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RESUMEN:

Se presenta unarevision critica, clinica y bibliogréfica,

delo que es el sindrome de estrés postraumatico. L.uego
se proporciona informacién acerca de su evolucién
espontdnea, de su prevalencia y de su curso clinico.
Finalmente, se dan orientaciones sobre su manejo tera-
péutico y su prevencion.

1.- Introduccion:

Paralos efectos de este trabajo solicitamos unarevision
bibliogrédfica de las CD Rom de 1as bibliotecas médicas
Medline (correspondiente a 1a Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos) y Lilacs (del Bireme,
Biblioteca Regional de Medicina de la Organizacion
Panamericana de la Salud, con sede en Brasil); en la
primera de los afios 1986 a 1992, ambos inclusive, y en
la segunda de la treceava edicion correspondiente al
mes de abril de 1992 y que acumula todas 1as publica-
ciones registradas en las ediciones anteriores.

Encontramos untotal de 385 referenciasenlabase Medline
y de 7 en la Lilacs, casi todas con resumenes. De las 385
referencias de Medline, no estaban disponibles en Chile las
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revistas o libros correspondientes a 212 de ellas
(55%) y 6 de 1a base Lilacs.

Del total de referencias que nos parecieron de
inter€s para nuestros propdsitos ,logramos consultar
en sus textos completos 61 y en forma de resimenes
21,lo que hace untotal de 82. Estas son las que damos
bajo el rubro referencias, separando ambos tipos.

Luego de estudiarlas y pasarlas por el matiz de
nuestra critica de psiquiatra clinico —apoyada en
nuestra experiencia clinica de m4s de 20 afios en el
campo de la salud mental ocupacional y de 37 afios en
psiquiatria general— hemos procedido a elaborar el
presente documento. Para 10 que en él sefialamos,
hemos dado preeminencia al sedimento que ha dejado
en nosotros el quehacer clinico, el que no es necesa-
riamente cientifico, aunque se apoya en el conoci-
miento cientifico, y los resultados de los trabajos de
investigacion llevados a cabo por otros en el campo
del strés ocupacional postraumético.

Es por la raz6n antes seflalada que de toda la
bibliografia citada, s6lo nos referiremos explicita-
mente a algunas de las publicaciones que allf figuran
sirviendo las demds como una especie de tel6n de
fondo para nuestro reflexionar.

2.- El diagndstico de los cuadros psiquidtricos
atribuibles al estrés

Los sfndromes psiquidtricos asociados a esta-
dos tensionales (strés) son conocidos desde los
albores de l1a psiquiatria (The Lancet, Gersons,
Burgess Watson y Hofman, Horowitz, Ettedgui)
aunque se han sistematizado solamente en los
ultimos tiempos, después que Selye acuii6 el
concepto de strés y que se entrd a considerar
con més atencion los factores psicosociales
como causantes de desordenes mentales y fisi-
COSs.

2.1- Elsindrome de estrés postraumatico (PTSD o
SEPT)

La preocupacion por los estados psicolégicos
consecutivos a los trauma causados por las

situaciones de combate comienzan a preocupar
a los psiquiatras desde la primera guerra mun-
dial y en el afio 1959 aparece tratado por Kar -
diner, en el American Handbook of Psychiatry,
como neurosis traumaticas de la guerra. Pero es
en relacion con la guerra del Vietnam que los
autores norteamericanos dan relevancia a este
desorden psiquidtrico y en la clasificacion de
los desordenes mentales de la American
Psychiatric Association, conocidacomo DSM,
son incorporados como “Posttraumatic Strés
Disorders” (PTSD), con sus subtipos de agudo
y crénico o retardado. Caracterizan estos esta-
dos por los siguientes criterios diagnosticos:

A.-Existencia de un factor productor (stressor)
de tension (strés) que provocaria sintomas significa-
tivos de sufrimiento o afliccion (distrés) en casi todo
el mundo.

B.- Revivir del trauma evidenciado por al me-
nos uno de los siguientes indicadores:

(1) Recuerdos intrusos y recurrentes del acon-
tecimiento.

(2) Sueiios recurrentes del acontecimiento.

(3) Actuar sibito o sentimiento como si el
acontecimiento traumético estuviera ocu-
rriendo nuevamente, debido a una asocia-
cionconunestimulo ambiental o ideacional.

C.- Embotamiento de la respuesta o compro-
miso reducido con el mundo externo, que comienza
algin tiempo después del trauma, evidenciado por al
menos alguno de los siguientes elementos:

(1) Notoria disminucion del interés por una o
mas actividades significativas.

(2) Sentimiento de separacién o alejamiento de
los demés.

(3) Afectividad disminuida.

D.- Al menos dos de los siguientes sintomas no
presentes antes del trauma:

(1) Estado de hiperalerta o de respuesta de
sobresalto exagerada.
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(2) Alteraciones del sueiio.

(3) Culpa por haber sobrevivido cuando otros
no lo lograron o acerca de las conductas que
fueron necesarias para lograrlo.

(4) Alteracion de la memoria o dificultad para
concentrarse.

(5) Evitacion de las actividades que despiertan
recuerdos de los acontecimientos trau-
maticos.

(6) Intensificacion de los sfntomas por exposi-
cién a acontecimientos que simbolizan o se
parecen al evento traumitico.

Para la diferenciacion de los subtipos, estable-
ce como punto de corte un criterio de 6 meses para el
inicio de los sintomas consecutivos al trauma y de 6
meses para la duracién de los mismos.

En la revision de esta clasificacion (DSM III-
R) (Brett et al.) se esclarecen algunos sfntomas y se
reestructuran los criterios diagnésticos. Pero, quizés,
los cambios més notorios sean la eliminacion de la
distincién de subtipos y el panteamiento de 1a exigen-
ciade que el cuadro esté presente por al menos unmes,
para poder tipificarlo de tal, eliminando asf los esta-
dos transitorios.

Green y col. plantean cambios a esta clasifica-
ci6nen miras auna DSM-IV. Cuestionan los plantea-
mientos etiolégicos y hacen ver l1a necesidad de tomar
en consideracion las caracteristicas de los individuos
y del medio y no dar tanta trascendencia a las carac-
terfsticas del trauma; también hacen consideraciones
sobre el curso natural de 1a enfermedad destacando la
presencia de periodos de quietud, de sfntomas intru-
sos y de embotamiento, sefialando: “Si los sfntomas
fluctian a través del tiempo, esto tiene implicaciones
para el diagndéstico y 1a medida del cambio, y se hace
altamente relevante el momento temporal en que la
evaluacion tiene iugar”. Igualmente se refieren al
problema de la especificidad diagnéstica por cuanto
este cuadro comparte sfntomas con otras categorfas
diagnésticas como ser 10s trastornos angustiosos y
fobicos; ademds, se presenta el problema del
traslapamiento diagnéstico ya que suele presentarse
simultineamente con el diagndstico de depresiones

graves, de sfndromes angustiosos, de dependencia de
drogas y alcohol.

Hay autores que insisten enlaespecificidad del
PTSD (Posttraumatic Strés Disorder) o, encastellano,
SEPT (Sindrome de Estrés Pos Traumético), sefialando
quetendrfaunas caracterfsticas neuro-vegetativas dis-
tintas de las delos sfndromes depresivos, pero se hace
diffcil tomar encuentaestadistinciéntoda vez queen
m4s del S0% delos casos del SEPT se darfa simulténea-
mente con un cuadro depresivo grave.

El SEPT ha despertado mucha controversia en
cuanto a su real existencia como una entidad mérbida
aparte o0 especffica, sin embargo parece haber sido de
bastante ayuda en la identificacién de las conse-
cuencias posibles de las experiencias trauméticas y en
la movilizacion del interés de los clinicos e investiga-
dores por ellas y por 1a comprension y el tratamiento
de sus victimas. Pero esto no significa que debamos
aceptar incuestionadamente el cuadro clinico y los
criterios diagnGsticos que nos propone la Asociacion
Americana de Psiquiatras por 1o cual planteamos, a
continuacién, algunos puntos criticos:

1°.- Caracterfsticas del trauma

Si bien 1a DSM-III habla de un factor tensional
que provocarfa una alteracién en casi todo el mundo,
dando un gran relieve al factor traumético externo y
escaso a las caracterfsticas de la persona y a la in-
fluencia del medio ambiente, esto ha sido muy discu-
tido y criticado sefialdndose cada vez més la necesi-
dad de considerar la predisposicion individual y los
factores ambientales que puedan haber en juego para
intensificar o0 moderar su efecto.

Por otra parte, y dado lo sefialado en el parrafo
anterior, 1a mayorfa de los trabajos dedicados a la
investigacion del SEPT se han referido, en general, a
situaciones extremas como ser las de los combatien-
tes de guerra en situacién de combate, alas que se han
afladido los desastres naturales. S6lo dltimamente se
ha ido ampliando la lista de los estrés que pueden
desencadenar este cuadro a situaciones como lade la
violacién sexual, la tortura, las migraciones y otras.
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Incluso se ha ido pudiendo establecer que el estimulo
especffico guarda cierta relacién con las caracteristi-
cas que asume ¢l SEPT.

Esigualmente digno de considerar que se habla
demasiado genéricamente del trauma causante pero
no se toma debidamente en consideracidn si éste actia
puntualmente o si lo hace a través del tiempo y por
mucho tiempo. Hay asf situaciones trauméticas pun-
tuales, de breve duracién, que se describen como
causantes del cuadro; pero hay otras que indudable-
mente duran un largo tiempo, a veces meses o afios,
como es el caso de los soldados norteamericanos de la
guerra del Vietnam o de los refugiados de Cambodia
0 de los migrantes o de las victimas de campos de
concentracion.

Por otra parte, no se mencionaenlostrabajos que
hemos tenido alamano la posibilidad de que estimulos
notan extraordinarios, mas bien ordinarios, pero man-
tenidos a trav€s del tiempo pueden producir cuadros
clinicos que tienentodaslas caracteristicas que exigeel
DSM-IlI parael diagnéstico del SEPT. Es asi como nos
hatocado ver este sindrome en sujetos sometidos en
forma permanente a cuestionamiento de su trabajoy a
laeventualidad del despido, sinque mediaran traumas
puntualesde granintensidad.

2°.- Relacién entre el trauma y el SEPT.,

No nos parece convincente el atribuir al trauma
ocurrido meses antes la presencia de un SEPT cuando
ha habido un largo periodo asintomético, de varios
meses, 6 segin el DSM-III, para los de aparici6n
retardada. Creemos que, en estos casos, no €s causa
suficiente el trauma antecedente que se culpa sino
que, seguramente, se han afladido otros factores como
causas coadyuvantes 0 complementarias en la cau-
sacion del cuadro clfnico, 1as que debieran ser explo-
radas m4s sistemiticamente antes de atribuirlo en
exclusiva al factor de estrés del pasado.

3°.- Duracién de 1a sintomatologf{a por al menos
un mes

No es un criterio que nos satisfaga por cuanto
el factor tiempo no quita ni afiade al cuadro clinico en

sus caracterfsticas esenciales. Ademds, introduce un
sesgo haciala consideracion del cuadro como crénico
toda vez que la inmensa mayoria de las personas
puede presentar sus sintomas con car4cter transitorio,
que fuelarazénque tuvieronlos revisores de la DSM-
III para agregar este criterio.

Es lo mismo que nos ocurre respecto a la
exigencia de dicha clasificacion de una duracién de al
menos 6 meses de los cuadros clinicos que conforman
el sindrome esquizofrenico para considerarlos como
esquizofrenia, como si entre 1os S meses y 29 dias y
los 6 meses se hubiera producido un cambio sustan-
cial en la sintomatologia y en ¢l paciente.

Sin embargo, no dejamos de aceptar que la
mantencion de la sintomatologfa a través del tiempo
es un factor que nos ayuda a convencernos acerca de
lo acertado del diagnéstico, pero esto no es esencial
sino que nos plantea la problemética a dilucidar
acerca de por qué algunos aparecen como reacciones
transitorias y otros se consolidan a través del tiempo.

Por otra parte, €l criterio temporal nos plantea
dificultades para el inicio de la terapia y la evaluacién
de los resultados del tratamiento. En efecto, si inicia-
mos el tratamiento a la semana de presentado el
cuadro y €ste es rdpidamente efectivo, se nos dird que
no se trataba de un SEPT o que no 1o podemos validar
cientfficamente como exitoso por cuando lo que he-
mos llamado SEPT no cumplia con los criterios de
inclusiéon del DSM-III, pese a haber sido el cuadro
clfnico exactamente igual salvo en esta caracteristica.

4° - Concomitancia con otros diagnGsticos clinicos

Se presenta en la gran mayorfa de 1os casos en
forma simultdnea con otros diagndsticos clfnicos, en
especial las depresiones y 10s cuadros angustiosos (de
los que el SEPT serfa, en cierto modo, un subtipo).
Hay autores que sostienen que se trata de la
concomitancia de dos enfermedades diferentes pero
otros, con una concepcion clfnica més unitaria, ven
los sintomas del SEPT como un subconjunto dentro
de un conjunto mayor que es la enfermedad real y
unitaria. Ademds, la mayoria de los sintomas que
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mejoran con los tratamientos, 1o hacen con los que son
comunes a otras afecciones: psicoterapia y psicofér-
macos antidepresivos.

Lo anteriormente sefialado hace emerger dudas
acercadelaespecificidad del cuadro clfnico del SEPT,
pese a que su conocimiento ayuda a detectarlo clfni-
camente en las situaciones m4s variadas, ya sea como
subsindrome ya sea como un cuadro clinico de dere-
cho propio.

2.2. Otros cuadros mentales consecutivos al estrés
postraumatico

a) Pardlisis y afonfas histéricas

Nos ha tocado ver con alguna frecuencia estos
cuadros clfnicos consecutivamente a un trauma a
veces s6lo psiquico y otras mixto (psico-fisico) en los
cuales no se han dado las caracterfsticas necesarias
para configurar un SEPT.

b) Sindromes ansioso fobicos

Los hemos visto en telefonistas como conse-
cuencia de trauma acustico; en choferes de locomo-
cion colectiva después de un accidente o como conse-
cuencia del estrés crénico de su trabajo; en auxiliares
de vuelo de lfneas aéreas después de un vuelo
traumético. En algunos de estos casos han estado
presentes algunos sfntomas del SEPT pero sin el
cuadro completo.

¢) Estados depresivos postraumaticos

Enrelacién con el traumade la pérdida subitade
un ser querido o con la pérdida inesperada del trabajo.

¢) Otras patologias mentales.

Es posible que las situaciones de strés desenca-
denen o pongan en marcha o sean la causa de recaidas
en patologfas mentales mayores de tipo psicético.

En efecto, 1as psicosis reactivas se suelen ins-
cribir en este contexto. También se sabe que en las

psicosis afectivas y en las esquizofrenias, el estrés
pueden jugar un papel causal desencadenante.

3.- Trauma y patologia mental

No todo trauma provoca alteraciones mentales,
por intenso que sea. Incluso en los soldados del
Vietnam o los del ejército israelf que han estado en
situaciénde combate o enlos refugiados de Cambodia
o entre las victimas de desastres naturales, 1a mayorfa
no sufre consecutivamente de desordenes mentales.

Esto es concordante con lo que seflaldramos
mds arriba: el trauma por importante y mantenido que
seay aunen situaciones extremas no es suficiente para
provocar en todos los expuestos a €l 1a aparicion de
una alteracién psicopatolégica. Se requiere de la
concomitancia de factores predisponentes en el indi-
viduo y de circunstancias ambientales desfavorables
para que los cuadros clfnicos se presenten. M4s aiin,
son estas ultimas circunstancias las que hacen que un
modo normal de reaccionar frente a las situaciones
trauméticas pueda convertirse en un cuadro clinico
con caracterfsticas de enfermedad.

La exploracion cientifica y clinica de los facto-
res causales concomitantes hard que podamos plan-
tear una base adecuada para la prevencion de los
mismos y un manejo m4s racional de estos cuadros
patolégicos.

4.- Prevalencia del SEPT

Como es obvio, la prevalencia varia segin los
autores que se analicen por cuanto no todos emplean
los mismos criterios para la identificacién de los
casos. Ademds, usualmente se presenta su
sintomatologia conjuntamente con otra sintomatologfa
que corresponde a otros cuadros clfnicos bien
tipificadas —lo que muchas veces hace dudar, y con
razon, de la existencia del SEPT como un cuadro
clinico independiente.

Silver et al. (1990) citan prevalencias que van
del 11% (en sobrevivientes de campos de concentra-
cion en Cambodia) al 50% (en expuestos a erupcién

72 Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 4, N°3/4 1993



volcénica); Salgado et al. (1990) encuentran 52% en
refugiados de guerra; Weisaeth (1989), 80% entre 10s
m4s expuestos en un desastre industrial; Solomon et
al. (1986), 59% en soldados con reaccién de strés por
combate contra 16% en los soldados no expuestos al
combaie; Perry et al. (1991), 35,3% en pacientes
quemados; Pitman et al. (1988), 40% en veteranos
heridos en el Vietnam; Breslau y Davis (1991),9,3 %
delapoblaciénentrelos 21y 30 afios de edad inscritos
en una gran organizacion de mantencion de la salud;
Cottler et al. (1991), 1,35% en poblacién general.

Todo parece indicar que si se busca siste-
maticamente el cuadro clinico descrito como SEPT,
este tiene una prevalencia que justifica una preocu-
pacién por él. Hay que retener, como elemento de
comparacion, que las psicosis tienen una prevalencia
en la poblacion general del 1 a 2%.

5.- El curso natural (evolucién espontdnea) del
sfndrome de estrés postraumatico

Es indudable que lo que se considere el curso
natural del strés postraumético depender4 de los cri-
terios diagnésticos que se utilicen. Es asf que si se
>xige una duracion de 1a sintomatologfa de al menos
un mes para reconocer el cuadro como tal, se introdu-
ce un sesgo que elimina a todos los sindromes con las
mismas caracterfsticas pero que han evolucionado
favorablemente, remitiendo su sintomatologfa antes
de ese periodo de tiempo.

Por otra parte, si se incluye en este diagndstico,
como 1o hacen muchos autores, todos aquellos cua-
dros que revdnen los criterios sintométicos del mismo
pero que se han iniciado mucho tiempo después de la
vivencia estresante (cuadros de inicio retardado), se
amplfan mucho los criterios de inclusién y segura-
mente se agregan cuadros de tipo m4s crénico en los
cuales se pueden haber afiadido otras circunstancias
etiolégicas.

También ocurre que muchos de los seguimien-
tos s6lo han considerado a aquellos casos en que la
subsistencia de la sintomatologfa ha hecho que recu-
ran a 0 s€ mantengan en contacto con Servicios

psiquiétricos. No siempre se ha tratado de estudios de
seguimiento que sean prospectivos y sigan a través
del tiempo una cohorte de pacientes. Esto introduce
un sesgo favorable a la cronicidad.

Por otra parte, en base a la literatura revisada,
no parece haber existido una gran preocupacién por
establecer el curso natural de esta entidad clinica.

Teniendo presente 1o anteriormente sefialado,
debemos retener que hay autores que consideran que
situaciones traumaticas muy prolongadas, como ser
el caso de las victimas de campos de concentracion,
tienden a la cronicidad con sintomatologia que puede
perdurar por afios. Pero también se sefialan casos en
que una situacion traumética (desastre natural) puede
dejar sintomatologia por periodos de tres afios 0 m4s.

En general, queda la impresi6n, luego de revi-
sarlaliteraturarelativa al tratamiento, que los cuadros
clinicos que cumplen con todas las exigencias de los
criterios DSM tienen una tendencia natural de evolu-
cionar hacia la cronicidad.

En nuestra experiencia de atencién de pacien-
tes que presentaban el SEPT sin cumplir con la
exigencia de evolucién de al menos un mes, hemos
visto que tiende a la recuperacion espontdnea si se da
eldebido reposo o separaciéndela situaciOnestresante.

6.- Manejo clinico y aspectos terapéuticos

Para el tratamiento del SEPT se ha utilizado
practicamente toda la gama de tratamientos psiquié-
tricos disponibles: psicoterapia (individual, grupal y
familiar), hipnosis, terapia conductual, terapia
cognitiva, firmacoterapia (enespecial antidepresivos).

Nos parece importante comenzar estas apre-
ciaciones terapéuticas con la indicacién del reposo o
licencia médica. En general, suele ser siempre nece-
sario separar al paciente del ambiente estresante por
un periodo de tiempo que puede ser variable y que, en
nuestra experiencia clinica con pacientes de estrés
laboral, suele durar de 15 a 30 dias. Al indicar el
reposo, es conveniente advertir al enfermo acerca de
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su posible duracion y fijarle desde ya la meta del
retorno a su trabajo. En el caso de los militares, en la
experiencia norteamericana, se sefiala la convenien-
cia de tratarlos 1o més cerca posible del frente de
batalla en que se desempeiiaban, en la retaguardia,
pero sin un gran alejamiento del mismo, lo que
dificultarfa la recuperacion. Es nuestra experiencia
que en muchos casos el reposo es una medida terap€u-
tica suficiente, la que puede ser complementada, si €s
necesario, con sedantes e hipnéticos por un periodo
de tiempo limitado.

Unsegundo aspecto a considerar es que cuando
hay patologfa psiquidtrica asociada, que es 1o habi-
tual, €sta debe ser tratada con 1as medidas que corres-
pondan a ella.

Un tercer aspecto a retener es €l que sefiala
Friedman (1988) —y que desgraciadamente suele
olvidarse en un exagerado afdn biologizante y “cien-
tffico” de algunas corrientes psiquiétricas actuales—
cuando dice: “Es rara vez suficiente la sola
farmacoterapia para proporcionar una remision com-
pleta del SEPT. El alivio sintomético proporcionado
por la medicacioén facilita la participacion del pacien-
te enla psicoterapia individual, conductual o grupal”.
Agrega que tampoco debe caerse en el pecado opues-
to de no dar farmacos porque interferirfan con la
psicoterapia al proporcionar un alivio sintomético y
sefiala: “Esta es una vieja controversia —-tan vieja
como la introduccién de los primeros agentes psico-
tropicos en la préctica psiquidtrica— y fracasa en el
reconocimiento de la investigacion que muestra que
la psicoterapia y la formacoterapia son habitualmente
tratamientos complementarios”.

En 1o que respecta a la farmacoterapia, €sta se
basa en el reconocimiento de que: “el trauma es un
acontecimientos psicobiolégico que no solamente
produce efectos psicolégicos adversos sino que po-
tencialmente también cambios neurobiolGgicos a lar-
go plazo en el cerebro” (Solomon et al., 1992). De
todos los psico-farmacos que han sido utilizados, los
que han sido sometidos a anélisis con mejor
metodologfa cient{fica (doble ciego, conusode placebo
como control) han sido los antidepresivos y, dentro de

éstos, mds los triciclicos. Estas drogas se han demos-
trado ligeramente, pero en forma significativa, supe-
riores al placebo; entre las benzodiazepinas, se ha
evaluado el alprazolam con efectos similares.

Respecto de las psicoterapias, se han ensayado
todas y con comunicaciones casuisticas que hablande
buenos resultados pero pocas han sido sometidas a
andlisis cientffico sistemdtico. Las terapias con-
ductuales m4s utilizadas y estudiadas han sido las de
desensibilizacién sistemdtica y las de inundaci6n
(flooding=exposicién violenta al estimulo que provo-
ca la angustia), todas las cuales han demostrado
efectividad en 1a reducci6én de los sintomas nucleares
del SEPT pero hay que ser cauto con el uso de la
inundacién por cuanto se ha informado de graves
complicaciones en pacientes que sufren simult4nea-
mente de otro cuadro psiquiétrico. De estas técnicas,
hemos utilizado en el ambiente laboral 1as de desensibi-
lizaci6n, dentro de un contexto psicoterapéutico de
apoyo y esclarecimiento —con elementos cognitivos
que buscan de crear habilidades en el paciente para
control de los miedos y temores— con buenos resul-
tados.

En relacion con las psicoterapias dindmicas y
la hipnosis, estos enfoques también parecen dar resul-
tados promisorios que deberdn ser validados cientfi-
camente.

Mi enfoque personal de 1a problemética psi-
quiétrica me orienta a una perspectiva ecléctica en la
cual hago uso de elementos de todas las terapias -
biolégicas, psiquicas, conductuales, de manejo del
medio, etc.- enuna mezcla y proporcion que estd dada
por las necesidades del paciente especifico y no por
una actitud apriorfstica mfa de pertenencia a alguna
escuela determinada, de 1a que estoy libre. Esto tiene
m4s de un arte que se apoya en los conocimientos -
cientfficos, psicolégicos, espirituales y otros- y en la
experiencia clfnica personal, 10 que hace diffcil su
validacién pero que estimo el mds aconsejable parael
manejo de toda la clfnica psiquidtrica y que es el que
también aplico en el SEPT, con resultados que, en
general, estimo como alentadores.

Debemos retener que s6lo somos capaces de
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mejorar del todo a una proporcién mayoritaria de
nuestros pacientes y que con el resto debemos estable-
cer una buena relacion y contribuir a aliviar sus
molestias y ayudarlos a llevar a cabo una vida 1o m4s
normal posible.

Finalmente algunas palabras respecto de la
rehabilitacion: ésta debe ir de 1a mano y simult4nea-
mente con lo terapéutico y debe ser integral - fisica,
psicoldgica, espiritual, laboral y social. Larehabilita-
ciébn apunta a apoyarse en lo que estd sano en la
persona para suplir 1o que estd enfermo, y 1a considero
esencial en el tratamiento del SEPT, aunque no 1a he
encontrado analizada en la literatura que he revisado.

6.- Consideraciones preventivas

Es indudable que se pueden llevar a cabo
acciones de prevencién primaria en esta patologfa y
que ellas deben tender, en lo principal, a dos suertes
de medidas.

La primera es identificar, tanto en la vida civil
y laboral como en 1a militar, 1as situaciones suscepti-

bles de ser fuentes de strés o trauméticas y corregirlas
en la medida que esto sea posible. En €l 4rea laboral
se ha investigado mucho en relacion con el estrés y se
han identificado la mayoria de los factores de riesgo
(Naveillan, 1992) y se han disefiado y probado enfo-
ques capaces de controlarlos pero, para su aplicacion,
se requiere crear conciencia en las partes sociales del
trabajo, empleadores y trabajadores dependientes.
Esto debe ir asociado a medidas de apoyo que permi-
tan el adecuado manejo del estrés.

La segunda es desarrollar en las personas que
van a estar expuestas a situaciones de estrés habilida-
des y actitudes que les permitan enfocarlas sin perder
el control de las mismas; es decir, sin que generen
situaciones de agobio y sobrecarga emocional y
cognitiva.

Para la prevencién secundaria —diagnéstico y
tratamiento precoz— es necesario conocer el cuadro
clfnico y buscarlo sistemdaticamente en todas las per-
sonas expuestas 0 que han estado expuestas a situa-
ciones estresantes.
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