las esposas de los veteranos de
guerra diagnosticados con TEPT suelen presentar mayor angustia emocional ante las
relaciones intimas con las parejas, en comparacion con las esposas de veteranos de guerra
expuestos al trauma pero sin haber desarrollado el TEPT (Dekel & Monson, 2010). Siendo
esto sustentado entre los estudios realizados con las parejas femeninas de veteranos de
Vietnam por parte de Jordan et al. (1992) y las parejas femeninas de veteranos de Lebanon
investigado por Mikulincer, Florian y Solomon (1995) y Solomon (1995), donde se
reportaron mayor porcentaje de conflicto conyugal, menor intimidad entre la pareja, menor
cohesion y también menor satisfaccion con la relacion comparado con las parejas de
veteranos de guerra que no fueron diagnosticados con TEPT de las investigaciones llevadas

a cabo por Frederikson, Chamberlain, y Long (1996) y Jordan et al. (1992).

En el estudio llevado a cabo por Foa, Keane, Friedman y Cohen (2009) dentro de los
Estados Unidos de América, se pudo observar epidemiol6gicamente que el 80% de los
participantes presentaron desde ocurrido el evento traumatico a de por vida depresion, otro
trastorno de ansiedad, o abuso quimico / dependencia de substancias. En cuanto a la
efectividad de tratamientos, se vio una alta concordancia con la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC), siendo esta concomitantemente en la disminucion de sintomas asociados
como la depresion, ansiedad general, culpa e ira (Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2009).
Siendo focalizado que las parejas con mayor satisfaccion en la relacion presentan mayor
probabilidad en buscar y mantener la terapia versus a las parejas que expresan menor
satisfaccion en la relacion (Meis, Barry, Kehle, Erbes, & Polusny, 2010; Renshaw & Caska,
2012).

Se encontrd en un solo estudio comparativo entre veteranos de guerra y pacientes
civiles diagnosticados con TEPT, el poder reconocer la diferenciacion entre expresividad y
ramificacion de signos y sintomas, al estar relacionada la presencia de mayor severidad y
cronicidad del TEPT de los veteranos en lugar de las diferencias adyacentes a los traumas de
combate. En cuanto a la exposicion prolongada a la Terapia Cognitivo Conductual se obtuvo
por parte de los veteranos de guerra de Israel una respuesta positivamente apropiada asi como
de los participantes civiles. Por otro lado, se ha visto en una rama general en Europa que los

veteranos de guerra parecen responder a la medicacion asi como o mejor que los participantes
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civiles, por lo que, la respuesta de las mujeres y personas significativas tiene un ajustado
rango de mejoria. Sin embargo, no hay evidencia conclusiva en este momento que ciertos
traumas, tratamientos y medicinas sean especialmente férreos al trauma (Foa, Keane,
Friedman, & Cohen, 2009).

En una comparacion entre los estudios longitudinal de Koenen, Stellman, Sommer, y
Steelman (2008) sobre los sintomas del TEPT y especialmente los sintomas adormecidos del
TEPT de Lunney y Schnurr (2007), se pudo observar una asociacién negativa entre la
gravedad del Trastorno de Estrés Post Traumatico y el ajuste marital y la satisfaccion sexual.
Lo cual se ha visto asociado a la satisfaccion intima entre la pareja (Dekel & Monson, 2010).
Zerach, Greene y Solomon (2015) postulan al ajuste marital como moderador entre la
manifestacion del estrés secundario de las mujeres y la salud general, por lo que, a menor
ajuste marital mayor sintomatologia de estrés secundario y menor salud general, lo cual fue

presenciado en las parejas de exprisioneros de guerra.

Asi mismo, se ha visto como otro factor sobresaliente entre el ajuste marital y el
impacto en la salud fisica de la pareja, la presencia de sintomas que incluyen problemas
gastrointestinales (Outram, Hansen, Macdonell, Deidre Cockburn, & Adams, 2009),
vulnerabilidad a infecciones, migrafias (Franciskovi¢ et al., 2007; Koi¢ et al., 2002) e,
inclusive, repercusion a las vias bioldgicas como la “amplificacion de la reactividad
cardiovascular y el aumento de oxitocina y cortisol lo que afecta negativamente el sistema
inmunologico” (Troxel et al., 2005 citado en Zerach, Greene y Solomon, p.234-235, 2015)

de las personas significativas.

Se puede denotar que el Estrés Traumatico Secundario no ha sido clinicamente
clasificado, por lo que las estadisticas de prevalencia no son determinantes y los estudios
empiricos hasta la actualidad han sido realizados con muestra de participantes especificas
puntualizando, en el ambito laboral (Meda, Moreno-Jiménez, Palomera, Arias, & Vargas,
2012). Es por ello que los estudios focalizados en los profesionales que han trabajado
directamente con las victimas de acontecimientos traumaticos, son las investigaciones
realizadas con mayor amplitud sobre el trauma secundario, siendo un claro ejemplo de ello

los terapeutas de los sobrevivientes del 11 de Septiembre, 2001, ataque al World Trade Center
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(Boscarino, Figley, & Adams, 2004; Creamer & Liddle, 2005, Eidelson, D"Alessio, &
Eidelson, 2003; Shalvi, Shenkman, Handfraaf, & De Dreu, 2011).

Mediante el Inventario de Diagnostico Internacional Compuesto (CIDI, por sus siglas
en inglés) de la Salud Mental Mundial (WMH, por sus siglas en inglés) se identificaron 29
tipos de eventos traumaticos los cuales se han clasificado en 8 grupos: eventos de guerra,
violencia fisica, violencia sexual, accidentes, muerte inesperada de un ser amado, eventos de
red, testigos de trauma y, otros traumas que incluyen otros eventos no comprendidos en el
CIDI o no han sido reportados por vergiienza (Atwoli, Stein, Koenen, & McLaughlin, 2015).
Lo que revelo diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de acontecimientos

traumaticos que pueden surgir durante toda la vida de las personas.

La prevalencia del TETS se ha investigado dentro del area laboral lo que ha
demostrado que difiere segun grupos de estudios y trabajo/tiempo desempefiado. Un estudio
realizado en Australia con trabajadores de salud mental expuestos directamente con victimas
primarias en el 2002, revel6 el 27% de ellos presentar angustia emocional (Ashvin, Shah,
Garland, & Katz, 2007). 15% del personal de leyes en EEUU de investigacion de explotacion
infantil en internet manifestaron niveles severos de sintomas de trauma secundario (Bourke
& Craun, 2014).

En el Sur de Africa la prevalencia identifico una tasa de por vida del 73.8% mientras
que en Europa y Japon su rango de prevalencia oscilaba entre 54-64%, siendo 54% en
Espafia, 56.1% en Italia, 60% en Jap6n y 60.6% en Irlanda del Norte (Atwoli et al, 2015).
Tomando en cuenta que la prevalencia va condicionada al riesgo de trauma, tipo de trauma,
género, edad, cantidad de acontecimientos traumaticos, severidad del evento traumatico,
variables ligadas al traumas (por ejemplo, personas/lugares involucrados), estatus
socioecondémico, cultura, historia, politica y apoyo social (Atwoli et al., 2015; Kaminer,
Grimsrud, Myer, et al., 2008).

En Estados Unidos de América se ha visto prevalencia de 6.8%,diferenciando con
mayor vulnerabilidad a las mujeres (9.7%) que los hombres (3.6%) aumentando esta
probabilidad entre los 18 y 59 afios de edad (Harvard Medical School, 2007). Al igual se vio

una tendencia a incrementar las probabilidades de prevalencia al ser parte de servicios
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militares o soldados activos, veteranos de guerra o profesion con alto riesgo a eventos
traumaticos (APA, 2013). En Australia el Departamento de Asuntos de Veteranos reporto
que el 40% de los veteranos Australianos en 1997-98 sefialaron problemas de salud tanto en
el &mbito fisico como psicologico en sus parejas, a lo que refirieron como probable
consecuencia del servicio ejercido en la guerra (Australian Institute of Health and Welfare,
1999; Outram et al., 2009).

Especificamente en Portugal, existe una tasa de prevalencia anual para la expresividad
de ansiedad del 16.5% en adultos, seguido de trastornos depresivos (7,9%), impulsividad
(3,5%) y abuso de alcohol (1,6%) (Carvalho, 2017; DGS/PNSM, 2014). Se denota al 75% de
la poblacion a lo largo de la vida estar expuesto a un evento adverso y un 43,5% a dos 0 mas,
sin embargo, solo el 5,3% se lo refiere con prevalencia al TETP (Albuquerque, Soares, Jesus,
& Alves, 2003; Ventura Margarido, 2017). Focalizando particularmente sobre la prevalencia
de las personas significativas con manifestacion del Estrés Traumatico Secundario, se cita a
los autores Pereira y Ferreira (2006), quienes sefialan al 78% de las esposas de
excombatientes de la Guerra Colonial presentar sintomatologia de este trastorno; al igual,
encontraron que a mayor expresividad sintomatoldgica menor satisfaccion y ajuste de pareja

sin llegar a repercutir en las &reas familiares y sociales.

Factores de Riesgo y Proteccion

Cientificamente se ha dado un valor significativo a los factores de riesgo asi como a

los factores de proteccién como lo son la resiliencia y a las estrategias de coping.
Entre los factores de riesgo que clinicamente se han clasificado se encuentran:

e Pré-traumaticos, definidos por los factores temperamentales que puede incluir
problemas emocionales de la infancia y trastornos mentales previos (APA,
2013) asi como trazos de la personalidad. Factores ambientales, por ejemplo,
bajo estatus socioecondémico, bajo apoyo social, caracteristicas culturales e
previos eventos traumaticos (Setti & Argentero, 2016). Factores genéticos o

fisiolégicos como el sexo o la edad donde se postula una mayor tendencia para
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el desarrollo del trauma en menores de edad y género femenino (Harvey et al.,
2016).

Segun los estudios realizados por los autores Southwick, Morgan, Nicolau y ChArney
(1997), existe un factor hereditario que ha sido confirmado en cuanto a su relacion
con la fragilidad individual ante cualquier evento traumético sea primario o
secundario. Lo cual, se ha visto interconectado con ciertas estructuras del Sistema
Nervioso Central (SNC), como lo son la amigdala o la corteza prefrontal junto a los
polimorfismos genéticos o marcadores bioldgicos (Kendler, Neale, Kessle, Heath, &
Eaves, 1993; True & Lyons, 1999). En un &mbito méas general, se ha confirmado la
existencia de un factor genético importante que puede llegar a predisponer al

desarrollo de los trastornos mentales (Samper, 2016).

A demaés de las probabilidades genéticas, Samper (2016) atribuye la presencia de
factores moduladores que actGan como mediadores entre la vivencia del evento
traumatico y la expresion de los sintomas de trauma. Entre estas variables se
encuentran los factores de riesgo como lo son la probabilidad de problemas
psiquiatricos en las victimas tanto primarias como secundarias, es decir, los pacientes
directamente afectados por el evento traumatico asi como las familias o personas
significativas indirectamente afectados por el acontecimiento traumatico vy, el perfil
psicoldgico individual de la persona especialmente con tendencia neurdtica.

Se ha distinguido a la personalidad neurdtica por su tendencia relativa a respuestas
ante los hechos diarios junto a emociones negativas sobre todo al abarcar situaciones
de miedo, estrés, perdida o frustracion; razén por la que se lo ha conceptualizado
como predictor significativo para la expresion de los sintomas de trauma (Engelhard,
Van den Hout, & Kindt, 2003; Lawrence & Fauerbach, 2003; Sadeh & Verona, 2008).

e Peritraumaticos, caracterizados por presentarse al mismo tiempo del evento
traumatico como disociacion cognitiva (Marmar et al., 2006) influenciados
por la naturaleza, severidad, duracion y cantidad de eventos que se perciben
como amenazantes a la vida, lesiones sufridas y perdidas personales (Paul et
al., 2014).
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e Post-traumaticos, incluyen aspectos temperamentales que pueden presentarse
como percepciones negativas y/o evitamiento para afrontar el evento
traumatico (APA, 2013) y, aspectos ambientales que pueden envolver nuevos
acontecimientos negativos asi como los estimulos que reviven el trauma o

perdidas relacionadas (Setti, 2017).

Entre los factores de proteccion que se han evidenciado entre la experiencia del
trauma primario o secundario y el desarrollo de sintomas traumaticos se sustentan la
capacidad intelectual y grado de formacién académica del individuo, al igual, los rasgos de
la personalidad como el optimismo y determinacion al cambio y adaptacion positiva (Samper,
2016). Setti y Argentero (2016) clasifican a los factores de proteccién como individuales y
organizacionales. Los individuales son caracterizados por presentar una evaluacion
moldeadora del evento traumatico por medio de una influencia positiva, lo que ayuda a la
regulacién emocional y capacidad de busqueda de apoyo dentro de la red interpersonal.
Mientras que los organizacionales abarcan la colaboracion y cooperacion comunitaria tanto

en el area laboral y social.

Varios estudios han expresado que los diferentes rasgos de la personalidad son un
reflejo directo de la influencia genética que la persona posee, lo cual permite una
diferenciacion entre las respuestas y grados de individualidad ante cada acontecimiento
(Soler-Ferreria, Sanchez-Meca, Lopez-Navarro, & Navarro Mateu, 2014). Siendo de las
variables més importantes de cada individuo que se debe tomar en cuenta como recalcan
APA (20013) y Samper (2016) es la capacidad personal, las estrategias de superacion asi
como de confrontacidn y, gestion ante el estrés en los primeros momentos de su vivencia lo

gue marca un punto diferencial en cada sujeto.

Asi mismo se ha visto la resiliencia como factor protector, la cual es definida como
la capacidad de la persona para afrontar, dominar y salir fortalecido o evolucionado luego de
haber vivenciado un acontecimiento negativo inesperado; inclusive poder alcanzar el
equilibrio emocional y mental corrigiendo y aprendiendo de las experiencias adversas

(Melillo y Ojeda, 2005). Diversos autores destacan la capacidad de comprension,
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afrontamiento y construccion de competencias del individuo para la auto-recuperacion
psicopatoldgica (Morais, y Koller, 2011; Luthar, y Cicchetti, 2000; Agaibi, y Wilson, 2005),
readaptacion y sobrepasar el propio dolor emocional (Sarkar, y Fletcher, 2014; Yunes, 2003)
asi como en el contexto social para mejorar la calidad de vida (Infante, 2005).

Se ha abarcado el estudio de la resiliencia en varias areas de investigacion,
manifestandose como un factor protector de la personalidad, lo que ha conllevado a
escudrifar las variables que impulsan su desarrollo dentro de programas de soporte e
intervencion profesional y sociodemograficas (Pereira da Cunha, 2018). Ciertos estudios han
denotado la capacidad de resiliencia como una predisposicion de la persona al fortalecer sus
competencias y desarrollo a través del tiempo mediante los diversos procesos dinamicos que
existe entre el contexto ambiental e individual junto a las caracteristicas personales
(Rodrigues, Barbosa, & Chiavone, 2013; Wagnild, 2011).

Especificamente enfocado en el trauma secundario, mediante la limitada literatura, se
visualiza la importancia que ejerce el nivel de resiliencia y la coherencia referente a la
perspectiva de la victima, asi como el soporte social y profesional que promueven su
manifestacion (Pereira da Cunha, 2018). Stamm (2002), Leinweber y Rowe (2010) refieren
la educacién, fortalecimiento y percepcion del potencial que representan los cuidadores como
estrategia clave para poder prevenir y/o transformar la experiencia autodestructiva y/o

perjudicial que resultan de la vivencia de los eventos traumaticos.

Al igual, el coping, al cual se lo reconoce como la capacidad de responder y enfrentar
las diversas experiencias adversas (Ababa, 1998) se lo divisa como factor protector, sin
embargo, la complejidad del término no permite la traduccién de su genérico por lo que se

ha decidido para esta investigacion plasmarlo en su término original.

En la actualidad el coping se destaca por ser abordado en el &mbito cientifico con el
objetivo de conocer las estrategias con las cuales las personas manejan situaciones que
desencadenan emociones negativas hasta poder dominar, impugnar hasta minimizar o

soportar las consecuencias de los eventos (Barret, 2016).

Recalcando la diferencia entre coping y resiliencia, los autores Lima, Lemos y Guerra

(2002) postulan la resiliencia como la capacidad de la persona en poder responder
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adaptativamente a las diversas situaciones sin afectar de manera alguna la salud mental,
mientras que las estrategias de coping se basan en la adaptacion como condicién primordial
tomando en cuenta las variables mediadoras para enfrentar las consecuencias de los eventos
estresantes como el esfuerzo cognitivo conductual y las exigencias de los propios recursos

personales.

El proceso coping se ha visto comprometido a nivel emocional, bioldgico, social y
cognitivo segun postulan Pearlin y Schooler (citado en Tuval-Mashiach, Freedman, Bargai,
Boker, Hadar, & Shalev, 2004) y Shalev (citado en Tuval-Mashiach et al., 2004). Vara (2014)
postula dos estrategias de coping, coping activo que va enfocado al problema y coping
enfocado en las emociones. Segun los postulados de Tuval-Mashiach et al. (2014) el coping
activo puede asociarse con el mecanismo cognitivo y, el coping emocional con el mecanismo

narrativo.

El coping activo se enfoca en el esfuerzo que la persona ejerce para cumplir las tareas
que incluye comportamientos enfocados en definir el problema, considerar opciones y
alternativas para su solucién visualizando el costo beneficio de cada una de ellas y, obtener
informacién mdltiple para la seleccidn de estrategias segun la conveniencia de la vivencia
del momento (Doyle, Becker, Newwly, Johnston, & Pepperell, 2015; Pereira da Cunha, 2018;
Vara, 2014). EI mecanismo cognitivo realza la percepcion de la persona ante el trauma y ante
sus reacciones para poder prever su recuperacion (Ehlers & Steil, 1995 como citado en Tuval-
Mashiach et al., 2014), lo que se ha visto relacionado positivamente con la recuperacion en

pacientes de trastornos de ansiedad (Ehlers & Clark, 2000).

Coping enfocado en las emociones acentla la imposibilidad de cambiar las
condiciones ambientales percibidas por la persona como amenazantes o perjudiciales para su
salud o vida, por lo que se recalca el esfuerzo de regulacion emocional ante los eventos
estresantes, codificando las posibles respuestas a través del entrenamiento bajo supervision
profesional (Pereira da Cunha, 2018; Philips et al., 2017; Vara, 2014). EI mecanismo
narrativo se enfoca en la historia que identifica al narrador y el significado que este da a su
vida, a los eventos y sus elecciones realizadas revelando los cambios/adaptacion que la
persona ha forjado para si mismo y los demas (Rosenwald & Ochberg, 1992; Giddens, 1991

como citado en Tuval-Mashiach et al., 2014).
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Entre las estrategias adaptativas del coping se han sefialado el soporte y conexion del
sistema social, conversa activa sobre los eventos estresantes, descarga emocional (por
ejemplo, llorar), ejercicio fisico, alternativas de relajacion y meditacién (Levin, 1989, 2001,
2003), acceso a informacion adecuada respectivamente a expectativas y servicios disponibles
(Leon, 2004), sentido de pertenencia (Shakespeare-Finch & Daley, 2017), actitud e
interpretacion positiva ante los eventos diarios (Avraham, Goldblatt & Yafe, 2014). En las
investigaciones de Outram et al. (2009) se observo que las mujeres de veteranos de guerra
encontraron como una importante estrategia de coping el poder participar en grupos de apoyo
y organizaciones para las parejas de veteranos de guerra, asi como el definir su situacion

como un estado al que no pueden cambiar (Zinc, Jacobson, Pabst, Regan, & Fischer, 2006).

En el siguiente capitulo se puede observar la revision narrativa enfocada Unicamente
en la persona significativa de pacientes diagnosticados con TEPT. Seguido de la Parte Il de
la investigacion que incluye el estudio empirico organizado respectivamente en los capitulos
de estudio cualitativo y cuantitativo, finalizando con el andlisis integrado y conclusion del

estudio.
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Capitulo 11

REVISION NARRATIVA DE LA PERSONA SIGNIFICATIVA EN LA VIVENCIA
DEL TEPT
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Para la realizacion de este estudio se efectué como precursor la revision de la literatura
centrado en las personas significativas, es decir, enfocandolo como actor principal. Por lo
que, inicialmente se procedio a explorar por medio de una revision narrativa los diversos
estudios realizados sobre la persona significativa de victimas primarias de un evento

traumatico, denotando su importancia al ser quien vive y cuida de ella.

El presente capitulo representa al articulo de Ortufio Soria, M. A., & Duarte Neves, C.
M. (18,1: Mirando al cuidador: Personas significativas de quienes sufren de trastorno de
estrés postraumatico. Manuscrito enviado para publicacion. (Revista Internacional de
Psicologia, 2020) (Anexo I). En el cual se focaliza en la victima secundaria, quien expuesta
al evento traumatico de manera indirecta y, expuesta directamente a las consecuencias fisicas
y psicologicas del Trastorno de Estrés Post Traumatico, tienen alta probabilidad en

desarrollar trauma secundario, es decir, alto grado de presentar sintomas de este trastorno.

El objetivo principal de este proceso se direcciona a contestar ¢quiénes son las victimas
secundarias/indirectas?, ¢quiénes son las personas significativas de las victimas del TEPT
que corren el riesgo de sufrir TETS?, ¢qué signos, sintomas y trastornos mentales manifiestan
las personas significativas tras la vivencia indirecta del evento y cuidado directo de la victima
primaria?, conociendo que en los Gltimos tiempos se ha desarrollado varios acontecimientos
traumaticos alrededor del mundo, tanto naturales, colectivos como provocados por el
hombre, y, con ello su importancia a nivel personal, social y profesional. Asi, compilar y
examinar las investigaciones para distinguir y comprender a la persona significativa ya que
es quien vive el dia a dia con las consecuencias del acontecimiento traumatico de la victima
primaria y cuida de ella, por ende, reconocer el foco actual de investigacion sobre las
personas significativas, los sintomas y trastornos mentales que pueden manifestar tras el

acontecimiento traumatico.

En esta revisién narrativa se orienta por medio de la literatura previamente revisada,
encontrar la mayoria de estudios relacionados a veteranos de guerra. Al igual, observar que
el mayor porcentaje de victimas secundarias es correspondiente al género femenino. Asi
mismo, denota como limitante de esta revision narrativa el amplio rango de literatura e

investigacion por realizar en relacion a los estudios con victimas civiles de trauma.
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Método

Disefio

El presente articulo se trata de una revision narrativa la cual recopila, analiza, sintetiza
y describe los elementos caracteristicos del tema investigado, considerando mdaltiples
variables que abarcan el &mbito tedrico y contextual (Fortich Mesa, 2013; Zillmer & Diaz-
Medina, 2018). Disefio metodologico que permite la interseccién disciplinaria al no adherirse
a fronteras rigidas siendo primordial para el objetivo de este estudio guiado al entendimiento
e inclusion de estructuras o modelos de las diversas investigaciones encontradas. Permitiendo
ello la insercion de diferentes estudios realizados acerca del TETS en la persona significativa

y combinarlos en un argumento investigativo método esencial del presente estudio plasmado.

Unidades de Anélisis
El objetivo delineado acentla como foco investigativo la persona significativa como
factor principal, por lo que son destacados y unidades de analisis los articulos seleccionados

para el presente estudio que postulan a la victima secundaria como ente primordial.

Proceso de Revision

En el proceso de este estudio fueron consultados vinculados al area de la psicologia
y de la salud las bases EBSCO, LILACS, Pubmed, PsycINFO y SciELO. En Espafiol, Inglés
y Portugués fueron usadas alternadamente como palabras clave: “Trastorno de Estrés Pos
Traumético /OR/ Trastorno de Estrés Post Traumatico / OR/ Trastorno de Estrés
Posttraumatico / OR/ Trastorno de Estrés Postraumatico / OR/ Trastorno de Estrés Post-
traumatico / OR/ TEPT”, AND, “Estrés Secundario / OR/ Trastorno de Estrés Secundario”,

AND, “Persona Significativa”.

Criterios de Inclusion
Para la presente revision narrativa fueron seleccionados los articulos que cumplen
con los siguientes criterios de inclusion:

a) evaluacion sobre dimensiones psicoldgicas,
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b) investigaciones enfocadas en el factor TEPT,

) muestra de victimas secundarias, parientes y/o amigos importantes, persona intima
y/o significativa

d) evento traumatico ocurrido entre los 20 y 40 afios de edad, ya que, representa un
rango de edad donde cognitiva y afectivamente se puede discernir las relaciones intimas
significativas y sociales,

e) ensayos aleatorizados completos.

f) victimas secundarias que viven a tiempo completo con una victima primaria siendo

constante su convivencia fisica y emocional con los sintomas del TEPT.

Criterios de Exclusion
En este estudio fueron excluidos los articulos con las siguientes caracteristicas:
a) articulos con enfoque principal en bases médicas, fisicas y bioldgicas,
b) TEPT diagnosticado por causas psicopatoldgicas y fisicoquimicas,

c) Trauma secundario relacionado al &mbito laboral.

El objetivo planteado acentta un enfoque investigativo sobre la persona significativa
como ente integro, por lo que, se eliminaron articulos que colocan a la victima primaria como
factor principal tomando Unicamente en cuenta a la victima secundaria por sus signos y
sintomas con respecto al TEPT. Al igual, fueron descartadas victimas secundarias en relacion
laboral, como por ejemplo de misiones internacionales, paramédicos y trabajadores en la
ciencia de la salud, pese a su importancia laboral asi como al campo de investigacion que
comprenden, ya que, se procurd articulos de victimas secundarias que viven a tiempo
completo con una victima primaria siendo constante su convivencia fisica y emocional con
el TEPT. Asi mismo fueron excluidos los articulos que representan reflexiones, discusiones
y ensayos de experiencias y opiniones personales sin manifestacion en base investigativa
cientificamente explorada.

Consecutivamente a la exploracion de las bases de datos, donde se hallaron 321
articulos potencialmente relevantes para esta revision narrativa, se realizé un acentuado
analisis sobre el contenido del resumen y la seccién de método de cada uno de los estudios.

Fueron eliminados automaticamente 255 articulos por tratarse de duplicados asi como de
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articulos donde la persona significativa no representa el rol principal que se examina.
Seguidamente se dio paso a un segundo analisis en todas las bases de busqueda con el
respectivo proceso evaluativo del resumen y la metodologia de los estudios, dando con ello
la inclusion de 7 articulos para esta investigacion habiendo sido actualizados y/o escrutados
por los propios autores. Asi, se prosiguid a aplicar los criterios de inclusion y exclusién
mediante una lectura profunda de cada texto, concluyendo con ello en una seleccién de 28

articulos para la presente revision (Figura 1).

Estudios Identificados (n= 321)

>~ Exclusién (n= 255)
Duplicados
Anélisis de resumen y método

<« Estudios incluidos tras segundo analisis (n=7)

Articulos eliminados tras criterios de inclusion y
— exclusion (n= 45)

Estudios seleccionados (n= 28)

Figura 1. Diagrama de flujo de revisidn narrativa.

Andlisis

Para el analisis de esta investigacion se siguieron los lineamentos de Lieblich, Tuval-
Mashiach y Zilber (1998). Asimismo, el analisis fue mediado por un enfoque paradigmatico
sobre el contenido de los factores investigados segun los elementos principales de los
estudios acerca del tema (Sparkes & Devis Devis, n.f). Mediante el analisis se presentaron
los resultados de esta revision llevando a cabo una tabla comparativa segun: 1) Autor y Afio
del estudio, 2) Objetivo de estudio (foco investigativo), 3) Muestra utilizada en el estudio
(Victimas Secundarias), 4) Victimas Primarias del evento traumatico, 5)

Instrumentos/Evaluacion utilizados en los estudios, y 6) Hallazgos de cada estudio.

54



Resultados

Setenta y tres (73) articulos fueron revisados de los cuales veinte y ocho (28)
cumplieron con los criterios de inclusion. Cuarenta y cinco (45) fueron descartados por no
cumplir con los objetivos de esta investigacion. En los 28 articulos seleccionados se puede
observar que, las investigaciones se direccionan 57.14% (16) a evaluar la prevalencia y
relacion del trauma abarcando los signos y sintomas presentes en la persona significativa.
35.71% (10) se enfocan especificamente en la percepcion y convivencia de la persona
significativa ante el TEPT de la victima primaria. Por otro lado, 3.57% (1) son
investigaciones con enfoque de las medidas de evaluacién/intervencion sobre las victimas
secundarias de este trastorno y, 3.57% (1) realizan trabajo de soporte para las personas
significativas ante el TETS.

Respectivamente a la muestra empleada en los estudios manifestados en esta revision
narrativa, 85.71% (24) tienen la participacion Unicamente las victimas secundarias y, 14.28%
(4) participan victima primaria asi como victima secundaria. Por otro lado, las
investigaciones relacionadas con personas significativas concernientes a veteranos de guerra
como victimas primarias pertenecen al 75% (21), mientras 25% (7) abarcan eventos
traumaticos heterogéneos en victimas civiles. 28.57% (8) de las investigaciones fueron
realizados junto a un grupo control en sus estudios sin embargo, la mayoria no emplea grupo
control en el estudio, 71.42% (20). Al igual, se observo que 57.14% (16) de los articulos
fueron realizados con la participacion Unica de mujeres, 7.14% (2) solo con varones Y,
35.71% (10) fueron evaluados mediante una muestra mixta.

Se observd que 75% de las investigaciones abarcan a la pareja como persona
significativa siendo ligado a situaciones militares; 10.71% son parejas de acontecimientos
traumaticos civiles; 7.14% incluyen tanto parejas como otras personas significativas
(miembros de la familia) y; 7.14% menciona participantes de la comunidad sin especificar.

Los signos y sintomas sefialados en su mayoria corresponden a tension y angustia
constante, problemas de pareja y relaciones sociales siendo la evitacion al apego su
distincion. Mayor nivel de empatia con la persona diagnosticada con TEPT generando
problemas somaticos y generales de salud, disminucién de la autoevaluacién, suposiciones

negativas del mundo y ansiedad generalizada. Denotando con ello la presencia de trastornos
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metales recalcando en su mayoria la manifestacion del TETS (60.71%), seguido de ansiedad
(17.85%) y depresion (3.57%), tomando en cuenta ser el TETS comorbido estos y otros
trastornos mentales (17.85%). El resumen de estos estudios expuestos es presentado en la
Tabla 1.

En los estudios hallados relacionado a veteranos de guerra, Ahmadi, Azampoor-
Afshar, Karami y Mokhtari (2011) reportaron que el nivel del TEPT en los veteranos de
guerra predice significativamente el grado de estrés traumatico para la pareja (r =.371, p
=.0001). Mientras que, analizando los diversos factores demograficos, Unicamente la
duracion sintomatologica del TEPT del veterano se correlacionan como predictor de la
severidad de estrés traumatico secundario en la pareja (r =.284, p =.01). En la investigacion
de Bronstein, Levin, Lahav, y Solomon (2016) sobre las suposiciones del mundo de esposas
de exprisioneros de guerra se compararon con esposas de veteranos donde no se observaron
diferencias significativas F(8, 162) = 1.31, p <.05, n2 = .06. Mientras que para las subescalas
de autoestima F(1, 169) = 4.38, p <.05, n2 =.03, donde las parejas de ex-POW reportaron
puntuaciones significativamente mas bajas que los conyuges de veteranos.

Los resultados de la investigacién de Dekel (2010) refiere que las esposas de
exprisioneros de guerra con TEPT reportaron menor perddn de pareja y equilibro asi como
mayor fusion y mayor desapego. p <.001 sefial6 al perdén de la pareja no estar relacionado
con los sintomas de trauma de las esposas (b =.01) cuando la fusion era baja. Pero al ser la
fusion alta, el perddn predijo negativamente (b =-.17) TEPT. Asi mismo el perdén de pareja
no se vio relacionado con los sintomas de TEPT de las esposas (b =.03) cuando el desapego
era bajo pero, el perdon predijo negativamente el TEPT (b =-.19) cuando el desapego era
alto. En cuanto a las esposas con bajo desapego, el perdon fue relacionado positivamente con
la sintomatologia (b=.10), mientras que el perdon predijo negativamente y significativamente
la sintomatologia cuando el desapego fue alto (b =-.18).

Dekel, Levin y Solomon (2015) encontraron una asociacion fuerte positiva entre
niveles de depresion (r =.69 (p <.001) y r =.70 (p <.001) y ansiedad (r =.68 (p <.001) y r
=.70 (p <.001) ) de la pareja y la severidad sintomatoldgica de trauma secundario en ambos
rangos de tiempo estudiados. Por su parte Dekel y Solomon (2006) observaron (p <.001) un
patrén ascendente en la sintomatologia de trauma secundaria entre las esposas de control de

combate que tienen la menor cantidad de sintomas (M = 1.50 SD = 0.40), esposas de
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prisioneros de guerra sin TEPT que tienen mas sintomas (M = 1.92 SD = 0.68) y esposas de
prisioneros de guerra con TEPT teniendo la mayoria de los sintomas (M = 2.30 SD = 0.65).

Los hallazgos de Franciskovi¢, Stevanovi¢, Jelusi¢, Roganovi¢, Klari¢ y Grkovié¢
(2007) muestran que las mujeres con TETS estuvieron casadas mas tiempo que aquellas sin
ello (media £ DS, 19,1 + 9,1 frente a 13,2 + 7,8 afios, respectivamente; p =.016). Once de 22
mujeres con STS y 8 de 34 mujeres sin STS se encontraban desempleadas (p =.05). Es asi
como se observa que ambos predictores fueron significativos para la duracion del
matrimonio, 19.4% de la varianza (r? =.194, p =.001) y el estado laboral el 9.3% de la
varianza (r? =.093, p =.024).

Fredman, Vorstenbosch, Wagner, Macdonald y Monson (2014) presentan la
validacion preliminar de una herramienta de autoinforme sobre la adaptacion de la pareja a
los sintomas del TEPT. Observaron rangos 0-90 para la escala total, 0-41 para la escala de
frecuencia y 0-49 para la escala de intensidad. El alfa de Cronbach fue de .93 para la escala
total y de .86 y .87 para las subescalas de frecuencia e intensidad, respectivamente. La
fiabilidad de la prueba de prueba de cuatro semanas fue r =.83 para la escala total, r =.81
para la subescala de frecuencia y r =.83 para la subescala de intensidad (todos ps <.001). Las
correlaciones de items totales en las 14 preguntas que conforman esta medida variaron de .33
a .82. Las correlaciones bivariadas entre la acomodacion de la pareja y la severidad de los
sintomas del TEPT demostraron una asociacion positiva grande y significativa entre la
acomodacion de la pareja y las percepciones de la severidad de los sintomas del TEPT.

Las esposas de veteranos con TEPT cronico en la investigacion de Klaric,
Frantiskovi¢, Cerni Obrdalj, Petri¢, Britvic, y Zovko (2012) experimentaron
significativamente mayor nimero de eventos traumaticos (t =2.66; p =.008) dando
puntuaciones sintomatoldgicos de trauma mas altos (t =8.93; p <.001), mayor nivel de
enfermedades somaticas cronicas (2 = 4.553; p =.033) y nivel de suicidio (y? = 8.95; p =.003).
Al igual alta frecuencia de episodios depresion actual (y2 = 20.65; p <.001), depresion anterior
(¢ = 24.40; p <.001), depresion con caracteristicas melancolicas (y?2 = 19.20; p <.001),
distimia (y2 = 7.15; p =.007), trastorno de panico con agorafobia (y? = 5.28; p =.022), TEPT
(> = 18.39; ss=1; p <.001) y trastorno de ansiedad generalizada (¥? = 19,58; p <.001).

Respecto a las esposas de los ex-prisioneros de guerra del estudio de Lahav, Stein, y

Solomon (2016), reportaron TETS mas alto versus las esposas del grupo de control mediante
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el nimero total de sintomas (F(1, 243) = 35.32, p <.001, n? =.13). Las esposas de ex-
prisioneros de guerra informaron mas sintomas en T1 y T2 respectivamente (M = 32.61 DE
=10.52, M = 33.43 DE = 10.92) en comparacion con las esposas de control (M = 25.68 DE
=6.58, M = 27.2 DE = 6.87). Ambos grupos informaron un aumento en PTSS con el tiempo.
El andlisis de auto-diferenciacion reveld un efecto significativo para el grupo, F(1, 243) =
13.65, p <.001, n?=.05. Por su parte Lahav, Kanat-Maymon y Solomon (2017) no encontraron
diferencias entre las esposas de exprisioneros como en las esposas de grupo control en las
inseguridades de apego. En T1y T2 mostraron un efecto no significativo, F (2,242) =.96, p
=.385, n°=.01; F (2,242) = .19, p =.826, 1?=.00, respectivamente.

Greene, Lahav, Bronstein y Solomon (2014) en su investigacion longitudinal sobre
el papel de las esposas de prisioneros de guerra y soldados, verificaron como las mujeres
recalcan la importancia del matrimonio y la relacion significativa en la estructura intima.
Cuando es mayor el nivel de intimidad, amor y soporte entre la pareja, mayor el bienestar,
salud y felicidad, mientras que, en las relaciones problematicas la presencia de mayor
sintomatologia en la victima refuerza la sintomatologia en la relacion de pareja hasta la
probabilidad de emanar déficits cognitivos, problemas de salud y ocurrencia de divorcio.
Ademas de utilizar las entrevistas, los datos fueros obtenidos con los cuestionarios PTSD
Inventory (PTSD-1), Symptom Checklist 90 (SCL-90) y, Medical Outcomes Short-Form
Health Survey (SF-36).

Relacionado a participantes reportando con o sin hijos en el hogar en la investigacion
de Mansfield, Schaper, Yanagida y Rosen (2014), las parejas con nifios presentaron mayor
probabilidad de relaciones problematicas, 2 (1) =5.11, p =.02; reacciones adversas al TEPT
del veterano, ¥? (1) = 6.44, p =.01; y cambios de comportamiento como resultado del TEPT
del veterano, ¥? (1)= 5.30, p =.02. 59.5% mencionaron servicios de salud mental, 49.2%
describieron la relacion intimay la interaccion de los veteranos con familiares y amigos tanto
positivas como negativas.

Por su lado, Pereira 'y Pedras (2010) configuraron el analisis de contenido cualitativo
mediante categorias inter-ligadas para conocer la vivencia de las mujeres de veteranos de
guerra. Encontraron: factores influyentes para la participacion en la investigacién, impacto
del TEPT en la esposa y en la pareja, experiencia emocional vivenciado en el grupo

investigativo, impacto de la intervencién en la comparfiera y en la pareja. El estudio llevado
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a cabo por Dekel, Goldblatt, Keidar, Solomon y Polliack (2005), con la participacion de
nueve mujeres de veteranos de guerra de Israel mediante una metodologia cualitativa, exploro
la experiencia que las mujeres afrontaban en su situacion conyugal. Los resultados indicaron
que su vida de pareja se llevaba a cabo entorno al trastorno, por lo que, a mayor incapacidad
del veterano, mayor estrés presentaban las mujeres.

Los hallazgos de Zerach, Greene y Solomon (2015a) mostraron una asociacion
significativa entre las esposas de ex prisioneros de guerra y la somatizacion clinica (32 (1) =
6.29, p <.00). Este grupo (63.2%, n =72) cruzan el limite clinico para la subescala de
somatizacion que las esposas de control (42.9%, n =24). Las esposas de ex POWs informaron
mayor numero total de sindromes de estrés postraumatico (PTSS), intrusion y sintomas de
evitacion en comparacion con las esposas de control. Sin embargo, no encontramos
diferencias grupales en los sintomas de hiperactivacion. Diferencia significativas entre los
grupos en los dominios de ajuste matrimonial, F(5, 146) = 2.33, p <.05, n? =.08 donde las
esposas de ex POWSs percibieron su ajuste matrimonial como menos bueno, en comparacién
con las esposas de control. Los mismos autores en su investigacion (2015b) refieren F(5,
146) = 2.33, p <.05, eta?parcial= .08. Las esposas de ex POWs informaron niveles mas bajos
de satisfaccion diadica, cohesion, consenso y ajuste diadico total. Los dos grupos no
difirieron significativamente en el afecto diadico. No se observaron diferencias significativas
entre los grupos en niveles de inseguridad del apego (ansiedad y evitacion) F(2, 152) =.12, p
=.88, 0 niveles de lazos familiares, t(1) = 1.59, p =.41

En cuanto a los estudios realizados mediante la poblacion civil, Bilewicz, y Wojcik
(2018) encontraron la manifestacion del trauma secundario en el 13.2% de los participantes,
la cual fue relacionada a la reaccion empética con mayor grado sintomatolégico, donde se
reportdé 60% intrusion, 28,5% de evitacion y 13,2 sintomas de hipervigilancia. Se observo
como tendencia incluir a las victimas en la estructura del yo en mayor grado después de una
visita a Auschwitz que antes de la visita (p <.05), cuyo resultado duré 1 mes después de esa
visita (p <.05).

Por su parte los autores Bond, Gourlay, Desjardins, Bodson-Clermont y Boucher
(2017) evaluaron la prevalencia de la ansiedad, depresion y sintomas relacionados al TEPT
en las esposas y parientes cercanos de adultos sobrevivientes de quemaduras. El 77% de las

esposas y 56% de los parientes cercanos presentaron estos sintomas clinicos; al igual, se
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observo mayor puntuacién de estos sintomas manifestados por parte de las esposas que de
los parientes. Se refiere a los niveles sintomatoldgicos en las esposas de sobrevivientes de
quemaduras mas altos que en parientes cercanos mayormente relacionado a la ansiedad (p
<.02), donde el geénero se observa como factor significativo ya que a diferencia que los
hombre las mujeres reportaron mas sintomas de ansiedad (p =.01) y depresion (p =.02). Asi
mismo, el tiempo representa una variable importante para la manifestacion de ansiedad (p
<.0001), depresion (p <.0001) y sintomas relacionados con el TEPT (p <.0001) siendo mas
altos al ingreso que al alta.

Se encontrd en el estudio de Chung, Easthope, Farmer, Werrett y Chung (2003) de
trauma secundario en residentes expuestos al desastre de tren y residentes de una comunidad
aledafa no expuesta, que los dos grupos reportaron puntuaciones bajas en intrusion (cerca
de: t=-4.30, p <.001; mas lejos: t =-3.44, p <.01), evitacion (cerca de: t =-3.62, p <.001; mas
lejos: t =-2.58, p <.02) y el total de IES (cerca: t =-4.45, p <.001; mas lejos: t =-3.39, p <.01.
Sin embargo, el primer grupo presento significativamente mayores problemas somaticos (p
<.001), ansiedad (p <.027), problemas de salud general total (p <.01) introversion (t =-7.19,
p <.001) pero menos sintomas neurdticos (t =-6.92, p <.001) y, el segundo grupo mayor
depresion (p <.035).

Los resultados de Van Wijk, Duma y Mayers (2014) sobre las parejas de victimas de
violacién, mediante enfoque dentro del caso y caso cruzado, hacen mencidn a los maltiple
mundos que la victima secundaria comienza a vivir luego del evento traumatico. La familia
se vuelve extrafia y en muchos casos amenazante vy, la relacion de pareja es amenazada por
factores internos como externos. Se refiere la necesidad de intervencién de pareja temprana
para prevenir traumas emocionales agraviados, asi como prevenir o reducir los efectos de
trauma crénico y sufrimiento personal, de pareja y social. Se observd en los participantes alta
internalizacion traumatica hasta el punto de sentir que fueron ellos que vivenciaron el evento
como victimas primarias. Definiendo al mundo como inexplorado donde la pareja deben

restablecer sus propias identidades y la de los demas.
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Tabla 1: Descripcion de los estudios de la revision narrativa enfocada en la persona significativa.

Autor y Afio Objetivo Muestra (n) V|_ct|m_as Disefio Evaluacion/ Hallazgos Limitaciones
Primarias Instrumentos
Instrumentos para medir
. Prevalencia y Las parejas de veteranos  sintomas en participantes sin
Ahmadi, P
gravedad de los . ... conTEPT reportaron de diagnéstico de trauma
Azampoor- . - Escala Mississippi - -~
sintomas del trauma Veteranos de Disefio de moderado a severo grado  secundario. Participantes y
Afshar, . . . para combate p . - AR
: secundario en 100parejas  guerraentre Iraq  estudio de ; de estrés secundario familiares con privilegios
Karami y A relacionado a TEPT, . o . e
. asociacion al grado e Iran caso relacionado a su ambito  socioculturales/econémicos
Mokhtari, PTSD-90 - P
2011 de TEPT de los social, cultural y por lo que los sintomas
' veteranos religioso. pudieron ser sobre reportados
para beneficio secundario
Estudiantes con mayor
empatia reportaron
Evaluar el Frauma . PTSD-8, Egc_ala de sintomas de TEPT mds  Tiempo limitado relacionado
secundario en 686estudiantes Campo de N afecto positivo y
I . - Disefio X frecuentemente. Mayor  al contexto por parte de los
Bilewicz, y personas que han de secundaria  exterminio de . negativo, escalade 3 . s o -
L L . exploratorio . s inclusion de las victimas participantes lo que
Woijcik, 2018. visitado polacos no Auschwitz- - items para inclusion ; N .
. Lo ; longitudinal o en el yo se relaciona restringio el uso de medidas
conmemorativos del judios Birkenau de las victimas en el S
positivamente con la y escalas cortas.
Holocausto yo . .
intensidad del trauma
secundario
Tamario de muestra que
Bond, . o
. 77% de las esposas y limita la asociacion
Gourlay, . Escala de ansiedad y : A
Desjardins Prevalencia de 31esposas Adultos Disefio depresion de angustia 56% de los parientes significativa entre
) ' ansiedad, depresion y posas, L pres € ang cercanos reportaron participantes. Alto nimero
Bodson- 25parientes sobrevivientes transversal hospitalaria, Escala . s .
TEPT de la persona e . L ansiedad, depresiony  de personas que no quisieron
Clermont y Lo cercanos de quemaduras analitica sintomética de TEPT . - .
significativa . sintomas relacionados al participar debido a sus
Boucher, modificada : .
2017 TEPT. niveles altos de angustia

psicoldgica
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Explorar signos de
Bramse, van .
trauma secundario en
der Ploeg, y parejas de la 2da
Twisk, 2002. Guerra Mundial
Examinar el trauma
secundario mediante
Bronstein, las suposiciones
Levin, Lahav, cognitivas y la
y Solomon, relacion de pareja asi
2016.

como sintomas de
TEPT ysu
trayectoria

Examinar sintomas
de angustia
psicoldgica y de la
relacién; vinculo

Chartier-Otis, entre angustia de

Guay y pareja y sintomas de
Marchand, TEPT; percepcion de
2009.

salud mental y fisica,
tipos de trauma 'y
comparar las medidas
de TEPT con la
pareja.

444parejas
Holandesas de
una comunidad

de ancianos

115esposas de
ex prisioneros
de guerray
56esposas de
ex
combatientes
COMO grupo
control

57parejas

Parejas que
vivenciaron la
2daGuerra
Mundial

Ex prisioneros y
ex combatientes
de la guerra
Yom Kippur

Civiles de
Canada.

Disefio
longitudinal

Disefio
multicohorte
longitudinal

Disefio
transversal

Lista de 19 eventos
de guerra, IES en
version Holandesa.

PTSD-I, WAS

MAT, BAI, BDI-II,
Medical Outcome
Survey-Short Form-
12., MPSS

Los sintomas de trauma
de la pareja es
mutuamente
correlacional. EI mayor
predictor de sintomas de
trauma es el nimero de
eventos de guerra

Trauma secundario
asociado con
suposiciones negativas
del mundo, de las cuales
las esposas de ex
prisioneros presentaron
puntuaciones mas altas
que las esposas de ex
combatientes.

16.7% de las parejas
presentaron depresién,
14.8% ansiedad, 37%
angustia en la relacion.

Las parejas no son
representativas de todas las
parejas Holandesas de la
misma edad. Falta de reporte
de divorcios. Diferencia de
exposicion a los eventos
traumaticos y sus reacciones.

Riesgo de sesgo de las
medidas de autoinforme
sintomatoldgico.
Suposiciones mundiales
precaptividad limita la
capacidad de inferir
causalidad. La angustia
expresada en las mujeres
puede representar
sintomatologia traumatica o
efecto de convivir con el
comparfiero

Tamarfio de muestra no
permite la generalizacién.
Los instrumentos para medir
angustia psicolégica socavan
la inferencia sobre trauma
secundario. Se excluyeron
parejas que reportaron
violencia fisica. Mayoria de
participantes masculinos.
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Christiansen,
Bak y ElKlit,
2012.

Chung,
Easthope,
Farmer,
Werrett y

Chung, 2003.

Dekel, 2010

Dekel y
Solomon,
2006.

Examinar el impacto
de la violacion en las
victimas secundarias

Determinar la
gravedad de EPT en
los residentes de la
comunidad como
victimas secundarias.
Identificar el vinculo
entre EPT y variables
de personalidad.

Exploracion de
trauma secundario,
perdén y auto
diferenciacion entre
esposas de veteranos

Examinar el trastorno
secundario, sintomas
psiquiatricos y ajuste
matrimonial de
esposas de ex
prisioneros de guerra
con TEPT

107victimas
secundarias

66residentes y
90residentes
control de otra
ciudad

82esposas de
ex prisioneros
de Israel, Y,
72esposas de
ex
combatientes
COMO grupo
control

3grupos
comparativos
de esposas de
Israel(n=154)

Victimas de
Violacion

Desastre de tren

en Stafford,

Reino Unido

EX prisioneros y
combatientes de
guerra en Israel

Ex prisioneros
con TEPT, ex
prisioneros sin

TEPTy

veteranos sin

TEPT

Disefio
transversal
exploratorio

Disefio

transversal de

cohorte

Disefio
longitudinal
analitica

Disefio
longitudinal
analitico

preguntas de final
abierto, cuestionarios
tipo Likert, HTQ
parte 1V, CSSS

Entrevistas,
cuestionarios (IES,
GHQ, EPQ-R).

Escala de sintomas
de TEPT, GSI, DAS,
FFS, SDS.

DAS, CTS, SDI,
BSI, lista
sintomatoldgica de
TEPT

Niveles significativos de

trauma asociado a la
violacién, esfuerzo para
apoyar a la victima
primaria, pensamientos
intrusivos, bloqueo
social.

Los residentes mostraron

mayor ansiedad,
problemas somaticos y
problemas generales de
salud, y se encontré
vinculo entre EPT y
neuroticismo. Los
residentes control
presentaron mayor
depresion.

Esposas de ex prisioneros

con TEPT presentaron
menor nivel de perdon,

tensién constante, perdon

relacionado a la
satisfaccion marital. En

autodiferenciacién mayor

fusion y desapego y
menor equilibrio.

Diferencia significativa
de TEPT entre los tres
grupos, esposas de ex

prisioneros con TEPT

significativamente menor

ajuste marital y mayor
sintomas psiquiatricos

No se examino el trauma
sexual en las victimas
secundarias. Se excluyeron
personas significativas de
victimas primarias crénicas.
El 99% de victimas primarias
fueron mujeres

Nivel de impacto de ambos
grupos es variable. La
variable tiempo en el

momento de la entrevista se

ve como factor influyente en
todas las areas investigadas
ya que permite la
costumbre/habituacion de los
participantes.

El perddn de parejay
correlatos fueron Unicamente
avaliados en esposas y al ser

un rasgo de personalidad
puede influenciar el no tomar
en cuenta la perspectiva del
esposo. Hallazgos de
autoreporte permiten sesgos.

Evaluacion de autoreporte en
parejas sin diagnostico
psiquiatrico. Instrumentos
avaliados en victimas
primarias no en victimas
indirectas. Focalizado en
aspectos patégenos de la
convivencia no
traumatogenas
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Dekel, Levin,
y Solomon,
2015.

Dekel,
Goldblatt,
Keidar,
Solomon, y
Polliack,
2005.

Dirkzwager,
Bramsen,
Ader, y van
der Ploeg,
2005.

Francéiskovié,
Stevanovié,
Jelusic¢,
Roganovi¢,
Klari¢ y
Grkovig,
2007.

Relacion entre el
aumento
posttraumatico y la
angustia en las
esposas de veteranos

Explorar la
percepcion de
mujeres de veteranos
sobre su situacion
marital

Examina el trauma
secundario en
compafieros y

parientes de personas
de fuerzas de paz
holandesas

Determinar sintomas
del trastorno de estrés
secundario y posible
influencia de factores
demograficos y
socioecondémicos en
esposas de veteranos
con TEPT.

171esposas

9mujeres

708comparieros
y 332padres

56esposas

Veteranos de
combate de la
guerra Yom
Kippur

Veteranos
Israelitas con
TEPT

Soldados de
fuerzas de paz
de Holanda

Veteranos de
guerra

Disefio
longitudinal
modelado
cruzado

Disefio
cualitativo
descriptivo

Disefio
longitudinal
analitico

Disefio
descriptivo
transversal

PTGI, SCL-90,
PTSD-I.

Entrevista
semiestructurada

SRIP, SCL-90, lista
de eventos
estresantes, version
holandesa de:
Cuestionario marital
de Maudsley,
Cuestionario de
soporte social

Cuestionario de
Trauma Indirecto

Desercion de participantes de
muestra longitudinal. Tiempo
transcurrido. Sesgo en las
medidas de autoinforme por
factores propios o
conyugales. Sin informacion
de previos diagndsticos
psiquiatricos.

El aumento
posttraumatico
comorbido con sintomas
de ansiedad y depresion,
este aumento no predice
salud mental, y reduccion
de disonancia cognitiva

Presencia de tension
constante, perdida
ambigua del esposo,
lucha de independencia,
aparicion sintomatolégica
gradual, fortaleza en
afrontamiento actual y
futuro

Estudio fenomenoldgico
cualitativo donde no se
espera replicacion del estudio
por ser distintivo a su
contexto

De las personas contactadas,
aproximadamente solo un
tercio de familiares
participaron por lo que no
permite la generalizacién de
resultados. SRIP mide
sintomas sin especifica el
tipo de trauma. Victima
primaria masculina.

25-39% de las
compafieras de los de
fuerza de paz con TEPT
mostraron problemas
clinicos dentro de la
relacion, soporte social
negativo, problemas
funcionales diarios.

Tamafio de la muestra se
menciona pequefia e
incompleta por conveniencia.
Alto porcentaje de rechazo a
participar. No incluy6
esposas de veteranos sin
diagndstico de trauma.

Correlacion positiva de
angustia y elevados
niveles de discapacidad
del esposo, mayor trauma
secundario en esposas
desempleadas

64



Muestra pequefia para

Departamento detectar asociaciones
de asuntos de los estadisticas significativas. No
Fredman Veteranos (VA), fue incluida la medida de
Vorstenbosch, Desqrrollar una Centro médico o SORTS, CAPS, PCL, SORTS c;lemue.stfa una carga del cmdatior Iol.que
Wagner .medlda de auto _ de Boston, MA D|§eno SCID-P. DAS gran cons_wtgpma interna p_ued_e a_centuar a validez
Macdon’ald informe sobre la 46parejas y centro de experimental MSPSS ’BDI-I’I y asociacién con la discriminante y aclarar el
Y acomodacién de la investigacion aplicada : ’ angustia personal y de  nivel en que las parejas estan
Monson, - . STAI, STAXI : i
2014 pareja al TEPT. clinica del pareja. subjetlva_lmen_te cargadas a la
' departamento de adaptacion sintomatolégica
psicologia en del paciente. Analisis tipo
Toronto. transversal que dificulta la
medida psicopatoldgica
Medidas de autoreporte que
Examinar el trauma datos de Ex . . puede presgntar sesgos de
. L Mayores niveles de estrés respuestas. Sin datos de salud
Greene, Lahv, secundario y prisioneros de . N PTSD-I, SCL-90, o, . o
. . . EX Prisioneros Disefio traumatico en esposas de de la mujer e historial
Bronstein y sintomas de angustia guerray . S SF-36, auto reporte . .
. de Yom Kippur longitudinal : ; ex prisioneros de guerra familiar antes del
Solomon, generalizada entre esposas en P de discapacidad . . .
guerra analitico . con TEPT asi como matrimonio. Respuestas
2014, esposas de ex 1991, 2003 y funcional : . . .
. angustia generalizada. maladaptativas vistas como
prisioneros de guerra 2008-2010 - R
estrategias de resilencia por
los participantes
Muestra pequefia para
Altos niveles de sintomas generalizar datos. Al no tener
Klari¢, posttraumaticos, alto datos de la angustia pre y
A Comparar la : .
Franc¢iSkovic, . riesgo de desarrollo post guerra se realiza una
“ . prevalencia de 154esposas de N . . Lo Lo -
Cerni Disefio Cuestionario de psiquiatico y somatico de relacion causal no
. trastorno mental, veteranos con Veteranos de .
Obrdalj, Somatico v efectos TEPT v 77de Uerra transversal trauma de Harvard, esposas de veteranos con determinante. No
Petrié, y y g analitico MINI TEPT. Trauma uniformidad de variables
oo del trauma de guerra  grupo control . , e
Britvi¢, y 0squerra secundario y estrés demogréficas que
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Discusion

Para la presente revision narrativa se canaliz6 como objetivo principal identificar articulos
sobre el TETS destacando a la victima secundaria como figura principal, es decir, investigaciones
que denotan a la persona significativa de quien ha vivido el evento traumatico.

Se demarca que la mayoria de los articulos son relacionados a las parejas como personas
significativas siendo esto consistente con la evidencia de los autores Bramsen, et al. (2002) y
Klari¢ et al. (2012). Cuya poblacién estd vinculada a miembros militares o exmilitares como
victimas primarias, por ende, tener las mujeres mayor probabilidad en desarrollar trauma
secundario al ser quienes conviven fisica y emocionalmente las consecuencias de la guerra
(Chartier-Otis et al., 2009; Franciskovi¢ et al., 2007; Lyons, 2001). Siendo esto consistente con el
postulado de los autores Dekel et al. (2005), Moreno-Jiménez et al. (2004) y Outram et al. (2009).

Las investigaciones de acontecimientos traumaticos civiles son relativamente escasas y las
personas significativas no necesariamente corresponden a la pareja pero pertenecen a la red
familiar como lo planted Bilewicz, y Wojcik (2018), Bond et al., (2017), Dirkzwager, Bramsen,
Adér, y van der Ploeg (2005) o a lacomunidad cercana como lo constaté Chung, Easthope, Farmer,
Werrett y Chung (2003). Por otro lado, solo dos articulos fueron diferenciados por tener como
muestra a varones, tras ser su pareja femenina victima de violacion (Christiansen et al., 2012; van
Wijk et al., 2014) y, un porcentaje alto inesperado fue el encontrar investigaciones realizadas con
grupo control, a pesar de que la mayoria de estudios se presentan sin un grupo control.

La prevalencia de los sintomas del TETS resalta correlacién positiva entre la presencia de
los sintomas y el nimero de eventos traumaticos y/o suposiciones negativas del mundo (Bramse
et al., 2002; Bronstein et al., 2016; Christiansen et al., 2012); la principal expresividad
sintomatoldgica afin a la ansiedad, depresion (Bond et al., 2017; Chartier-Otis et al., 2009; Dekel
et al., 2015), problemas somaticos (Chung, Easthope, Farmer, Werrett, & Chung, 2003; Zerach et
al., 2015a) vy, el estrés relacionado al area social, cultural y religioso esperado por el entorno y
educacion (Ahmadi et al., 2009; Dirkzwager et al., 2005). Sin embargo contrario a los autores
Atwole et al. (2015) y Campbell et al. (2017) no se evidencio evitamiento de lugares ni
hiperactividad.

Por ende se caracteriza la presencia de trastornos de angustia emocional, estrés

generalizado, problemas funcionales y somaticos (Lahav et al., 2016), ansiedad y, depresion (Bond
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et al., 2017) siendo consistente con lo citado por el NSW (2000), Hecker (2007) y Bride et al.
(2004).

Los resultados obtenidos son considerados validos en cuanto a su calidad de investigacion
cientifica desarrollada en cada estudio, con lo que se puede apreciar una concordancia positiva con
lateoria e incrementar la misma. Por ello, se aprecia como practico y eficaz el disefio metodoldgico
aplicado, ya que, permitio analizar de manera equitativa y detallada cada factor notable del TETS

investigado en las personas significativas de un evento traumatico.

Conclusiones

EI TETS ha ido progresivamente realzando su impacto dentro del sistema de salud asi como
su trascendencia social (Klari¢ et al., 2013). Para la presente revision narrativa se canalizé como
principal objetivo el identificar estudios sobre el TETS destacando a la victima secundaria como
figura principal, es decir, investigaciones que denotan a la persona significativa de la persona
diagnosticada con TEPT tras un evento traumatico.

Los resultados de esta revision permite obtener una mayor percepcion y entendimiento
respecto a la naturaleza, prevalencia e investigaciones abarcados actualmente sobre el Trastorno
de Estrés Secundario. Asi mismo, también nos permite percibir un gran campo investigativo que
debe comprenderse aun sobre el tema y, asi, alcanzar mayor recopilacion de datos que permitan
dar un soporte y seguimiento representativo en los esquemas de prevencion, intervencion y control.
Sin embargo, la severidad y cantidad de eventos traumaticos asi como la reactividad ante ellos se
vuelven variables de alta diferenciacion personal.

Se puede observar consistencia entre los resultados encontrados y la literatura analizada.
Permitiendo en cada momento del proceso investigativo observar la complementariedad entre
ellas. Resaltando de los resultados la combinacion de estudios cuantitativos y cualitativos para
visualizar el impacto en precisar con mayor consistencia la descripcion de conceptos, descripcién
sintomatoldgica que el trauma secundario puede ejercer en las personas y, analisis de los eventos
traumaticos validando las dimensiones generales del comportamiento adaptativo de las personas
significativas.

Por otro lado, se puede referir como limitacién que, al ain no haber sido establecido
formalmente el estrés traumatico secundario dentro de los criterios de diagndéstico clinico, los

instrumentos utilizados han sido avaliados en victimas primarias o victimas secundarias de ambito
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laboral, por lo que el uso de ellos en estas investigaciones varian segun su necesidad de estudio
dando una dificultad para generalizar cada hallazgo asi como la prevalencia en las personas
significativas de las victimas primarias de un evento traumatico (Bramsen et al., 2002; Chartier-
Otis et al., 2009).

Acentuase que originalmente para esta revision narrativa se pretendié tomar en cuenta
Unicamente estudios mediados por la estructura clinica del DSM-V (APA, 2013), sin embargo, al
ser un rango de investigaciones limitadas se procuraron estudios indexados gratuitos y completos
publicados entre el 2000 y 2017. Se recomienda para futuros estudios considerar estas pautas, ya
que, las especificaciones clinicas de diagnostico se reforman respectivamente del DSM-IV y V
(APA, 2013).
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CAPITULO 111

MARCO INVESTIGATIVO
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Este estudio esta situado en el &mbito de la psicologia clinica, por lo que, son considerados
los criterios de diagndstico clinico del Trastorno de Estrés Post Traumatico del DSM-V/CIE10

segun el discernimiento utilizado en la institucion de salud participante en la investigacion.

Se toma en cuenta y se recalca que son las parejas, sea femenina o masculina, quienes al
convivir el dia a dia con los conyuges diagnosticados con TEPT, las personas que pueden
proporcionar observaciones precisas y clinicamente significativas de la sintomatologia de TEPT
en sus parejas (Taft, King, King, Leskin, & Riggs, 1999). Se ha visto un alto porcentaje de detalles
0 conductas que las parejas pueden observar entre los comportamientos sociales, familiares o
personales de sus parejas en diferentes contextos y en repetidas ocasiones. Lo que ofrece
evaluaciones utiles cuando el cliente o el paciente son reacios o incapaces de informar los sintomas
(Taft et al., 1999), por lo que recaen como datos confirmatorios para la sintomatologia y por ende
al diagnostico. Denotando la importancia de ello para poder percibir de manera sobresaliente y
perfeccionada la distincion de la sintomatologia del trauma secundario y, reconocer como afecta

la victima primaria a la secundaria tanto cognitiva como conductual y emocionalmente.

Se ha postulado que la evaluacion de los Trastornos de Estrés Post Traumatico y Estrés
Traumatico Secundario, tiene mayor propiedad y eficacia al ser utilizados multiples métodos y
multiples fuentes de investigacion. Es por ello que este estudio es desarrollado dentro de una
metodologia mixta, es decir, mediante disefios cualitativos y cuantitativos para alcanzar los

objetivos planteados.

Por lo que, basado en este principio, ligado a la metodologia cualitativa, esta investigacion
se desarrolla por medio de registros recogidos mediante entrevistas semi-estructuradas audio
gravadas y posteriormente transcritas, realizadas a las personas mas significativas de las personas
con TEPT. Mientras que para la metodologia cuantitativa son aplicados cuestionarios de
autoreporte, con el objetivo de reunir datos de medicion estadisticos, cuyos resultados son
utilizados para reforzar la elaboracion de este trabajo sobre el papel de las figuras significativas en

la vivencia del TEPT cuyo analisis es realizado a través del programa estadistico STATA.
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Relevancia del Estudio

Los eventos traumaticos marcan la vida de quien es directamente afectado (victima
primaria), asi como de las personas que estan a su alrededor (victimas secundarias) como pueden

ser familiares, amigos y otras personas significativas (Matos, 2015).

Con el afan de reforzar las pocas investigaciones relacionadas a este dominio, siendo
expresamente focalizado en la poblacion portuguesa del norte de Portugal, esta investigacion se
enfatiza en la importancia del papel de las figuras significativas después de vivir un acontecimiento
traumatico. Papel representativo tanto para la persona con TEPT al beneficiarse del apoyo durante
el tratamiento, recuperacion fisica y psicologica en el ambito individual, familiar y social, asi como
para la propia persona significativa, ya que, realza el valor de su presencia fisica y psicoldgica
como del trabajo que desempefia en la nueva realidad tras el evento traumatico. Para esto es
imperativo que la persona significativa tenga consciencia de sus cogniciones y emociones tal como
de los sintomas que puede expresar, efecto relevante que se pretende profundizar en este estudio a

través de la utilizacion de entrevistas y cuestionarios de auto relato.

Al igual, se puede confirmar la importancia de este proyecto a nivel profesional como a nivel
personal relativamente de las victimas con TETS. Profesionalmente, se busca ahondar en las lineas
orientadoras de ayuda y soporte para los psicologos, médicos, estudiantes y especialistas de
diversas carreras al conocer y analizar los resultados de la informacion recolectada,
consecuentemente, poder reducir los sintomas del Trastorno de Estrés Traumatico de las victimas
secundarias; permitiendo ello el desarrollo de programas de prevencion, tratamiento, nuevas
investigaciones dentro y fuera del pais y, poder ceder a las victimas primarias y secundarias
reconocer su situacion actual para la regulacion del nuevo estilo de vida en el medio ambiente en
el que se desenvuelven. A nivel personal, familiares, amigos y personas en general interesados en
el tema tendrén la posibilidad de profundizar sobre la concepcion y alcance del TETS, conocer el

contenido de la investigacion presente y posteriormente compartir su informacion.

El Problema
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Durante las ultimas décadas el estudio psicoldgico que resulta tras la vivencia de un evento
traumatico ha ido aumentando. La mayoria de su investigacion, todavia, se ha enfocado en las
personas con TEPT y en las personas que trabajan directamente en situaciones de estrés, es decir,
en aquellos que vivencian directamente los eventos traumaticos (bomberos, policias, enfermeros),

acentuando los profesionales.

Por lo que se ha verificado que el papel desempefiado por las figuras significativas a
constituido un area con atencion limitada pese a la gran relevancia que esto significa en cuanto a
SU apoyo y mejoria para las victimas primarias que sufren y sufrieron TEPT (Klari¢, Kvesi¢,

Mandi¢, Petroc, & Franciskovié, 2013).

Las figuras significativas después de vivenciar un acontecimiento traumatico adquieren una
nueva realidad. Tras un evento traumatico los esquemas cognitivos, emocionales vy
comportamentales de las personas son repentinamente removidos ya que sus circunstancias son
bruscamente alteradas (Beck, 2011; Carmona, 2008, 2009), por lo que el papel de las figuras
significativas en la vivencia del Trastorno de Estrés Post Traumatico también sufre una alteracion

en cuanto a calidad y cantidad.

Es por ello que esta investigacion pretende profundizar y englobar un entendimiento
minucioso sobre la vivencia de las victimas secundarias, asi, intentar comprender y reconocer la

percepcidn al igual que las consecuencias que el evento traumatico ejerce en sus vidas.

Preguntas de Investigacion
De la hipotesis expuesta, se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢Como y hasta qué punto el evento traumatico modificé el comportamiento, cognicion y

emocion de la victima secundaria?

¢Como y hasta qué punto la convivencia con los signos y sintomas de una persona
diagnosticada con TEPT modificd el comportamiento, cognicién y emocién de la victima

secundaria?
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¢Como la persona significativa describe el evento traumatico como facto y cémo influencia
en sus relaciones familiares, sociales, laborales y con su pareja en la vivencia del estrés post

traumatico?
¢Como la victima secundaria describe la fase actual de su vida?

¢Qué factores son pertinentes para su reintegracion e interaccion con el ambiente? ;De qué
modo condicionaron su vida? ;Como la persona percibe su propia seguridad en la salud y

proteccion fisica y mental?

Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion, tomando en cuenta la revision bibliografica del
Trastorno de Estrés Post Traumatico (TEPT) y del Trastorno de Estrés Traumatico Secundario
(TETS), se centra en ahondar en las vivencias de las victimas secundarias en varias dimensiones
de su vida, en cuanto al ambito personal, familiar, laboral y social. Asi, poder reconocer el papel
que las figuras significativas desempefian en la vivencia el Estrés Post Traumatico basado en la
percepcion y derivaciones que el acontecimiento traumatico suscita en la vida de las victimas

secundarias abarcando su estructura cognitiva, emocional y comportamental.

Es por ello que a través de las entrevistas y cuestionarios realizadas a las participantes se
espera conocer los factores de apoyo para la resiliencia lo que conllevaria a una disminucién de
sintomas y regulacion del papel, actividades y relaciones auto e inter-personales en la re-
adaptacion de calidad de vida de las victimas.

1. Profundizar el impacto que el evento traumatico causo en las figuras significativas
a. Comprender los procesos mediante los cuales las figuras significativas se
adaptaron al acontecimiento traumatico y las consecuencias de este en sus vidas.
b. Comprender los procesos mediante los cuales las figuras significativas se
adaptaron a las actitudes y comportamientos de las victimas primarias tras el

evento traumatico.
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i. Comprender los mecanismos de coping adaptados por las figuras
significativas en la convivencia con las personas diagnosticadas con
TEPT.

Los objetivos especificos de esta investigacion son:

e Cualitativos

V]

Analisis de la percepcion de las personas significativas acerca del impacto del
evento traumatico.
Profundizar las consecuencias a nivel emocional, cognitivo y fisico que se han
producido en las personas significativas tras la convivencia de los signos y
sintomas de las personas diagnosticadas con TEPT.
Conocer el perjuicio que ocurre tras el diagnostico de esta perturbacion en las
areas social, familiar, profesional y en la relacion de pareja.
Identificar los factores de apoyo para la resiliencia de la persona significativa.
Explorar:
= La relacion y desenvolvimiento con el medio ambiente antes, durante y
después del evento traumatico;
= Percepcion de la importancia para la persona significativa de la terapia
individual, de pareja e intervencién en grupo;
= Laimportancia del apoyo social, comunitario y estatal;
= La importancia de la psico-educacién sobre la comprension y el
desarrollo del TEPT.

e Cuantitativos

U

U

Examinar los sintomas del TEPT en las figuras significativas como victimas
secundarias del evento traumatico.
Conocer los indices de ansiedad en las personas significativas de las personas

diagnosticadas con TEPT.
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v Conocer los indices de depresion en las personas significativas de las personas

diagnosticadas con TEPT.

Presunciones del Autor de la Investigacion

Para la presente investigacion se presume que la informacién obtenida por los participantes

voluntarios por medio de las entrevistas y los cuestionarios, es fiable.

En cuanto al analisis de la investigacion, es una colaboracion para el organismo cientifico
por lo que incrementa el conocimiento, manejo y tratamiento de las victimas secundarias del
TEPT, por lo que se presume el incremento de la satisfaccion de profesionales como de lectores

en general.

Disefio y Proceso Investigativo

Para la realizacion de este proyecto, tras la revision de literatura, se procedid a elaborar el
protocolo de investigacion (Anexo 1) y, a seguir, se efectuaron los pedidos y formas debidas para
la comisidn de ética de la Facultad de Psicologia y Ciencias de la Educacion de la Universidad de
Porto (Anexo Il1). Una vez aceptado el proyecto investigativo, se llevé a cabo la elaboracion de
los formularios y tramites requeridos por parte de la comision de ética de la entidad de salud
participante llamado Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ) (Anexo IV). EI CHUSJ
es una entidad publica perteneciente al Sistema Nacional de Salud (SNS, por sus siglas en
portugués Servico Nacional de Saude) localizada en la ciudad de Porto, Portugal, conocida por la
prestacion de servicios y asistencia médica directa a la poblacion parroquial de Bonfim, Paranhos,

Campanha e Aldoar que se encuentran dentro de los condados de Porto, Maia e Valongo.

Luego de haber sido aceptado y coordinado con las areas directivas, ejecutivas y clinica de
las respectivas entidades, se prosiguio junto con el médico a cargo del area de Psiquiatria de los
Trastornos de Estrés Postraumatico del Hospital Sdo Jodo a asistir a cada consulta de manera
permitida por cada paciente, con el fin de conocer quienes cumplian con los criterios de diagnéstico

para el TEPT. Una vez confirmado el diagnodstico del paciente mediante los resultados
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psiquiatricos y psicologicos brindados por los profesionales de la casa de salud pertinentemente,
se presentd a cada sujeto la investigacion llevada a cabo y la posibilidad de la participacion

voluntaria en el estudio.

Tras ser aceptado por el paciente la colaboracién, luego de ser confirmada la presencia de
un pariente o persona significativa para el paciente con el/la que convivia en el momento v,
apreciando positivamente la disponibilidad y disposicion de ser contactadas para la probabilidad
de participar en el proyecto confidencial, voluntario y andnimo, se realiz6 el intercambio de datos
y contactos. De manera seguida, la pareja / compariera / persona significativa fueron formalmente
contactadas para comunicar el objetivo y la importancia de cada participacion en el estudio. Al
tener la aprobacion de cada persona se prosiguié a agendar individualmente segun la mejor
disponibilidad de cada participante asi como de la investigadora para apartar un consultorio tanto
en las instalaciones del Hospital Sdo Jodo como en las instalaciones de los consultorios de la
Facultad de Psicologia y Ciencias de la Educacién de la Universidad de Porto segun el horario y

lugar més conveniente para cada individuo.

Al ser seleccionada la participante, en cada una de las sesiones se prosiguid a la respectiva
presentacion formal de la investigadora asi como del proyecto a ser llevado a cabo junto la revision
del consentimiento informado (Anexo V), documento previamente disefiado por la investigadora
bajo la supervision de la orientadora y aprobado por las respectivas comisiones de ética, para

simultdneamente avanzar con la entrevista y cuestionarios respectivos.

Descripcion de Participantes

Para este estudio, la poblacion participante se rige en personas significativas de pacientes
diagnosticados con el Trastorno de Estres Post Traumatico del area de Psiquiatria del Hospital S&o
Jodo. La participacion para el estudio en un principio se plante6 como mixta, es decir, hombres y
mujeres, mayores de edad. Sin embargo, se encontrd6 como tendencia en esta casa de salud a
personas diagnosticadas con TEPT pertenecientes al género masculino, especificamente se registré
a varones veteranos de guerra quienes forjaron una conexion significativa con las parejas (esposas
y union de hecho) e hijas. Es asi que la integracion para esta investigacioén consta de personas

significativas de género femenino, portuguesas esposas, compafieras, hijas de los veteranos de
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guerra de los afios setenta que participaron en las localidades de Guinea-Bisau, Mozambique y

Angola.

Esta investigacion obtuvo la colaboracion de 30 personas significativas (S.O., por sus siglas
en inglés significant other) (Tabla 2). NUmero de muestra que es discutido en el capitulo de analisis
integrado. Las participantes voluntarias, de quienes se guarda por ética su anonimato, manifiestan
destrezas fisicas y psicoldgicas que permiten su autonomia, discernimiento y capacidad mental

para el estudio llevado a cabo.

Por lo que, la muestra consta de mujeres portuguesas que presenta una media de edad de 67
afios comprometidas entre 42 y 75 afios. Mayoritariamente casadas (86.67%), con educacion
primaria (80%), reformadas (73.33%), con creencia religiosa catdlica (96.67%), viviendo

actualmente solo con el compafiero en el hogar (66.67%).

Tabla 2. Distribucion de la muestra en funcion de las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas n=30 %

Edad* 67 (64-69)
Género

Femenino 30 100
Nacionalidad

Portuguesa 30 100
Etnia

Blanca 30 100
Estado Civil

Soltera 1 3.33

Casada 26 86.67

Divorciada 1 3.33

Segundo Matrimonio 2 6.67

Grado Académico
Leer y Escribir 1 3.33
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Educacion Primaria
Educacion Secundaria
Maestria

Profesion
Domestica
Trabajo de mano de obra/fabrica
Trabajo de oficina
Area educativa
Cuidado de Pacientes
Otros

Regimen Ocupacional
Empleo Pdblico
Empleo Privado
Desempleada
Retirada

Creencias Religiosas
Si
No

Practicas Religiosas
Practicas Privadas
Practicas Pablicas
No

Religion
Catolica
Ateismo

Composicién actual del hogar
Esposo
Pareja
Esposo y un hijo/a
Esposo y un pariente

Padres y hermanos

24

N D O N N N

22

29

14

29

20

S e

80
13.33
3.33

23.33
23.33
23.33
20
6.67
3.33

6.67
13.33
6.67
73.33

96.67
3.33

30
23.33
46.67

96.67
3.33

66.67
3.33
20
3.33
3.33
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Esposo y dos personas adicionales 1 3.33

Tipo de relacion con S.O

Esposa 26 86.67
Pareja 1 3.33
Hijo/a 3 10

*Mediana y rangos intercuatilicos (25-75)

Tomando en cuenta los datos sociodemogréaficos de la persona significativa en cuanto a los
rasgos que denota de su pareja diagnosticada con TEPT (Tabla 3), el mayor porcentaje puntian
tener entre 1 a 10 afios conviviendo con el diagnoéstico clinico (35.72%), postulando ser el motivo
y caracteristica inicial el nerviosismo (44.83%) que presenciaban en sus parejas ante diversos
acontecimientos y/o personas, calificando hasta la actualidad como buena (86.67%) la relacion

conyugal aun frente a las diversidades.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas relacionadas al TEPT

Caracteristicas n=30 %

Tiempo de diagnostico del TEPTT

<5 afios 5 17.86
< 10 afios 5 17.86
< 15 afios 3 10.71
< 20 afios 4 14.29
< 25 afios 2 7.14
< 30 afios 1 3.57
< 35 afios 2 7.14
<45 afios 1 3.57
< 50 afios 5 17.86
Motivo de diagnostico*
Ansiedad 6 20.69
Nerviosismo 13 44.83
Apnea del suefio 9 31.03
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Irritabilidad 1 3.45

Calidad de relacién con S.O*

Mala 1 3.33
Ni buena, ni mala 3 10
Buena 26 86.67

* SegUn la apreciacion literal de las participantes

TParticipantes sin conocimiento del tiempo (n=2)

A continuacion se presentan los capitulos correspondientes a los estudios cualitativos y

estudios cuantitativos llevados a cabo junto con sus resultados, seguido de la discusion del estudio.
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CAPITULO IV

ESTUDIO CUALITATIVO
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Metodologia Investigativa

Para el andlisis de esta investigacion dentro de la metodologia cualitativa, se ha utilizado el

sistema fenomenologico.

El enfoque fenomenoldgico fue iniciado por Husserl a principio del siglo XX el cual busca
describir de una manera mas amplia los diversos eventos que vive un individuo abarcando todo lo
que acontece en la manera en la que se desenvuelven (Flores Macias, 2018; Moran, 2011). Por lo
que este modelo busca describir minuciosamente los componentes segin su proceso evolutivo
consciente (Moran, 2011). Es decir, Husserl afirma que la fenomenologia es una ciencia que

intenta descifrar las configuraciones esenciales de la conciencia (Husserl, 1998).

Este modelo entiende al mundo como una constante evolutiva segin Heidegger (2006), es
decir, sin una construccion finalizada determinante de los fendmenos por lo que cada persona
contindia en un proceso de vivencia donde puede modificar, construir y otorgar significado a los
diversos eventos (Maykuy & Morehouse, 1994). Enfoque importante dentro de esta base de estudio
ya que, el convivir dia a dia con la evolucion de los sintomas asi como la repercusion que puede
existir de la influencia del medio ambiente al igual que los diferentes tipos de tratamiento, puede

conllevar a un desarrollo por parte de la pareja en su relacion interpersonal.

Dentro del ambito investigativo, se asocia este paradigma a la interaccion que el investigador
estudia y la interconexion de como el sujeto da sentido y significado a los fendbmenos vividos
(Maykut & Morehouse, 1994). Se reconoce que el contexto de estudio abarca una realidad
compleja, socialmente producido en una situacion y medio especifico lo que abarca caracteristicas
Unicas (veteranos de guerra de Portugal), sin embargo, de cada participante los eventos y factores
relacionados constan de maultiples direccionalidades de causa-efecto con elementos que aumenten

o disminuyan su complejidad.

Se reconoce que para este enfoque se interpreta por parte del investigador las realidades
expuestas por los participantes de estudio, por lo que se incorporan los supuestos, intereses, valores
y vision del mundo del sujeto como del investigador. Sin embargo, se demarca que este modelo es
reconocido por aislar presunciones, influencias externas y propias del ambito cientifico, educativo
y cultural para no categorizar los resultados pero si permitir la configuracion de tematicas

constantes (Reguillo, 1998).
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En otras palabras, se basa en evitar juicios para reconocer la perspectiva existencial exclusiva
de cada individuo (Flores Macias, 2018). Es asi como se ha visto que este método estudia el
significado, sentido y estructura de la participacién de cada individuo permitiendo un analisis

agregado.

La literatura relacionada al Estrés Traumatico Secundario en su mayoria se basa en
investigaciones realizadas con la participacion de los profesionales / colaboradores / voluntarios
de servicios directos al trauma, sujetos que en su porcentaje van incrementando (Stam, 1999 en
Bride et al., 2004). Por lo que, abarcando su naturaleza conceptual o reportes con evidencia
anecddtica del fendmeno representan una alta tasa de estudios. Sin embargo, son pocos los estudios
empiricos y las medidas de evaluacidn que se han desarrollado, razén por la que las herramientas
existentes se han visto suficientemente sensibles dentro del area profesional (Kassam-Adams,
1999 en Bride, Robinson, Yegidis, & Figley, 2004).

Para esta investigacion, por otro lado, para dirigir la interpretacion, presentacion y
divulgacién de los resultados hallados, se ejerce un abordaje por medio del modelo de
Sandelowski, Docherty y Emden (1997). Este proceso integra una interpretacion de los hallazgos
cualitativos que incluyen el método fenomenoldgico, teoria fundamentada, etnografia y
adicionales explicaciones de eventos o casos (Barroso & Powell-Cope, 2004). Asi, poder
desenvolver una comparacion constante, analisis taxonémico, traslacion conceptual ecuanime, asi
como el uso de definiciones extraidos de la estructura de los datos (Carrillo Gonzélez, Gomez

Ramirez, & Vargas Rosero, 2008).

Apoyado en este planteamiento se identifican los temas de abordaje asi como los criterios de
inclusién de cada uno de los resultados, ya que, para cada fendmeno se puede desenvolver varios
tipos de abordajes. Es por ello que son considerados los estudios, datos y teoremas relacionados a
la investigacion, inclusive si dichas investigaciones no ejercen una metodologia en rigor

exactamente semejante (Carrillo Gonzélez, Gbmez Ramirez, & Vargas Rosero, 2008).

Es con esto que en esta investigacion se llega a identificar y explicar los patrones repetitivos
y diferencias en el lenguaje, expresion conceptual e imagenes (Sandelowski, 2000). Dando las
tematicas por medio de los resultados recogidos para la construccion de narrativas, observando las

probabilidades individuales y de forma yuxtapuesta. Al igual, se resalta que el abordaje de
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Sandelowski et al. (1997) refiere a la calidad de la muestra méas que al tamario de ella para poder
alcanzar un andlisis a profundidad, validez de comparacion, integracion e interpretacion de los

resultados encontrados y, asi, evitar amplias generalizaciones.

Herramientas de Investigacion

Una vez explicado el proyecto realzando la importancia de la participacion de cada persona
para este estudio asi como el anonimato, se llevd a cabo la revision en conjunto del consentimiento
informado para poder esclarecer cualquier inquietud oportunamente. Seguido se prosiguié a
realizar el cuestionario sociodemografico, la entrevista y los cuestionarios respectivos a esta

investigacion.

Cuestionario Sociodemografico

El cuestionario sociodemografico (Anexo V1) de esta investigacion, es contemplado como
una herramienta para recolectar datos que nos permite conocer las caracteristicas de la muestra, es
decir, para conocer rasgos distintivos de cada una de las participantes y, al mismo tiempo, ser
analizada de manera agregada identificando la poblacion participante.

Estd integrado por catorce items (Tabla 4) donde se obtiene informacién sobre
caracteristicas particulares de cada individuo que pueden influir tanto en la relacion con la pareja
/ familia / sociedad / personal, en la vivencia y afrontamiento del evento traumatico asi como a los

signos y sintomas desarrollados por el conyuge, por ende, desarrollo del trauma secundario.

Tabla 4: items analizados para el cuestionario sociodemografico.

Género Edad

Nacionalidad Etnia
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Estado civil Escolaridad

Profesion Régimen ocupacional

Creencias y practicas religiosas Agregado familiar actual

Composicion del agregado familiar | Tipo de relacion significativa con la

persona diagnosticada con TEPT

Tiempo de diagndstico del TEPT de | Motivo de diagndstico y lugar donde
la persona significativa fue realizado el diagndstico

Este cuestionario fue disefiado y revisado por el equipo investigativo de este estudio asi como
por las comisiones de ética con el objetivo de identificar las variables sociodemograficas de las
participantes, y para conocer la autopercepcion de la relacion con la persona significativa, haciendo

hincapié al participante ello para el desarrollo de los posteriores procedimientos.

Entrevista

La guia de entrevista semi-estructurada (Anexo VII) para esta investigacion esta basada en
la revision tedrica del trauma secundario, especialmente en las investigaciones realizadas en base
a las personas significativas; asi como en el esquema de la entrevista semiestructurada de la Escala
de Sintomas del TEPT del DSM-V (APA, 2013) que permite identificar las respuestas relacionadas
al trauma para su diagnostico y poder estimar la severidad de los sintomas (Foa & Capaldi, 2013),

al igual que la vivencia, adaptacion, eleccién de reaccion y expectativas ante el TEPT.

Esta entrevista semi-estructurada evalUa en cinco categorias relacionadas a los diferentes
sintomas del trauma, tomando en cuenta como referencia y pauta para su estructura las entrevistas
de la Escala de Sintomas del TEPT del DSM-V (APA, 2013), las guias y resultados de las
investigaciones de los autores Dekel et al., (2005), Lyons (2001), Nachar et al., (2014), Pereira 'y
Pedras (2010), Sensiba y Franklin (2015), van Wijk, Duma y Mayers (2014) al demostrar un

enfoque importante sobre el TEPT especialmente TETS y, el proceso y metodologia de estructura
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publicado por el autor Tom Wengraf en su libro Qualitative Research Interviewing (2001). Es asi
como se desenvolvio para esta guia cada categoria, las cuales contienen preguntas
complementarias para las respuestas positivas. Las categorias se proyectan al reconocimiento y
andlisis de los sintomas de re-experimentacion, evitacion, alteracion en la cognicion y humor,
incremento de la excitacion y reactividad, y, angustia e interferencia. Una vez elaborada la guia de
entrevista semi-estructurada por la investigadora de este proyecto, fue escrutada pertinentemente

por la orientadora asi como por el comité de ética para la aprobacién de su ejecucion.

Para la puntuacion final de la entrevista se integra toda la informacion recopilada para asi
poder combinar el manifiesto con respecto a la frecuencia de los sintomas que son coexistidos y la
intensidad de los sintomas cuando son experimentados. Mediante el modelo fenomenoldgico se
analizo las entrevistas de manera individual seguido de una evaluacion de forma agregada, con lo
que se diferenciaron las tematicas anunciadas por parte de cada una de las participantes durante
toda la fase investigativa. Es asi que, a seguir, se codifican y vinculan las categorias sobresalientes

observadas de manera emparentada confiriendo las agrupaciones propias de este estudio.

Resultados

Para la presentacion de los resultados se comienza examinando descriptivamente las
dimensiones de las variables, con lo que continuamente se realiza un analisis comparativo y
correlacional para la identificacion y tipificacion de las categorias destacadas de manera agregada
de las participantes. Se denota que junto al programa estadistico STATA se sistematizan los datos
obtenidos por las participantes para ser consecutivamente examinados. Al igual, los gréficos
presentados a continuacion fueron extraidos directamente de este programa que sera descrito en el

proximo capitulo.

Datos Sociodemogréficos

Se puede observar mediante andlisis comparativo de los datos sociodemograficos
expuestos, como sobresalen las variables en cuanto a la convivencia de la persona significativa. Es

por ello que el Grafico 1 nos permite visualizar la distribucidn percentil de las participantes al ser

91



viable o no el compartir / desahogar / hablar respecto a la experiencia de convivencia con la pareja
dispuestos segun los sintomas percibidos por las mujeres como motivo de diagnostico del TEPT.
Donde se confirma que en todos los motivos de diagndstico, ansiedad, nerviosismo, apnea de suefio
e irritabilidad, las participantes punttan en su mayoria no tener con quien o el no poder compartir
la experiencia. Se encontrd igualmente que son los hijos/as quienes desde pequefios al vivir o ser
testigos de ciertas experiencias de la pareja en el hogar, los que reconocen la experiencia de la
mujer/madre, por lo que son con quienes las madres prefiere tener comunicacion, permitiendo ello
mantener estas vivencias dentro del entorno familiar.

Graéfico 1: Distribucion percentil de confidencialidad frente al motivo de diagnostico
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Entre los datos expresados como importantes por las participantes, es sefialado el tiempo de

convivencia con los sintomas del veterano de guerra diagnosticado con TEPT. Al relacionar el
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indice percentil de tiempo de coexistencia con este trastorno, podemos observar que son las

esposas/compafieras quienes manifiestan en su mayoria el convivir con los sintomas percibidos

del TEPT (Gréfico 2), resaltando al nerviosismo expresado por ellos como la principal

manifestacion sintomatologia con la que han tenido que coexistir las personas significativas en la

relacion. Seguido por la apnea de suefio que las esposas/parejas han observado por parte del

veterano de guerra durante este lapso de tiempo.

Gréafico 2. Correlacion percentil segun el motivo de diagndstico vs tipo de relacion con el

veterano de guerra y el tiempo de diagnostico del trastorno.

Anxiety

Nervous

Sleep Apnea

Irritability

Wilife

Partnar

Dsughten'Son

Wife

Partner

DsughtenSon

Wilif

Partnzr

DsughtenSon

Wife

Partnar

DsughtenSon

__

0 20 40 60 80
percent
_ = 35 years £ 45 years -

100

93



Una vez abarcados los datos sociodemograficos destacados por las participantes como parte
determinante en su convivencia con el Trastorno de Estrés Post Traumatico del veterano de guerra,
su relacion de pareja, familiar y su papel como persona significativa, se continla con la postulacion
de los resultados encontrados de manera agregada en las entrevistas y sucesivamente en los

cuestionarios desarrollados.

Resultados de las Entrevistas

Las entrevistas audio gravadas (E1-30) permitieron la identificacién y descripcion de
patrones repetitivos para ser codificados y analizados de manera agregada. Es con ello que al ser
establecidos los datos recogidos, estos convergen en subcategorias que integran la informacion
obtenida de las participantes y, permiten diferenciar las tematicas vinculadas a las categorias
descritas a continuacion, las cuales, permiten durante su desarrollo abarcar los objetivos de esta

investigacion.

El andlisis de los resultados revelaron como la vida de las mujeres gira en torno a su pareja
viendo a la enfermedad como una consecuencia de la guerra, siendo con esto las siguientes
categorias las que rigen la convivencia de la persona significativa con el veterano de guerra: 1)
Tiempo de convivencia con la pareja, Il) Adaptacién vs. Separacion, I1l) Empoderamiento

individual y de pareja, 1V) Estrategias de coping.

I.  Tiempo de convivencia con la pareja

La vida de las participantes refiere a la importancia del tiempo que han compartido con la
victima primaria, dando un significado tanto en el ambito personal como en su percepcion sobre
la relacién entre ellos. Tomando en cuenta que la media de convivencia de la pareja con este
diagnostico es de 20 afios, se respalda la importancia de reconocer como ellas describen al veterano

de guerra 'y a si mismas, asi como la relacion de pareja en tres lapsos de tiempo destacables.
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a) Pre-aparicion de sintomas: refiere al conocimiento de la pareja y de si misma
antes de la aparicién de los sintomas del TEPT, es decir a la persona con la que se
familiarizaron en primera instancia.

b) Aparicion de sintomas: se destaca el poder conocer cémo describen el inicio de
cada individuo y de la relacion durante la aparicion de los sintomas del TEPT, ya
que, expone las primeras reacciones, percepciones y decisiones ante la enfermedad
y Su nueva etapa de vida.

c) Actualidad: tras la convivencia con los signos y sintomas del TEPT, este lapso de
tiempo permite conocer actualmente como las mujeres refieren su vivencia en esta
nueva realidad, denotando que actualmente los veteranos tienen ya tratamiento

clinico.

Entre las descripciones sobre el veterano de guerra que las mujeres ponderan podemos

observar:

“era amable, jugueton” (E8), “el amor que tenia era perfecto” (E11), “él era feliz” (E27).
“lloraba por todo y nada” (E1), “tenia suefios, hablaba hasta se cayé algunas veces de la
cama” (E7), “comenzd a ponerse ansioso, violento, nervioso” (E22).

“es aislado, evita socializar incluso con los amigos que tenia y la familia” (E14), “se irrita
facilmente, quiere partir la pared” (E22), “evita confusiones, la multitud” (E28), “piensa
que todo el mundo es peligroso incluso hizo una escena en el jardin de infantes del nieto”
(E2).

Entre las descripciones que las mujeres destacan sobre si mismas y su relacion antes,

después de la aparicion de los sintomas del TEPT y actualmente podemos observar:

“marido ejemplar” (E2), “éramos amigos y, amigo de los hijos” (E2), “siempre tuve una
buena relacion con mi papa” (E1).

“aguantar todo” (E14), “por miedo o preocupacion tenia que tragar todo” (E6)

“ahora solo le dejo que hable” (E9), “que exprese todo lo que quiera, que diga lo que quiera
ya no escucho mas” (E3), “tengo menos tiempo, més tareas domésticas que hacer, cuidar

de todo, medicinas, doctores, casa... menos tiempo para mi misma” (E1), “crecié mi baja
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autoestima, me tengo que poner fuerte” (E6), “porque él es imponente, posesivo, explosivo,

manipula las cosas y es muy celoso” (E24).

Il.  Adaptacion
a) Ajuste al evento traumaético

La experiencia de la persona significativa del veterano de guerra diagnosticado con TEPT
aborda etapas que esquematizan la visualizacion de la vida desde el conocimiento del
desplazamiento del ser querido a la guerra. Por lo que, se ha denotado que desde aquel momento

el ajuste cognitivo y emocional es mediado segun el conocimiento de los hechos.

En aquel entonces conocer sobre los acontecimientos de guerra para las mujeres era por
medio de la comunicacion directa (cartas de la pareja durante su estancia de ultramar, “nos
escribiamos a diario, hasta le enviaba solo recortes del periddico al no tener que hablar, pero como
era la Unica que se comunicaba con €l seguia escribiéndole” (E28); “me contaba lo que habian
tenido una emboscada y me quedaba preocupada porque mi prima habia perdido su novio en una
emboscada” (E28)), o indirecta (noticias o comentarios sociales, “conocia lo que vivian alla por lo

que pasaban las noticias” (E26)).

El desafio de auto reporte centrado en los sintomas de trauma al remontar aquellas épocas
para las participantes, refirié un estado de alerta e hipervigilancia, sin llegar alcanzar ansiedad y
normalizar los eventos. Entre los eventos importantes todas recuerdan el regreso del veterano de
guerra, con ello la aparicion de historias relatadas por ellos, es decir, las anécdotas detalladas,
“parecia que exageraba” (E23), e inclusive fotos y/o articulos del lugar de guerra que compartian

con las mujeres.

Las reacciones de ellas ante estos hechos fueron sefialados como “normal” (E10), “bien”
(E29), “nunca reaccione mal” (E20) sobre todo en los momentos en que ellas apreciaban como los
veteranos tenian emociones positivas al compartir estos acontecimientos, encontrando en esto una

parte de “confianza” (E10) mutua y una parte de “desahogo” (E29) para ellos.

Por otro lado, existe una baja tasa de participantes que Unicamente conocieron sobre estas

vivencias de la pareja en la guerra al escuchar “conversar con los del barrio o en las reuniones

96



militares” (E26), con lo que la persona significativa presenta sentimientos de “distanciamiento”

(E26), “desconfianza” (E20) e incluso “rechazo en la cercania intima” (E20) con la pareja.

b) Ajuste a los sintomas de la pareja

(1) Como pareja

A pesar de que la severidad y duracion de los sintomas del trastorno de los veteranos varian,
se resalta que todas han tenido que convivir con las manifestaciones del TEPT. Entre los sintomas
mas frecuentes observados se encuentran la re-experiencia especialmente por medio de pesadillas
y flashbacks que traen recuerdos indeseados e inesperados Y, evitacion de lugares, personas o
eventos denotando los acontecimientos en los que se encontraban rodeados en multitudes con

ruidos fuertes.

“Desperté con un ruido y €l no estaba, se habia golpeado la cabeza con la mesa de noche y
estaba en el suelo” (E16), “dormia y comenzaba a decir algo del sargento y tenia las manos como
agarrando un bate” (E28), “una vez si me asuste, me estaba moviendo la cabeza” (E29), con lo que
las reacciones de ellas ante estos suefios se dividen en despertar al veterano de guerra con carifio
intentando tranquilizarlo y, en no reaccionar ante ello para no causarle mayor estrés, “escuche que

es peligroso despertar a alguien asi” (E14).

Se recalca que para la actualidad todos los pacientes diagnosticados con TEPT se
encuentran con medicacion recetada por el médico psiquiatra para regular los signos y sintomas
del trastorno, sin embargo, se afirma el consumo de alcohol (16.67%) pese a haber sido notificados
profesionalmente la contraindicacion de la mezcla. Igualmente se hizo presente la agresion fisica
por parte de los veteranos hacia sus parejas femeninas (20%) siendo mayor porcentaje de las
participantes referir la presencia de agresion verbal (56.67%). (Tabla 5).

Tabla 5. Presencia de agresividad y consumo de alcohol/substancias por parte del

veterano de guerra

Caracteristicas n=30 %
Abuso de Alcohol
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Si 5 16.67

No 25 83.33
Abuso de Otras Substancias

Si 1 3.33

No 29 96.67
Agresion Fisica

Si 6 20

No 24 80
Agresion Verbal

Si 17 56.67

No 13 43.33

“No podiamos ir ni a las reuniones familiares porque €l preferia quedarse en casa” (E14),
“una vez se cayo un tenedor y el salid a esconderse detras de mi” (E2), “llegaba todo tomado y
decia que bebid solo una copita” (E6), “no podia decirle nada porque era peor, mas enojado se
ponia” (E3). Son algunas de las memorias que quedaron marcadas en las parejas sobre las
reacciones que solo ellas veian en sus parejas. Contrariedad que se asienta y gradualmente se
agrava al no ser reconocido conscientemente por parte de los veteranos como problema, o ser las

memorias de guerra su excusa para su consumo y olvido de ellas.

En esta investigacion solo una paciente reporté demencia presente en su pareja, “me lleva
basura, dice que es para vender, pero que va a vender paraguas rotos... la vecina de la cafeteria
me dice que le lleva los papelitos de la loteria rotos para que le cambie...” (E25). Comportamientos
a los que la mujer tras varios afios, se encuentra exhausta fisica y psicolégicamente, ya que, “todos

los dias debo limpiar la casa de escombros e intentar entrar en razon con é1” (E25).

Pese al vivir estos hechos ninguna de las participantes manifest6 haber tenido pesadillas al
respecto pero, siempre andar vigilante e inclusive un porcentaje comenzar a tomar medicacion
para poder conciliar mejor el suefio. Por otro lado, la autoestima de las mujeres con agresion verbal

se reportd disminuida siendo una agravante la agresion fisica. Ante lo cual se vieron en la
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necesidad de adaptarse a los hechos, intentando equilibrarlos especialmente cuando se hizo
presente la ayuda medica, principiando siempre el no empeorar la situacion de pareja para no

deteriorar la enfermedad del veterano de guerra y su reactividad hacia ella.

El abordaje que se aprecio6 por parte de las mujeres para reaccionar ante la ira, ansiedad e
irritabilidad de los veteranos de guerra es la sutileza, paciencia y evitamiento, con lo que consiguen
convivir con la pareja. No responder ante los hechos o “dejarle e irme a mi rincon a llorar para que

se calme ¢l también” (E8).

Actualmente al conocer que estas reacciones se dan como consecuencia de la guerray, tras
conocer de la enfermedad como consecuencia de la guerra, las mujeres han equilibrado su estado
animico culpando a la guerra en si “porque no era asi” (E27) su pareja y, permitir la expresividad

de sintomas del TEPT con el conocimiento de “no tener la culpa” (E11) ninguno de los dos.

(i) Circulos familiares

Abarcando el &mbito familiar, solo una participante resalto el no haber tenido hijos. Por
otro lado, dos participantes, al ser su segundo matrimonio, mencionan tener hijos solo del primer
matrimonio pero mantener los mismos buena relacion con los padrastros. Solo una madre refirié
maltrato fisico a la hija y tres postularon maltrato verbal a los hijos. Lo que todas las participantes
denotaron fue haber tenido a los hijos inintencionalmente como testigos hasta victimas de la
presencia de los sintomas del pap4, sin embargo, al crecer en un hogar sin conocimiento de la
enfermedad pero expresividad de comportamientos inesperados muchos se alejaron del hogar e

incluso, se marca el rencor hacia el padre de familia.

Se debe destacar la importancia que fue el apoyo asi como el aislamiento de los circulos
familiares para la persona significativa, ya que, practicamente todas reportaron la falta de
credibilidad con la que los parientes reaccionaban ante la mujeres al ellas comentar su vivencia
con el veterano de guerra, especialmente por parte de las familias del esposo. Con ello se veian

afectadas emocionalmente y fue acentuada la soledad dentro de esta experiencia de vida.

Por otro lado, los familiares de parte de la mujer veia aquellas vivencias como gajes de

pareja o historias de guerra, por lo que tenian mayor escucha pero sin apoyo emocional.
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Incrementando a esto la sensacion de falta de soporte por parte del veterano para la mejoria de las
relaciones familiares que la mujer pretende, “mi hermano vive en el exterior y vino una vez al pais,
nos invitd a cenar y ya habiamos confirmado, a la hora de salir de la casa €l me dice que no va
(marido), me senti ofendida, que culpa tenia yo, peor mi hermano... me doli6 tanto, doy tanto por

¢l y ¢l me hace esta ofenda!, que le costaba...” (E12).

(ili)  Como sociedad

Referente a las reacciones que la persona significativa tienen ante la presencia de sintomas
del veterano diagnosticado con TEPT ante la sociedad, sean eventos especificos o del diario, es el
mantener a su pareja con carifio para no exaltar mas sus sintomas. Razon por la que han referido
la preferencia del veterano de guerra en evitar estar entre circulos sociales asi como desistir de
eventos. “Ni a las reuniones de ex militares quiere ir” (E5), “se encierra en casa” (E26), “le veo
angustiarse ante los ruidos y multitudes” (E15), “se asustd con los juegos artificiales cuando
celebraban las fiestas del barrio” (E28), “me daba vergiienza porque estabamos conversando con

los vecinos y se iba de repente” (E30).

La adaptacion por parte de las mujeres para encontrar tranquilidad y equilibrio en su
bienestar se divide en, realizar actos del diario o asistir a eventos sociales solas, como por ejemplo
ir de compras o; el ceder ciertas veces a favor del hombre faltando a los programas sociales para
quedarse con su pareja en casa y, si llegan a asistir algin evento, retirarse a tiempo, ya que, les
permite evitar la angustia propia / hipervigilancia y la angustia / ansiedad expresada por parte de

su pareja.

I11.  Empoderamiento individual y de pareja

a) Individualizacion/autodiferenciacion

Referido a los cambios propios de la persona significativa para autodiferenciarse y no
perder su autenticidad dentro del entorno y de pareja.
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El convivir con una persona diagnosticada con TEPT trae consigo nuevas experiencias e
incluso nuevas perspectivas de los acontecimiento de vida, de la relacion de pareja 'y de si mismo.
Por lo que es importante reconocer los factores positivos que sustentan a la persona significativa
en esta vivencia. En esta investigacion las mujeres han puntuado entre lo més complicado de vivir
con el veterano de guerra con este trastorno es el miedo, la agresividad asi como el sobrecargo de
roles, es decir, ser padre y madre, mantener el trabajo y sustentar una casa, cuidar del hogar asi

como de sus integrantes, la medicacion, médicos, comportamientos, etc.

Vivir entre la angustia, estrés hasta con amenazas “si me dejas me mato” (E11), “cuidado
con lo que dices” (E6), “quieres que me vaya me voy para siempre” (E30), requiere un fuerza
excepcional de la persona significativa. Por lo que es esencial el poder enfocar parte de su vida a
los intereses personales y tiempo propio para poder restaurar la energia fisica y mental, asi como
para poder mantener la esencia ocupando el tiempo y focalizacién de pensamientos por ciertos
momentos en otras cosas, como salir a diario al mercado, realizar ejercicios fisicos aptos para su
desempefio motriz, visitar o cuidar de los nietos, intentar motivar a la pareja para caminatas o

diversas actividades dentro/fuera de casa.

Al mismo tiempo que la mujer trabaja por mantener su personalidad y fortaleza, busca
mantener su presencia como pareja ante los demas y para si misma. Es decir, para no sentir una
total soledad y saber que ain con las dificultades tiene a su marido. Esto, igualmente, lo han visto
como factor protector para no perder la comunicacién ante la sociedad y estar al tanto de las

novedades de su entorno, motivando a la convivencia del marido con los demas.

b) Aceptacion vs censura

Un gran namero de participantes confirman las dificultades que se presentan en cuanto a la
comunicacion con la pareja. La habilidad para escuchar los eventos traumaticos que los veteranos
de guerra vivenciaron en ultramar sin juzgar, culpar o sentir pena, se recalca desde el inicio de su
convivencia. Reforzando esta practica hasta llegar a la actualidad, linea de tiempo en el que
manifiestan oir al veterano sin prestar atencion a la platica para no verse influenciadas por las
emociones que emite la pareja al re-experimentar ello y, poder “traer de vuelta” (E20) su pareja

“distrayéndolo para que no sufra” (E29).
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Ante la presencia de los sintomas de la pareja, la persona significativa se ve envuelta en un
medio delicado para intentar conversar con su pareja y sostener emocionalmente a su marido para
que él vuelva a un estado relajado, consciente de lo que dice y de sus reacciones. Pese a que la
dificultad es evidente, especialmente “cuando explota y quiere partir la pared” (E25), todas sefialan
reforzar su propia estabilidad emocional para “no acabar con la casa” (E6) o “hacer peor dos
enfermos” (E11).

La tendencia para hoy en dia entre las participantes es el evitar ellas traer a conversa temas
relacionados a la guerra, asi como ver peliculas, noticias o documentales de guerra, guardar las
fotografias/recuerdos de ultramar y, reaccionar ante cualquier otro hecho en el momento que la
pareja tiende a iniciar memorias sobre el evento traumatico. Sin embargo, el 50% de ellas perciben
la falta de control o “falta de esfuerzo” (E8) por parte del veterano de guerra para no traer estas
memorias o inclusive enfrentarlas, siendo la respuesta de ellos “no es mi culpa es la enfermedad”

(E6), “es la cabeza” (E5), “sabes que no puedo hacer nada dijo el médico” (E30).

IVV.  Estrategias de coping
a) Confidencialidad

La época del enamoramiento fue descrito por todas las participantes como el mejor
momento con su pareja. Epoca donde ambos compartian con amistades, asistian a reuniones, o
tiempo de calidad entre ambos. Al comenzar la aparicion de los sintomas las participantes
reportaron haber estado sorprendidas con las inesperadas actitudes del veterano de guerra. Ciertas
familias daban escucha activa al desahogo de la mujer o en ciertas ocasiones los conocidos intimos,
sin embargo, las respuestas y reacciones externas no descartaban la inhabilidad asi como el

escepticismo ante el tema “ya le pasara” (E15), “es por lo que vivio alla, déjale” (E30).

A medida gue los sintomas empeoraban las consecuencias dentro del hogar se presentaban
con mayor frecuencia y severidad, por lo que las participantes preferian “guardarse todo” (E24),
“dejar todo dentro de casa” (E14) que contar con los familiares, amigos o sociedad en busca de
apoyo por “vergiienza” (E22), “miedo” (E6) o “prohibicion” (E23). Sin embargo, la familia directa
(hijos), ayuda directa (médico de familia/psiquiatra) y amistades de por vida fueron bases

importantes para las mujeres.
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Tabla 6. Distribucion de S.O. respecto a la confidencialidad

Caracteristicas n=30 %
Confidencialidad
Amigo 7 23.33
Hija/o 5 16.67
Familiar 5 16.67
Doctor 2 6.67
No 11 36.67

Al no poder transmitir/compartir la situacion y contexto en el que viven dia a dia la mayoria
de las participantes, recalcando que el tiempo es una variable importante a tomar en cuenta, se
puede observar que a mayor lapso de tiempo de diagndstico se observa la disminucion de
agresividad, reportada como aceptacion o indiferencia, siendo parte de su adaptacién e intento de

evitar exacerbar mas los sintomas de la pareja (Gréafica 3).
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Gréafico 3. Correlacion entre abuso de alcohol, confidencialidad vs. tiempo de diagnostico del

TEPT, agresion verbal, segun motivo de diagnostico y agresion fisica.
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del veterano. Ante esto, se observa la negativa de expresion de las mujeres ha compartir la situacion

de convivencia con la pareja o, ser transmitidos a los hijos sobre los acontecimientos y sintomas

Nervous, Yes

Friend

Daughter/Son

Familiar
Doctor

No

L 4

Friend

Daughter/Son

Familiar

Doctor
No

Sleep Apnea, No

Friend

Daughter/Son

Familiar
Doctor

Yes

No

Friend

Daughter/Son

Familiar
Doctor

No

o

T
2

T T T T
4 6 s 10

Timeof_PTSDdiagnosis

9 Yes

A No

Friend
Daughter/Son
Familiar
Daoctor

No

Friend
Daughter/Son
Familiar
Doctor

No

Friend
DaughteriSon
Familiar
Dector

No

Friend
Daughter/Son
Familiar
Doctor

No

Verbal Aggression

manifestados, especialmente en la presencia de ansiedad y nerviosismo.
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(i) Profesional

Entre las estrategias de coping que las participantes consiguieron abarcar para la
convivencia con los sintomas del TEPT del veterano de guerra sobresale la fuerza interna. El
propio esfuerzo, empuje personal hacia mejorar la relacién consigo misma y la realidad con la
pareja durante esta nueva etapa de coexistencia, asi, las participantes se fortalecieron para contener
el hogar. Solo una mujer reporto estar divorciada pero seguir conviviendo en la casa con el ex

marido, ya que, “le da pena” (E8) y “es la manera de apoyarlo” (E8).

La mayoria de las participantes recalcaron haber tenido la “fuerza divina” (E14) como
apoyo personal. Creencias religiosas que sustentaron la fe y esperanza para solventar la relacion y
aceptar la realidad, con lo que consiguieron sostener a la pareja en momentos de crisis y llegar a
sobrepasar igualmente los propios momentos de desesperacion, frustracion, tristeza, trabajo fisico

y psicolégico.

A pesar de las duras experiencias con el marido las mujeres eligieron, aun contra la
voluntad de algunos hijos, el no separarse de los veteranos de guerra ya que, “iba a ser peor para
¢l, su enfermedad” (E19), “pena de que los hijos vean al papa abandonado” (E19), “al casarte se
dice el matrimonio hasta en la enfermedad” (E30). Todas recalcan el carifio, estima hacia su pareja
tomando como impulso el amor con el que se casaron por lo que deciden mantenerse en

matrimonio y Ser “el angel de la guarda para é1” (E22).

Asi mismo reconocen su personalidad fuerte o alegre para sobrellevar o impulsar a la pareja
a la mejoria. La paciencia ante si misma, la pareja, la familia y la sociedad es un factor que
resguardd hasta hoy en dia la relacién matrimonial. Por otro lado, también es visto este factor
importante para sostener ante la sociedad la relacion, marcado como el social-ético, no abandonar
al veterano por ser victima de guerra. Dando como resultado la costumbre y adaptacion a la

relacion.

Las participantes manifiestan estar actualmente los hombres con apoyo profesional, sin
embargo, recalcan haber sido muy tarde. “Si hubieran tenido desde que volvieron apoyo de los
médicos estarian bien” (E11), “fueron abandonados luego de la guerra” (E11). Sefialando asi la

falta de informacién y cuidado profesional y estatal otorgado tanto para los militares como para
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los familiares acerca de las consecuencias que la guerra acarrearia en sus vidas, ya que, “si ¢l

estuviera bien, yo estaria bien” (E11).

Denotan que la medicacion ayuda a estabilizar los sintomas de los veteranos de guerra,
siendo contemplados en ciertas parejas mas medicacion que en otras. Igualmente las participantes
comparten tener gastos médicos propios ligadas a los propios sintomas de trauma secundario y
cuidados médicos complementarios. Por lo que la preocupacion ante ello es ver que
economicamente su fondo abarca gran gasto para esto, lo que conlleva a sentir la necesidad del
reconocimiento social politico sobre la participacion del veterano en la guerra para ayudar a
solventar las medicinas y cuidados profesionales. Por otro lado, existen medicamentos con efectos
adversos entre los que se ha sefialado por parte de las participantes la incapacidad del marido de
conseguir o mantener relaciones sexuales, sin embargo, “ya fuimos jovenes, y prefiero no tener

sexo a verlo todo ansioso y enojado” (E19).

Discusién

En primera instancia se toma en cuenta que en este estudio los veteranos fueron a la guerra
antes de formar una familiay constituir un hogar, por lo que los roles y rutinas asi como las alianzas
familiares no estaban establecidos formalmente con sus parejas antes del desplazamiento a
ultramar. Sin embargo, se puede observar que tras el inicio de la expresion sintomatoldgica,
después de ya haberse conformado una familia, el rol de cada integrante del hogar sufrié un cambio
inadvertido. Siendo los signos y sintomas més evidentes e incrementando su severidad tras el retiro
laboral, lo que conlleva a un ajuste a los nuevos comportamientos, pensamientos, distribucién

econdmica, relacién / apoyo familiar y social.

A pesar que para cada participante el tiempo de convivencia con la pareja varia, la
apreciacion que recae en el tiempo previo a la aparicidn de los sintomas del TEPT se lo sefiala
como “bueno” (E22), “perfecto” (E11), ya que, sobresale haber sido la convivencia en la época
del enamoramiento al igual que una etapa donde las participantes al igual que los veteranos de
guerra aun ejercian actividades laborales y/o sociales. Tras la jubilacion de cada uno de ellos y

mantener una estadia mas hogarefia, asi como el disminuir la ocupacién cognitiva y fisica, se
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acentuaron las dificultades en la convivencia dentro del hogar, factores de riesgo que llegan a

intensificar los sintomas del trastorno.

Al comenzar la expresion de los sintomas, muchas parejas se encontraban en un ambiente
de duda, confusion y desconocimiento acerca de la nueva personalidad que el veterano de guerra
manifestaba, “no era quien me enamor6” (E10). Fueron observados los cambios a nivel de pareja,
familia y sociedad, sin embargo, al desconocer sobre el tema se ignoraba la mejor manera de
reaccionar ante ello o de poder brindar un consejo a la pareja. Por lo que entre los mecanismos
encontrados por las mujeres para la convivencia fue la adaptacion e hipervigilancia. Medio
adaptativo para intentar sostener de la mejor manera las actitudes de la pareja sefialado como el
“aguantar todo” (E14) y, la hipervigilancia “estar siempre pendiente” (E20) inclusive en la noche,
ya que, entre los problemas de suefio se presentaron movimientos y/o expresiones inconscientes
en los que salia afligida la mujer, “me daba punta pies dormido” (E22), “me daba en la cabeza”
(E19).

Hoy en dia, tras el conocimiento de existir una razon aclaratoria formal para los
comportamientos “diferentes” (E1) del veterano de guerra, se hace presente la comprension y el
evitamiento, asi como la despreocupacion ante ciertas actitudes, ya que, “no es su culpa” (E23) y
“la medicacion ayuda” (E26). Con lo que se puede observar que los ajustes de la persona

significativa se dieron a nivel cognitivo, emocional y fisico.

Cognitiva y emocionalmente se concibe el desafio desde el inicio, es decir, desde el
desplazamiento del “entonces enamorado” (E9) a ultramar, teniendo que aceptar su separacion por
varios afios asi como la angustia que provocaba la dificultad de comunicacion con la esperanza de

no recibir noticias fatales.

Con el regreso de los veteranos de guerra de ultramar se originé en las mujeres el aprendizaje
en lidiar y convivir con los eventos relatados por ellos respecto a la experiencia de guerra e,
inclusive con los articulos, fotos/recuerdos. Aunque parecian exageradas las anécdotas en primera
instancia, al participar en las reuniones de exmilitares fue percatado que era una realidad e
inclusive algunas mujeres manifiestan su experiencia como “suerte que no era tan malo como para
otras” (E23).
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Asi como las manifestaciones de los sintomas han variado en cuanto a severidad y tiempo
de desarrollo, se ha visto que la actitud del veterano de guerra y de la persona significativa ante las
reacciones sintomatoldgicas, asi como la personalidad de cada uno de los que conforman la pareja,

influye en el grado de ajuste en la relacion de ambos ante esto.

En la relacion de pareja hay espacios que solo comparten ambas entes que la conforman,
entre los que destaca la hora de dormir. Momento donde la manifestacion de pesadillas en el
veterano de guerra ha sido reportada por todas las participantes asi como la presencia de
comportamientos inconscientes. La expresion de la apnea de suefio fue referida como conversas
incomprensibles para la mujer hasta movimientos bruscos en la cama, contra la mujer, o, incluso
llegando a ser el veterano mismo quien se golpea o cae de la cama. Por otro lado, en momentos
donde las personas significativas comparte en silencio con los compafieros (por ejemplo, viendo
la television o platicas diarias en casa), se report6 la percepcion de mentalidad distraida de los
veteranos de guerra conllevando ello en las mujeres una sensacion de abandono por parte de la

pareja e, inclusive llegar a tener sentimientos de soledad adn con él presente en casa.

Es asi como algunas mujeres comenzaron a distinguir el distanciamiento emocional de la
pareja asi como el distanciamiento en la intimidad fisica. En otras palabras, se reporta la perdida
ambigua del veterano con lo que las emociones de la mujer fluctla entre el carifio por su pareja y
el desinterés percibido por la falta de comunicacion, interaccion, confianza y/o demostrar apoyo a
la mujer y, no solo ser ella quien “de todo” (E8). Por lo que, se recalca que al no compartir con las
parejas las experiencias/memorias/sentimientos traumaticos, sea por proteger a la familia o asi
mismo para evitar recuerdos indeseables del trauma, surge el distanciamiento fisico y emocional.
Siendo esto mas notable para las mujeres al observar en las parejas la inclinacion de comunicacion
con colegas o amigos, correspondiendo esto como precursor de sentimientos de exclusion e
inclusive una disminucién dentro de la intimidad de pareja. Postulado sefialado en las
investigaciones de McFarlane y Bookless (2001) y Regehr (2005) con las victimas de trauma. Por
lo que se puede confirmar con este estudio las consecuencias negativas que surgen en la victima
secundaria al evitar o negar la participacion activa de la compafiera/mujer en las memorias,

preocupaciones y salud en general del veterano de guerra con TETP.

Entre las adversidades que las participantes destacan como trascendentales en su convivencia

con el veterano de guerra se encuentran el abuso del consumo de alcohol y la presencia de agresion
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fisica asi como la agresion verbal, las cuales llegan a repercutir en ellas y el entorno. Al igual, se
reconoce que un factor muy importante encontrado en este estudio es el tiempo. Esto incorporado
a la agresion verbal que la mujer ha sostenido durante su convivencia con el veterano, refiere
conllevar a una disminucion en la apreciacion de imagen, percepcion critica a la manifestacion
cognitiva y reaccion emocional junto con el desempefio conductual de la mujer, consecuencias
agravadas con la existencia de agresion fisica, lo que manifiesta tener alta correlacion con la baja

autoestima auto divisada.

Se ha sefialado en los trabajos de Yaffe, Vittighoff, Lindquist, Barnes, Covinsky, Neylan et
al. (2010) que el TEPT actla como factor de riesgo para el desarrollo de demencia, disminucion
en la calidad de vida (Zatzick Marmar, Weis, Browner, Metzler, Golding et al., 1997), problemas
para re incorporarse a la vida comunitaria (Sayner, Noorbaloochi, Frazier, Carlson, Gravely, &
Murdoch, 2010), e incremento en el consumo de alcohol asi como de drogas ilicitas (Ouimette,
Coolhart, Sugarman, Funderburk, Zelman, & Dornau, 2008). Consecuencias y nuevas
caracteristicas que en esta investigacion las personas significativas han confirmado tener que lidiar
en sus vidas, variando segun la calidad y tiempo de convivencia como pareja asi como la intensidad
y tiempo de la presencia sintomatoldgica de este trastorno. Factores que actuan al igual como
disparadores para la manifestacién sintomatolégica de estrés traumatico secundario en las personas
significativas, influenciando ello en la calidad y cantidad de desenvolvimiento personal, social y

laboral dentro y fuera del hogar.

Variables que igualmente en severidad dependen de la personalidad de los que conforman la
pareja y/o el hogar. En el andlisis transversal postulado por Meffert, Henn-Haase, Metzler, Qian,
Best et al (2014), se observa que las personas diagnosticadas con TEPT se envuelven en
matrimonios mas violentos que los pacientes sin este diagnostico. Sin embargo, estos autores
igualmente recalcan la bidireccionalidad de esta violencia, es decir, las personas con TEPT tienen
un mayor probabilidad de violencia hacia sus parejas y, al igual, son mas propensas a recibir
violencia de sus parejas (Goff, et al., 2007; Jordan, Marmar, Fairbank, Schelenger, Kulka et al,
1992; Renshaw, Allen, Rhoades, Blais, Markman, & Stanley, 2011; Riggs, Byrne, Weathers &
Litz, 1998; Taft et al., 2007). Postulado que por medio de nuestro estudio, al tener la participacién

Unica de las mujeres, no podemos corroborar, los resultados de esta investigacion por en tanto
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indican la presencia de violencia por parte de los hombres dirigida a las mujeres pero no podemos

confirmar la direccionalidad con la que se desenvuelve entre la pareja.

La experiencia, expresion e intercambio de afecto positivo y negativo se lo ha visto como
una interaccion bidireccional entre las parejas, es con esto que se puntualiza a la emocion positiva
0 negativa de los conyuges como factor predictivo a largo plazo en cuanto a satisfaccion marital o
divorcio/separacion, donde se ha visto que las parejas con mayor porcentaje de divorcio
presentaban menor ajuste marital (Gottman, Coan, Carrére, & Swanson, 1998; Miller et al, 2013;
Gottman & Krokoff, 1989). En esta investigacion Unicamente se puede apreciar como la
experiencia, expresion e intercambio de afecto es unidireccional, en otras palabras, ser las
esposas/compafieras quienes han reportado el aceptar y/o se han adaptado como medida
precautelaria o por acumulacion y fatiga de convivencia a lo manifestado por el veterano. Recalcan
preferir el no reaccionar y acoplarse al hombre para no exacerbar los sintomas, siendo esto
precursor a la acumulacion de cogniciones y emociones mal adaptativas en las mujeres,
reprimiendo sus expresiones verbales y conductuales lo que acarrea una disminucion y / o
dificultad para la ejecucion de las diversas tareas del dia a dia. Sin embargo, se recalca que para
concretizar la direccionalidad de esta interaccion entre pareja, es imprescindible conocer la

perspectiva y vivencia de ambas personas que conforman la pareja.

Principio relevante en la vivencia del trauma secundario al reconocer que la acumulacion
de esta experiencia traumatica y de los sintomas de la pareja puede disminuir la capacidad
adaptativa positiva de la persona significativa ante subsiguientes acontecimientos estresantes (por
ejemplo, agresion por parte de la pareja, incomprension familiar) como consecuencia de haber sido
debilitados los sistemas adaptativos del cuerpo y de la mente ante el estrés (Leinweber & Rowe,
2010: Wilson & Thomas, 2004). Notase con ello que el porcentaje de agresividad llega a mantener
un matrimonio por miedo a la reactividad de la pareja, amenazas, por compasion al saber que son
efectos de la enfermedad, por tener pena del veterano de guerra al haber quedado con esas secuelas

y realzando sus creencias y esperanzas asi como el compromiso social familiar.

Se denota como aprendizaje/adaptacion por parte de las mujeres el no reaccionar a la
explosividad del veterano de guerra para intentar apaciguar su estado y no deteriorar la situacion.
Actualmente este comportamiento adaptativo de las personas significativas, junto con el

conocimiento de la existencia de la enfermedad como consecuencia de los eventos traumaticos de
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guerra, han sabido forjar un escudo protector para su relacion de pareja, dando como responsables
de esta vivencia a la politica y a la guerra como acto en si al que fueron obligados sus compafieros
de vida a participar, brindando ello como factor coping cognicién positiva sustentada en la
empatia. Resultados que se pueden vincular con el modelo procesual de Moreno-Jimenez,
Morante, Rodriguez y Garrosa (2004), donde se sefiala que la sintomatologia y esquemas
cognitivos para la manifestacion del ETS se encuentran basados en los antecedentes

organizacionales y de personalidad destacando ante todo la empatia.

Lo que permite el reconocimiento del rol de las personas significativas mediante el hecho de
ser las mujeres quienes mantiene el dinamismo y capacidad fisica como psicoldgica destinada a
esta convivencia, siendo la auto potencia lo que les proporciona la determinacion para poder
enfrentar cada demanda del dia a dia. Ello se lo ha visto ligado a las creencias personales, es decir,
la propia fuerza interna y esperanza, tomando el trabajo en sus manos para que la vida sea siempre
hacia adelante. Ademas, se puede referir el compromiso moral, religioso y social tradicional. En
otras palabras, mantienen la conciencia del cansancio, opcion de divorcio y/o separacion frente al
empoderamiento propio, como pareja y entre los miembros de la familia como un aspecto positivo
para la relacion matrimonial lo que refuerza su estabilidad conyugal y personal. Aspectos que
permiten observar la alta capacidad de resiliencia de las participantes de este estudio, siendo el
nivel de afrontamiento, dominio y evolucion de cada situacién fundamentales para el
fortalecimiento y construccion de competencias favorables individuales, de pareja, familiar y
social (Agaibi, y Wilson, 2005; Luthar, y Cicchetti, 2000; Melillo y Ojeda, 2005; Morais, y Koller,
2011).

Otra manifestacion sintomatoldgica con la que tienen que lidiar y conllevar las personas
significativas de la persona diagnosticada con TEPT, es la falta de interés o evitamiento a la
sociedad o eventos socioculturales. La mayoria de parejas participantes de este estudio aprecian
su edad como joven y socialmente activas, por lo que ha sido una de las consecuencias mas duras
en adaptarse y apoyar fisica y psicologicamente al veterano de guerra, siendo esta etapa de ceder

proporcional a los sintomas de evitamiento propio.

Dejar de asistir a eventos que les gustaria compartir con la sociedad como por ejemplo afio
nuevo, o, tener que ausentarse temprano de reuniones familiares o sociales (por ejemplo, convivios

militares) ha sido sefialado como esencial para evitar exaltar mas los sintomas de la pareja, ya que,
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son ellas quienes deben acarrear las posteriores conductas de los maridos. Se debe destacar que
como personas significativas han sabido positivamente conllevar estas reacciones, siendo el
evitamiento de ambos a los eventos o, asistencia Unicamente por parte de la mujer, factores
protectores ante la expresion sintomatoldgica de trauma en ambos, como por ejemplo la
hipervigilancia por lo que se puede referir esta solucion como coping activo al ser visualizada el
costo beneficio de esta estrategia ponderada por las mujeres (Doyle, Becker, Newwly, Johnston,
& Pepperell, 2015; Pereira da Cunha, 2018; Vara, 2014).

En cuanto a las relaciones familiares, existen parejas que se han alejado totalmente de ellas
0 mantienen poco contacto por el esfuerzo que la mujer manifiesta. Es decir, las actitudes reactivas
del veterano de guerra incluso se han presenciado en ocasiones dentro de eventos familiares o su
evitamiento a las reuniones, pero se recalca el distanciamiento de la mujer al verse incomprendida
hasta disminuida en credibilidad al compartir con el resto de la familia su experiencia de
convivencia con el veterano de guerra. Lo que corrobora con el estudio de Outram et al. (2009)
gue mencionan el aislamiento familiar por parte de las mujeres de veteranos de guerra en un &mbito

general.

Por otro lado, en esta investigacion realizada, segun el relato de las participantes y mencion
interesante para ser abarcado en futuros estudios con la participacién de los integrantes del hogar,
existe alto porcentaje de abandono de los hijos al haber sido ellos testigos y hasta victimas de los
sintomas (agresion verbal y fisica) por parte del padre. Ante ello, son las madres quienes al ser
vistas como victimas por parte de los hijos, mantiene comunicacion o visitas infrecuentes para dar
soporte emocional o acompafiamiento fisico, siendo esto una estrategia de coping emocional en la
que ellas consiguen renovar las energias. Resultados que confirman los postulados de Carroll,
Rueger, Foy y Donahoe (1985), Glenn et al. (2002), Jordan et al. (1992), quienes encontraron
mayor agresion fisica y verbal a los hijos y parejas por parte de veteranos de guerra con TETP

comparado con veteranos de guerra sin TEPT.

Es asi como en esta investigacion se destaca el ajuste que las mujeres de los veteranos de
guerra diagnosticados con TETP extienden en la percepcion de vida, de pareja y de si mismas.
Donde el mayor porcentaje afirma el habituarse a la nueva situacion conyugal e, inclusive soportar
ciertas actitudes de la pareja o continuar en la relacién por los hijos y/o la verglienza del divorcio

ante la sociedad. Al igual, por el amor que los unié en su juventud, encontrar como estrategias de
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coping el retomar las energias en la religion y creencias propias que empoderan su ser, la igual que
mantenerse ocupadas (hobbies, familia, médicos, compras diarias) y, especialmente evitar
reaccionar ante el conyugue en momentos de expresion sintomatoldgica o al conyugue mismo en

su totalidad.

El regreso de ultramar de los veteranos de guerra marca un inicio de memorias compartidas
consciente 0 inconscientemente con sus parejas. Ante esto las mujeres han sabido expresar su
curiosidad e interés en un principio, sin embargo, a medida que fueron siendo repetitivas y
traumaticas estas historias confirman las participantes llegar a confrontar al veterano de dejar

aquellas memorias negativas en el pasado.

Actualmente la mayoria manifiesta preferir evitar aquellas conversas para no perjudicar las
reacciones del veterano de guerra asi como las reacciones de si mismas, es decir, causar altos
niveles de sintomas de trauma secundario. Al haber ya permitido el desahogo de este
acontecimiento traumatico prefieren hoy en dia no reaccionar a ello intentando redireccionar a la
pareja con otros temas o eventos. Destacando su dificultad cuando perciben una falta de esfuerzo
del compariero para enfrentar las memorias o comportamientos llegando hasta escudarse en la

enfermedad.

Sin embargo, se acentla que pese a una falta de conversa activa sobre el estado de la propia
persona significativa con familiares, amigos, sociedad en general, un porcentaje bajo de las
participantes sefialan la importancia que ha sido, en cierto momento surgido, durante el convivir
con el veterano de guerra el haber podido permitirse transmitir al cnyuge sobre su estado y
percepcion como pareja. Siendo esto observado como una descarga emocional para ellas al haber
podido compartir, desahogar sus sentimientos con el veterano, pese a no tener siempre un estado

de comprension o cambio de comportamiento de la pareja.

Lo cual se ha visto expuesto en la literatura como estrategia adaptativa del coping, es decir,
cuando la mujer da a revelarse a si misma para compartir sus emociones y cogniciones con su
pareja se ha visto como tendencia positiva ya que ayuda como factor protector y recurso para
aliviar los sintomas del trauma secundario (Finkenauer & Hazam, 2000). Dando este proceso la

oportunidad de mantener la intimidad entre la pareja, la apertura y la confianza mutua, sobre todo
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el descargo emocional que potencia a la relacion (Dekel & Solomon, 2006; Finkenauer & Hazam,
2000).

Es asi mismo que se puede diferenciar en las mujeres como estrategia de afrontamiento
propio el evitamiento al no poder/querer descargar su estado con amigos, familiares o sociedad en
general por verglienza, desconocimiento, miedo o pena de su pareja. Siendo los hijos, descrito por
las participantes, quienes fueron parte de esta realidad, los que en tendencia hasta el momento
conocen los avances o recaidas el veterano asi como de las mujeres ya que son ellas quienes debe
hacer frente a los comportamientos y actitudes. Por lo que la comunicacion de madre-hijo/a es
percibida por ellas como la fuerza y resguardo que les permite continuar su realidad. Decision que
ellas refieren preferir para evitar prejuicios sociales y mantener el conocimiento de los eventos
negativos Unicamente dentro del hogar. En el estudio de Brockman et al. (2016) se pudo observar
como los conflictos y violencia intrafamiliar son presentados con la pareja e hijos de veteranos de

guerra o miembros de servicio activo.

Se destaca el soporte y permanencia de la mujer, dentro de un matrimonio lleno de
contradicciones para su bienestar fisico y moral, al ser parte de una sociedad religiosa con la que
fueron educadas, teniendo que mantener una perspectiva positiva ante los acontecimientos de
pareja, siendo el amor, la esperanza, el sentimiento de aprecio o pena lo que les da motivacion para
quedarse y seguir esforzandose en ayudar al compafiero. Igualmente el tiempo ha sido un factor
que les ha permitido habituarse a esta relacion sin dejar su fe y creencia religiosa. Esto recalca los
valores, creencias y educacion recibida desde la infancia, constructos de autorregulacion y
regulacién interactiva hacia la relacion de pareja. El casarse y mantener el matrimonio pese a los
improvistos surgidos, “fueron 40 afios de picardias que me hizo, ahora ya esta calmado” (E4).
Permanecer en pareja en las buenas épocas econémicas y de salud asi como en las épocas
problematicas “no por estar enfermo lo voy a dejar” (E4). Sostener las propias angustias y ayudar
al otro “con que ¢l esté bien, yo estoy bien” (E8), “me educaron para quedarme con mi marido

pese a todo” (E24).
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CAPITULO V

ESTUDIO CUANTITATIVO
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Metodologia Investigativa

En el desarrollo de esta investigacion, como parte fundamental del Programa Doctoral en
Psicologia de la FPCEUP, fue realizado un entrenamiento intensivo en la Escuela de Salud Publica
y Medicina Preventiva en la Universidad de Monash, Victoria, Australia. Durante esta estancia,
bajo la supervision profesional del grupo de investigacion, especialmente de la doctora a cargo del
analisis del proyecto a correr en el area de salud mental, fue llevado a cabo importantes tipos de

doctrinas dentro de los cuales incluy6 el programa STATA 15.

Stata es un software estadistico para el andlisis y gestion de datos, y graficos creado por
StataCorp en 1985. Principalmente es utilizado dentro de las instituciones académicas y
empresariales que tienen un enfoque investigativo especialmente en ciencias sociales,
biomedicina, economia, ciencias politicas, epidemiologia y més (StataCorp, 2019). Entre los
puntos fuertes para el uso de este programa estadistico, denotan la simulacion, combinacion y
remodelacion de datos, posibilidad de reproduccion y documentacion de los analisis de datos para
publicaciones y revisiones (StataCorp, 2019). Se pueden administrar diferentes tipos de variables
y recopilar los resultados en grupos o réplicas (StataCorp, 2019). Asi mismo cuenta con la
posibilidad de importar y exportar diversos tipos de archivos para poder combinar, crear y
transformar los conjuntos de datos y, con el control de versiones permite la reproduccion de los

mismos resultados con el factor tiempo en aislante (StataCorp, 2019).

El uso del programa estadistico STATA para esta investigacion tiene como finalidad el
andlisis de multivariables, reconocer los indices sintomatolégicos como ansiedad, depresién y mas,
observar la percepcion de calidad de vida como satisfaccion de salud y apreciar los indices de
TETS mediante la estructura de modelos de correlacion, regresion entre otras configuraciones que

permiten el andlisis del estudio.

Herramientas de Investigacion

Una vez explicado el proyecto a ser llevado a cabo con las participantes, confirmando la
colaboracion anonima y voluntaria por medio de la firma del consentimiento informado,

desarrollado el cuestionario sociodemografico, y, en la mayoria de participantes al finalizar la
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entrevista o durante la entrevista segin se apreciaba mayor disponibilidad y facilidad de
desenvolvimiento de cada mujer percibido por la investigadora, se prosiguio con la elaboracién de

los cuestionarios a describir.

Brief Symptom Inventory (BSI)

El Inventario Breve de Sintomas (Brief Symptoms Inventory, BSI, Derogatis, 1983; version
portuguesa Canavarro, M. C., 1999) (Anexo VII1.) es un instrumento de auto respuesta compuesto
por 53 items, en el cual el participante debe contestar en una escala de Likert de 5 puntos, desde 0
(Nunca) a 4 (Extremadamente), el grado en el que el problema le ha llegado a afectar. Este
inventario fue desarrollado en relacion al SCL-90-R (Derogatis & Melisaratos, 1983) con el
objetivo de disminuir el tiempo empleado por cada persona para su elaboracién, utilizando asi

Unicamente los items con mayor peso que definen a cada dimension psicopatoldgica que valora.

Este instrumento evalGa la sintomatologia psicopatolégica por medio de 9 dimensiones

basicas y 3 indices generales (Canavarro, M. C., 1999):

e Somatizacion, avalia el malestar percibido del funcionamiento soméatico como quejas del
sistema cardiovascular, respiratorio, gastrico u otro. Ademas de dolores musculares y
equivalentes somaticos que reflejan ansiedad o con clara mediacion autbnoma.

e Obsesién-Compulsién, dimension que evalla cogniciones, impulsos y conductas

ejecutados persistentemente ante los cuales las personas son conscientes pero incapaces
de resistir.

e Depresion, esta dimension enfatiza la depresion clinica centrado en el afecto y humor
disforico, perdida de energia vital, falta de interés y motivacién por la vida.

e Ansiedad, los items que componen esta dimension son el nerviosismo y tension, sintomas
de ansiedad generalizada y ataques de panico.

e Agresividad-Hostilidad, contiene indicadores cognitivos, emocionales y conductuales

enfatizando el afecto negativo de cdlera.
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Ansiedad Fobica, dimension caracterizada por ser una desproporcional respuesta de

miedo irracional persistente en relacion a una persona, lugar o situacion, lo que podria

conllevar al evitamiento del estimulo.

Ideacion Paranoide, definida como el funcionamiento perturbador de las cogniciones.

Incluye pensamientos de sospecha, hostilidad, pensamiento proyectivo, egocentrismo,

miedo a la pérdida de la autonomia y delirios.

Sensibilidad Interpersonal, incluye a los sentimientos de inadecuacién personal,
inferioridad, auto disminucién, especialmente al compararse ante los demas. También
abarca la incomodidad e timidez ante el desenvolvimiento social.

Psicoticismo, representada por el aislamiento y el estilo de vida esquizoide, asi como
sintomas primarios de esquizofrenia indicado por las alucinaciones y control de
pensamiento. Esta dimension se enfoca en representar la dimension continua da la
experiencia humana siendo por ello de manera gradual su evaluacion.

indice de Severidad Global (IGS), escala que representa la puntuacion combinada de la

intensidad del malestar vivenciado con el nimero de sintomas sefialados.

indice de Malestar por Sintomas Positivos (ISP), sefiala la media de intensidad de todos

los sintomas que fueron marcados.

indice Total de Sintomas Positivos (TSP), este indice puntda el nimero de quejas

sintomatoldgicas expresadas.

Se ha encontrado una consistencia interna de .71 a .85; fiabilidad test-retest de .68 a .91

(Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2010); Canavarro (1999) al dar una adaptacion portuguesa

revela que la mayoria de las sub-escalas tienen una consistencia interna mayor a .70 con una
fiabilidad de test-retest de .65 y .80 (alfa de Cronbach de Somatizacion: .80; Obsesion-
Compulsion: .77; Depresion: .73; Ansiedad: .77; Agresividad-Hostilidad: .76; Ansiedad Fobica:
.62; ldeacion Paranoide: .72; Sensibilidad Interpersonal: .76; Psicoticismo: .62). El punto de

cohorte es de 1.7 por lo que una puntuacién mayor o igual a este valor en el indice de Sintomas

Positivos distingue a las personas emocionalmente perturbadas de la populacion normal (Monteiro
& Maia, 2009).
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World Health Organization Quality of Life (WHOQOL — Bref)

Instrumento desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud [OMS, 1994] siendo

adaptado a la version portuguesa por Canavarro et al. (Canavarro et al., 2007) (Anexo 1X.). Es una

medida genérica, multidimensional y multicultural que evalla la calidad de vida segin la propia

percepcion de la persona. La escala de respuesta de este instrumento sigue una metodologia tipo

Likert que va de 1 a 5, donde a mayor puntaje en la respuesta se observa mayor calidad de vida
(Vaz Serra et al., 2006). WHOQOL-Bref esta disefiado en base al WHOQOL-100 como medida

abreviada para una menor demanda de tiempo en su elaboracion por parte de cada participante.

WHOQOL-Bref consta de 26 items de los cuales los dos primeros valoran en maneral

general la calidad de vida y salud, mientras que los 24 restantes valoran dentro de cuatro dominios

que pertenecen a:

Salud fisica, esta medida representa la actividad de la vida diaria, capacidad de trabajo,
la existencia de dependencia a medicamentos, asi como la energia y fatiga, movilidad de
la persona, dolor e incomodidad, al igual que suefio alcanzado y el descanso.

Salud psicoléqica, incluye la percepcion sobre la imagen corporal y la apariencia fisica,
sentimientos positivos como negativos, autoestima, al igual las creencias personales,
religién, espiritualidad y cogniciones, aprendizaje, memoria y concentracion.

Relaciones sociales, abarca las relaciones personales, la actividad sexual, asi como la

percepcion del apoyo social recibido.

Medio ambiente, esta medida contiene recursos financieros, la percepcion sobre la

libertad, seguridad fisica y bienestar, salud y asistencia social hondando en su
accesibilidad y calidad. Al igual su percepcion del ambiente en casa, alcance de
informaciones y habilidades, participacion y oportunidades para actividades recreativas

o de ocio, acceso a transporte y entorno fisico (ruido, clima, contaminacion, transito).

Este instrumento posee una consistencia interna satisfactoria medido por el Coeficiente de

Cronbach (dominios = .79; 26 items = .92) siendo para Salud Fisica: .87, Salud Psicoldgica: .84,
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Relaciones Sociales: .64 y Medio Ambiente: .78 (Vaz Serra et al., 2006) y, se encontr6 por medio
de un modelo linear de los dominios una varianza del 44% utilizando una regresion linear multiple
(Fleck et al., 2000).

Impact of Event Scale — Revised (IES - R)

Esta escala fue presentada por Horowitz, Wilner y Alvarez en 1979 y, adaptada a la version
portuguesa por Castanheira, Vieira, Gloria, Afonso, y Rocha en 2007. El objetivo de esta escala es
evaluar el malestar subjetivo que se desarrolla y prosigue de las experiencias traumaticas (Weiss
& Marmar, 1996) (Anexo X.). En este cuestionario la persona debe contestar con qué frecuencia
ha vivenciado cada uno de los sintomas indicados en los items dentro de una escala de cinco puntos

tipo Likert cuyos valores van de 0 (nunca) a 4 (a menudo) (Weiss & Marmar, 1996).
Esta escala consta de 22 items los cuales se dividen en:

e 7 items de intrusion, esta dimensién incluye pesadillas, imagenes recurrentes indeseadas,
suefios, ilusiones e ideas obsesivas. Es decir, son pensamientos e imagenes involuntarias
que son repetitivas con respecto a el evento traumatico, lo que incluye con ello los
sentimientos relacionados a la experiencia, por lo que en el IES-R se incluye el item de
flashback para medicién de la re experiencia disociativa conductual.

e 8 items de evitacion, medida que abarca la negacién y evitacion de memorias, lugares,
personas, sentimientos y pensamientos relacionados al trauma, lo que causa un
desenvolvimiento disminuido de la persona en su entorno personal asi como social.

e 6 items de hiperactividad, envuelve la irritabilidad, concentracion, hipervigilancia,

respuestas fisioldgicas asi como respuestas de activacion del individuo.

El resultado total de esta escala puede variar entre 0 y 88 puntos, siendo reflejada la
probabilidad de presencia de trauma al obtener resultados mayores a 33 puntos. Esta escala
presenta una consistencia interna total alta (.923) y, mediante un analisis factorial revelé una

varianza total de 61,3% (Vieira, 2007). Siendo igual para cada una de las subescalas (Alfa de
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Cronbach de Intrusion: .86 a .94, Evitamiento: .85 a .90, Hiperactividad: .79 a .91) (Matos,
Gouveia & Martins, 2011).

Resultados

Con objetivo de examinar los sintomas actuales del Trastorno de Estrés Secundario en las
personas significativas participantes, se analizan los indices de diagndstico distinguiendo
especialmente los indices de Ansiedad y de Depresidn que presentan en hoy en dia las parejas de
los veteranos de guerra, foco basado en la literatura encontrada. Estadisticamente, al ser tratado el
estudio desde un punto de vista clinico, especialmente al ser una muestra relativamente pequefia,

sensible y particular, los datos se reconocen como significativos.

Sl

Respecto al analisis de las variables del BSI, podemos observar a través de la media
(Tabla 7) que la puntuacién mas alta alcanzada de manera agregada entre las participantes avalia
sintomas en relacion a las Obsesiones - Compulsiones, es decir, hay una tendencia expresiva
cognitiva y conductual percibida como persistente respecto a su manejo de la relacion con el

veterano de guerra, la vivencia del evento traumatico y los sintomas de TEPT.

Seguido encontramos como segunda marcante sintomatolédgica la Ansiedad, lo cual
confirma la tensién y nerviosismo con la que viven el dia a dia las mujeres de los veteranos de

guerra diagnosticados con TEPT.

Al igual, se puede observar que es confirmada por la media alta la Depresion, es decir,
indicadores de humor disforico, perdida de interés y motivacion, recalcando con ello el

cansancio y falta de afecto que las mujeres alcanzan tras esta convivencia.

En cuanto los indices totales muestran que, el indice General de Sintomas (GSI), que
indica la intensidad del malestar sefialado por las participantes, alcanza una media de 0.13; El

Indice de Sintomas Positivos (PSDI) que representa la media de intensidad de los sintomas
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sefialados por las mujeres es de 1.65 y, el Total de Sintomas Positivos (TSP) es de 16.6 lo que
indica la media en cuanto a las quejas sintomatologicas presentes en las participantes de este
estudio. Se toma en cuenta que la autora Canavarro (1999) considera como punto de corte en
la populacion portuguesa el valor igual o mayor a 1.7 indicado por el GSI, siendo las

puntuaciones medias de la populacién general de 0.83 y en la populacion clinica de 1.43.

Tabla 7. Estadisticas descriptivas de las variables del BSI

Variable Minimo Méximo  Média Desviacion Intervalo de
Estandar Confianza*
Somatizacién 0 1.71 0.52 0.07 (0.36 - 0.69)
Obsesivo - Compulsivo 0 3 1.12 0.11 (0.88 - 1.36)
Sensibilidad Interpersonal 0 2.25 0.45 0.1 (0.24 - 0.66)
Depresion 0 1.83 0.7 0.1 (0.49 - 0.92)
Ansiedad 0 2.33 0.76 0.1 (0.55 - 0.96)
Hostilidad 0 1.2 0.49 0.07 (0.34 - 0.64)
Ansiedad Fobica 0 0.8 0.12 0.04 (0.04 - 0.21)
Ideacion Paranoide 0 1.4 0.38 0.08 (0.21 - 0.54)
Psicoticismo 0 1.8 0.53 0.1 (0.31-0.74)
GSl 0.018 1.5 0.13 0.04 (0.03-0.23)
PST 1 39 16.6 1.62 (13.33-19.99)
PSDI 1 2.58 1.65 0.07 (1.51 - 1.80)

*95% de Intervalo de Confianza
° media populacion general GSI (0.83), TSP (26.99), PSDI (1.53) (Canavarro, 1999)
%media perturbacidon emocional GSI (1.43), TSP (37.34), PSDI (2.11) (Canavarro, 1999)

La regresion multivariante estima las covarianzas entre ecuaciones, 1o que permite
comprobar los coeficientes y errores estandar entre las ecuaciones. La Tabla 8 nos permite apreciar
esta regresion de cada uno de los sintomas marcados de manera agregada por las participantes de

este estudio sobre el total de los indice sintomatoldgicos correspondientes al BSI.
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Podemos observar gque la variacion proporcional correspondiente al R-sq predictor de los
sintomas explican el 63%, 93%, 70% de varianza en las variables resultado GSI, PST y PSDI
respectivamente. Asi mismo podemos comprobar que un cambio de una unidad en el sintoma de
Somatizacion estd asociado con un cambio de 0.06 unidades en el valor predicho del Indice
General de Sintomas, 4.46 unidades en el Total de Sintomas Positivos y una disminucion de 0.04

unidades en el indice de Sintomas Positivos.

Por lo que se manifiesta la aparicion sintomatoldgica de las Obsesiones Compulsiones
relacionado con los indices de totalidad del BSI, seguido por la presencia de los sintomas de
Ansiedad en las participantes en el GSI. Para el PST se manifiesta especialmente la Ansiedad
Fobica y la Ideacion Paranoide, mientras que para el PSDI se observan la Depresion y la

Sensibilidad Interpersonal marcadas por las mujeres de este estudio.

Tabla 8. Evaluacion de sintomas de trauma sobre los indices sintomatol6gicos del BSI por medio

de la regresion multivariante

Variable Coeficiente Desviacion
Estandar
indice General de Sintomas (GSI) Somatizacion .06 11
Obsesivo - Compulsivo A7 .07
Sensibilidad Interpersonal A2 A2
Depresion -13 A2
Ansiedad 14 .09
Hostilidad -.05 A1
Ansiedad Fobica -.24 21
Ideacion Paranoide .06 13
Psicoticismo A2 A1
Total de Sintomas Positivos (TSP) Somatizacion 4.46 1.64
Obsesivo - Compulsivo 2.64 1.06
Sensibilidad Interpersonal A2 1.71
Depresion -1.29 1.71
Ansiedad 1.04 1.36
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Hostilidad 1.75 1.64

Ansiedad Fobica 7.9 2.97
Ideacion Paranoide 7.39 1.91
Psicoticismo 5 1.6

indice de Sintomas Positivos (PSDI)  Somatizacion -.04 A5
Obsesivo - Compulsivo A2 .09
Sensibilidad Interpersonal .09 A5
Depresion .69 15
Ansiedad 2 12
Hostilidad 15 15
Ansiedad Fobica -.39 27
Ideacion Paranoide -.39 A7
Psicoticismo -31 14

R-sq GSI= 0.63

R-sq PST = 0.93

R-sq PSDI = 0.70

Para poder percibir el grado de asociacién entre las variables es importante considerar el
coeficiente de correlacion (r). Se conoce a la correlacion como la técnica que permite analizar la
intensidad de relacion entre las variables postuladas (Leyva Cordero & Flores Hernandez, 2014).
Para determinar la correlacion en esta investigacion se analiza el coeficiente de Pearson con
significacion bilateral, la cual, permite contrastar la hipotesis nula (Baron Lopez, n.f). Los valores
del coeficiente pueden oscilar entre -1y +1 cuyo signo negativo o positivo va a indicar la direccion
de la relacién, siendo que la correlacion es mas fuerte en cuanto el valor mas se aleja de 0 (0:
correlacion nula; de 0 a.2: muy baja; de .2 a .4: baja; de .4 a .6: moderada; de .6 a .8: alta; de .8 a

1: muy alta; 1: correlacién perfecta) (Leyva Cordero & Flores Hernandez, 2014).

La correlacion bivariada entre las variables sintomatolédgicas que evalta el BSI (Tabla 9)
demuestra que existe una correlacion positiva entre ellas, variando entre .12 (Hostilidad - Ansiedad
Fdbica) y .78 (Depresion - Psicoticismo); siendo las correlaciones mas significativas puntuadas
entre Somatizacion-Ansiedad (r =.61), Sensibilidad Interpersonal-Ideacién Paranoide (r =.74),

Depresion-Psicoticismo (r =.78). Mientras que las correlaciones entre los indices totales podemos
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observar que PST presenta los valores estadisticos mas representativos (todas las correlaciones

significativas para p < .01).

Tabla 9 - BSI: Coeficientes de correlacion entre las variables de la muestra total (N=30)

Variable S. 0OC S D. A H AF IP P. GSI PST PSDI
Somatizacion 1 52" 46T 39" 617 417 29 35 497 59T 717 32
ObseSiVO Kk Kk Kk * *k *k *Kk

] 52 1 .23 46 50 .36 .16 .29 35 .61 .58 .56

Compulsivo
Sensibilidad

467 .23 1 56" B3 46T 56T 74T 54T AT 74T 26
Interpersonal
Depresion 397 46T 56T 1 51" 35 42" B8 787 407 717 67T
Ansiedad 617 50" 53" 51 1 497 43" 477 5T 637 737 48"
Hostilidad 417 36" 46T 35 497 1 A2 517 437 42" 807 .32

Ansiedad Fobica .29 .16 56" 420 43" 12 1 .28 38" .16 537 .14

Ideacién
.35 .29 747 587 47 517 0.28 1 467 45" 747 23

Paranoide

Psicoticismo 497 35 b54™ 78™ 55T 43" 38" 467 1 A48 757 407
GSlI 597 617 4T 40" 637 42° 16 457 48T 1 617 .29
PST g1 587 747 g1 73" e0™ 53T 747 757 617 1 .34
PSDI 32 56" .26 677 48" 32 14 .23 407 29 34 1

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

En la Tabla 10 podemos observar la correlacion bivariada entre las variables
sintomatoldgicas del BSI y los indices total de los test de auto-reporte WHOQOL-BREF e IES-R
alcanzados por las participantes. Se puede ver una correlacion negativa entre la Percepcion de la
Calidad de Viday los indices sintomatolédgicos exceptuando en Ansiedad Fobica (r =.02), por lo
que, en casi todas las variables a mayor expresividad sintomatologica mediado por el BSI, menor
evaluacion de calidad de vida de las participantes siendo la Depresion (r =-.35), Ansiedad (r =-

.23), Hostilidad (r =-.37) y Psicoticismo (r =-.39) las variables con mayor estadistica significativa.

Respecto a Satisfaccion con la Salud existe una correlacion positiva con la expresividad

sintomatologica Somatica, Sensibilidad Interpersonal, Ansiedad Fobica, Ideacién Paranoide y
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Psicoticismo y, una correlacion negativa con Obsesivo-Compulsivo, Depresion, Ansiedad y
Hostilidad, siendo los valores mas significativos Sensibilidad Interpersonal (r =.30) y Ansiedad (r
=-.12) respectivamente de direccionalidad positiva y negativa. En cuanto al indice Total del IES —
R se distingue una correlacion positiva con la expresividad sintomatolégica puntuada en el BSI
siendo el mayor valor estadistico la Hostilidad (r =.36), mientras que Unicamente la Ansiedad

Fdbica (r =-.02) muestra una correlacion negativa baja.

Tabla 10 - BSI: Coeficientes de correlacion entre las variables del BSI y resultado total del
WHOQOL-BREF e IES-R

Variable S. 0.C S. D. A. H. A.F I.P P.

Percep. de

] ] -.15 -17 -.18 -.35 -.23 -.374" .02 =14 -.393"
Calidad de Vida

Satisfaccion con

.24 -.06 .30 -.02 -12 -11 .01 22 .06
la Salud

Total IES - R 27 15 14 21 .26 .36 -.02 .00 .30

**_Correlaciones positivas a nivel .01
*. Correlaciones positivas a nivel .05

A seguir se analiza la correlacion entre los sintomas presentados por el BSI junto a las
variables sociodemograficas méas sobresalientes marcadas por las mujeres de este estudio, asi,
poder observar la direccionalidad de relacion asi como el coeficiente de asociacién (Tabla 11).
Existe la correlacion positiva mas elevadas entre la Somatizacion - Calidad de Relacion (r =.26)
mientras que una correlacion negativa mas alta entre Ideacion Paranoide - Calidad de Relacion (r
=-.18). Respecto al Tiempo de Diagnoéstico se ve una correlacion negativa con casi todos los
indices sintomatoldgicos siendo el mayor valor de Hostilidad (r =-.51) y Unica correlacion positiva
con Ansiedad Fobica (r =.04).

Tomando en cuenta la Confidencialidad existe una correlacion positiva mayor con
Somatizacion (r =.38) y negativa con Ansiedad Fdbica (r =-.25). Mientras que con Abuso de
Alcohol mayor correlacion positiva en Ansiedad Fobica (r =.18) y negativa con Psicoticismo (r =-
.21). Abuso de Otras Substancias muestra mayor correlacion positiva con Ansiedad Fdbica (r =.11)
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y mayor correlacion negativa con Sensibilidad Interpersonal (r =-.35). Agresion Fisica tiene

correlacion positiva practicamente con todas las variables sintomatoldgicas siendo la mayor

puntuada Ansiedad (r =.29) y la Unica correlacion negativa baja con Somatizacién (r =-.02).

Agresion Verbal igualmente presenta correlaciones positivas siendo mayor la Ansiedad (r =.40) y

Unica correlacion negativa con Ideacion Paranoide (r =-.02).

Tabla 11 - BSI: Coeficientes de correlacién entre las variables del BSI y sociodemogréaficas

dominantes para el total de la muestra (N=30)

Variable S. 0.C S.l D. A. H AF I.P P.
li

Ca d.a}d de .26 .00 -.09 -.08 -11 -.06 14 -.18 -.02
relacion
T.Iemeo (_je -.33 -25 -12 -.26 -22  -511" .04 -374°  -34
diagndstico
Confidencialidad .380" A9 -12 -.09 14 -.09 -.25 -14 -.05
A

buso de -.10 .07 -.03 -.09 -.10 -.08 18 -.06 -21
Alcohol
A

buso de. Otras -.32 -11 -.35 .07 -.02 -.33 A1 -.18 -.02
Substancias
Agresion Fisica -.02 A5 .08 A9 29 .20 21 .28 A2
Agresion Verbal 28 .16 .01 .05 406" 17 .35 -.02 22

**_ Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

WHOQOL-BREF

Como hemos descrito previamente, el WHOQOL-BREF, nos permite observar como

avalian segun la auto percepcion de las mujeres de los veteranos de guerra diagnosticados con

TEPT respecto a su posicion en la vida, dentro del contexto de los sistemas de cultura y valores

ligados a los objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones que tienen el dia a dia.
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Es por ello que es relevante conocer la perspectiva de las participantes de este estudio y,
segun su convivencia con los sintomas del TEPT, la influencia que ello ha ejercido para la salud

fisica, psicologica, relaciones sociales, creencias personales y con el ambiente.

Se toma en cuenta que los resultados de este cuestionario se distinguen por ser
proporcionales a sus puntuaciones, es decir, a mayor puntuaciones de los predictores que se
encuentra existe mayor calidad de vida de las participantes. Por lo que, se enfoca en el menor
promedio extraido ya que representa la media de preocupacion de las participantes de forma

agregada.

Se puede observar mediante las variables del WHOQOL — BREF (Tabla 12) que el
Dominio 1. que avalia la salud fisica, alcanza la puntuacion mas baja por parte de las participantes.
Es decir, existe la confirmacidn sobre la preocupacion para poder realizar las actividades del diario,
la falta de energia y cansancio, dificultad en la movilidad por dolor o complicaciones fisicas, que

podria estar influenciado a la edad o por el agotamiento y fatiga acumulada.

Asimismo, representa la dificultad y falta de suefio por ende de descanso conllevando a una
necesidad de medicamentos y ayuda profesional para poder conseguir un dormir adecuado y
alcanzar mayor capacidad de trabajo.

Siendo esto relacionado con la baja puntuacion obtenida en la variable de Satisfaccion con

la salud y confirmando los resultados encontrados.

Tabla 12. Estadisticas descriptivas de las variables del WHOQOL - BREF

Desviacion Intervalo de

Variable Minimo  Méximo  Média )
Estandar Confianza*
Percepcion de Calidad de
_ 2 5 3.13 14 (2.82 - 3.43)
Vida
Satisfaccion con la Salud 1 5 3.03 .18 (2.66 - 3.40)
Dominio 1. Salud Fisica 1.42 4.85 3.03 .15 (2.72 - 3.35)
Dominio 2. Psicolégica 2.5 6 3.61 12 (3.37 - 3.86)
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Dominio 3. Relaciones
1.66 5 3.35 .15 (3.02 - 3.67)

Sociales

Dominio 4. Ambiente 2.5 4.75 3.43 9 (3.23-3.62)

*95% de Intervalo de Confianza

En la Tabla 13 podemos apreciar la regresion multivariante de cada uno de los sintomas
marcados de manera agregada por las participantes de este estudio en los dominios sobre su

percepcion de calidad de vida y satisfaccion con la salud correspondientes al WHOQOL - BREF.

Podemos observar que la variacion proporcional correspondiente al R-sq, predictor de los
sintomas, explican el 33% y 35% de varianza en las variables resultado Perspectiva de calidad de

vida y Satisfaccion con la salud respectivamente.

Es con esto que podemos comprobar que un cambio de una unidad en el Dominio 1 est4
asociado con una disminucion de 0.07 unidades en el valor predicho sobre la Percepcion de calidad

de vida y un cambio de 0.56 unidades en la Satisfaccion con la salud.

Por lo que se observa la mayor apreciacién positiva en la Percepcién de calidad de vida
asociada al Dominio Cuatro, en cuanto que a la Satisfaccion con la salud se visualiza relacionado
al Dominio Uno. Por otro lado, se muestra mayor sintomatologia en el Domino 1 relacionado a la
Percepcion de calidad de vida y, el Dominio 3 sobre la Satisfaccion con la salud manifestado en el
WHOQOL- BREF de manera agregada de las participantes de este estudio, por lo que se eleva la

perturbacion respecto a la salud fisica y las relaciones sociales.

Tabla 13. Evaluacion de sintomas de trauma sobre los indices sintomatoldgicos del WHOQOL

- BREF por medio de la regresion multivariante

) o Desviacion
Variable Coeficiente
Estandar
. ., .
Percepcion de Calidad de Dominio 1. Salud Fisica -.07 19
Vida
Dominio 2. Psicoldgica .04 22
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Dominio 3. Relaciones 28 18

Sociales

Dominio 4. Ambiente .58 .36
**Satisfaccion con la Salud Dominio 1. Salud Fisica .56 .22

Dominio 2. Psicolégica .08 .27

Dominio 3. Relaciones

.02 22

Sociales

Dominio 4. Ambiente 24 44
*R-sq =.33
**R-sq =.35

Consideramos el coeficiente de correlacion (r) para percibir el grado de asociacion entre
las variables. Tomando en cuenta que la correlacion es la técnica estadistica que permite analizar
la fortaleza de relacion existente entre las variables postuladas (Leyva Cordero & Flores
Hernandez, 2014). Por lo que en este estudio se analiza el coeficiente de Pearson con significacion
bilateral para contrastar la hip6tesis nula (Bardn Lopez, n.f). Siendo que los valores del coeficiente
oscilan entre -1 y +1 cuyo signo negativo o positivo indica la direccionalidad de la relacion,
conociendo que la correlacidon es mas fuerte en cuanto el valor mas se aleja de 0 (0: correlacion
nula; de 0 a .2: muy baja; de .2 a .4: baja; de .4 a .6: moderada; de .6 a .8: alta; de .8 a 1: muy alta;

1: correlacion perfecta) (Leyva Cordero & Flores Hernandez, 2014).

La correlacion bivariada entre las variables que evalia el WHOQOL-BREF muestra si su
relacion es fuerte, moderado o débil asi como su direccionalidad (Tabla 14). Todas las variables
presentar correlaciones positivas significativas, donde al analizar las correlaciones mas elevadas
entre los dominios se constata que los coeficientes mayores se encuentran entre Salud Fisica -
Ambiente (r =.56), Psicologico - Ambiente (r =.44) y Relaciones Sociales - Ambiente (r =.56);
mientras que las correlaciones més elevadas de los items globales se observa entre Percepcion de
Calidad de Vida - Ambiente (r =.51) y Satisfaccion con la Salud - Salud Fisica (r =.57)
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Tabla 14 - WHOQOL-Bref: Coeficientes de correlacion entre las variables de la muestra total
(N=30)

Percepcion  Satisfaccion .. . .. .
P Dominio Dominio Dominio Dominio

Variable de Cal_ldad con la Salud 1 9 3 4
de Vida
Percepcion de
. . 1.00 416" .23 .28 501™ 515
Calidad de Vida
Satisfaccién con la
416" 1.00 577" 27 .26 435"
Salud
Dominio 1. Salud
. .23 577 1.00 .30 .30 562"
Fisica
Dominio 2.
. o .28 27 .30 1.00 34 442"
Psicoldgica
Dominio 3.
. . 501" .26 .30 34 1.00 565"
Relaciones Sociales
Dominio 4. Ambiente 515" 435" 562" 442" 565" 1.00

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

La Tabla 15 muestra la correlacion bivariada entre los dominios del WHOQOL-BREF, el
indice de Severidad Global del BSI y el resultado Total del IES-R alcanzados por las participantes
respectivamente. La correlacion entre los dominios de Salud Fisica (Dominio 1), Psicoldgica
(Dominio 2) y el IGS muestran una direccionalidad negativa siendo mas significativo el valor del
dominio Psicolégico (r =-.17) mientras que, las Relaciones Sociales (Dominio 3) y Ambiente
(Dominio 4) tienen correlacion positiva donde el dominio Ambiental corresponde al valor mas

significante (r =.08).

Por otro lado, se puede observar que todos los dominios presentan coeficientes de
correlacion inversa respecto al resultado Total del IES-R, es decir, a mayor puntuacion en la
medida de calidad de vida menor indicador psicopatoldgico. Siendo los valores mas significativos

los dominios de Relaciones Sociales (r =-.37) y Psicoldgico (r =-.33).
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Tabla 15 - WHOQOL-BREF: Coeficientes de correlacion entre las variables del WHOQOL-
BREF, indice de Severidad Global del BSI y el resultado Total del IES-R de la muestra total
(N=30)

Variable Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4
IGS -.04 -17 .07 .08
Total IES -R =24 -.33 -37 -.33

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

A seguir se analiza la correlacion entre los dominios del WHOQOL-BREF junto a las
variables sociodemogréaficas méas sobresalientes marcadas por las participantes para observar el
grado y direccionalidad de asociacion (Tabla 16). Observandose los coeficientes mas significativos
entre Ambiente - Calidad de Relacién (r =.26), Ambiente - Tiempo de Diagnostico (r =-.13), Salud
Fisica - Confidencialidad (r =-.25), Salud Fisica - Abuso de Alcohol (r =-.31), Salud Fisica - Abuso
de Otras Substancias (r =-.40), Relaciones Sociales - Agresion Fisica (r =.21) y Relaciones
Sociales - Agresion Verbal (r =.16).

Tabla 16 - WHOQOL-BREF: Coeficientes de correlacion entre las variables del WHOQOL-

BREF y sociodemograficas dominantes para el total de la muestra (N=30)

Variable Dominio 1 Dominio 2 Dominio3  Dominio 4
Calidad de relacion .08 16 15 .26
Tiempo de diagnéstico -.05 12 -.04 -13
Confidencialidad -.25 -.22 -.14 .01
Abuso de Alcohol -31 .04 12 -.15
Abuso de Otras Substancias -.402" 32 -.14 -.34
Agresion Fisica -.02 .16 21 .06
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Agresion Verbal -.10 .06 .16 15

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

IES-R

Respecto al analisis de las variables del IES - R, el cual mide el sufrimiento subjetivo de la
persona sobre un acontecimiento de vida especifico, se enfoca en medir en este estudio el
sufrimiento de las personas significativas del veterano de guerra diagnosticado con TEPT en

cuanto a su convivencia con los sintomas del trauma y consecuencias del evento traumatico en si.

Con ello podemos observar a través de la media (Tabla 17) que la puntuacion mas alta
alcanzada de manera agregada entre las participantes hace énfasis en la Subescala de Intrusion, es
decir, determina la presencia de pensamientos e imagenes de los eventos traumaticos para la mujer,

por ejemplo, agresividad del marido, lo que conlleva a sentimientos relacionados a la experiencia.

Al no haber sido reportadas pesadillas se confirma la manifestacion de ideas obsesivas que
presentan las participantes y su hipervigilancia a la sintomatologia del marido asi como cualquier

evento que pueda exacerbar ello.

En esta escala se marca para la discriminacion del malestar emocional clinicamente
significativo como punto de corte el valor 33 alcanzado en la puntuacidn total de la escala (Weiss
& Marmar, 1996). Los resultados con una puntuacién mayor a 37 suelen ser suficientemente altos
para llegar la persona a poder suprimir el funcionamiento de su sistema inmunoldgico (incluso 10
afios después de un evento de impacto). Resultados que en el Total IES — R de esta investigacion
de manera agregada se ve presente en las personas significativas de la persona diagnosticada con
TEPT.

Tabla 17. Estadisticas descriptivas de las variables del IES - R

) . o o Desviacion Intervalo de
Variable Minimo Méaximo Média ]
Estandar Confianza*
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Subescala de Intrusién 0 29 16.23 1.68 (12.77 - 19.68)
Subescala de
Evitamiento 1 30 14.16 1.38 (11.33-17)

Subescala de

Hiperactividad 0 23 13.5 1.28 (10.87 - 16.12)

Total IES - R 6 77 43.9 4.16 (35.37-52.42)

*95% de Intervalo de Confianza

La Tabla 18 nos permite apreciar la regresion multivariante de cada uno de los sintomas
marcados de manera agregada por las participantes de este estudio en cada subescala sobre el total
sintomatoldgico correspondiente al IES - R.

Podemos observar que la variacion proporcional correspondiente al R-sq predictor de los
sintomas explican el 100% de varianza en la variable resultado de la puntuacion media Total del
IES —R.

Es con esto que podemos comprobar que un cambio de una unidad en la Subescala de
Intrusion, esta asociado con un cambio de 1 unidad en el valor predicho de la puntuacién media

Total de las participantes de esta investigacion.

Por lo que se observa que cada subescala del IES — R de este estudio va proporcionalmente
relacionado a una unidad de cambio sobre el total sintomatolégico manifestado de manera

agregada de las mujeres de este estudio.

Tabla 18. Evaluacion de sintomas de trauma sobre los indices sintomatoldgicos del IES - R

por medio de la regresion multivariante

_ o Desviacion
Variable Coeficiente
Estandar
Total IES - R Subescala de Intrusion 1 1.04e - 07
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Subescala de Evitamiento 1 7.85¢e - 08

Subescala de Hiperactividad 1 1.51e - 07

R-sq=1
p <0.001

Para conocer el grado de asociacion entre las variables, se considera el coeficiente de
correlacion (r). La correlacion es la técnica estadistica que permite analizar la fuerza de relacion
entre las variables postuladas (Leyva Cordero & Flores Hernandez, 2014). En el presente estudio
se observa la correlacion bivariada mediante el coeficiente de Pearson por lo que, la
direccionalidad de la relacion pueden oscilar entre -1 y +1, siendo que la correlacién es mas fuerte
en cuanto el valor més se aleja de 0 (0: correlacion nula; de 0 a .2: muy baja; de .2 a .4: baja; de .4
a .6: moderada; de .6 a .8: alta; de .8 a 1: muy alta; 1: correlacién perfecta) (Leyva Cordero &
Flores Hernandez, 2014).

La correlacion bivariada entre las variables psicopatoldgicos que evalla el IES-R muestra
si su relacion es fuerte, moderado o debil asi como la direccionalidad (Tabla 19). Es posible
verificar que todas las Subescalas presentan coeficientes de correlacion significativas directas,
correspondiendo a los mayores valores Subescala de Hiperactividad — Subescala de Intrusion (r
=.94) y Subescala Hiperactividad — Subescala de Evitamiento (r =.85). Siendo que para el Total
IES — R las correlaciones varian entre .92 (Subescala de Evitamiento) y .97 (Subescala de

Hiperactividad).

Tabla 19- IES-R: Coeficientes de correlacidn entre las variables de la muestra total (N=30)

Subescala Subescala de Subescala de
Variable ) o ) o Total IES - R
de Intrusion  Evitamiento  Hiperactividad

Subescala de Intrusién 1 817" .946™ .968™
Subescala de Evitamiento 817" 1 .853™ .926™
Subescala de Hiperactividad .946™ 853" 1 .975™
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Total IES - R .968™ .926™ 975™ 1

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

En la Tabla 20 se observa la correlacion bivariada entre las Subescalas del IES-R y los
indices globales alcanzados por las participantes del test de autoreporte WHOQOL-BREF vy el
indice de Severidad Global del BSI. Como seria esperado la correlacion entre las Subescalas y los
indices del WHOQOL-BREF son inversos, por lo que, a mayor indicador psicopatoldégico menor
Percepcion de Calidad de Vida y Satisfaccion con la Salud. Siendo los coeficientes més
significativos Subescala de Hiperactividad — Percepcion de Calidad de Vida (r =-.41) y Subescala
de Hiperactividad e Intrusion — Satisfaccion con la Salud (r =-.13). Mientras que existe una
correlacion directa positiva con las Subescalas del IES — R y el IGS, es decir, a mayor puntuacion
psicopatoldgico mayor indice de severidad sintomatoldgica, siendo el coeficiente mayor Subescala
de Intrusion — IGS (r =.19).

Tabla 20 - IES-R: Coeficientes de correlacion entre las variables del IES-R y resultado global
del WHOQOL-BREF e indice de Severidad Global del BSI de la muestra total (N=30)

_ Subescala de Subescala de Subescala de
Variable y o _ o
Intrusion Evitamiento Hiperactividad
Percepcion de Calidad de -31 -30 - 413"
Vida
Satisfaccion con la Salud -13 -09 -13
IGS 19 A1 18

**_Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

Seguidamente se analiza la correlacion entre las Subescalas del IES-R junto a las variables
sociodemograficas mas marcadas por las mujeres de esta investigacion que permite observar la
direccionalidad y grado de asociacion (Tabla 21). Los coeficientes mas significativos se
encuentran entre Subescala de Intrusion — Calidad de relacion (r =-.12), Subescala de
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Hiperactividad - Tiempo de Diagnostico (r =-.18), Subescala de Evitamiento — Confidencialidad

(r=.47), Subescala de Intrusién - Abuso de Alcohol (r =-.14), Subescala de Hiperactividad - Abuso

de Otras Substancias (r =-.26), Subescala de Intrusion - Agresion Fisica (r =.05) y Subescala de

Evitamiento - Agresion Verbal (r =.11).

Tabla 21 - IES-R: Coeficientes de correlacion entre las variables del IES-R y sociodemograficas

dominantes para el total de la muestra (N=30)

Subescala de

Subescala de

Subescala de

Variable
Intrusion Evitamiento Hiperactividad
Calidad de relacion -12 .01 -.04
Tiempo de diagnostico -11 -17 -.18
Confidencialidad 383" 476" 438"
Abuso de Alcohol -14 -11 -12
Abuso de Otras Substancias -22 -.22 -.26
Agresion Fisica 05 .01 -.02
.02 A1 .06

Agresion Verbal

**_ Correlaciones positivas a nivel .01

*. Correlaciones positivas a nivel .05

Integrando todos los factores que han trascendido en la sintomatologia de las participantes,

es elemental percibir la percepcion de calidad de vida y satisfaccion con la salud de las personas

significativas (Grafico 4). Donde se encuentra una tendencia proporcional con el tiempo siendo

estos resultados referidos al aprendizaje de los afios asi como el desgaste de la mujer.
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Gréfico 4. Distribucion de la percepcion de calidad de vida y satisfaccion con la salud.
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Como se ha visto, el tiempo resalta ser un factor trascendental a tomar en cuenta en cuanto
en la convivencia de la persona significativa con el veterano de guerra diagnosticado con TEPT.
Razon por la que denota el valor de su analisis en relacion con las variables sintomatoldgicas e
indices de Percepcion de Calidad de Vida. Es asi que, por medio de los resultados observados se
prosigue con el modelo de mediacion conocida por ser una técnica estadistica que permite
examinar los efectos de una variable mediadora en una relacién de causalidad dada (Arcila, 2015;
Hayes y Scharkow, 2013). Representada por la presencia de una variable terciaria en la relacién
de una variable dependiente y una independiente (Ferndndez-Mufioz, & Garcia Gonzales, 2017;
Hayes, 2013).

Por ello, en esta investigacion se realiza el analisis de mediacion para observar si los
sintomas (variable mediadora) median el efecto del tiempo de convivencia con el diagnostico de
TEPT del veterano de guerra (variable independiente) sobre la percepcion de calidad de vida
(variable dependiente). Sobresaliendo los sintomas de Hostilidad y Psicoticismo. Es decir, el

tiempo de convivencia con el diagndstico del veterano presenta un efecto principalmente sobre los
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sintomas de Hostilidad (Tabla 22) y Psicoticismo (Tabla 23) que afectan la percepcion de calidad
de vida de las participantes. Respecto a la capacidad relativa del modelo para explicar la varianza
total, que se encuentra medido por el valor R?, indica la capacidad explicativa conjunta de las
variables siendo significativas del 26% Hostilidad y 12% Psicoticismo respectivamente.

Tabla 22. Analisis de mediacién, tomando como variable mediadora Hostilidad

. Desviacion
Variable Valor P
Estandar

Regresion
Hostilidad -Tiempo (al) -.06 .02 0
Calidad de V. - Hostilidad
(b1) -.92 .38 .02
Tiempo (c) -.08 .05 14
Indirecto .06 .02 .02
Total -.02 .04 -.02

R2
Hostilidad .26
Calidad de Vida .18

90% Intervalo de Confianza

Tabla 23. Andlisis de mediacion, tomando como variable mediadora Psicoticismo

Variable Valor Desviacion p
Estandar
Regresion
(Pasll():otlmsmo -Tiempo -.06 04 .09
Calidad de V. - 58 17 .03

Psicoticismo (b1)
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Tiempo (c) -.06 .05 24

Indirecto .03 .03 22

Total -.02 .05 .65
R2

Psicoticismo 12

Calidad de Vida 18

90% Intervalo de Confianza

Discusién

El andlisis general de los resultados revelaron como la vida de las mujeres, representando
ser la persona significativa y victima secundaria en este estudio, se guia en torno a su pareja
distinguiendo a la enfermedad del veterano como una consecuencia de la guerra. Por ende, tener
que incluir signos y sintomas del TEPT del veterano de guerra a su relacién de pareja, area
personal, familiar, social y laboral dentro y fuera de casa. Por lo que, la convivencia conyugal asi
como la manifestacion sintomatoldgica de la persona significativa se ve delineada por el tiempo
de estas variables. Se conoce que el resultado base son cinco afios de convivencia con el
diagnostico confirmatorio del Trastorno de Estrés Post Traumatico, rango de tiempo donde los

sintomas sefialados por parte de las participantes son marcados como positivos.

Asimismo, se observa una media de manera agregada correspondiente a 20 afos de
convivencia con el diagnostico del TEPT. Confiriendo como derivacion la expresion
sintomatologica de trauma secundario que se puede apreciar en las participantes durante este rango
de tiempo. Expresion sintomatologica cuyo grado sintomatoldgico, indicado por las mujeres, se
presenta con mayor frecuencia dentro de los primeros afos de convivencia con los efectos
sintomaticos del TEPT. Lapso de tiempo que se distingue igualmente por alcanzar un pico
sintomatologico del trauma secundario presente en ellas. Seguido por una tendencia en la
disminucion de los sintomas manifestados, la cual, vuelve a ser plasmada fuertemente a los Gltimos
afios de convivencia, siendo este justificado por el cansancio, desconocimiento de esquemas de

manejo y control que puedan ofrecer para la mejoria del conyugue asi como para si mismas vy,
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especialmente, postulan una acumulacion de trabajo que interfiere con la edad de la mujer. Siendo
este foco una remembranza de la importancia de haber requerido apoyo profesional y social a
tiempo para que la pareja mantenga una salud estable y propiamente una calidad de vida, “que él
quedase bien, yo estaria bien” (E9).

El andlisis en relacién a los sintomas de trauma secundario permite reconocer el tipo de
sintomatologia e indices psicopatoldgicos preponderantes de manera agregada en las mujeres de
veteranos de guerra diagnosticados con TEPT de esta investigacion. Siendo las medidas del BSI,
Somatizacion, Obsesivo Compulsivo, Depresion, Ansiedad y Psicotisismo las mas presentes entre
las participantes del estudio cuya correlacion se observa positiva entre ellas. Asimismo, se puede
constatar que, a mayor expresividad sintomatologica se correlaciona menor Percepcion de Calidad
de Vida, menor Satisfaccion con la Salud mediados por el WHOQOL-BREF y, mayor indice
psicopatolégico mediado por el IES-R. Al igual, estos indices sintomatolégicos resaltan con las
variables sociodemograficas ligadas al trauma, es decir, a mayor expresion sintomatoldgica menor
calidad de relacion entre la pareja, menor tiempo de diagnoéstico (puntualizando, primeros afios de
convivencia con la sintomatologia del veterano de guerra), menor confidencialidad referido al no
compartir, desahogar, o expresar la experiencia con otras personas por parte de las participantes.
Especificamente respecto a las subescalas psicopatologicas del IES-R se destaca en mayor
presencia la Subescala de Intrusién con menor calidad de relacion y menor confidencialidad de las
participantes, mientras que a mayor puntuacion de la Subescala de Hiperactividad menor tiempo

de diagndstico, es decir, abordan los primeros afios de convivio con el TEPT.

Pese a que varios autores han recalcado la falta de atencion dada hacia las parejas de personas
diagnosticadas con TEPT (Alessi, White, Ray, y Stewats, 2001; Evans, McHugh, Hopwood, &
Watt, 2003; Glenn et al., 2002; Outram et al., 2009), siendo ello concordante con la poca literatura
encontrada al respecto, los resultados de esta investigacion son consistentes con los problemas
generales de salud fisica y salud mental manifestados por mujeres de veteranos de guerra, entre
los que se han expuesto la ansiedad, depresion, ataques de panico, aislamiento familiar y presencia
de insomnio (Outram et al., 2009). En el estudio de Kianpoor et al. (2017), se menciona 27.02%
de sus participantes presentar criterios de somatizacion y 64.86% con disociacion severa, siendo
esta Gltima definida como un mecanismo de coping que permite ayudar a las mujeres ajustarse al

trauma mediante la separacion de los procesos mentales que son constituidos en casos normales,
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los cuales pueden ser manifestados mediante el cambio de percepcion (Despersonalizacion),
permiso de olvido (Amnesia Disociativa) o, negacion completa de la experiencia (Trastorno de

Identidad Disociativo).

Tomando en cuenta los datos obtenidos en este estudio, la presencia de mayor abuso de
alcohol por parte del veterano de guerra destacan mayor sintomas de Obsesivo Compulsivo y
Ansiedad Fobica, y la Subescala de Evitamiento registrado por parte de las mujeres. Mientras que
a mayor presencia de abuso de otras substancias de los veteranos punttan mas alto Depresion y
Ansiedad Fdbica e igualmente la Subescala de Evitamiento incluyendo la Subescala de Intrusion
en las participantes. Referido tanto a la agresion fisica como a la agresion verbal de los veteranos
hacia las mujeres de este estudio, todos los indices sintomatoldgicos ostentan una alta correlacion
siendo destacada la Ansiedad en ambos comportamientos. Asimismo, se denota la relacion de la
Subescala de Intrusion con agresion fisica y la Subescala de Evitamiento con mayor agresion
verbal. Resultados concordantes con los datos analizados en el estudio cualitativo previamente
expuesto en este documento de investigacion. Y, correspondiente a lo postulado por Outram et al.
(2009), Australian Institute of Health and Welfare (1999), donde se encontré correlacionado el
consumo de alcohol con la violencia doméstica y menor salud fisica y mental, acarreando ello un
impacto negativo para las relaciones de pareja, familiaresy sociales. En la investigacion de Bryant
(1998) se menciona que el abuso de substancias conciernen 11% de las llamadas de crisis de
veteranos Australianos de Vietnam. Por su parte, Street y Arias (2001) y Outram et al. (2009)
postulan el abuso psicoldégico como mayor predictor en las mujeres para el desarrollo de trauma
secundario y su sintomatologia sobre el abuso fisico.

Se aprecia en los resultados de esta investigacién mediante los dominios del WHOQOL-
BREF, que a mayor percepcidn y satisfaccion con la salud fisica, psicologica, relacion social y
ambiental menor puntuacién en los indices psicopatologicos del IES-R y menor indice de
severidad sintomatoldgica global del BSI. Resultados concordantes y respectivamente esperados.
Asi como las relaciones encontradas con las variables sociodemograficas relacionadas al trauma.
Donde se muestra que a mayor puntuacion correspondiente a cada dominio del WHOQOL - BREF
mayor calidad de relacion entre la pareja, menor tiempo de diagnostico del TEPT, menor
confidencialidad de las mujeres para compartir su experiencia con otras personas. En cuanto a

mayor percepcion de calidad de vida y satisfaccion con la salud fisica y ambiental por parte de las
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mujeres se destaca menor abuso de alcohol y de otras substancias por parte del veterano de guerra.
Al igual, a mayor percepcion de calidad de vida y satisfaccion con la salud fisica se puntda menor

presencia de agresion fisica y verbal.

Los autores Bramsen et al. (2002) refieren la presencia del evitamiento mediado por el IES-
R como una estrategia de coping presentado en las mujeres respecto a las memorias y emociones
relacionadas a las experiencias de la guerra, ya que, igualmente como es mencionado por Carroll,
Rueger, Foy y Donahoe (1985) esta estrategia va vinculada a los problemas de pareja
especialmente cuando existe agresion intrafamiliar. Por su parte, Kulka Shlenger y Fairbank
(1990) reportaron que las parejas de veteranos de Vietnam con TEPT presentan menor satisfaccion
en la relacion, mayor angustia generalizada hasta sentimientos de colapso nervioso inminente, al
igual, aislamiento social y alta violencia doméstica. Conforme a la literatura encontrada, se ha
postulado que el apoyo social, implicando bien a la familia, amistades o conocidos intimos que
expresan interés en las victimas, es uno de los mecanismos mas fuertes para traspasar los eventos
estresantes o traumaticos (Figley, 1998; Klari¢ et al., 2008; Klari¢ et al., 2013; MacGeorge,
Samter, Feng, Gillihan, & Graves, 2007; Neria, Nandi, & Galea, 2008). Es con ello que se puede
declarar como la expresion sintomatologica disminuye cuando la pareja presenta mayor vinculo
emocional, por ejemplo, se ha visto que los sintomas intrusivos de las mujeres son atenuados al

existir una mayor calidad de relacion entre la pareja (Brosseau, McDonald, & Stephen, 2011).

Se destaca que al inicio de la aparicion de los sintomas las participantes de este estudio,
pueden describir y especificar porcentualmente su perspectiva de calidad de vida con la vivencia
sintomatoldgica, sin embargo, se observa que tras el recorrer del tiempo, llegando a la media de
veinte afios de convivencia se marca un alto cambio. Ya que, se demuestra que luego de este tiempo
un porcentaje sintomatoldgico llega a una tendencia constante, establecida en el nerviosismo
percibido por las mujeres, siendo ello referido al cansancio previamente aludido asi como a la
adaptacion al nuevo estilo de vida en el que se desenvuelven. Solomon et al. (1992) refieren como
factor influyente para la manifestacion de estrés cronico en las parejas al contacto cercano y
prolongado con los veteranos con trauma, dando con ello la angustia fisica y psiquiatrica de las
personas significativas, ya que, se ha visto que los veteranos con TEPT tienen mayor probabilidad
de exacerbar comportamientos agresivos y hostiles emocional y fisicamente (Dirkzwager et al.,
2005; Jordan et al., 1992).
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Tras haber sido recalcado ser el tiempo un factor importante en la convivencia de las personas
significativas con la pareja asi como con los sintomas de la persona diagnosticada con TEPT, se
puede apreciar como el tiempo actia como componente trascendental para los nuevos esquemas
de vida de las mujeres y expresion de trauma secundario. Por lo que, se observan variables con
una relacion inversamente proporcional como lo son la severidad sintomatoldgica que abarca el
malestar sintomatoldgico, la intensidad sintomatolégica y las quejas sintomatoldgicas. Por otro
lado se puede distinguir variables con una relacion directamente proporcional como lo son la
adaptacion sintomatoldgica, evitamiento sintomatoldgico, internacionalizacion sintomatoldgica,
disminucion de la satisfaccion con la salud, insatisfaccion de la salud fisica, mayor preocupacion

por la calidad de vida asi como mayor sufrimiento subjetivo.

Al ser el tiempo de convivencia con el diagnostico de TEPT del veterano de guerra un factor
eminente para las participantes y, la percepcion de calidad de vida una variable sobresaliente de
reconocer en este estudio, mediante el modelo de mediacion se puede constatar que los sintomas
de Hostilidad y Psicoticismo destacan como sintomas mediadores sobre la calidad de vida
percibida en las mujeres. Siendo estos resultados concordantes con los datos encontrados en el
proceso de esta investigacion. Ya que, se reconoce que la Hostilidad se manifiesta por medio de
los pensamientos, emociones y acciones negativas de las participantes y, el Psicoticismo a través
del aislamiento y control de pensamientos. Juarez (2004) en su estudio de trauma secundario en
profesionales de servicios humanos en México observo niveles de hostilidad e irritabilidad, lo cual
se vio repercutir significativamente en la salud mental y factores psicosociales laborales y
personales de los participantes. Greene et al. (2014) hallaron en las esposas de exprisioneros de
guerra diagnosticados con TEPT sintomas de trauma secundario por ende mayor probabilidad para
expresar sintomas psiquiatricos generales, angustia funcional mas grave y mas frecuente
autoevaluacion negativa sobre la salud. Refiriendo igualmente la probabilidad como parte de la
adaptacion de la mujer, la sensibilidad de las esposas y la evitacion de posibles factores estresantes
para el esposo como promotores de la hiperactividad y sintomas de evitacion de ellas mismas,
siendo los sintomas de evitacién e hiperactividad focalizados en eventos y comportamientos del
dia (Greene et al., 2014).

En este estudio se puede observar como la sintomatologia del TEPT expresada por el veterano

de guerra parece constituir un factor que contribuye a la manifestacion del trauma secundario de
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la mujer, por ende, a la expresion de los sintomas psiquiatricos generales de las personas
significativas. Sin embargo, a falta de otros estudios que corroboren estos hallazgos y al ser un
estudio dirigido a una especifica poblacion con instrumentos de auto-reporte, no se puede certificar
si esta diferencia es exclusiva del acontecimiento trauméatico mencionado o de la poblacion
participante. Deduccion igualmente mencionada por los autores Dekel y Solomon (2006) en el
estudio realizado con las parejas de excombatientes en cautiverio, donde el cautiverio de guerra

varia mucho en duracion y severidad de una situacion a otra segun la literatura abarcada.

Es asi, tras el escrutinio y apreciacion de los resultados obtenidos, que se puede concluir
cémo la repercusion de la sintomatologia de los veteranos de guerra diagnosticados con TEPT ha
sido substancial en la convivencia de las personas significativas y factores de predisposicion para
el desarrollo de los sintomas traumaticos secundarios, teniendo en cuenta el impacto que el tiempo
de esta vivencia con la pareja es elemental para ello asi como el consumo de alcohol o substancias

y la agresion tanto fisica como verbal vivida en pareja.
De esta forma se puede observar que la presencia de los sintomas se puede referir a:

e Elinesperado y brusco cambio de la personalidad de la persona diagnosticada hacia
la pareja, familia y sociedad

e La presencia de consumo de alcohol y substancias que trascienden en la reactividad
conductual del veterano de guerra hacia la mujer.

e El desarrollo de la agresién fisica asi como la agresion verbal expresada a la pareja
ante cualquier topico y/o evento

e El desgasto emocional que se forja tras convivir con la sintomatologia del TEPT

e El aprendizaje y habito a los sintomas de la pareja tras los afios de convivencia.

e Falta de soporte / apoyo para la persona significativa y para el veterano de guerra
tanto profesional como social.

e Preocupacion de la economia para el sustento del hogar, médico y personal.

e Alteracion en el suefio y falta de descanso lo que provoca poca energia para realizar
las actividades diarias.

e Aislamiento de eventos sociales y/o hobbies lo que provoca una disminucion de

factores protectores.
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Examinando los resultados sintomatologicos que manifiestan actualmente las participantes,
se puede distinguir que los sintomas de trauma secundario se focalizan mas tras la expresividad de
la ansiedad y depresion junto con pensamientos y conductas obsesivas compulsivas. Denotando
inclusive la presencia de anestesia emocional y el desinterés de su propia salud fisica y metal,
siendo ello un medio de adaptacion adquirido por las mujeres para su auto bienestar, aspirar

mantener la estabilidad de la pareja y su relacion marital asi como familiar.

En el capitulo a seguir se presenta el analisis integrado de los resultados encontrados en
esta investigacion.
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CAPITULO VI

ANALISIS INTEGRADO
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El Trastorno de Estrés Traumatico Secundario ha intensificado progresivamente su
trascendencia dentro del area clinica de la salud asi como en los aspectos sociales. Clinicamente,
se ha visto que el evento traumatico tiene repercusiones fisicas y psicologicas enfatizadas en el
estrés generalizado, el miedo y el aislamiento. El desarrollo y las secuelas que el evento traumatico
ejerce en el bienestar de la salud fisica y mental de las personas afectadas engloba y determina la
calidad de vida en general, lo que demanda la relacion de estos factores segin su gravedad
(Morante, 2007), tipo de relacion entre los involucrados, las expectativas de roles asi como de
tratamiento, préctica diaria, frustraciones, entorno asistencial, social e institucional (Meda,

Moreno-Jiménez, Palomera, Arias, & Vargas, 2012).

Nuestra investigacion se destaca por estar enfocada en la persona significativa del paciente
diagnosticado con Trastorno de Estrés Post-Traumatico. Es decir, reconoce la importancia del
papel que conlleva quien vive con los sintomas de este trastorno a diario. Gracias a la participacion
voluntaria obtenida en esta investigacion podemos apreciar y aprender sobre estas mujeres, la
experiencia de convivir con la pareja incluyendo al trauma como evento externo anexo e influyente
para la expresion sintomatoldgica pero que no determina el rol de la persona significativa ni la

relacion de pareja.

El nimero de participantes para esta investigacion fue de treinta mujeres portuguesas,
muestra relativamente considerable para ser un tema altamente personal desarrollado dentro de
una poblacién conservadora y, significativamente clinico y delicado. Por lo que, se desenvuelve
cada aspecto de esta investigacion con cautela, calidad y sensibilidad profesional y humana, para
asi, lograr obtener una disposicién y desempefio completo dentro de un ambiente ético y de
confianza para las participantes y, con ello llegar a un desarrollo vasto para una comprension

profunda de este topico.

Para alcanzar los objetivos de esta investigacion se ha examinado individualmente la
participacién de las mujeres, lo que permitio, seguidamente, la ejecucién de un anélisis de forma
agregada de los resultados que han trascendido en las experiencias como mujeres/compafieras de
los veteranos de guerra diagnosticados con TEPT. Esta investigacion se enfoca en explorar la
relacion y desenvolvimiento de la persona significativa del paciente diagnosticado con TEPT
frente al acontecimiento traumatico y las repercusiones sintomatolégicas que ello ejerce en las

diferentes areas de su vida. De este modo, en el ambito de analizar de manera integrada los
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objetivos de esta investigacion, se visualiza la percepcion de las mujeres sobre el impacto que el
evento traumatico y la convivencia con la pareja ha causado tanto a nivel cognitivo, emocional y
fisico para poder comprender y reconocer la importancia del rol de la persona significativa

mientras vive el dia a dia con los sintomas de trauma.

En esta investigacion, se puede vislumbrar que la condicién para la manifestacion de los
sintomas del trauma secundario se encuentra relacionada con las experiencias traumaticas al
ambito militar del veterano de guerra. Estas contribuyen e imperan de forma significativa, sin
embargo, se puede observar que no es un atributo suficiente ni Unico para el diagnostico y el
desarrollo del Estrés Traumatico Secundario. Al igual, se puede postular que la distincién entre los
sintomas del TEPT como del TETS, las caracteristicas del evento traumatico y las caracteristicas
individuales de las personas involucradas en esta vivencia es vital. Asi mismo se observa que las
mujeres presentan una alta necesidad de tratamiento y apoyo, que en gran probabilidad, es muy
diferente a los que abarcan los cényuges, al ser que, la experiencia de trauma se presenta con
diferencias en cuanto a nivel de exposicion, motivo, severidad, tiempo y condicion externa como
interna, siendo estos resultados concordantes con lo postulado por los autores Renshaw, Allen,
Rhoades, Blais, Markman y Stanley (2011).

Retomando las bases de este proyecto, en la literatura sobre este tema, se indica previamente
que la manifestacion sintomatoldgica de este trastorno puede tener una expresion de forma
inmediata o después de varios afios de acontecido el evento traumatico (APA, 2013). Lo que se
asocia a los resultados de esta investigacion, donde se acentia como factor influyente para el
desarrollo del trauma secundario al tiempo. Tiempo en que la persona significativa, las mujeres
especificamente en este estudio, conviven antes, durante y después de la manifestacion los
sintomas del TEPT con la pareja, tiempo de confirmacion del diagnéstico del veterano de guerra
y tiempo de coexistencia con los propios sintomas secundarios. Llegando asi a reconocer los
cambios cognitivos, conductuales y emocionales con los cuales aprenden a desenvolver su
funcionalidad dentro del &mbito familiar, de pareja y en la sociedad. Factores mediados por las
variables personales, la condicional responsabilidad social y el compromiso diario para preservar
de la manera mas competente el hogar, contener a la pareja, controlar el espacio personal, asi como
habituarse a la nueva realidad con un conyugue con nuevos pensamientos y reacciones ante los

diferentes contextos. Se destaca que las reacciones cognitivas y conductuales de la pareja de
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aparicion inesperada evolucionan en severidad, llegando inclusive a repercutir en el

distanciamiento familiar y/o de la sociedad.

Durante cada etapa se aprecia que el desenvolvimiento de las mujeres abarca el respeto y
la paciencia, motivadas de saber y destacar a quien conocieron, de quien se enamoraron vy,
diferenciando a las consecuencias de la guerra como un factor externo que repercutié en el
cényuge. Lo que les permite separar la pareja, su propio sery reconocer su rol dentro de la relacion,
destacando ser quienes proporcionan paz, descanso Yy apoyo a la pareja mediante la escucha activa,
acompafiamiento fisico, prestacion de servicios asi como opciones de distraccion a la angustia y
el estrés, manifestando inclusive ser “el angel guardian” (E12) de los hombres. Evidencia que se
puede vincular positivamente con la empatia. Varios autores han recalcado la empatia como
mecanismo por el que se puede desarrollar el Estrés Traumatico Secundario (Baird & Krecen,
2006; Morante, 2007; Moreno-Jiménez, Morett, Rodriguez, & Morante, 2006). La base de este
postulado se ha visto asociada a la prevencion, tratamiento y manejo que realiza la persona
significativa para preservar y fortalecer el bienestar tanto fisico como mental de la pareja
(Leinweber & Rowe, 2010; Rothschild, 2006). Lo que implica el vigor y la vitalidad fisica,
cognitiva y emocional de la persona significativa que acarrea una transformacion en su vida
privada y social (Leinweber & Rowe, 2010; Thomas & Wilson, 2004).

El desenvolvimiento de la persona significativa de una persona diagnosticada con TEPT
incluye el desgasto gradual del esfuerzo a nivel emocional, fisico y cognitivo. Es por ello la
importancia de renovar el impetu a través de actividades recreativas o de ocio y de estrategias de
coping que permitan cognitiva y emocionalmente obtener resultados positivos placenteros para las
mujeres, siendo esto a su vez factores de proteccion para el desarrollo sintomatolégico del trauma
secundario. Asi mismo, esto se ha visto como factor influyente para el fortalecimiento de la
personalidad de la persona significativa, siendo ello notablemente beneficioso para la convivencia
con la pareja y para poder brindar el sostén necesario al conyuge en el &mbito personal y ante la
sociedad. Es asi que, se puede observar como los resultados de esta investigacion van asociados a
los miembros que conforman la pareja, es decir, se puede ver que el desenvolvimiento va
esquematizado en la pareja, destaca a la persona con quien conviven tomando a la enfermedad

como una condicion anexa a sus vidas. Aporte importante de esta investigacion y evidencia inversa
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a lo que postularon los autores Dekel, Goldblatt, Keidar, Solomon y Polliack (2005) quienes

mencionan que el desenvolvimiento de la mujer va perfilada a la enfermedad de la pareja.

Por otro lado, se ha referido el apoyo médico como una necesidad de las personas
significativas, tanto para si mismas como para la pareja al observar la disminucion de la
sintomatologia de ambos tras el tratamiento clinico tanto psiquiatrico como psicoldgico, individual
ylo conyugal tras el diagnostico confirmatorio del TEPT del veterano de guerra. Resultados
concordantes con los hallazgos de Dekel, Solomon et al. (2005) y Dekel, Goldblatt et al. (2005)
quienes igualmente postularon la necesidad de la ayuda profesional psicolégica para las esposas
de los veteranos de guerra. Asi mismo, se denota la necesidad de psicoeducacion al igual que la
inclusién de terapia grupal, ya que, algunas participantes reportaron que al compartir en las
reuniones militares con personas que han vivenciado experiencias similares, logran obtener
sensacion de aceptacion y comprensién, aprender/compartir estrategias de manejo con la pareja
asi como de las propias emociones/conductas, lo que les ha permitido el identificarse en esa
comunidad. También, se hace mencion a la eficacia del apoyo social como factor influyente en la
perspectiva de la condicién actual de la mujer, siendo ello proyectado por medio de las
interacciones con la pareja y la sociedad. Tener la oportunidad de compartir y reflexionar sobre
las experiencias emocionales y de trabajo como persona significativa, permite identificar y crear
un balance protector para si mismas y su hogar. Premisa examinada en estudios de trauma
secundario laboral (Hunter, 2006; Leinweber & Heather, 2010).

Tomando en cuenta las necesidades de los cuidados médicos tanto para los sintomas de
trauma como para los cuidados complementarios (diabetes, hipertension, rehabilitaciones, entre
otros), la economia del hogar se convierte en un factor vulnerable al existir medicacion para ambos
integrantes ya que no es cubierto por el estado o seguro privado/publico. Siendo esto una
preocupacion adicional a la pareja. Situacion que acarrea una evaluacion negativa del soporte
social, y por ende, al surgimiento de emociones y respuestas fisicas como psicolégicas negativas
en un ambito general. Asi, la persona significativa se ve envuelta en una sobrecarga
multidimensional de desafios, previsibles o no, donde debe equilibrar atribuciones y reparticion
de roles, tiempo para si misma, tiempo para el cuidado de los demas, recursos financieros,
condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales, dimensiones pautadas igualmente por Morais et al.

(2012). Responsabilidades emocionales, practicas y financieras que redistribuyen el rol y trabajo
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de la persona significativa el cual con frecuencia se lo ha visto asumido por las mujeres y es

descrito como sobre-funcionamiento por Solomon (1992; Dekel et al., 2005).

Resaltando con el principio de una asociacion reciproca causal entre la expresion
sintomatoldgica y las relaciones significativas (Tapia Villanueva, 2007), en esta investigacion
podemos apreciar como cada individuo que conforma la pareja acepta al evento trauméatico como
un acontecimiento marcante, mientras que la convivencia y cada aspecto afectivo se desenvuelve
de manera unidireccional. Es decir, denota el comportamiento adaptativo por parte de las mujeres
para su nuevo estilo de vida, siendo esto manifestado principalmente como estrategia para evitar
alterar sus propias emociones y cogniciones, e igualmente, evitar exacerbar a la pareja. Aunque no
se puede definir claramente cuando los sintomas de ellas atribuyen a su propio estrés traumatico y
cuanto es de ellos, si se puede decir que se lo ha internalizado como consecuencia de la vivencia
condicionada. En otras palabras, los sintomas que presentan las personas significativas de esta
investigacion se reflejan como consecuencia del propio estrés diario, su propio evento con
acontecimientos traumaticos al convivir con la sintomatologia del TETP del veterano de guerra
(con o sin presencia de agresion), con el conocimiento y memoria (fotos/recuerdos) del principal
evento traumatico (guerra) que vivid la victima primario pero, sin acarrear los traumas de él
(pesadillas / pensamientos de la guerra). Patrones de conducta que, aungque pueden considerarse
perjudiciales, se encuentran arraigados en la relacion de pareja e inconscientemente son necesarios

para mantener el apego formandose asi un circulo vicioso en la interaccion conyugal (Feld, 2004).

Por lo que se puede mencionar que, hacer frente a una nueva realidad que involucra factores
internos y externos acentla la importancia, el interés y la necesidad de esta investigacion.
Abarcando los resultados encontrados en este estudio, en un &mbito integral, se puede concluir la
presencia de indicadores de problemas fisicos como mentales, alto porcentaje de angustia
emocional, ideas obsesivas y depresion pero, al mismo tiempo se evidencia un porcentaje de alta
auto competencia a nivel personal, como pareja, dentro del circulo familiar y pertenencia a la

comunidad.

Es asi que, en lo que se refiere a la expresividad clinica del trauma secundario de las
participantes, se destaca que engloba la propia experiencia indirecta del evento traumatico, los
propios acontecimientos traumaticos vivenciados por la mujer y, los episodios sucedidos por el

veterano de guerra comprometidos hacia la mujer, por ende, para tener un enfoque mas preciso en
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cuanto al desarrollo sintomatoldgico de las mujeres, en la Tabla 24 se presenta un cuadro
comparativo entre los criterios de diagndstico del TEPT del DSM — V' y del CIE — 10 junto con los
sintomas expresados actualmente por las participantes de esta investigacion para el reconocimiento

de los criterios clinicos del trauma secundario.

Criterio A: las personas significativas se vieron envueltas repetidamente en eventos y
situaciones directas de amenaza, agresion fisica y verbal causado por parte del conyugue, al igual,
en eventos y situaciones indirectas del evento traumatico, como lo son la exposicién a fotos o
anécdotas compartidas por el veterano a la mujer. Acontecimientos que generan malestar e
incomodidad expresada, por ejemplo, al evitar dichos actos e incluso peliculas o documentales con

contenido de guerra o violencia.

Criterio B: los sintomas manifestados en las personas significativas se presentan como
recuerdos intrusivos, persistentes, involuntarios y angustiantes enfocados en su propio evento
traumatico. Es decir, sucesos traumaticos vivenciados con la pareja dentro o fuera del hogar.
Conllevando a sensacidén de malestar y angustia psicoldgica en situaciones que exacerban los
sintomas del hombre ya que ello repercute en las mujeres, por lo que la hipervigilancia, angustia,
depresion y estrés es constante. Repercutiendo al igual en las reacciones fisiolégicas como

manifestacion de hipertensidn, transpiracion, entre otras.

Criterio C: entre las respuestas adaptativas de las mujeres se ha visto el evitamiento. Sea
evitar lugares 0 memorias estresantes sobre su propia experiencia traumatica, por ejemplo eventos
socioculturales, para evitar la reactividad del comportamiento de la pareja y expresion de sus
propias emociones y cogniciones. Referente al evento traumatico, evitan las fotografias/recuerdos
que los hombres poseen de la guerra e, inclusive ir a las reuniones de exmilitares para no revivir

las anécdotas de la guerra.

Criterio D: son manifestadas memorias incompletas sobre los acontecimientos negativos de
las experiencias personales, como pareja y de los aspectos que pudieron marcar la manifestacion
de los propios sintomas o los sintomas del conyugue. Acotacion de la perspectiva negativa de las
personas significativa a la falta de credibilidad de familiares y sociedad al compartir las vivencias,

lo que va vinculado a la manifestacion de miedo, verglienza, desconfianza, separacion familiar y
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Tabla 24. Criterios de diagnostico clinico del TEPT vs sintomatologia del trauma secundario expresados en por las personas

significativas de la presente investigacion.

Criterios de Diagndstico Clinico DSM-V

309.81 Trastorno de Estrés Postraumatico

Criterios de Diagnostico CIE-10

F43.10 Trastorno por Estrés
Postraumatico

Criterios de Diagnostico de TETS
presentado en las participantes de este
estudio

A. La persona estuvo expuesta o
amenazada de muerte, lesiones graves o
violencia sexual en uno (o mas) de las
siguientes maneras:

1. Experiencia directa del evento(s)
traumatico(s).

2. Ser testigo, en persona, el evento(s) que
le ocurrié a alguien mas.

3. Enterarse que el evento(s) traumatico
ocurrié a un miembro de la familia
cercano o un amigo cercano. En casos de
actuales o amenazas de muerte de un
familiar o amigo, el evento(s) debe ser
violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema
exposicion a aversivo(s) detalles del
evento(s) (por ejemplo, los primeros en
responder recogiendo las partes del
cuerpo; policias oficiales expuestos

A. Exposicidn a un evento o situacion
(breve o prolongado)

1. De naturaleza amenazante o
catastrofica

2. Potencialmente causante profundo
disconfort / malestar en casi cualquier
persona del mundo.

A. Las personas significativas estuvieron
expuestas a:

1. Eventos y situaciones directas de
amenaza, agresion verbal y fisica causado
por parte de la victima primaria del evento
traumatico.

2. Eventos y situaciones indirectas del
evento traumatico primario vivenciado
por el veterano.

3. Exposicion repetida a las referentes
situaciones y eventos.

4. Causante profundo de malestar e
incomodidad.
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repetidamente a los detalles de abuso
infantil).

Nota: Criterio A4 no se aplicaala
exposicion a travées de medios
electronicos, la television, peliculas o
fotografias, al menos que esta exposicion
sea relacionado al trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los
siguientes sintomas intrusivos asociado
con el evento(s) traumatico, comenzando
después del evento(s) traumatico ocurrido:

1. Recurrentes, involuntarios y
angustiantes recuerdos intrusivos del
evento(s) traumatico. Nota: Los nifios
mayores de seis afios pueden expresar este
sintoma en juegos repetitivos.

2. Recurrentes suefios angustiantes donde
el contenido y/o afectacion del suefio
estan relacionado al evento(s) traumatico.
Nota: Los nifios pueden tener suefios
aterradores sin contenidos reconocibles.

3. Reacciones disociativas (por ejemplo,
flashbacks), donde el individuo siente o
acta como si el evento(s) estuviera
ocurriendo. (Tales reacciones pueden
ocurrir en una serie continua con la

B. Presencia de recuerdos persistentes de
“revivir” el evento 0 situacion en forma de

1. Reviviscencias disociativas /
flashblacks

2. Recuerdos vividos
3. Suefios recurrentes

4. Sensacion de malestar en la exposicion
a circunstancias similares o relacionadas
al acontecimiento estresante.

B. Presencia de los siguientes sintomas
asociados a los eventos y situaciones
traumaticas para la persona significativa:

1. Recuerdos intrusivos, persistentes,
involuntarios y angustiantes.

2. Sensacion de malestar y angustia
psicoldgica tras la exposicion interna o
externa de situaciones similares o
relacionadas a los eventos estresantes.

3. Reacciones fisiologicas tras la
exposicion interna o externa de
situaciones similares o relacionadas a los
eventos estresantes (como transpiracion,
palpitacion acelerada, inmovilidad fisica).
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expresion mas extrema siendo una pérdida
completa de la conciencia del entorno
actual). Nota: En nifios la reconstruccion
del trauma-especifico puede ocurrir en el
juego.

4. Angustia psicoldgica intensa o
prolongada en la exposicion interna o
externa de sefiales que simboliza o
recuerdan un aspecto del evento(s)
traumatico.

5. Reacciones fisiologicas marcadas a
sefiales internas o externas que simbolizan
0 recuerdan un aspecto del evento(s)
traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos
relacionados con el evento(s) traumatico,
comenzando después del evento
traumatico ocurrido, como se evidencia
por uno o ambos de los siguientes:

1. Evitacion de o esfuerzos para evitar
memorias angustiantes, pensamientos o
sentimientos de o asociado cercanamente
al evento(s) traumatico.

2. Evitacion de o esfuerzos para evitar
recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos,

C. Evitacion real o preferente a
circunstancias similares o associadas al
evento o al agente estresante.

C. Evitacion real o preferente a
situaciones o estimulos relacionados o
similares a los eventos traumaticos:

1. Evitacion de o esfuerzos para evitar
memorias, pensamientos y sentimientos
angustiantes relacionados o asociados a la
situacion traumatica.

2. Evitacion o esfuerzos para evitar
recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos y
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situaciones) que despierten memorias,
pensamientos o sentimientos angustiantes
de o asociados cercanamente con el
evento(s) traumatico.

situaciones) asociados al evento
traumatico.

D. Alteraciones negativas en las
cogniciones y el estado de &nimo asociado
con el evento(s) traumatico, comenzando
0 empeorando después del evento
traumatico ocurrido, como se evidencia
por dos (0 mas) de los siguientes:

1. Incapacidad para recordar un aspecto
importante del evento traumatico
(tipicamente debido a una amnesia
disociativa y no debido a otros factores
como una lesion en la cabeza, alcohol, o
drogas).

2. Persistentes y exageradas creencias
negativas o expectativas sobre uno
mismo, otros o del mundo (por ejemplo,
“yo soy malo”, “en nadie se puede
confiar”, “El mundo es completamente
peligroso”, “Todo mi sistema nervioso

estd permanentemente arruinado”).

3. Persistente, cognicion distorsionada
sobre la causa o consecuencias del
evento(s) traumatico que llevaron al

D. Presencia de alguno de los siguientes
items:

1. Incapacidad para recordar completa o
parcialmente los aspectos sobresalientes
del tiempo de exposicion a la situacion
estresante

2. Sintomatologia persistente de
hipersensibilidad psicologica manifestada
por la presencia minima de dos de los
siguientes items:

a) Reactividad exagerada por medio de
sobresaltos y / 0 aprension

D. Presencia de alteraciones negativas en
las cogniciones y el estado de &nimo
asociado al evento traumatico:

1. Incapacidad de recordar completa o
parcialmente ciertos aspectos importantes
del evento traumatico (sin influencia de
factores como lesion en la cabeza, alcohol
o0 drogas).

2. Creencias negativas 0 expectativas
sobre uno mismo, otros o del mundo de
naturaleza persistente y exagerada (“en
nadie se puede confiar’)

3. Persistente estado emocional negativo
de miedo y vergiienza.

4. Sentimientos de desapego o alejamiento
de otros.
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individuo a culparse a él mismo/ella
misma u otros.

4. Persistente estado emocional negativo
(por ejemplo, miedo, terror, ira, culpa o
verguenza).

5. Marcada disminucion del interés o
participacion en actividades significativas.

6. Sentimientos de desapego o alejamiento
de otros.

7. Incapacidad persistente de experimentar
emociones positivas (por ejemplo,
inhabilidad de experimentar felicidad,
satisfaccion o sentimientos de amor).

E. Marcadas alteraciones en la excitacion
y reactividad asociada con el evento
traumatico, comenzando o empeorandose
después del evento traumatico ocurrido,
como se evidencia por dos (0 mas) de lo
siguiente:

1. Comportamiento irritable y explosiones
de ira (con poca o sin provocacion)
tipicamente expresado como agresion
verbal o fisica hacia personas u objetos.

b) Dificultad en conciliar o mantener el
suefio

c) Irritabilidad

d) Dificultad para mantener la
concentracion

e) Hipervigilancia

E. Presencia de alteraciones en la
reactividad asociada a la situacién
traumatica:

1. Trastornos de suefio como dificultad en
conciliar, mantener el suefo o suefio
inquieto.

2. Problemas para mantener la
concentracion.
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2. Comportamiento autodestructivo o
imprudente

3. Hipervigilancia
4. Respuesta de sobresalto exagerada
5. Problemas en la concentracion

6. Trastornos de suefio (por ejemplo,
dificultad para conciliar o quedarse
dormido o suefio inquieto).

F. Duracion de la perturbacion (Criterios
B, C, Dy E) durante mas de un mes.

Nota:

Deben cumplirse los criterios B, Cy D en
un periodo dentro de 6 meses de ocurrido
el evento estresante o del finalizar el
tiempo de estrés.

- Inicio demorado: si se manifiestan los
sintomas una vez transcurrido los seis
primeros meses.

F. La aparicion sintomatoldgica de trauma
secundario

1. Tuvo una aparicién tras la
manifestacion sintomatolégica de la
persona diagnosticada con TETP, cuya
duracién y severidad ha ido
incrementando gradualmente al ir
empeorando los sintomas del conyugue
hasta llegar a un pico de maxima
expresion.

2. Tras el pico sintomatoldgico estos se
normalizaron o disminuyeron sea por
adaptacion o negacion o evitacion
sintomatologica o situaciones relacionadas
al evento traumatico.
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G. La perturbacion causa angustia
significativa o deterioro en la vida social,
ocupacional, u otras areas importantes de
funcionamiento.

Las alteraciones producen malestar
clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral u otras
areas importantes.

G. La aparicion de la sintomatologia causa
malestar significativo, deterior en el
ambito social, personal, familiar, laboral u
otras importantes &reas.

H. No se atribuye la perturbacion a
efectos fisiologicos de substancias (por
ejemplo, medicamentos, alcohol), u otra
condicion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: los sintomas
del individuo cumplen los criterios de
Trastorno de Estrés Postraumatico, y en
adicion, en respuesta al estresor, el
individuo experimenta sintomas
persistente o recurrentes de cualquiera de
los siguientes:

1. Despersonalizacion: experiencia
persistente o recurrente de sentirse
separado de, y como si uno fuera un
observador externo de, los procesos
mentales o del cuerpo de uno mismo (por
ejemplo, sentirse como si uno estuviera en
un suefio; sentir una sensacion de
irrealidad del yo o cuerpo o del tiempo
moviéndose despacio).

H. No se atribuye la manifestacién de la
perturbacion a efectos fisiologicos de
substancias u otras condiciones médicas.

1. No se atribuye sintomas disociativos.
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2. Desrealizacion: experiencia persistente
o recurrente de la irrealidad del entorno
(por ejemplo, el mundo alrededor de los
individuos es experimentado como irreal,
de ensuefio, distante, o distorcionado).

Nota: Para usar este subtipo, los sintomas
disociativos no deben ser atribuidos a
efectos fisiologicos de substancias (por
ejemplo, blackouts, comportamientos
durante una intoxicacién alcoholica) u
otra condicién médica (por ejemplo,
convulsiones parciales complejas).

Especificar si:

Con retraso en la expresion: si el
diagnostico completo no se conoce hasta
por lo menos seis meses después del
evento (aunque la aparicion y expresion
de algunos sintomas puede ser
inmediatos).

(American Psychiatry Association, 2013).

(Organizacion Panamericana de la Salud,
2008).
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social. Al igual, presencia de cogniciones negativas referente al estado politico social tras ver una
falta de apoyo hacia ellas y a sus compafieros/maridos luego del regreso de ultramar hasta la

actualidad.

Criterio E: especificamente los problemas de conciliar o mantener el suefio por parte de las
mujeres refiere a su propio evento traumatico, ya que, no son manifestadas pesadillas o disturbios
de suefio por la guerra. La dificultad de concentracion se enfoca en su propia experiencia,

acumulacién de roles, hipervigilancia y acumulacion de cansancio.

Criterio F: la aparicion sintomatoldgica de la mujer fue manifestada como consecuencia de
la acumulacién de los eventos surgidos en la convivencia con la sintomatolégica del TEPT del
veterano de guerra, la cual fue agravando gradualmente tanto en duracién como en severidad.
Sintomatologia propia de las personas significativas a la que normalizaron/disminuyeron como
medida mal adaptativa prefiriendo igualmente evitar o desconocer tratamientos a falta de

conocimiento sobre la existencia del TETS vy estar sin suficiente apoyo/acompafiamiento social.

Criterio G: refiere el malestar que causa tanto la propia experiencia traumatica causada por
la sintomatologia de la pareja, como por el conocimiento sobre la experiencia de guerra dando el
deterior de la mujer en todas las areas de su vida.

Criterio H: todas las participantes son autdnomas, con discernimiento cognitivo y emocional,
y las manifestaciones sintomatoldgicas no se ven ligadas a consumo de substancias u otras

condiciones médicas.

Es con ello que con la Figura 2 se representa el modelo teérico multivariable para la
manifestacion del TETS que en esta investigacion se ha perfilado segun los resultados obtenidos
y teniendo en cuenta como base esencial el andlisis tedrico, encontrando asi como factores

determinantes para la manifestacion del TETS el impacto que delinean la/el:

e Pre disposicion: incluyen el historial de salud familiar, historial de salud personal,
historial traumatico de la persona sea como victima primaria o secundaria y la

habilidad empatica.
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Figura 2. Modelo teérico delineado para la manifestacién del TETS en las participantes de esta investigacion.
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¢ Nivel funcional personal e interaccion como pareja: donde se destaca el compromiso
y la sensacion de responsabilidad de la persona en cuanto a sus creencias religiosas,
sentimientos positivos como amor o negativos como temor, educacion, influencia
cognitiva positiva como satisfaccion o negativa como desgasto, influencia ambiental
y habilidad empatica.

e Relacion al actual evento traumatico: abarca el grado de exposicion al evento
traumatico y el grado de exposicion a los sintomas del TEPT, ambos delineados por

el tiempo y cantidad de exposicién de la persona.

Asi mismo, se plasma las connotaciones encontradas en esta investigacion que permiten
reconocer como los diferentes factores influyen y delinean el rol de la persona significativa y su

vida (Figura 3) como:

e Historial familiar y personal.

e Grado de exposicion al evento traumatico.

e Grado sintomatologico propio y de la victima primaria.

e Grado de relacion con la victima primaria cognitiva y sentimental.
e Estrategias de afrontamiento personales y profesionales.

e Contexto ambiental que incluye el ambito familiar, social, laboral y estatal.

Importancia del Estudio

La trascendencia que marca tener en la vida de cada individuo una persona significativa se
puede corroborar por medio de este estudio. Especificamente hablando de la vivencia de las
personas significativas de veteranos de guerra diagnosticados con Trastorno de Estrés Post
Traumatico, la participacion voluntaria obtenida para esta investigacion, subraya el valor que

representa una persona significativa.

Junto a esta investigacion podemos encontrar la vulnerabilidad asi como la trascendencia

que implica la salud del ser humano. Emocionalmente se aprecia la complejidad y necesidad de
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los lazos afectivos especialmente entre la pareja y dentro de la familia. Se ve presente el trabajo y
alcance de la empatia, valores, creencias, fe y afecto de las personas para si mismas y hacia la
pareja. Conocer, forjar, mantener y apoyar una persona significativa, en la salud y en la

enfermedad, son valores que se han visto envueltos en este estudio.

Se denota que un evento traumatico puede acontecer y perjudicar a cualquier ser humano
sin limites de rangos de edad, género, estatus socioeconémico, creencias U ejercicio
laboral. Motivos que sustentan el grado de alcance que esta investigacion llega a constituir. Con
el objetivo de estar preparado para futuros acontecimientos e incluso poder en la actualidad

emprender la ayuda necesaria para las personas que han vivenciado un evento traumatico.

Es por ello que, una parte clave de esta investigacion fue recibir por parte de las
participantes de este estudio los consejos respecto a sus experiencias de vida con una persona
diagnosticada con TEPT, asi, poder aconsejar o guiar a las futuras familias e incluso a los
profesionales de apoyo conociendo la realidad de su entorno. De lo compartido de manera

agregada se puede recalcar:

e “Respeto, amor y humanidad” (E2);

e “déjelo cuando tenga los sintomas, para que se calme ... yo me voy a otra
habitacion” (E3);

e “esuna vida voluble, de sacrificio” (E6);

e “trata de adaptarte a ¢l y la vida asi” (ES8);

e “déjelo pasar el tiempo, que se tranquilice y deje que la persona hable e intente
ayudar” (E8);

e “porque al final todos son victimas de la guerra” (E14)

e “fuerzay coraje, la vida es siempre para enfrente” (E15)

e ‘“‘siempre tratar de comunicarse, hablar, comprensioén” (E16);

e ‘“paciencia, es una gran virtud, es un gran sacrificio” (E31)
Por ende se puede recalcar la importancia de este estudio ya que:

e Hace énfasis en como la persona significativa tanto cognitiva, emocional y

fisicamente es el soporte esencial para la pareja.
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Se puede denotar el valor que la persona significativa ofrece al bienestar, la mejoria
e inclusive prevencién de exaltacion de sintomas de la persona diagnosticada con
TEPT, lo que va ligado a la importancia de enfoque sobre la persona significativa
para elaborar esquemas de tratamiento para futuras familias que vivan eventos
traumaticos.

Este estudio corrobora el rol elemental que la persona significativa constituye para
la mejoria y calidad de vida para la persona diagnosticada con este trastorno, asi
como para la integracion familiar, médico y social.

Es con ello que se reitera la importancia de cuidar a la persona significativa, las
necesidades que engloba la salud fisica y mental para poder llevar a cabo las
responsabilidades que surgen dentro del nuevo contexto de vida. Crear entornos y
condiciones que permitan a las personas adoptar y mantener modos de vida
saludables.

Se resalta la sintomatologia enfocada en la persona significativa, reconociendo de
manera especifica la distincion del trauma secundario para denominar caracteres
sintomatologicos de la victima secundaria.

Importante reconocer las variables practicas, cognitivas y emocionales que influyen
en el desempefio y la personalidad de la persona significativa en la vivencia de un
evento traumatico y, asi mismo, ver como estas delinea el surgimiento del trauma
secundario.

Igualmente se sefiala al tiempo como variable influyente tanto en cantidad como en
calidad de convivencia entre ambos individuos y para si mismos.

Especificamente es obtenido un enfoque en poblacidn portuguesa del norte del pais.
Importante el poder contribuir con la literatura y estudios focalizados en las personas
significativas para formar parte de una guia que permita perfilar esquemas que
promuevan la prevencion, tratamiento, seguimiento y control de esta poblacion antes,

durante y después de vivenciado un evento traumatico.
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Asi, se resalta como prescindible que el bienestar mental y la fortaleza fisica de las
cuidadoras directas de las personas con TEPT mantengan constantemente el cuidado necesario
para su estabilidad. Ya que, son quienes brindan la atencion y custodia continua dentro y fuera del
hogar. Con ello se evita o permitir posponer el deterioro del conyuge y por ende la probabilidad
de institucionalizacion de la persona con TEPT, lo que podria perjudicar fisica y emocionalmente
la salud de los que conforman la pareja. Por lo tanto, la identificacion de los sintomas secundarios
del TEPT entre las personas significativas debe considerarse imperativo para el desarrollo de
estrategias que puedan compensar la carga de los cuidadores (Ahmadi, Reshadatjoo, Karami,
Sepehrvand, Ahmadi, & Bazargan-Hejazi, 2011).

Se destaca la importancia del apoyo que las personas significativas deben recibir desde el
conocimiento de la probabilidad de la pareja en acarrear este trastorno, por ejemplo desde/antes
del desplazamiento de las parejas a los combates militares y, manteniendo el soporte durante el
trabajo y el regreso de ellos; Sosteniendo que no se debe asumir una reintegracion, como lo

focalizan las propias participantes de este estudio “no debian dejarlos al olvido” (E11).

Limitaciones del Estudio
En el desarrollo de este estudio se encontraron como limitantes:

e Al ser un tema clinicamente sensible y voluntario, se reconoce la dificultad de los
pacientes en poder compartir sus experiencias personales, por lo que, hubo
pacientes diagnosticados con TEPT que negaron la participacion de la persona
significativa.

e Al igual, se puntta la presencia de un porcentaje de personas significativas que al
ser contactadas prefirieron no participar por diferentes razones, como por ejemplo,
el encontrarse ocupadas actualmente, salir de viaje, dificultades fisicas para su
movilidad, entre otros motivos.

e Asimiso se destaca que el tiempo para poder desenvolver este estudio fue limitante,
especialmente para conseguir abarcar mas casas de salud tomando en cuenta la

documentacion y tramites que se deben llevar a cabo.
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Para este estudio inicialmente se propuso la participacion de pacientes con TETP
sean civiles como militares, sin embargo, al ser una alta proporcion de veteranos de
guerra las personas diagnosticadas con TEPT, no se logro apreciar en este estudio
el trauma secundario en civiles.

Una limitante, siendo uno de los motivos por lo que la muestra es de treinta
personas, es el que este trabajo se lleva desenvuelve con las personas significativas
de veteranos de guerra diagnosticados con TEPT que conviven actualmente con el
paciente. Como confirma la literatura, existe una alta proporcion de pacientes con
TEPT viviendo solos, separados/divorciados. Miller, Wolf, Reardon, Harrington et
al. (2013) sefialan que los veteranos diagnosticados con TEPT tienen mayor tasa de
divorcios que los veteranos expuestos a un evento traumatico pero sin diagndstico
de TEPT. Para esta investigacion se encontraron varios pacientes veteranos de
guerra diagnosticados con TEPT y estar viviendo solos e inclusive en casas de
apoyo.

El Trastorno de Estrés Traumatico Secundario ha sido empiricamente sostenido en
cuanto al area laboral, por ende, desarrollado teérica e instrumentalmente con los
profesionales de salud como participantes, es por ello que los instrumentos
utilizados en esta investigacion tienen respaldo cientifico con quienes trabajan
directamente con los pacientes diagnosticados con TEPT pero no conviven a diario
con los sintomas de ellos.

La participacion de las personas significativas se vuelve esencial para este trabajo,
sin embargo, limita el conocer la experiencia de la mujer y su rol desde su propio
punto de vista y no el papel de la mujer desde el punto de vista de la victima
primaria, con ello se limita el constatar y complementar temas, como por ejemplo,
relacionados a la representacion mental de sus experiencias de apego, niveles de
diferenciacion y dindmica de intimidad de pareja.

Una de las limitaciones encontradas durante el desarrollo de esta investigacion fue
que en ciertas entrevistas se obtuvo una participacion poco profunda y desenvuelta
de algunas de las mujeres, siendo ello presuntamente referido a la propia

personalidad introvertida de las participantes.
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Recomendaciones para futuros estudios

Como hemos apreciado, la necesidad de reconocer a las personas significativas que cuidan

de un ser querido frente a las condiciones adversas se ha vuelto imprescindible, ya que, el

incremento de enfermedades comorbidas que puede desarrollar el cuidador va relacionada con la

tasa del sobrevivientes secundarios y primarios.

Enfatizando

En eventos traumaticos se recomienda para futuros estudios abarcar una
participacion tanto de civiles como soldados/militares activos y ex militares para
poder reconocer las diferencias y semejanzas de sintomas expresados asi como los
roles desempefiados. Estudios que abarque la participacion Unica de personas
significativas e investigaciones que integren la participacion de la victima primaria
y la victima secundaria, permitiendo ello el reconocimiento de datos mas exactos
para poder generalizar los hallazgos.

Abarcar victimas primarias es tan esencial como reconocer y sostener a las victimas
secundarias. Puntualizando en la persona significativa de una persona diagnosticada
con TEPT involucra vislumbrar el trauma secundario, por lo que, se vuelve esencial
diferenciar los rasgos personales asi como los rasgos multifacéticos que contiene la
sintomatologia de este trauma.

Promover la participacion de parejas asi como de familiares cercanos pueden llegar
a contribuir en la recoleccion de informacion de la persona significativa con una
perspectiva mas amplia sin sesgos, lo cual permite el conocimiento y estado de
salud, contactos y relaciones personales y sociales tanto en el desenvolvimiento
dentro como fuera del hogar.

Se debe tomar en cuenta que cada persona tiene una brecha de tiempo, de ajuste,
perspectiva y personalidad, por lo que para futuros estudios se precisa una guia
responsiva que identifique el estres y conductas individuales para el autocontrol
cognitivo, conductual, emocional ante la pareja, familia y sociedad, con ello poder

realizar un andlisis agregado de manera mas especifica.
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Asi mismo, se debe promover dentro de la sociedad general la necesidad del
cuidado de las personas mediante la observacion de la poblacién y conductas
atenuantes. Al igual, alentar la mayor participacion posible de las victimas
secundarias a la prevencion, tratamientos por ende a la participacion en estudios
que fortalezcan estos conocimientos.

Por otro lado, indagar, estructurar y validar el uso de instrumentos avaliados en las
personas significativas que conviven a diario con pacientes diagnosticados con
TEPT, recalcando que se encuentra en proceso SORTS, instrumento enfocado en
las personas significativas.

Igualmente se promueve para futuros estudios la correlacion entre participantes de
diversas ciudades e incluso diferentes nacionalidades lo que permite acentuar y
delimitar datos y guias de esquemas de prevencion, tratamiento y control. Y, al
mismo tiempo, poder abarcar con mayor amplitud los criterios de diagndstico,
realizar un seguimiento continuo de las personas significativas desde el inicio del
desarrollo del TEPT permitiendo el poder abarcar los signos y sintomas del trauma
secundario desde el inicio de la manifestacion y su evolucion.

Al ser un tema importante que involucra a la poblacion en general, se sefiala la
necesidad de trabajar en equipos multidisciplinares para poder abarcar a la persona
significativa como un ente completo e integro. Lo que incluye brindar el apoyo, y
respaldo mediante sistemas y fundamentos sociales (donde se envuelve el sostén
psicolégico) de manera rapida, permanente y eficaz para poder combatir el estigma

y verglienza de los problemas derivados de estos cuadros clinicos.
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Anexo IlI.

Protocolo de Investigacion para la Comision de Etica de la FPCEUP

Ref.2 (ano/més-n°):

200/ -

(Preenchido pelos servigos)l

Formuldrio de pedido de parecer a Comissdo de Etica

Nome e estatuto de quem solicita o parecer: Maria Auxiliadora Ortufio Soria, estudante do 2do ano do programa
Doutoral em Psicologia.
Instituicdo de pertenca: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo, Universidade do Porto.

Contacto: up201601832@fpce.up.pt

913214708

Nome do Orientador ou Investigador responsavel do Projeto: Professora Doutora Cidalia Duarte
Contacto: cidalia@fpce.up.pt
220400606

Titulo do Projeto: O papel das figuras significativas na vivéncia da Perturbagdo do Stress Pds Traumatico

Se o requerente ndo integrar, na data do pedido, a comunidade da FPCEUP, deve ser anexado o parecer da Comissao

de Etica da instituicdo de pertenca.

Tipo de documento / situagdo a analisar:

Projeto de Tese de Doutoramento em Psicologia que compreende o consentimento informado, a aplicacdo de uma

entrevista semi-estruturada e uma bateria de questionarios incluindo o sociodemografico.
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Sintese do pedido:

O objetivo do pedido é apresentar para a Comissdo de Etica uma visdo do Projeto de Tese de Doutoramento em
Psicologia da aluna Maria A. Ortufio Soria, assim como obter o parecer da mesma para a realizagdo do projeto.

O projeto de tese em questdo propde a realizagdo desta investigacdo que compreende um entendimento
aprofundado sobre o papel das figuras significativas na vivencia da Perturbag¢do de Stress Pds-Traumatico.

Este pedido justifica-se em fungdo desta investigacdo ser efectuada com pessoas que sdo os protagonistas da
pesquisa, pelo qual, a pesquisa pressupde o maior cuidado com os principios éticos e deontoldgicos por parte da

investigadora.

Contextualizagdo do pedido (caracterizagdo geral do projeto, finalidades e objetivos: exclusivamente de
investigacdo e/ou outros; fundamentacgdo da sua pertinéncia cientifica e social; descri¢cdo dos instrumentos de
recolha de dados (anexados ao pedido); condigBes e contextos de administragdo; investigagdo de cardcter nacional
ou internacional; ...):

Caracterizagao Geral do Projeto

A Perturbagdo de Stress Pds-Traumatico tem sido cada vez mais estudada na psicologia. A maioria da
investigacdo, contudo, centra-se em estudos de pessoas com PSPT ou pessoas que trabalham diretamente
em situagdes de stress, ou seja, naqueles que diretamente vivenciam eventos traumaticos (e.g. bombeiros,
policias, enfermeiros), quer dizer os profissionais.

Assim, verificamos que o papel desempenhado pelas figuras significativas tem-se constituido numa darea
com atencdo limitada pese embora a relevancia dos cuidados destas pessoas para o apoio e melhoria

daqueles que sofreram e sofrem de PSPT (Klari¢, Kvesi¢, Mandi¢, Petroc, y Franciskovié¢, 2013).

Deste modo, esta tese de doutoramento prop&e na sua abordagem a realizagdao de uma investigagao que
engloba um entendimento aprofundado sobre a percecdo e consequéncias que o evento traumatico exerce

na vida das vitimas secunddrias abrangendo as areas cognitiva, comportamental, e afectiva das mesmas.

Objetivos
O objetivo principal desta investigacdo centra-se no aprofundar das vivéncias das figuras significativas
(Freytes, Zickmud, Resende, y Uphold, 2017) e como melhorar a sua qualidade de vida tanto no ambito

pessoal, familiar, profissional e social.
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Assim, visa-se poder reconhecer o papel que as figuras significativas desempenham na vivéncia da PSPT.
1. Aprofundar o impacto que o evento traumatico causou nas figuras significativas
1.1. Compreender os processos mediante os quais as figuras significativas se adaptaram ao
acontecimento traumatico e as consequéncias deste na sua vida.
1.2. Compreender os processos mediante os quais as figuras significativas se adaptaram as atitudes e
comportamentos das vitimas primarias ap6s o evento traumatico.

1.2.1. Compreender os mecanismos de coping adaptados pelas figuras significativas na convivéncia com

as pessoas diagnosticadas com PSPT.

Os objetivos especificos desta investigagdo sao:

- Em termos qualitativos

> Analise da percecdo das pessoas significativas acerca do impacto do evento traumatico;
> Aprofundar as consequéncias a nivel emocional, cognitivo e fisicas ocorridas nas pessoas
significativas de pessoas com

PSPT;

> Conhecer o prejuizo que ocorre apds o diagndstico desta perturbagdo na area social, familiar,

profissional e na relagdo com a pessoa significativa;
> Identificar os fatores de apoio para a resiliéncia da pessoa significativa;

> Explorar a

* Relagdo e desenvolvimento com o ambiente antes, durante e depois do evento

traumatico;

* Percecdo da importancia para a pessoa significativa da terapia individual, de casal e

intervengdo em grupo;
* Importancia do apoio social, comunitario e estatal;

* Importancia da psico-educagdo na compreensao e desenvolvimento da PSPT.

- Em termos quantitativos

> Examinar os sintomas da PSPT nas figuras significativas como vitimas secundarias do evento
traumatico;

> Conhecer os indices de Ansiedade nas pessoas significativas das pessoas com PSPT;

> Conhecer os indices de Depress&o nas pessoas significativas das pessoas com PSPT;
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Descri¢ao detalhada

Uma das primeiras publicagdes feitas sobre SPT é de Erichsen em 1866 (Gdmez y Crespo, 2012), que
descreveu as alteragdes que as pessoas apresentavam depois de viver um acidente ferroviario. Mas a
Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico (PSPT) apenas passou a ser incluida nos critérios de diagndstico
clinico nos anos oitenta com a chegada dos veteranos americanos da Guerra do Vietnam (Williams y

Somers, 2002; Wilson, Friedman y Lindy, 2001).

Esta perturbacdo é caracterizada pela exposi¢do real ou ameaga de morte, lesdes graves ou violagdes
sexuais acentuando a dimensdo dos sintomas comportamentais e alteragdes cognitivas (APA, 2013).
Carbonell (2002) descreve a PSPT como uma intensa resposta emocional causada pela exposi¢cdo a um
evento potencialmente ameagador para a vida ou saude da pessoa ou para uma pessoa proxima a ela.

Ou seja, existe uma exposicdo direta ao acontecimento traumatico e uma observagdo/envolvimento das
vitimas primarias (pessoas que correm o risco de vida ou ferimento) e das vitimas secundarias (como os

familiares, amigos ou conhecidos intimos).

Seja qual for a natureza do evento traumatico, os familiares e as pessoas significativas tém o risco de
desenvolver uma Desordem Secunddria de Stress Traumatico (STSD) (Figley, 1983; McCann y Pearlman,
1990; Pereira y Pedras, 2010) como resultado das dificuldades em lidar com a pessoa com PSPT. Baum
(2014) assinala a conexdo emocional existente entre a vitima e a pessoa significativa para o surgimento do
trauma secundario em consequéncia do “custo de cuidar”. Assim, as manifestacdes de sofrimento
emocional podem ser transmitidas para as pessoas significativas (Ahmadzadeh y Malekian, 2004; Canfield,
2005; Davidson y Mellor, 2001; Goff y Smith, 2005; Jenkins y Baird, 2002).

Derogatis (1993; Pereira, y Pedras, 2010) indicou que as esposas dos veteranos de guerra expressam
frequentemente sintomas de depressdo, ansiedade, somatizacdo, hostilidade, ideagdo parandica, e
problemas de funcionalidade na intimidade, nas rela¢des sociais, no trabalho e/ou escola (van ljzendoorn,

Bakermans-Kranenburg y Sagi-Schwartz, 2003; Jenkins y Baird, 2002).

Este tipo de problemas foi observado especialmente nas investigacGes de veteranos de guerra ou de
membros da familia em servico, onde o impacto na familia, com o coénjuge e os filhos trazem
principalmente como consequéncia conflitos de papéis, risco de violéncia intrafamiliar, ansiedade e
depressdo (Brockman et al, 2016).

Neste contexto, pretendemos com esta tese aprofundar o impacto que o evento traumatico causou nas
figuras significativas, para o qual se pretende reconhecer e compreender como as figuras significativas se
adaptaram ao acontecimento traumatico e as consequéncias deste na sua vida, e, a0 mesmo tempo
reconhecer como as figuras significativas se adaptaram as atitudes e comportamentos das vitimas

primarias apds o evento traumatico. Assim, conhecer e aprofundar o papel das vitimas secundarias na
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vivencia da PSPT. Mediante uma revisdo da literatura sobre o tema nas vitimas secundarias verificamos
como esta matéria tem sido escassamente tratada no dominio da psicologia, optando por desenvolver
neste estudo uma metodologia mista, ou seja, mediante desenhos qualitativos e quantitativos para obter
uma maior riqueza dos dados recolhidos para, assim, atingir resultados mais sdlidos e complementares e

com maior possibilidade de aprofundamento dos mesmos.

No ambito qualitativo, pretende-se realizar entrevistas dudio gravadas que posteriormente serdao
transcritas, feitas as pessoas mais significativas das pessoas com PSPT.

No ambito da metodologia quantitativa serdo aplicados questionarios no sentido de reunir dados de
medigdo estatisticos cujos resultados serdo utilizados para reforgar a elaboragdo deste trabalho para as
vitimas secundarias da PSPT. Participantes: 40 pessoas significativas

Populagdo: adultos = 20 anos de idade

Para a realizagdo desta investigacdo, as pessoas com PSPT e suas pessoas signficativas serdo contatadas
pela investigadora através da colaboragdo e aceitagdo prévia dos profissionais dos diferentes hospitais,
associacOes e centros de salde onde sera efetuado o estudo. Assim, ja tendo explicitado o projeto e
realcando a importancia da participagdo das pessoas na investigacdo com o consentimento informado
(encontram-se nos documentos anexos), serdo feitas as entrevistas e questionarios com as respectivas
autorizagdes dos autores dos instrumentos.

- Entrevista:

A entrevista para esta investigacdo é construida com base na revisdo dos artigos publicados, para, assim,
aprofundar as respostas relacionadas sobre o papel da pessoa significativa depois de vivenciar o evento
traumatico. As entrevistas serdo dudio gravadas com a permissdo dos entrevistados e posteriormente
serdo transcritas, sendo omitidas todas as partes que eventualmente possam identificas os participantes.
- Questionarios:

° Sociodemografico. Este questiondrio coleta dados que permitem-nos conhecer as carateristicas
dos participantes. Engloba catorze items para obter informagdo sobre a idade, género, nacionalidade,
etnia, escolaridade, ocupagio, regimen ocupacional, estado civil, religido, composicao familiar/agregado
familiar, dados de diagndstico da PSPT do paciente, tipo de relagdo significativa com a pessoa com PSPT.
° Brief Symptom Inventory (BSI). (53 itens) avalia sintomas psicopatolégicos em 9 dimensdes
basicas: somatizagdo, depressdo, ansiedade, ansiedade fdbica, hostilidade, psicoticissimo, ideacdo
paranoide, sensibilidade interpessoal e obsessdo compulsiva (Derogatis, 1993; Versdo Portuguesa de
Canavarro, 1999). Pontuacgdo Cutoff para a populagdo Portuense na clinica é 1.7 (Canavarro, 1999). Alfa

de Cronbach para as subescalas varia de .70 a .80.
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° World Health Organization Quality of Life (WHOQOL- Bref). (26 itens). avalia quatro dimensdes
da qualidade da vida: fisica, social, psicossocial e ambiental (WHOQOL Group, 1998; Versdo Portuguesa
de Canavarro et al., 2007). Alfa de Cronbach para populagdo portuguesa varia de .64 a .87.

e|mpact of Event Scale — Revised (IES-R; Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979, Versdo Portuguesa de Matos
et al.,, 2011). (22 itens) avalia a angustia subjetiva causada pelo evento traumatico. A pessoa deve
identificar um evento especifico stressante de sua vida e indicar quanto estava angustiado ou incomodado
nos ultimos sete dias. Tem uma pontuacgdo de Alfa de Cronbach entre .88 e .96.

Depois da entrevista e da aplicagdo dos questionarios, pretende-se fazer uma descricdo analitica

detalhada dos resultados, assim como da correlagdo das varidveis testadas.

Fundamentacgdo da sua pertinéncia cientifica e social

Esta investigacdo enfatiza a importancia do papel da pessoa significativa na vivéncia de PSPT. Enfatizamos
o papel significativo para a pessoa com PSPT ao ser apoio no tratamento, recuperagao fisica, emocional e
psicoldgica no ambito individual, familiar e social e, significativo para a prdépria pessoa significativa, ja que,
realca o valor da sua presenca fisica e psicoldgica assim como o trabalho que desempenha na nova
realidade depois do evento traumatico.

Cientificamente, procuramos aprofundar linhas orientadoras de ajuda e suporte para os psicologos,
médicos, estudantes e especialistas de diversas carreiras para conhecer e analisar os resultados e a
informacdo recolhida e, consequentemente, poderem reduzir os sintomas da Perturbagdo do Stress Pds-
Traumatico junto das vitimas secundarias; isto vai permitir desenvolver programas de prevencdo,
tratamento, novas investigacGes e permitir as vitimas primarias e secunddrias reconhecer sua situagdo e

regular seu novo estilo de vida ao ambiente no qual vivem e se desenvolvem.
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Outras condiges que respeitem principios éticos fundamentais:

(e.g. atengdo atribuida a questio do consentimento informado aos participantes; modos de devolugdo dos resultados aos participantes;
processo de transmissdo e debate do relatério de investigagdo aos protagonistas do estudo; oferta de tratamento aos sujeitos pertencentes a

grupos de controlo; ...)

Neste projeto é importante considerar os principios éticos que regulam o valor e as necessidades das pessoas por
isso se procura a implementacgdo eficaz no recrutamento dos participantes, o didlogo com a comunidade, a
disponibilidade das infraestruturas adequadas, o treino da investigadora, e a monitorizagao dos participantes.
Nas entrevistas e questiondrios, interessa-nos que os participantes se envolvam de forma responsavel, interessada
e mediante uma participacdo ativa. Por isso é imperativo por parte do investigador ter em conta os valores das
pessoas, especialmente os que determinam a sociedade onde ela se desenvolve, onde as crengas, pensamentos e
sentimentos das pessoas devem ser respeitados a todo nivel, isto também ajudara a construir uma boa relagdo
investigador-participante para que a pessoa possa participar no estudo com naturalidade e confianga.

Para a realizagdo deste projeto sao naturalmente considerados todos os tramites das comissdes de ética tanto da
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto, assim como das diferentes
instituicGes em que seja realizada a investigagdo. Sera entregue o consentimento informado para os participantes
destacando a confidencialidade e

participacgdo livre e voluntaria além de ter o anonimato garantido.

O processo de investigacdo é gerido pela estudante Maria A. Ortufio Soria com a orientagdo da Professora Cidélia
Duarte. Sera mencionado a todos os participantes que Maria A. Ortufio Soria estara inteiramente a disposi¢do para
clarificar qualquer duvida ou inquietacdo do estudo.

A devolucgdo dos resultados desta investigacdo para os participantes serd mediante o seu interesse, por mail ou
carta. Para os especialistas, comunidade cientifica e publico em geral os resultados do estudo serao partilhados

através de artigos cientificos, bem como através da divulgacdo em simpdsios e conferencias.

Impacto do estudo em termos éticos, sociais e/ou politicos:

Com o resultado do trabalho, pretende-se contribuir em termos éticos, sociais e politicos para a conhecimento
mais abrangente e profundo do papel das figuras significativas na vivéncia da PSPT, bastante
secundarizado na literatura da especialidade. Procuramos, pois, contribuir para o desenvolvimento de

conhecimento tedrico com implicagdes no desenho de intervengdes neste dominio.

Informacgdo que justifique um parecer favoravel:
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Esta investigacdo é fundamentada na necessidade, valor e relevancia para a area da psicologia, além de procurar
contribuir, na sociedade e comunidade cientifica a nivel nacional e internacional, para o reconhecimento das
pessoas significativas na vivéncia da PSPT, particularmente negligenciado na literatura. O procedimento de recolha
da amostra baseia-se nos principios éticos e deontoldgicos que norteiam o trabalho de investigacdo desta

natureza.

Compromisso de honra (veracidade das informagdes e sua conformidade com principios éticos e normas

deontoldgicas aplicaveis ao caso):

Declaro, sob compromisso de honra, a veracidade das informacdes e sua conformidade com os principios éticos e

normas deontoldgicas aplicaveis ao caso.

] Confirmo que o presente pedido de parecer cumpre todos os pontos indicados na Lista de verificagao pré-submissao,
e que esta Lista segue em anexo ao presente documento (ver pagina seguinte).

O Confirmo que anexei a documentacdo necessaria a aprecia¢do do pedido.

Data: 17 abril 2018

7 7
Assinatura: Wﬁ@_
=

Assinatura do Orientador: (Cr/\fa Q g S'()Q— ‘L,/? ULUL/ @r “\*?
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Lista de verificagdo pré-submissao (CE-FPCEUP)

A lista de verificagdo pré-submissdo de pedidos de parecer & Comissdo de Etica (CE) da FPCEUP permite aos
investigadores verificarem se o seu pedido de parecer contém toda a informagdo necessaria para apreciagdo do
mesmo pela CE. Com esta verificagdo espera-se que o processo se torne mais célere, evitando a necessidade de
pedido de esclarecimentos adicionais ou do envio de documentagdo em falta.

Antes de submeter o seu pedido de parecer deve verificar que 0 mesmo cumpre todos os itens da lista de verificagdo
présubmiss3o e assinala-los com um X (com excegdo dos campos que podem ser ndo aplicaveis — N/A):

1. Preocupagdes Eticas: o seu pedido de parecer identifica as principais preocupagdes éticas do seu projeto

de investigacdo (nota: a lista abaixo nao é exaustiva)?
Sim N/A

0 Se o estudo envolve participantes humanos, o seu projeto considera:

o Todos os potenciais riscos e beneficios para os participantes (que podem ocorrer nas
diferentes fases do projeto, como no recrutamento e na prépria recolha de dados)

o Evitar a indicacdo de que a investigacdo "ndo tem quaisquer riscos" para o
participante, pois continuam a existir pelo menos os riscos normais dos contextos
domeésticos (e.g., risco de lesdo por queda acidental). Uma formulagdo mais exata
sera "ndo envolve riscos acrescidos".

o Capacidade de autodeterminagdo dos participantes para decidir voluntariamente

participar e assinar o consentimento informado

o Justificagdo para o envolvimento de populagGes vulnerdveis ou grupos X

clinicos/doentes

o Justificacdo para o envolvimento de criangas/menores X

o Procedimentos de obtencdo de assentimento de criangcas/menores e consentimento
informado dos pais/responsaveis legais

o Justificagdo para inclusdo de técnicas invasivas X

o Aspetos especificos em casos de intervencdo (exemplo: oferta de tratamento ao
grupo de controlo apés conclusdo do estudo)

2. Anexos: o pedido de parecer inclui todos os documentos anexos necessarios? Sim N/A

0 Documentagao informativa a ser transmitida aos participantes, que inclua explicitamente:

O  Breve descrigdo do estudo, escrita em linguagem adaptada a populagdo/grupo alvo, que
permita aos potenciais participantes compreender os objetivos do estudo e antecipar os X
potenciais riscos e beneficios da participacdo
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O Indica¢do de que o/a participante pode desistir a qualquer momento do estudo, sem
quaisquer consequéncias para si

0 Indicacdo da forma de devolugdo dos resultados aos participantes (que deve ser
explicitamente prevista)

O Garantias de anonimato OU da prote¢ao de dados pessoais ou outros dados sensiveis

O  Eventuais limites a confidencialidade

O  Politica para lidar com possiveis descobertas acidentais de situagdes que os participantes
desconhecem (exemplos: resultado significativo num instrumento de avaliagdo clinica da
depressdo; suspeita de patologia num exame de imagem médica feito para fins de
investigacao)

O Documento de consentimento informado (ou, em casos excecionais, justificacdo de porque

é que ndo é necessario)

O

Instrumentos de recolha de informagao anexados

3. Aspetos formais Sim N/A

O

O formulario esta redigido em lingua Portuguesa

O

A assinatura do/a investigador/a responsavel ou orientador/a esta presente
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Anexo IllI.

Dictamen favorable de la Comision de Etica de la FPCEUP

[MAPrORTO

FACULDADE DE PSICOLOGIA
E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE DO PORTO

COMISSAO DE ETICA

PARECER (Ref2 2018/04-6b)

A Comiss3o de Etica (CE) da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade
do Porto, tendo examinado os documentos relativos ao projeto “O papel das figuras significativas na
vivéncia da perturbacdao do stress pds-traumatico" apresentado por Maria Ortuiio e orientado pela

Professora Cidalia Duarte, a CE emite um parecer favoravel.

Parecer favoravel

A CE é favoravel a realizacdo do projeto tal como apresentado.

FPCEUP, 7 de junho de 2018

A Presidente,

Qualiwda dalr

Prof.2 Carlinda Leite

Rua Alfredo Allen — 4200-135 — Porto — Portugal - TEL.: 351 226079700 — FAX: 351 226079725 -URL.: www.fpce.up.pt
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Anexo IV.

Dictamen favorable de la Comision de Etica del Hospital Sao Joao
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(Prel 3 Do Ara i |
PEDIDODE ALTORIZACAD

Realizagao de Investigagio

Exma Jenthor Presidente do Conselhode Adminstrogie
di Centro Hospitaler de 5o Jode

Nagme de Inwestigadar Prineipol
Baria Auxiliadora Ortufio Soria
Titulo da Investigagao:

O papel das figuras significativas na vivencia da Perturbacao do tr'F_;!i..E.. o5
Traumaitico

Fretendend o realizor nals] Servipols) de

Clinica de Psiguiatria e Saade Mental do CH5J

o fenvestipagbo em epigrafe, seliciboo ¥ Exa. no quatidode de IeveatigedarFrometer, outeriza-
;o para o swa efetivagdo

Para o efeita, anexo tade a dorumentegtic referida ma dossier do Camdss&a de Etina do Centra
Hospitalar de Stc fadoy Foruldade de Medicing da Universidade do Pocto respeitante & irmesti
23544, 4 gual endereosd pedido de spreciapda e parecer.

Com os methores cumprimentes O Imvestigodor Pramatar

£ FUE N
Porto, 8 de  Agosta g 3003 O :_.:.c.ﬁ' L5
e
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Tiubo dha Prajects: O papal das Gjurss sgnilicatives na witnga da Pemubacio do Sirsss B4s-Traumatioo
F3ET)

Nome da Investigadorna Principal: Ora. Mana Axdiodon Ohele 3ok

Cende decodre o Estiede: Mo Safecs de Peiguiatnia do CHE). Displie da auicrizacio da Cra. Rosano Curmal,
Apresenbou dedaragda do profssional de ligeso do Serdpo de Bsiquiatna [Or. Cassiang Sanios),

CHijectiwos do Eshado:

& ojecivo principal desta investigacio cenira-se no aprofundar @ analissr 8 percepcio assim como as
CONEEqUENGEs que o Sverio traumalioo exerne nb vids das wilinias secunddnas aprofundandn As vinias
dimensbes da s wida, nos dominics pessoal, Temiior, profissional & sodal, Porlaebo, viss-se poder
reconfecer o papel qua As figures significatvas desempenham e siaincs da PSPT

Estudo realizado no Ambioa de wn Programa Bowoml em Fsicologia da FRCEUR, sab srentacho da Frol®
Dhoishora Ciddlis Duans

Concapiio » Pertnénoa do esiwdoc

A perturbacho doe siress Pos-irmemMioo tem sido coda vez mais astudeds na psicologia. Bordm, de ocondo
Lof B Marsluia & meona da invesigaghio, conira-sa am exludos de pessoas com BPT cu pRSSOAS quit
rabalham diretamente om siiuaglion e siress (e, enfermesns. bombeias, policas |

Exla invasligagho enlalica & mportinda do papd da pessoa sipificsiva no wwénow da PEPT, reala o
wvalf da tus presenca fisia & peicoligics assien cormo do irabatho que desempenha na nive reslidade
clenois do evenln ireEniteg,

Frocara-se aprafundar linhos oriertadoms o6 Sula @ Supdile paes o8 psicilogos, médicos, esludanies &
especialidas de dvefsAs CAMEIAS pard conbecer e analsar os resulisdos & & infeemacho recolhida e,
cunsequentements, poderem redugir of sinlomas §8 PSPT pmlo das wilimas secundérins desanvokeer
Frogramas o prevencho, IRetamento, noves invesligapiess = permilic s vilimes primdnias & secundiriss
recoefecar B fua situapbo & requiar o seu novo astilo e wida a0 ambiene no qual se desenvolem

Mesly semido serd desemvobdda uma invesligside por inguériio « quand taliva [Sx0&] & UMA anlreeds
graacia v Audas {quaitaing).

Cra anosics (400 fardo pere pessoas signiicsivas maiores Ge X0 anos

Bamalicia/fisco:

Relacionam-se pom o rdamesse deniiics @ socal, dado que @ presenie investigacle prcurs reanhecer o
papel das pessoas significalivas que vivenciam a PSPT & dessnvokber esquemas & programas de
pivancha, protecio = rmlamenio

O riscoainoémodos podpdn relescioner-se com o descorforle da SUA BEpAIRNCE Bpd5 0 Ewemo
Trdrrdliog

217



Corfidencialidade dos dados:

Esld salvaguardada pela invesligadora, no que se refere ao anonimale & confidendalidede dos dodos &
gamanls da desinicio da gravado dudio, apds ranseriglio dos dados gue se deslinam axduamants ao
presene esiudo.

Respeito pela Eberdads & atonoma do sujefio de ensaen:
Cisgte de uma adequada informadae 6 pardiipaniae e de modelo de Cl die CHEJ

Curriciwum da investigadors: Adequadn i invesligagio.

Dwia previsivel da conchiale do astudo; junha de 2018

Conclusda: Brapanha um parecer averivel @ reafizacio dests projecto de investigacan.
Pore, 19 8 Ouluben de 2048

A Ralatora da CES,

[
| K b

Erd ® Torasa Gasrmei
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Anexo V.
CONSENTIMENTO INFORMADO

Esta investigacdo integra-se num projeto de Doutoramento que esta a ser conduzido pela
aluna Maria A. Ortufio Soria e orientado pela Professora Doutora Cidalia Duarte da Faculdade de

Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto.

O projeto de tese em questdo propde a realizacdo de uma investigacdo que compreenda um
entendimento aprofundado sobre “O papel das figuras significativas na vivéncia da Perturbagao
de Stress Pos-Traumatico”. O objetivo principal desta investigagdo pretende pesquisar as
vivéncias das pessoas mais proximas daqueles que viveram um acontecimento traumatico,
aprofundando as varias dimensdes da sua vida, nos dominios pessoal, familiar, profissional e

social.

Deste modo, solicitamos a sua participacdo no preenchimento de questionarios e numa
entrevista gravada por audio que posteriormente sera transcrita para papel para facilitar a sua
analise, sendo que todas as informacdes se destinam a fins de investigacdo. Para a protecdo da
privacidade dos participantes, sera realizada a destruicao do registro gravado por audio apés a
transcricdo. No momento da entrevista se for necessario serdo tomadas notas escritas pela

investigadora.

A sua identidade e as suas respostas serdo anénimas e confidenciais. Os dados recolhidos
serdo analisados de forma agregada com as respostas dos restantes participantes. A participacdo é
completamente voluntaria e pode interromper a mesma a qualquer momento sem qualquer risco

acrescido.

Os resultados desta investigacdo serdo devolvidos aos participantes mediante o seu

interesse, por mail ou carta.

Ao ser nossa prioridade o bem-estar dos participantes neste estudo, acentuamos que 0s
mesmos podem recorrer a qualquer altura a investigadora bem como podem ser encaminhados

para o0s servicos de consulta da FPCE-UP.
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Para o esclarecimento de qualquer questdo relativamente a esta investigacao podera
contactar a investigadora responsavel, através do endereco eletronico

mariuxi.ortuno@gmail.com

Papel dos investigadores: Esclarecer os participantes sobre eventuais duvidas
relacionadas com a participacdo no estudo. Realizar a entrevista. Esclarecer quaisquer ddvidas
gue possam surgir no preenchimento dos questionarios. Garantir total confidencialidade sobre os
dados que forem fornecidos pelos participantes. Utilizar os dados fornecidos pelos participantes

somente para fins de investigag&o cientifica.

Eu, abaixo-assinado , recebi

informacao verbal sobre este estudo, li e compreendi toda a informacao escrita neste documento.
Tive a oportunidade de discutir o estudo e colocar questdes. Aceito participar no estudo, e estou
ciente que a minha participacao € voluntaria. Sei que posso desistir do estudo em qualquer
momento sem que isso prejudique de alguna forma a assisténcia médica que me € prestada. Foi-
me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo sdo
confidenciais e serdo usados apenas em conjunto para fins de investigacdo cientifica. Autorizo a

divulgacéo dos resultados obtidos no meio cientifico.

Data: /[ [/ Assinatura (Participante no estudo)

Assinatura (Dr.2 Maria Ortufio Soria)
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Anexo VI.

M. A. Ortufio Soria, 2018

Data de preenchimento: / /

(dia)  (més) (ano)

Renovando a relevancia de sua participagdo neste estudo, agradecemos desde ja a sua

colaboracéo.
Questionario Sociodemografico

De seguida, encontrard varias questfes as quais devera responder de forma breve no

espaco marcado na folha, ou marcar uma cruz (X) que mais se adequa no Seu caso.

1. Género: Masculino Feminino

2. ldade: anos

3. Nacionalidade: Etnia:

4. Estado Civil: Solteiro (a) Casado (a) Junto (a)
Unido de facto Divorciado (a) Viavo

Recasado (a)

5. Escolaridade: Analfabeto(a) Sabe ler e escrever Ensino Primario
Ensino Secundario Mestrado Doutoramento
6. Profissdo:

7. Regime ocupacional (se é reformado(a), indique a profissdo anterior e ha quanto tempo

passou a reforma)
Empregado publico Empregado privado Desempregado

Reformado Ocupacéo anterior ha quanto tempo?
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8. Crencas e praticas religiosas: Sem crencga religiosa

Com crenca religiosa e sem préticas religiosas

Com crenga e praticas religiosas “privadas” (oracdes, leitura)

Com crenca e préticas religiosas “ptblicas” (missas, festejos)

Especificar qual é a crenca religiosa

9. Agregado familiar atual: Vive s Vive com o/a conjuge
Vive com o/a cOnjuge e terceiros Vive com terceiros
Vive numa instituicdo Outro __ Qual?

10. Composicao agregado familiar (lista das pessoas que vivem na casa):

Parentesco* Idade Estado Profissao Nivel escolaridade
Civil

* pai, mae, filho(a), marido, mulher, irméa(o)

11. Tipo de relagéo significativa com a pessoa com PSPT:

12. Tempo de diagnostico da PSPT:

13. Motivo do diagnostico:

14. Lugar onde foi dado o diagnostico:
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Anexo VII.

Guiao da entrevista

M. A. Ortufio Soria, 2018
Introducéo:
Bom/a dia/tarde,
Gostaria de falar consigo sobre alguns assuntos ligados ao evento traumatico.

A importancia de conhecer sua vivencia € essencial para esta investigacdo, para a comunidade
cientifica e social, tanto portuguesa como a nivel internacional, ja que, é relacionado ao ambito da

saude.

E importante lembrar que os dados s30 andnimos, sua participacio voluntaria, e por isso, livre de
responder e se expressar no tempo que vocé precise, podendo também cessar a entrevista a

qualquer momento.

S6 com fins académicos, se vocé me permite, vou gravar a entrevista, a qual apds a transcri¢ao

sera destruida. E s6 se é preciso tomarei notas durante a entrevista.
Tem alguma questdo que gostaria de ver esclarecida?

Podemos comecar?

Experiéncia De Trauma:

1. Eu gostaria que vocé me contasse sobre vocé antes do evento traumatico.
2. Previamente identificamos _(_)_como sua pessoa significativa, e com quem tem uma
relacdo de _..._ (unido de fato, esposos, irmd/irméo, pais, amigo, etc...).

2.1 Pode descrever-me seu relacionamento com _(_)_ antes do evento traumatico
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3. Agora eu gostaria que vocé pudesse-me contar sobre o evento stressante.

(Quando o acontecimento foi? Onde?

Que idade vocé tinha?

Houve perdas humanas?)

Neste momento vamos nos concentrar com relagéo a seu parceiro

4. Desde o incidente, sente alguma diferenca entre vocé e seu parceiro.
a. Comportamental (rotina, atividades de lazer, adaptacédo, mudancas,
funcdes/papeis)
b. Emocional (conexdo emocional / Como dirigiu/adaptou-se/encaminhou)
c. Familiar (apoio, unido, afastar-se, comunicacao, rotina, atividades, adaptacao,
mudancas)
d. Social (apoio, falta de apoio, ajuda médica especializada)

e. Laboral (adaptacdo, mudancas, economia)

(Confianga, comunicacao, responsabilidades, decisdes)

5. Pode lembrar se seu parceiro apresenta/va sintomas da PSPT e como vocé lida/va com

eles

lembrancas angustiantes indesejadas

pesadelos

Reacdes dissociativas (sente ou reage como se 0 evento fosse

repetido)

Desconforto psicolégico intenso ou prolongado / Reacdes

fisiologicas

evitar pensamentos, pessoas, lugares, situaces ou sentimentos que

o lembraram do evento trauméatico
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Estado emocional ou perspetiva negativa / Incapacidade de
lembrar um aspeto importante do evento / Diminuig&o significativa

no interesse ou participacdo em atividades

humor irritavel ou irritado / ansioso ou angustiado

fisicamente perto (desconforto; e na intimidade)

Hiperatividade / comportamento imprudente ou autodestrutivo.

(confrontacéo / distrair / discutir / evitar, para evitar ou afrontar falar sobre o evento

traumatico )

Agora, vamos nos concentrar em VOCé

6. Gostaria de saber como vocé se sentiu quando ouviu/viu pela primeira vez sobre o evento
queocorreua () __
7. Desde o incidente, sente alguma diferenca em si mesmo
a. Emocional (Como dirigiu/adaptou-se/encaminhou)
b. Comportamental (rotina, atividades de lazer, adaptacdo, mudancas)
c. Familiar (apoio, unido, afastar-se, comunicacao, rotina, atividades, adaptacao,
mudancas)
d. Social (apoio, falta de apoio, ajuda médica especializada)
e. Laboral (adaptacdo, mudancas, economia)
7.1 Pode-me contar se em algumas situacdes sente que teve sintomas por causa do evento

traumatico (ndo, sim por quanto tempo e como dirigiu isto a., b., c., d., e.)

lembrancas angustiantes indesejadas

pesadelos

Reacdes dissociativas (sente ou reage como se 0 evento fosse

repetido)

Desconforto psicolégico intenso ou prolongado / Reacdes

fisiologicas
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evitar pensamentos, pessoas, lugares, situaces ou sentimentos que

o lembraram do evento trauméatico

Estado emocional ou perspetiva negativa / Incapacidade de
lembrar um aspeto importante do evento / Diminuicao significativa

no interesse ou participacdo em atividades

humor irritavel ou irritado / ansioso ou angustiado

fisicamente perto (desconforto; e na intimidade)

Hiperatividade / comportamento imprudente ou autodestrutivo.

7.1.1. _ ()_ conhece disto (sim, ndo a que deve-se iss0)

8. Eu gostaria de saber, vocé o que poderia dizer que é / foi 0 mais dificil/exaustivo de ser a

pessoa significativa de uma pessoa com PSPT.

9. Nesses momentos dificeis, 0 que acha que ajudou vocé a superar isso (estratégias de
adaptacdo / recursos emocionais, fisicos, materiais, econdémicos, substancias)

9.1.Teve algo que ajudou vocé na convivéncia com uma pessoa com PSPT?

10. Existe algo especifico sobre sua experiéncia como pessoa significativa de uma pessoa

com PSPT que vocé gostaria de compartilhar?

11. Comentérios adicionais

Com isso terminamos a entrevista, quero agradecer sua colaboracéo.

Qualquer noticia ou opinido sera um prazer conhecer através do contato que Ihe € dado.

Obrigada.

226



Anexo VIII.

BSI

L. R. Derogatis, 1993; Versdo: M. C. Canavarro, 1995

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas

apresentam.

Assinale, num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU
EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DEPOIS DE TER ACONTECIDO O
EVENTO DE ESTRESSE. Para cada problema ou sintoma margue apenas um espago com

uma cruz. Ndo deixe nenhuma pergunta por responder.

227



Em que medida foi incomodado pelos seguintes Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
Sintomass vezes vezes vezes vezes

1. Nervosismo ou tensdo interior I M | [l ]

2. Desmaios ou tonturas ] [

]

3. Ter a impressdo que as outras pessoas podem
controlar os seus pensamentos

]

4. Ter a ideia que os outros sdo culpados pela M M M M 0
maioria dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas M M M W M
ou recentes

1
|
I

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7. Dores sobre o coragdo ou no peito

[
[
[
I
[

Medo na rua ou pragas publicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

i e
1 1
[y
B B8
i

10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das
pessoas

[
E
[

[
]

11. Perder o apetite

[ -

(|

(==
= .
[ -

12. Ter um medo subito sem razdo para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

1

]
=

14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta com M
mais pessoas

1

]
[

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinho

|
1 ]
T

17. Sentir-se triste

]
I
J

1
[

18. N3o ter interesse por nada |

]
i |

1 1

19. Sentir-se atemorizado M

]

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus ﬁ
sentimentos

[
]
]
[
=

|
]
I

21. Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas il
ou ndo gostam de si

[
[
[
[

22. Sentir-se inferior aos outros

L |
I ]
]

(|

23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estémago

24. Impressdo de que os outros o costumam M
observar ou falar de si

]
|
|

[
1
[
[

25. Dificuldade em adormecer

1 1

[

(-
|

26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o
que faz

=
=
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Em que medida foi incomodado pelos Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas

y . vezes vezes vezes vezes
seguintes sintomas:

27. Dificuldade em tomar decisces M M M | M

28. Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de
metro

29. Sensacgao de que lhe falta o ar
30. Calafrios ou afrontamentos

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou
actividades por Ihe causarem medo

|
|

32. Sensacao de vazio na cabeca m m N

33. Sensagao de anestesia (encorticamento ou
formigueiro) no corpo

34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos I M M | I
seus pecados

35. Sentir-se sem esperancga perante o futuro M il M M M

36. Ter dificuldade em se concentrar

1]
[
1]
[
(|

37. Falta de forgas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensao ou aflicao

|
]

[ou!
[
1

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

]

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

]
]
]

]

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas

JINfis]

] 1

42. Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

G
[
|

[
[

43. Sentir-se mal no meio das multidoes como
lojas, cinemas ou assembleias

[
[
=
[

|

44, Grande dificuldade em sentir-se “proximo” de m
outra pessoa

]
1
]

[
[

J
1
]
J

45. Ter ataques de terror ou panico

[
[
[

]
J

46. Entrar facilmente em discussao

[
[ |
][]

e |
111
]

47. Sentir-se nervoso quando tem que ficar
sozinho

[

|
|
]
|
|

48. Sentir que as outras pessoas nao dao o devido
valor ao seu trabalho ou as suas capacidades

[
[
B
I
[

49. Sentir-se tdo desassossegado que nao M M ml m M
consegue manter-se sentado quieto

50. Sentir que nao tem valor O O O N O

|
|

51. A impressdo de que, se deixasse, as outras
pessoas se aproveitariam de si

[

[
1
]

52. Ter sentimentos de culpa

1 i
[E] =]

=)=
1

53. Ter a impressao de que alguma coisa nao
regula bem na sua cabeca

]
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Anexo IX.

WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

i . Resultados
E o tuaca
oot i iy e Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
o (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Rl O+ DhbeO &0 T Dot
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
— + 0+ I+ 1+ 0+
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
+ +
) Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

+ + + + + + +
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DADOS PESSOAIS

I Al | Idade | | anos IAZ IData de Nascimento / /
I A3 ISexo Masculino IA4 IEscolaridade Nao sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler efou escrever
10-40 anos
IAS I Profissdo | I 509-60 anos
70-90 znos
AG6.1 | Freguesia 100-129 anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitarios
A6.3 | Distrito Formacao poés-graduada
[ A7 | Estado Civil Sokeiro{a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Diverciado(a)

Vidvo(a)

Bla Est2 actualmente doente? Sim [ N3o [

Blb Que doenca € que tem?

B2  Ha2 gquanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento | Consulta Externa | Sem tratamento |

1. Auto-administrado O
C. Forma de administracdo do questionario

2. Assistido pelo entrevistador CJ

3. Administrado pelo entrevistador TJ

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF 2
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Instru¢oes
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saude, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta,
escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier
primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacgdes. Pedimos-lhe
gue tenha em conta a sua vida apods do evento estressante.

Por exemplo, depois de ter acontecido o evento de estresse, e ter de responder a seguinte
pergunta:

Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? 1 z 3 x S

Deve por um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas depois do evento estressante. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante
apoio, ou o numero 1 se ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros depois do evento estressante.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Muito Ma M3 Nem BO? Boa Muito Boa
Nem Ma
1(61) C.omo avalia a sua qualidade de 1 5 3 4 5
vida?
Nem
ML_"tO : Insatisfeito LR Satisfeito M,UIt(?
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
= === —
2 (64) Até que pontq estd satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua saude?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas depois do evento
estressante.
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Nada Pouco SN Muito Muitissimo
nem pcuco

Em que medida as suas dores

3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

F24. ) z 2 4

sl vida tem sentido? $ 2 3
Até que ponto se consegue

7 (F5.3) et 4 1 2 3 4 5
concentrar?

8 (F16.1) Em que medida se t:-»ente em 1 5 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida € sauddvel o seu

9 (F22.1) A 1 2 3 4 5
ambiente fisico?

WHOQOL-BREF

As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas depois do evento estressante.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente
Tem energia suficiente para a
10 (F2.1) z e 1 2 5
sua vida didria?
11 (F7.1) E caQaz.de.a.ceitar asua 1 > 5
aparéncia fisica?
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) satisfazer as suas necessidades? 1 2 3
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informacdes necessarias para 1 2 5
organizar a sua vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 5
actividades de lazer?
Muito M3 M3 A bo‘a Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a
varios aspectos da sua vida depois do evento estressante.

3
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Muito Nem satisfeito Muito
Insatisfaito Insatisfeito ) n?m / Satisfeito e
insatisfeito

16 (F3.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 > 3 5
COm O Seu sono?
Até que ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para ”

LZ(E103) desempenhar as actividades do 1 = 3 2
seu dia-a-dia?
Até que ponto est3 satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que poptq esta satisfeito(a) 1 5 3 5
consigo proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto estg satlsfelto(a) 1 5 3 5
com as suas relagdes pessoais?
Até que ponto esta satisfeito(a) 5

21(£15.3) com a sua vida sexual? 1 = 5 2
Até que ponto est3d satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigbes do lugar em 1 2 3 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o0 acesso que tem aos 1 2 3 5
servigos de saude?

25 (F23.3) Até que ponto esta satlsfe{tp(a) 1 2 3 5
com os transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas
coisas depois do evento estressante.

Nunca AT Algumas Frequentemente Sempre
vezes VEZES
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentlmeptos negativos, tais 1 2 3 <
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressdo?

WHOQOL-BREF
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Anexo X.

IES-R

(Weiss y Marmar, 1997; Versdo Portuguesa: Matos, Pinto Gouveia y Martins, 2011)

A experiéncia de uma emocdo do Estresse é frequente nos humanos. Quase toda a gente vivéncia, ao
longo da sua vida, experiéncias de estresse.

Neste estudo estamos interessados em conhecer as suas experiéncias de estresse, isto é, situacdes em
gue tenha sentido estresse.

De seguida tente recordar-se de uma situagcdo ou experiéncia (marcante) por que passou em que acha
ter sentido estresse.

Em baixo, encontra-se uma lista de dificuldades que as pessoas por vezes sentem apds acontecimentos
de vida indutores de stress. Por favor, leia cada item e de seguida indique o grau de
perturbagdo/sofrimento que a dificuldade lhe tem provocado AO LONGO DA SUA VIDA apds o
acontecimento. Isto é, em relacdo a experiéncia de Estresse de que se recordou, quanto é que se sentiu
perturbado ou incomodado por estas dificuldades?

Um Moderada-

Nada Bastante | Muitissimo
pouco mente

Qualquer coisa que me lembrasse do acontecimento
trazia de volta sentimentos sobre isso. 0 1 2 3 4
Tive dificuldades em permanecer a dormir. 0 1 2 3 4
Outras coisas persistiam em fazer-me pensar naquilo. 0 1 5 3 4
Sentia-me irritavel e zangado. 0 1 2 3 4
Tentei ndo ficar perturbado quando pensava nisso ou

. 0 1 2 3 4
era lembrado disso.
Pensei sobre isso quando ndo era minha intengdo. 0 1 2 3 4
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Senti como se aquilo ndo tivesse acontecido ou ndo
fosse real.

Evitei estar perto de coisas que me
lembrassem disso.

Imagens do acontecimento vinham-me
a cabeca.

Estava agitado e ficava nervoso com facilidade.

Tentei ndo pensar no acontecimento.

Tinha consciéncia que ainda tinha
muitos sentimentos sobre isso, mas
ndo lidava com eles.

Sentia-me como se estivesse
anestesiado em relacdo a isso

Dei por mim a agir ou sentir como se estivesse de
novo naquela situagdo.

Tive dificuldades em adormecer.

Tive ondas de sentimentos intensos
em relagdo ao acontecimento.

Tentei tirar isso da memoria.

Tive dificuldades em me concentrar.

Coisas que me lembravam o acontecimento
provocavam-me reacgdes fisicas, como transpiragdo,
dificuldades em respirar, enjoos, palpitagGes.

Sonhei com isso.

Senti-me alerta e vigilante.

Tentei ndo falar sobre isso.
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