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Trastorno de estrés postraumatico de inicio demorado

Resumen

El trastorno de estrés postraumatico fue incluido por primera vez en el afio 1980
en el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” de la Asociacion
Americana de Psiquiatria. Aunque los sintomas habian sido estudiados desde tiempo
atras, la introduccion del trastorno en los manuales ocurrid cuando el personal militar
volvia de la guerra de Vietnam presentando dicho cuadro clinico. La informacion
recabada a lo largo de diferentes investigaciones encuentra que el 8% de la poblacion
presenta los sintomas de este trastorno, pero dentro de ese porcentaje encontramos que
un 26% se corresponde con una especificacion del trastorno que es la que nos ocupa: el
inicio tardio. A pesar de que esta forma de presentacion estd incluida en los manuales,
hay una importante falta de informacion e investigacion al respecto, encontrando escasa
bibliografia sobre ello. De esta forma, el principal objetivo de este trabajo sera realizar
una revision bibliogréafica para presentar una descripcion lo mas completa posible de esta
expresion tardia junto con una recopilacion de las posibles causas y factores que pueden
favorecer que la persona presente este inicio tardio del trastorno y estrategias de
prevencion y/o deteccion temprana. Este objetivo principal tiene como trasfondo facilitar,
sobre todo para los procesos de las victimas, la comprension y obtencion de
indemnizaciones, ayudas y tratamientos adecuados cuando de presentar el cuadro clinico
¢éste tenga un inicio demorado.

Palabras clave: Demora, trauma, inicio, tardio, trastorno, prevencion.

Abstract

Although posttraumatic stress disorder had been studied long before, it was
included for the first time in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
as late as 1980, when military personnel came back from Vietnam with this clinical
condition. The literature reveals that 8% of the population suffers from this disorder, but
included in that percentage are 26% of people whose symptoms will be manifested in a
very special and rare way: delayed-onset. Despite the inclusion of this specification in the
diagnostic manuals, there is an important lack of research and therefore a lack of
knowledge about this specific manifestation of the disorder. The aim of this project is to
collect more information about this variety of the disorder, its prevalence and an adequate
description. Another goal of this paper is to answer a series of questions about the
delayed-onset, such as what pre-existing conditions or personal characteristics could lead
to this late presentation and what prevention strategies can be adopted. Moreover, a more
profound comprehension of this delayed-onset will facilitate the access to compensations,
assistance and treatment that a victim could need after a trauma. At present, due to the
delayed diagnosis it is possible that this access is denied, precisely because of the lack of
information about the non-standard variety’s symptom’s.

Key words: Delay, delayed-onset, trauma, disorder, prevention.
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Trastorno de estrés postraumatico de inicio demorado

El trastorno de estrés postraumatico ha sido considerado la psicopatologia en torno
a la cual gravita el trauma (Martin y de Patl, 2004). Aunque los sintomas habian sido
descritos anteriormente, la forma mas comun de este trastorno se recoge por primera vez
en los manuales de psicologia, en concreto en el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders Third Edition (DSM-III) cuando tras la guerra de Vietnam los militares
comienzan a suftrir los sintomas (American Psychiatric Association, 1980; Bonde et al.,

2013; Ojeda, Garcia y Eraclides, 2010; Sanchez, Vallejo, Menchon y Diez, 2008).

La Asociacion Americana de Psiquiatria en el Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, en su quinta edicion (DSM-5) determina en el diagnostico del
Trastorno de Estrés Postraumatico que se considera como trauma en el caso de los adultos
“la exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza” (p.
271). Tras la exposicion a algun elemento calificado como traumatico seglin estas pautas,
en la persona aparecen una serie de sintomas y reacciones que son consideradas como
“normales”, y que seria lo que denominamos como estrés agudo. El estrés agudo consiste
en la aparicion de sintomas, durante al menos 3 dias y hasta un mes tras esa exposicion
al evento traumatico, de ansiedad y la re-experimentacion del suceso (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2014).

Una vez ha pasado ese periodo de 1 mes que puede abarcar el estrés agudo, si los
sintomas permanecen entonces se habria podido desarrollar un Trastorno de Estrés
Postraumatico. Es decir, cuando se encuentra que los sintomas no remiten después de ese
mes, en el que podria considerarse adaptativa la presencia de sintomas, es cuando el
terapeuta debe plantearse la existencia de un trastorno de estrés postraumatico. Aqui, los
sintomas son los mismos que aparecen en el estrés agudo salvo que el periodo de duracion

de los mismos ya no se incluye dentro de la respuesta adaptativa.

La Encuesta de Comorbilidad Nacional de Estados Unidos (como se cit6 en Bonde
et al., 2013) plantea que entre la poblacion americana adulta hay una prevalencia del 8%
de Trastorno de Estrés Postraumatico. Sin embargo, dentro de este diagnostico de Estrés
Postraumatico hay diferentes formas de presentacion, entre otras la que aqui va a
explorarse mas en profundidad: la presentacion demorada. En esta modalidad de inicio
del trastorno se produce una ruptura en el tiempo, no hay continuidad entre el estrés agudo
y el trastorno de estrés postraumatico como habria en la forma cotidiana de presentacion,

sino que los sintomas aparecen al menos seis meses después del evento traumatico,
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pudiendo verse este inicio del trastorno de estrés postraumatico demorado incluso en afios
desde el acontecimiento (Brewin, Andrews, Hejdenberg y Stewart, 2012; Blanchard y
Hickling, 2004; Ehlers y Clark, 2000; Fikretoglu y Liu, 2012; Horesh, Solomon, Keinan
y Ein-Dor, 2013). Fue recogida por primera vez como forma de presentacion en la tercera
edicion del DSM en torno a 1980, estando impulsada esta inclusion en el manual por la
existencia de diferentes estudios que hablaban de soldados que presentaban los sintomas
una vez regresaban a casa (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1980; Andrews,

Brewin, Philpott y Stewart, 2007; Paris, 2002; Utzon-Frank et al., 2014).

Es importante tener en cuenta la dificultad que supone la falta de informacion sobre
el periodo de demora. Es decir, durante los meses en los que no hay una sintomatologia
clara del trastorno no hay un consenso sobre si pueden estar presentes algunos sintomas
propios del trastorno, o si por el contrario hay ausencia total de sintomas. No se ha
establecido tampoco a lo largo de la literatura si existe también un periodo inicial en el
cual la persona presenta el cuadro de estrés agudo que ha sido descrito ya, o si por el
contrario hay una ausencia absoluta de sintomas hasta la apariciéon completa tras seis
meses (Andrews et al., 2007; Blanchard y Hickling, 2004; Bonde et al., 2013; Ehlers y
Clark, 2000; Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor, 2013; Smid, Mooren, Van der Mast,
Gersons y Kleber, 2009).

En cuanto a la prevalencia de esta forma de presentacion, en los trabajos que abordan
esta expresion tardia del trastorno de estrés postraumatico hay diferentes estimaciones
entre otras razones por la ambigiiedad en torno a la definicién de esta forma de
presentacion (Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor, 2013; Smid et al, 2009). En el estudio
realizado por Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor (2013) encuentran que en un conjunto
de 675 participantes que habian sido militares israelies en el conflicto bélico de Libano,
incluyendo en esos participantes aquellos que no resultaron sufrir sintomas de ninguna
clase, se encontrd una prevalencia del 16,5%. Respecto a la poblacion que si habia
mostrado sintomas del trastorno de estrés postraumatico, se encontrd una prevalencia del
27% de la presentacion demorada de los sintomas (Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor,
2013). Bonde y colaboradores (2013) sefialan en su estudio que, dentro de los casos de
Trastorno de Estrés Postraumadtico, la proporcion de casos en los que este trastorno
aparece en su forma tardia o demorada se corresponde con el 26,6% del total, encontrando
ademas que la prevalencia de esta forma tardia es mayor entre poblacion militar y otros

profesionales como bomberos o policias que tienen un mayor riesgo de exposicion al
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trauma. En general los estudios sobre la prevalencia indican que la expresion tardia del
trastorno se presentaria en un 25% de las personas que desarrollan sintomas suficientes
para establecer un diagnostico de estrés postraumatico (Bryant, O’Donnell, Creamer,

McFarlane y Silove, 2013; Smid et al., 2009).

La dificultad a la hora de establecer el diagndstico de esta peculiar forma del
trastorno estd en la discontinuidad temporal con el evento traumatico, es decir, en la
distancia temporal que separa el momento en el que la persona vive el trauma y los
sintomas. Esto genera una complejidad extra en establecer una relacion causal entre el
acontecimiento y dichos sintomas. Es decir, como para considerarse inicio tardio los
sintomas deben aparecen al menos seis meses después del acontecimiento, resulta
complicado establecer la causa de dichos sintomas en un evento tan alejado en el tiempo.
Muchas veces incluso la persona que esta sufriendo el cuadro es la que no establece esa

conexion entre ambos elementos.

La importancia de esta revision sobre la expresion tardia del trastorno esta en las
victimas. Precisamente por la carencia de bibliografia e investigacion suficiente sobre
esta especificacion puede ocurrir que se produzca una ausencia de ayudas adecuadas a la
situacion de estas victimas de acontecimientos traumaticos que no presentan las
dificultades en el tiempo estimado como habitual. La brecha temporal entre el
acontecimiento traumatico y la aparicidon de los sintomas provoca dificultades a la hora
de establecer un nexo de causalidad entre ambos (Utzon-Frank et al., 2014). Tras un
acontecimiento traumatico la presencia de la sintomatologia del trastorno por estrés
postraumatico es un resultado normalizado y en ocasiones esperable como una lesion
mas, en este caso lesion de indole psicologico. En esta peculiar forma de aparicion, al
estar separados temporalmente la “lesion” del acontecimiento, esa relacion causal entre

el trauma y los sintomas es difusa (Brewin et al., 2012; Bonde et al., 2012).

También esta situacion puede conllevar una complicacion para las demandas e
indemnizaciones derivadas de lo ocurrido. Esta expresion retardada hace que parezca no
haber una repercusion visible en la persona en el momento de la evaluacién por la
discontinuidad en el tiempo. Asi, en su momento tardio de aparicion la victima que sufre
los sintomas tras haber estado expuesta a ese acontecimiento traumatico puede
encontrarse desamparada e incluso sufrir una investigacion por sospechas de intencion

fraudulenta por su parte (Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013; Horesh, Solomon, Keinan y
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Ein-Dor, 2013). Una investigacion y comprension mas profunda sobre esta forma tardia
de presentacion tiene por tanto implicaciones en el acceso a tratamientos e
indemnizaciones que una victima podria tener (Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013; Utzon-

Frank et al., 2014).

Otro elemento sobre el que es importante hacer hincapi€ es que la gran mayoria de
informacion disponible sobre la presentacion tardia del trastorno ha sido recabada a partir
de un colectivo especifico: el militar. Asi, se genera la necesidad de extrapolar muchas
de las observaciones y conclusiones que se encuentran en la literatura desde el colectivo

militar al resto de colectivos.

Respecto a los objetivos del trabajo, en primer lugar, se plantea como primer
objetivo encontrar la informacion recabada en la literatura sobre esa expresion demorada
del trastorno para presentar una revision lo mas completa posible sobre la presentacion

tardia.

En segundo lugar, se recogerdn y plantearan algunas lineas de estudio sobre
elementos sujetos a debate de esta problematica. Entre otros, la explicacion de la

presentacion demorada.

Como tercer y ultimo objetivo, se investiga en la literatura para concluir una posible

actuacion para prevenir la demora y/o detectar de forma temprana el trastorno.

2. Metodologia

El presente estudio siguié un disefio descriptivo en el que se pretendia recoger la
informacion disponible sobre una forma de presentacion especifica del trastorno de estrés

postraumatico.

Para la revision de articulos, libros, tesis y publicaciones de diferente indole se
utilizaron buscadores como PsycInfo, PsicoDoc, Dialnet, Google Scholar y el buscador
de biblioteca de la Universidad Pontificia Comillas. También se trabajé con publicaciones
facilitadas por la tutora y otras obtenidas a partir de la bibliografia de articulos

encontrados.
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El paso previo para realizar el trabajo fue recabar informacion disponible que
permitiera ampliar el conocimiento sobre el trastorno de estrés postraumatico de forma
general, la historia y sintomas habituales asociados y la prevalencia en la poblacion

general.

Para la busqueda de informacion sobre la forma demorada de presentacion se
procedid en primer lugar a filtrar los resultados escritos en espafiol, introduciendo

“Trastorno estrés postraumatico” o sus siglas “TEPT”.

Respecto a la busqueda de informacion en la literatura sobre esa expresion
demorada del trastorno, se presentaron en dicha blisqueda numerosas dificultades. La
falta de bibliografia especifica que abordase este modo de inicio fue la principal traba,
generando entonces la necesidad de ampliar la busqueda a articulos que estuvieran
escritos en otros idiomas, en este caso en inglés. Aun utilizando los mismos buscadores
que anteriormente, aquellos resultados que aparecieron y que pertenecian a otros campos
de estudio como bien podia ser la psiquiatria o la medicina fueron estudiados para su

seleccidn.

Al realizar una busqueda concreta sobre la etiologia de la forma de presentacion
demorada se introducen en los buscadores los términos “causa demora en TEPT”,
“etiologia demora TEPT” y otros similares, y en inglés “cause of delayed-onset PTSD”,
“delayed-onset PTSD etiology” y similares. De nuevo se encontraron numerosos
problemas, siendo el mas determinante esa falta de literatura que tratase la forma concreta
que aqui se procedia a estudiar. Aunque habia abundantes publicaciones que recogian la
etiologia de la forma comun de presentacion, pocos fueron los articulos que hablaban y
proponian una explicacion concreta para la forma tardia de presentacion, no quedando
claro si la ausencia se debia a que no se presentaba diferencia o a la falta de estudios al

respecto.

Se realizaron también blsquedas posteriores enfocadas primero a los factores de
riesgo para presentar demora, a través de prescriptores como “factores de riesgo para
demora en estrés postraumatico” o “factores que favorecen la demora en TEPT” y sus
traducciones en inglés “risk factors for delayed-onset PTSD” o “elements that lead to

delayed-onset PTSD”.
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En las busquedas sobre la prevencion y la deteccidn temprana se obtuvieron
resultados mediante el uso de términos para la busqueda como “prevencion TEPT”,
“programas de prevencion tras trauma” y “programas de intervencion temprana TEPT”,
alternando en la busqueda los términos en inglés “PTSD prevention”, “prevention

programs after trauma”.

A los 65 encontrados siguiendo estas estrategias de busqueda deben afadirse los 13
que fueron proporcionados por la tutora, que respondian a varios de los objetivos

propuestos para el trabajo.

Se trabajé tras las busquedas con un total de 78 articulos, de los cuales se
descartaron algunos inicialmente por no tratar en el contenido de forma suficiente la
presentacion demorada del trastorno. Otros fueron descartados tras la lectura de sus
resumenes por resultar muy parecidos a los encontrados o por estar mas enfocados a
valorar el tratamiento del trastorno que al estudio de la demora. En el documento final se

terminan incluyendo 45, como aparece posteriormente en la bibliografia.

3. Resultados

3.1. La expresion tardia del TEPT

El diagndstico de trastorno de estrés postraumatico abarca una serie de escenarios
diferentes en cuanto a la forma de presentacion y duracion del mismo. Aqui, el escenario
en el que nos centraremos es la presentacion del trastorno de forma demorada, es decir,
cuando los sintomas que conforman el cuadro clinico del trastorno de estrés
postraumatico aparecen tras un periodo de al menos seis meses después del trauma. Para
comenzar, esta variacion del trastorno presenta una dificultad respecto a la informacion
sobre el periodo de separacion del trauma con los sintomas. En la literatura podemos
encontrar diferentes situaciones descritas, como ya hemos mencionado con anterioridad,
sobre todo en los estudios con testimonios, donde algunos pacientes que presentaron el
trastorno en su forma tardia no habian experimentado sintoma alguno en esos 6 meses y
otros que sin embargo si habian presentado sintomas, pero no los suficientes como para
diagnosticarse el trastorno (Andrews et al., 2007). Bonde y colaboradores (2012)

presentan en su informe que en siete estudios realizados sobre el trastorno por estrés
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postraumatico con expresion tardia en la mayoria de casos los sujetos habian
experimentado sintomas propios de este cuadro clinico. Sin embargo, también hablan
sobre otros estudios en los que un gran porcentaje de los sujetos que participaban no
mostraban sintomas durante esos seis meses. En el trabajo de Smid et al. (2009) se incide
también sobre esta problemadtica, exponiendo cémo, en diferentes trabajos, la
presentacion tardia del trastorno ha sido descrita con una ausencia total de sintomas en
ese periodo de 6 meses de retraso mientras que en otros se ha comprobado que la ausencia

total de sintomas propios del estrés postraumatico no era habitual.

Algo a tener en cuenta que se subraya a lo largo de la literatura es la presencia de
otros elementos estresantes o pequefios estresores en la vida de la persona que, habiendo
sufrido un acontecimiento traumatico y estando los sintomas en esa fase “latente” o
dormida en los primeros meses, un acontecimiento relativamente menor y que pudiera
estar en alguna forma relacionado o de parecida naturaleza con el acontecimiento
traumatico detonaria los sintomas y generaria el inicio del trastorno (Bryant et al., 2013;
Ehlers y Clark, 2000; Smid et al., 2009). Es decir, que un acontecimiento relativamente
cotidiano en la vida de la persona, con cierta carga estresante y cuya naturaleza se
relacione con un acontecimiento traumatico pasado, pudiera derivar en que la persona
presente los sintomas de un trastorno por estrés postraumatico que anteriormente no habia
desarrollado. Por asi decirlo ese pequefio acontecimiento trae al presente el trauma vivido

antes, pero que hasta ahora no habia ocasionado una sintomatologia.

Dentro de esta linea de reflexion, se podria hablar de un posible estado de latencia
del cuadro clinico de estrés postraumatico, como se denomina al periodo de demora en la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (o CIE) (Gonzélez-Brignardello
y Martin, 2004; Horowitz y Solomon, 1975; Organizacion Mundial de la Salud, 1992).
Asi, es posible que cuando la persona sufre o experimenta algiin elemento que pueda
relacionar con ese acontecimiento traumatico inicial es cuando aparecen los sintomas. Es
decir, seria posible que esta forma tan especifica de presentarse el trastorno de estrés
postraumatico se viese explicada por esta presencia a lo largo de los meses posteriores al
acontecimiento de pequefios estresores que estuvieran relacionados en alguna forma con
el trauma. Los autores Ehlers y Clark (2000) en su modelo cognitivo de explicacion del
estrés postraumatico, cuando hacen referencia a la presentacion demorada del trastorno,
introducen en la explicacion del fin del proceso de latencia y aparicion de los sintomas

como ese acontecimiento, que ya hemos descrito como estresante y de naturaleza parecida
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o con relacion al trauma, podria cambiar el significado de la vivencia del acontecimiento
original o actuar como recordatorio de dicho acontecimiento. Bryant y colaboradores
(2013) trabajan sobre la posibilidad de que estresores posteriores al acontecimiento
original generan en la persona una re-evaluacion o evaluacion diferente de ese elemento

traumatico inicial, dando lugar al estrés postraumatico de inicio tardio.

Como una linea distinta de explicacion, pero altamente relacionada con lo hemos
venido explicando anteriormente, estaria la experiencia de disociacion del trauma vivido.
En algunos trabajos podemos encontrar que, como nucleo del trastorno de estrés
postraumatico, ademas de la ansiedad, encontramos también la disociacion (Baguena,
2001). Van der Kolk (como se citd en Rodriguez, Fernandez y Bayon, 2005) plantea en
sus trabajos la disociacion como una expresion tardia del trauma. En el estudio realizado
por Rodriguez y colaboradores (2005) se encuentra que, en la disociacion, y en concreto
en los episodios disociativos relacionados con una experiencia traumatica, se produce una
fragmentacion o ruptura de la experiencia de la persona que rompe o choca con la unidad
de identidad, provocando que la experiencia traumadtica vivida no se integre en la narrativa
de la persona. Asi, podriamos considerar que la experiencia traumatica no es integrada en
la narrativa de la persona y durante ese primer periodo de seis meses 0 méas no hay un
procesamiento adecuado ni una integracion de la vivencia, provocando que no aparezcan
sintomas. En la literatura también encontramos otras referencias que hablan de una
experiencia de negacion o entumecimiento como mecanismos de defensa ante emociones
e ideas intolerables para la persona (Horowitz y Solomon, 1975). En los estudios
realizados por Freud y los de Horowitz y Becker (como se cité en Horowitz y Solomon,
1975) se planteaba que, ante un acontecimiento de indole estresante, la persona podia
tener o bien una respuesta de intrusion y repeticion o por el contrario tender a la negacion
y entumecimiento. Asi, el periodo de latencia termina cuando los mecanismos de defensa
que inhiben la presentacion de sintomas de estrés postraumatico se ven contrarrestados
por un entorno de apoyo como se explicara en lineas posteriores (Horesh, Solomon y Ein-

Dor, 2013; Horowitz y Solomon, 1975).

3.2. Factores que influyen para la aparicion demorada del TEPT
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Como bien sefialan en su estudio Bonde y colaboradores (2013), el riesgo de
desarrollar sintomas tras una exposicion varia entre la poblacién, reflejando entre otras
cosas el tipo y el grado de exposicion que haya tenido la persona y su vulnerabilidad. En
cuanto al Trastorno de Estrés Postraumatico en su forma de presentacion habitual, se
encuentran como factores que influyen en su aparicion la gravedad del trauma, los
antecedentes de enfermedad mental en la familia de la persona, anteriores enfermedades
mentales en momentos previos, ciertos rasgos de personalidad y algunos determinantes
sociodemograficos como la etnia, la edad y el sexo femenino entre otros (Brewin et al.,
2012; Gonzalez-Brignardello y Martin, 2004; Green, Neria y Gross, 2016; Kearns,
Ressler, Zatzick y Olasov, 2012; Martin y de Paul, 2004; Ojeda et al., 2010). Sin embargo,
estos factores que se han considerado de riesgo para la forma general del trastorno no
tendrian por qué serlo también para la expresion tardia o es posible que deban
contemplarse otros ademas de esos (Bonde et al., 2013; Brewin et al., 2012; Bromet,

Sonnega y Kessler, 1998).

El estudio de los elementos influyentes en la aparicion del trastorno de estrés
postraumatico con inicio demorado identifica varios tipos de factores: factores
personales, como antecedentes familiares, personalidad, profesion, etc.; factores del
entorno, como por ejemplo elementos culturales; y factores relacionados con el evento

traumatico, como podria ser la intensidad o tematica del acontecimiento.

Factores personales

La literatura sobre el trastorno de estrés postraumatico plantea con diferentes
investigaciones que a lo largo de la vida més del 70% de la poblacion adulta experimenta
un acontecimiento traumatico segin las caracteristicas indicadas en los manuales de
diagnostico y sin embargo solo una minoria presentan este cuadro clinico. Desde esto se
puede inferir la existencia de diferentes factores y elementos en la persona que facilitan
la aparicion del trastorno en unos y en otros no (Bomyea, Risbrough y Lang, 2012). Nos
centraremos en aquellos elementos que han sido especificamente relacionados con la

aparicion de demora en el cuadro clinico.

En el estudio realizado por Blanchard y Hickling (2004) se presentan brevemente

una serie de factores considerados de riesgo para esta presentacion demorada del
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trastorno, considerando el primer factor de riesgo que la persona haya presentado en el
primer mes tras el acontecimiento sintomas suficientes como para el diagndstico del
trastorno. Esto es de nuevo un reflejo de esa falta de consenso a lo largo de la literatura a
la que se hacia alusion al inicio del trabajo, ya que en este caso estos autores consideran
que la existencia de sintomas suficientes puede considerarse un factor de riesgo para la
presentacion demorada, mientras que otros hacen alusién a una ausencia de sintomas

hasta seis meses después.

En este mismo estudio, los autores mencionan, sin una justificacion clara, que las
mujeres tienen un riesgo mayor a presentar esta forma tardia del trastorno de estrés
postraumatico, coincidiendo esto con el factor de riesgo para la forma habitual de
presentacion del cuadro clinico (Blanchard y Hickling, 2004; Gonzéalez-Brignardello y

Martin, 2004).

Otro de los elementos que se ha relacionado con la presentacion tardia del trastorno
es la profesion o el ambito profesional en el que se encuentra la persona. Bonde et al.
(2012) sefialan como factor de riesgo pertenecer a una serie de grupos profesionales que
tienen una mayor probabilidad de estar expuestos a eventos traumaticos, como por
ejemplo los militares. En diferentes estudios se ha encontrado que la prevalencia de
trastorno de estrés postraumatico en personal militar, bomberos, trabajadores de rescate
y policia es menor que en la poblacion civil, y sin embargo, tienen una prevalencia
significativamente mas alta de la forma de presentacion demorada del trastorno (Utzon-
Frank et al., 2014). Asi, respecto a la forma de presentacion demorada del trastorno la
pertenencia a un grupo profesional de los mencionados supondria un factor de riesgo para

el cuadro clinico.

En la literatura también se encuentra que la demora puede verse facilitada o
provocada por la presencia de una enfermedad o condicion fisica en la persona,
especialmente cuando la afectacion es de caracter neuroldgico o que afecte en algiin modo
a la cognicion de la persona (Andrews et al., 2007; Vitriol, Gomberoff, Basualto y

Ballesteros, 2006).

En relacion al deterioro fisico, Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor, 2013 (2013)
plantean en su estudio que el envejecimiento de la persona puede estar relacionado con

la presentacion tardia del trastorno. Asi, los autores explican que, cuando la forma de
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presentacion demorada del trastorno surge en una edad relativamente avanzada, la
presentacion de los sintomas en ese momento estaria explicada por un descenso de la
actividad de la persona que le permitiria recordar y hacer una revision de sus propias
vivencias traumaticas (Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor, 2013; Solomon, Kotler,

Shalev y Lin, 1989).

A caballo entre factores personales y factores del entorno se sefiala en diferentes
publicaciones, como se ha mencionado anteriormente, que la existencia de un elemento
estresante cuya naturaleza recuerde al acontecimiento traumatico puede hacer que los
sintomas del trastorno por ese acontecimiento anterior aparezcan (Andrews et al., 2007,
Blanchard y Hickling, 2004; Bryant et al., 2013; Horesh, Solomon, Keinan y Ein-Dor,
2013; Smid et al., 2009; Solomon et al., 1989; Vitriol et al., 2006). Quizas por tratarse de
un acontecimiento de naturaleza similar, y con carga también estresante, hace que los
recuerdos del acontecimiento calificado como traumatico vengan a la mente con la fuerza
suficiente como para activar en la persona el trastorno. Andrews y colaboradores (2007)
mencionan en su trabajo que esto puede ocurrir cuando, en un contexto militar, un soldado
viva una situacion estresante y similar a otra que vivid en otro periodo de servicio anterior,
desencadenando esta ltima situacion el cuadro clinico de estrés postraumatico con inicio
demorado, pero que puede llevar a un diagnostico de la forma habitual de presentacion
del trastorno, por ser el acontecimiento que induce los sintomas también de naturaleza

traumatica.

Factores del entorno

En el trabajo presentado por Smid et al. (2009) se concluye que aquellas muestras
de poblacién cuyo origen cultural era mayoritariamente occidental presentaban un mayor
numero de casos de trastorno de estrés postraumatico con esa expresion demorada. Como
posible explicacion a la relacion entre la cultura occidental y la presentacion tardia, los
autores consideran que quizds las expectativas que pudiera albergar la poblacion no
occidental sobre la reparacion y el apoyo esperado serian menores, reduciendo la posible
frustracion posterior al no recibir la atencion esperada. También lo relacionan con la
posibilidad de presentacion de eventos traumdticos imprevistos en el mundo no

occidental, siendo €sta mucho mayor que en el entorno occidental.
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En Ia literatura también encontramos una referencia a la influencia del contexto
sociocultural de la persona como un factor influyente en la demora. Solomon y
colaboradores (1989) plantean en su estudio que en un entorno en el que el uso de drogas
y consumo de alcohol se da en mayor proporcion es posible que los sintomas del trastorno
queden enmascarados por los efectos de las sustancias, haciendo asi que se encuentren

mas casos de presentacion demorada.

En general, gran parte de la literatura que habla sobre esta forma de presentacion
del trastorno hace alusion o realiza las investigaciones en el &mbito militar. Este contexto,
que es el mismo que impulso la inclusion del cuadro clinico del estrés postraumatico en
los manuales diagndsticos como mencionamos al inicio de este trabajo, constituye una
fuente casi constante de exposicion a eventos de caracter traumatico por lo que cabe
comprender que en €l serd abundante la presencia de sintomatologia clinica caracteristica
del trastorno de estrés postraumatico. Asi, Thomas y otros (como se cit6 en Bonde et al.,
2012) hacen alusion a la falta o dificultad de acceso a tratamiento médico como uno de
los factores de riesgo que podrian facilitar la presentacion tardia de los sintomas junto
con una falta de apoyo en su grupo de pares y estrés relacionado con la reincorporacion

a su entorno tras el servicio militar.

Se podria especular que estos elementos facilitarian la demora de los sintomas como
un mecanismo de defensa de la psique de la persona en un intento por adaptarse, unido a
la ausencia de un entorno “seguro” para sufrir los sintomas. Es decir, la ausencia de
acceso al tratamiento y la falta de apoyo consistirian dificultades para que la persona
pudiera superar el trastorno, provocando asi que como defensa los sintomas se
mantuviesen latentes en un intento de mantenerse a salvo en un medio que no es seguro.
Por asi decirlo, la demora en la aparicién del cuadro seria una forma adaptativa de
preservar la seguridad de la persona por esa ausencia de entorno valido o seguro. En la
publicacion realizada por Bryant y colaboradores (2013) se puede encontrar que la
capacidad de la persona es directamente dependiente de, por un lado, los recursos para
manejar y superar una situacion traumatica, y por otro, la reaccion a la misma unida a la
presencia de estresores continuos en esa situacion de recursos limitados. Asi, se plantea
como factor favorecedor de la demora en este cuadro clinico, el encontrarse en una
situacion de bajos recursos para el afrontamiento, unido a la presencia continua de otros
estresores. Un apunte interesante realizado por Solomon y colaboradores (1989) fue que

la existencia de un contexto que no facilita apoyo y espacio para lidiar con la pérdida de
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otros y las vivencias traumaticas podria provocar un estado continuado en la persona de
vulnerabilidad, que, junto con estresores nuevos, como se ha mencionado anteriormente,

podrian provocar la aparicion demorada del cuadro clinico.

En algunos estudios encontramos que el entrenamiento militar y la gestion del
personal militar sobre sus subordinados podrian estar facilitando o induciendo a la
negacion y a un estado de embotamiento o entumecimiento emocional (Andrews et al.,
2007). Shatan (como se cité en Andrews et al., 2007) denomina a ese suceso “anestesia
emocional”, hablando de ello como el resultado de ese entrenamiento militar que
desalienta al personal militar a vivir emociones de duelo o intimidad. Otros autores como
Horowitz y Solomon (como se cit6 en Andrews et al., 2007) apuntan como algo que puede
favorecer o inducir la demora en la presentacion de los sintomas a la naturaleza del
servicio militar actual, es decir, la existencia de periodos alternos de combate y de
seguridad relativa, llevando esta alternancia a mantener la negacion y el embotamiento
emocional que mantienen a la persona asintomatica. Y seria cuando la persona termina
su servicio militar y vuelve a un entorno que considera como seguro de forma estable,
cuando estos mecanismos, que estan suponiendo una defensa contra los sintomas del
cuadro clinico, se debilitan o desaparecen y entonces emergen los sintomas (Andrews et

al., 2007).

La carencia de apoyo ha sido considerada un factor de riesgo para esta presentacion
demorada en diferentes estudios (Andrews et al., 2007; Blanchard y Hickling, 2004;
Bonde et al., 2012). Podria establecerse una conexion entre esta falta de apoyo y la
dificultad de acceso a tratamiento médico con la idea de que en ciertos contextos mostrar
sintomas de estrés postraumatico resultaria disfuncional y por tanto perjudicial para la
persona, mas alla del hecho de ser sintomas que interfieren con la vida de la persona.
Otros autores plantean como factor de riesgo o elemento que favorece esta presentacion
demorada del cuadro clinico, en concreto en el contexto militar, el cardcter desadaptativo
que los sintomas o la reaccion de estrés en medio de una situacion bélica o de conflicto

armado (Andrews et al., 2007; Smid et al. 2009).

Cabe aclarar que en todo momento el trastorno y los sintomas de los que se
compone van a ser invalidantes e interferir en el adecuado funcionamiento de la persona,
pero partiendo de esta base es posible comprender la inferencia de los autores en cuanto

a que en un contexto como es el militar, que acarrea unos riesgos para la seguridad
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mayores que otros entornos, el presentar estos sintomas podria resultar aun mas

desadaptativo.

Precisamente en este contexto militar también entraria otro factor que favorece esa
demora, y es el temor a la estigmatizacion asociada al trastorno. Si se tiene en cuenta las
exigencias implicadas en el contexto militar, se puede inferir que la presencia de un
cuadro clinico que muestra a la persona como mas “débil” o “vulnerable” es de nuevo
desadaptativa e interfiere con el adecuado desarrollo de las funciones. De esta forma es
posible que la demora de los sintomas esté¢ siendo impulsada por las connotaciones
negativas que tendria para la persona ser diagnosticada durante su servicio en el contexto
militar (Smid et al., 2009). En un intento de extrapolar estos datos a la poblacion general,
es decir, fuera del contexto militar, se podria comprender que el elemento que genera esa
demora del inicio de los sintomas es de nuevo el estigma asociado a padecer un trastorno
psiquiatrico. En la actualidad la presencia de enfermedad y en concreto la enfermedad
mental sigue constituyendo un factor de exclusion, lo que permitiria comprender la

demora como un intento de evitar la exclusion (Rubio, 1999).

En otro estudio realizado sobre una muestra de poblacién militar se encontrd que,
las caracteristicas del entorno social en que encontraban los soldados al volver de su
servicio, podia estar influyendo en la aparicion del trastorno y especificamente en la
presentacion demorada del mismo (Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013). Sin embargo, a
diferencia de los estudios que se han mencionado anteriormente, concluyen que a
mayores niveles de recursos sociales y apoyo hay una mayor demora en la presentacion
del cuadro clinico del trastorno de estrés postaumatico (Horesh, Solomon y Ein-Dor,
2013). En este estudio comentan precisamente la discrepancia entre los hallazgos
obtenidos y lo encontrado en un estudio anterior sobre como la existencia de un entorno
seguro facilitaba que los sintomas del trastorno aparecieran (Gernak et al. como se citd
en Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013). Esta contradicciéon de sus hallazgos con los
anteriores estudios se veria explicada en que la existencia de apoyo y proteccion que
facilitaria el manejo y afrontamiento del estrés seria el resultado de un proceso gradual y
a largo plazo. Es decir, que se produciria la demora porque la capacidad de afrontar
adecuadamente el estrés se obtendria o percibiria por la persona a largo plazo cuando se
ha encontrado durante un periodo de tiempo suficiente en ese entorno de recursos y apoyo

(Thoits como se cit6 en Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013).
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Smid y colaboradores (2009) concluyeron que la duracion del seguimiento de las
personas expuestas a un acontecimiento traumatico, entendiendo seguimiento como el
periodo en que los servicios de atencidon mantienen un contacto con la persona e
intervienen sobre los sintomas que €sta presente, también era un factor de riesgo para la
presentacion de la forma tardia de trastorno. Otros estudios también proponen que la
duracion del periodo de asistencia tras el trauma estaria relacionada con la presentacion
demorada del trastorno (Andrews et al., 2007). Ambos podrian estar relacionado con la
explicacion ofrecida en el estudio de Horesh, Solomon, Keinan et al. (2013), haciendo asi
que a mayor duracion del seguimiento podria haber una mayor probabilidad de presentar
demora. Otros autores hacen referencia a la duracion de la hospitalizacion tras el
acontecimiento traumatico, lo cual también podria considerarse como factor que favorece
una presentacion demorada del cuadro clinico, siguiendo esa misma linea de explicacion

(Bryant et al., 2013).

Factores relacionados con el evento traumdtico

Parte de la literatura habla de la severidad del acontecimiento traumatico como un
posible factor de riesgo para presentar esa expresion tardia del trastorno por lo que podria
establecerse que a mayor gravedad del acontecimiento y/o mayor intensidad de la
exposicion al mismo se aumenta la posibilidad de que el trastorno se presente con esa
demora (Horesh, Solomon, Keinan et. al., 2013). Sin embargo, no hay conclusiones
firmes sobre esta relacion, ya que en algunos de los estudios como mencionan Horesh,
Solomon y Ein-Dor (2013) se ofrecen conclusiones contrarias respecto a la relacion

directa entre intensidad de exposicion y demora.

Se ha encontrado también que la exposicion a combate militar supone un aumento
del riesgo de sufrir estrés postraumatico con expresion tardia, en comparacion a la
presentacion de esta forma del trastorno cuando la persona ha vivido acontecimientos
traumaticos de otra indole (Smid et al., 2009). En los estudios de Helzer y colaboradores
y de Prigerson y otros (como se citd en Andrews et al., 2007) se plantea que las vivencias
de naturaleza traumatica que acontecen en el &mbito militar generan en mayor proporcion
una demora en la presentacion de los sintomas del cuadro clinico de estrés postraumatico

que aquellos acontecimientos traumaticos de otra naturaleza como podria ser desastres
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naturales o ser victima de un delito violento. Sin embargo, es interesante mencionar que,
aunque se ha relacionado la naturaleza militar del acontecimiento con la presencia de
demora, Horesh, Solomon y Ein-Dor (2013) hacen alusion en su trabajo a otros estudios
que encuentran que, dentro de los acontecimientos de naturaleza militar, a menor
intensidad de la exposicion hay mas probabilidad de demora. Es decir, que cuanto mas
intensa sea la exposicion a la situacion traumatica, los sintomas del estrés postraumatico
se presentaran antes, habiendo asi una menor probabilidad de entrar en la presentacion

tardia del trastorno (Horesh, Solomon y Ein-Dor, 2013).

3.3. Prevencion de la demora y/o deteccion temprana del trastorno

Para comprender la prevencion nos interesan dos de las acepciones propuestas para
la accion de “prevenir” por la Real Academia Espafiola (2018). En primer lugar “prever,
ver, conocer de antemano o con anticipacion un dafio o perjuicio” porque en concreto
hablamos de conocer de antemano el perjuicio para la persona que suponen los sintomas
de este cuadro clinico, y en segundo lugar “precaver, evitar, estorbar o impedir algo”,
porque nos interesa mediante la prevencion de la demora, anticipar y evitar la

presentacion del trastorno.

En su trabajo, Sanchez y colaboradores (2008) plantean que, a la hora de la
prevencion sobre los trastornos mentales, “la identificacion de los factores de riesgo y las
fases tempranas de la enfermedad hacen a los programas preventivos acciones
abordables” (p. 211). Asi, la identificacion de factores de riesgo para la presentacion de
demora que se ha realizado en paginas anteriores seria el primer paso para plantear una
prevencion o abordaje temprano. Brewin y colaboradores (2012) sefialan que en los casos
de presentacion demorada cuando la facilitacion de tratamiento adecuado podria ser
complicada, por situaciones de bajos recursos atencionales en el pais de origen de la
persona, por ejemplo, la identificacion de los signos que pueden presentarse tras la
vivencia de una situacion traumatica podria ser esencial para poner en conocimiento de
los servicios médicos la situacion de riesgo en la que se encuentra esa persona. Y con ese
conocimiento de los factores de riesgo se posibilita centrar la atencion en las personas

vulnerables, pudiendo una intervencion temprana sobre ellas prevenir la aparicion de
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sintomas o los primeros sintomas que aparecen tras el trauma (Garcia y Mardones, 2010;

Haagsma et al., 2012).

Se convierte en esencial para hacer una buena prevencion y deteccion temprana
tener un conocimiento sobre los aspectos que nos dan pistas sobre la vulnerabilidad de la
persona que, habiendo sufrido un acontecimiento traumatico, puede llegar a desarrollar
el trastorno de estrés postraumadtico. Y precisamente para la forma de presentacion
demorada se hace también importante tener conocimiento no solo de esas pistas, sino
también de la posibilidad de que exista esa demora para que la atencién a las personas
con el riesgo potencial de sufrir el trastorno no se disipe al no ver sintomas en el periodo
habitual. De esta forma, una adecuada formacion y comprension del trastorno en su
totalidad, factores de riesgo y diferentes formas de presentacion incluidas se convierte en

un requisito esencial.

En cuanto a los programas disefiados para llevar a cabo esa prevencion, es
importante diferenciar los programas universales, dirigidos a toda la poblacion general,
los selectivos, que realizan la intervencion sobre personas en riesgo, y por ultimo los
indicados, como aquellos programas de intervencion para personas que ya muestran
signos y sintomas (Feldner, Monson y Friedman, 2007). Aqui nos centraremos en plantear
programas selectivos, ya que la intervencion para prevenir la demora ha de realizarse
sobre individuos en primer lugar que hayan pasado por un acontecimiento traumatico, y
en segundo aquellos que muestren en su historia esos factores de riesgo que pueden

llevarles a presentar el trastorno en su forma tardia.

Una intervencion temprana contemplada en la literatura para la prevencion del
trastorno es el “debriefing”, como ayuda para afrontar el suceso traumatico (Dyregrov y
Regel, 2012; Feldner et al., 2007; Garcia y Mardones; Kearns et al., 2012; Sanchez et al.,
2008). Este planteamiento que fomenta la integracion de la vivencia estaria precisamente
evitando la demora bien por falta de procesamiento e integracion del trauma de la que
hablaban algunos autores como Rodriguez y colaboradores (2005), o bien por esa
negacion o entumecimiento como mecanismos de defensa que mencionan Ehlers y Clark
(2000). Sin embargo, Emmerik y colaboradores y Aulagnier y otros (como se citd en
Garcia y Mardones, 2010 y en Garcia y Rincén, 2011) y Feldner y colaboradores (2007),
entre mas investigadores, concluyeron que esta técnica no solo no suponia cambios

significativos en la prevencion del trastorno, sino que podia provocar dafio a los pacientes.
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A lo largo de la literatura hay numerosas opiniones contrapuestas sobre esta técnica. Asi,
Dyregrov y Regel (2012) en su trabajo plantean que una posible razon de los dafios
supuestamente provocados por el debriefing seria que se deben a una falta de
profesionales formados adecuadamente aplicando dicha técnica, y exponen otras
investigaciones como la de Adler y colaboradores (como se citd en Dyregrov y Regel,
2012) donde el debriefing tuvo efectos positivos en la reduccion de problemas de estrés
postraumatico en poblacion militar. Dado que no disponemos en la actualidad de un
consenso y por tanto datos concluyentes sobre si esta técnica es beneficiosa o no, no seria
posible recomendar el uso de la misma como estrategia dirigida a la prevencion del

trastorno de estrés postraumatico.

Por otra parte, en la literatura también se contempla la intervencion a nivel
bioldgico para prevenir ya no solo la demora sino la aparicion de sintomas de estrés
postraumatico en general. En la literatura se habla de este planteamiento como una
correccion o ajuste de los mecanismos de respuesta psicobiologicos activados ante un
evento traumatico, planteando sobre todo el cortisol como principal foco de intervencion
(Dyregrovy Regel, 2012; Feldner et al., 2007; McCleery y Harvey, 2004). Yehuda y otros
(como se citd en Feldner et al., 2007) plantean como hipotesis que el trastorno puede
prevenirse si se evita una reduccion en los niveles de cortisol de la persona, habiendo
encontrado en sus investigaciones una asociacion entre esos niveles bajos de cortisol y el
trastorno. McCleery y Harvey (2004) en su estudio también plantean el tratamiento con
glucocorticoides, como es el cortisol, como una forma de mejorar el proceso de recuerdo,
en este caso del recuerdo del acontecimiento buscando evitar la disociacion o la falta de
procesamiento. Feldner y otros (2007) traen en su trabajo diferentes estadisticas obtenidas
en otros estudios que demuestran unas tasas significativamente menores de trastorno de
estrés postraumatico en el grupo que recibid el tratamiento en comparacion con el grupo
control, tratandose de un 11% de prevalencia en los tratados y un 64% en los que no. Sin
embargo, para dar una conclusion a la eficacia o ineficacia de este tratamiento en la
prevencion del trastorno y en concreto en su forma de aparicion demorada, es importante
destacar que los estudios realizados tienen periodos de seguimiento relativamente cortos,
dificultando asi comprobar si este tratamiento resultaria eficaz en caso de que los
sintomas tomaran esa forma demorada (Feldner et al., 2007). Otros autores como
McCleery y Harvey (2004) plantean que tratamientos de esta indole serian adecuados

para aquellos casos en los que una primera aproximacion psicoldgica no ha sido eficaz,
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ya que, si desde un inicio se hiciera uso de ellos, podria estar entorpeciéndose el proceso
por el que la persona que ha vivido un acontecimiento traumatico incorpora dicha

informacion y no presenta el trastorno.

Otro modelo de intervencion temprana propuesto en la literatura para el trastorno
de estrés postraumatico fue la terapia narrativa, al hilo de la importancia encontrada para
la prevencién de sintomas de la expresion emocional y el apoyo social (Garcia y
Mardones, 2010; Garcia y Rincon, 2011). Se plantea para la intervencion el enfoque
narrativo que proponen White y Epston (como se cité en Garcia y Mardones, 2010, y en
Garcia y Rincon, 2011) basado en que las narrativas son la identidad y los problemas de
las personas y no una representacion de los mismos, permitiendo la intervencion desde
este modelo la concesion de un nuevo significado a las vivencias, y un procesamiento
mas completo del suceso a través de la incorporacion a la narrativa del mismo de partes
que antes habian sido excluidas. Dyregrov y Regel (2012) plantean que la intervencidon
temprana puede ayudar en la evaluacion adecuada de los hechos acaecidos y contrarrestar
el efecto de malentendidos y percepciones erroneas en la persona. La intervencion
propuesta en el trabajo de Garcia y Mardones (2010) se caracteriza por la deconstruccion
del relato de la persona y el reconocimiento de narrativas alternativas para una
“reconstruccion o reescritura de su narrativa”. El programa que ellos plantean consta de
cuatro sesiones y lo plantean como una intervencion previa a la aparicion de los sintomas,
es decir, una intervencion destinada a la prevencion, lo cual lo hace interesante como
posible modelo de intervencion para prevenir la demora en la presentacion del trastorno
también (Garcia y Mardones, 2010). Garcia y Rincén (2011) aportan datos sobre la
eficacia de este tipo tratamiento, mostrando en su trabajo la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en las personas con un cuadro clinico de estrés
postraumatico que se beneficiaron del programa disefiado en comparacion con la muestra

del grupo control en dicho estudio.

4. Discusion
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El trastorno de estrés postraumatico ha ido de la mano del conocimiento de la
relacion causal entre los sintomas y un acontecimiento que por su intensidad, impacto y
caracteristicas ha sido calificado como traumatico. Siendo inherente al trastorno la
existencia de un acontecimiento de naturaleza traumatica que lo desencadene, quedaba la
impresion de que la etiologia era facilmente comprensible. Sin embargo, cuando tratamos
la forma de presentacién demorada, que es lo que aqui nos ocupa, esta seguridad sobre el
conocimiento y entendimiento del origen del cuadro clinico se desvanece por la dificultad
de establecer una conexion entre el acontecimiento pasado y los sintomas tan distantes en
el tiempo. Es precisamente la separacion temporal de los sintomas de ese acontecimiento
que los causa, lo que hace dudar incluso de la veracidad del testimonio de aquellos que
padecen el trastorno en esta modalidad de presentacién. Esta duda, y muchas veces
rechazo, para el diagnostico de personas que presentan sus sintomas con demora, hace
que no reciban un tratamiento adecuado que les permita sanar y recuperar un nivel de
salud mental compatible con sus actividades cotidianas, junto con las grandes dificultades
que encontraran también a la hora de acceder a indemnizaciones o que su afectacion

psiquica conste y tenga un efecto sobre el proceso judicial que tenga lugar si es el caso.

Es importante esta ultima consideracion respecto al ambito judicial ya que, tras
sufrir un delito y especialmente un delito de naturaleza violenta como podria ser una
violacion o un intento de homicidio, hay un alto nimero de victimas que desarrollaran un
cuadro clinico de estrés postraumatico. Y dentro de este conjunto de personas se
encuentran y deben tenerse en cuenta aquellas personas que han sido victimas y cuyos
sintomas adquieren esta forma de presentacion tan peculiar que desgraciadamente puede
suponerles tantas trabas para acceder a los mismos recursos y ayudas. Por ejemplo, a la
hora de la realizacion de un informe forense para reflejar las lesiones psicologicas que el
acontecimiento ha tenido en la persona, es posible que de realizarse este informe en el
periodo de demora de seis meses se evalte a la persona como ausente de lesiones, aunque
luego sufra un trastorno de esta severidad. Teniendo en cuenta que desarrollar un trastorno
de estrés postraumadtico es bastante frecuente en las victimas de un delito violento, se
torna esencial la necesidad de comprender e investigar en profundidad sobre esta
modalidad de presentacién, que precisamente por su naturaleza tardia supone tantas
trabas en el proceso de sanacion de la victima. Es importante comprender que una
valoracion puede incurrir en el error de establecer que la persona no ha sufrido ningiin

tipo de afectacion tras el incidente, y sin embargo encontrar posteriormente a una persona
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con sintomas graves y una dificultad real para ajustarse a la vida cotidiana como resultado
del suceso acontecido. Es por esto que se hace necesario identificar en esa valoracion si
existiese algiin factor de los que favorece el inicio tardio, para ser capaces de valorar la

posibilidad de que aparezca el trastorno con demora.

Es por esas trabas que podriamos considerar que se genera una victimizacion
secundaria a las personas que, por esa presentacion demorada, se niega el acceso a ayudas
economicas y tratamientos. La victimizacion es descrita por la Real Academia Espafiola
(2018) como la “accion de convertir en victimas a personas y animales”, y en este
contexto la acepcion que nos interesa es la que ofrece también la Real Academia Espafiola
(2018) y describe a la victima como “la persona que padece las consecuencias dariosas
de un delito”. La Sociedad Espafiola de Victimologia (2004) también ofrece una
definicién de victima como “toda persona que haya sufrido personalmente, de modo
directo o indirecto, las consecuencias de un hecho delictivo, haya sido declarada
formalmente o no como tal la existencia del mismo por parte de un 6rgano jurisdiccional.
En un sentido mas extenso, también son consideradas victimas las personas que hayan
sufrido los efectos de la guerra, enfrentamiento armado, catastrofe natural o accidente”
(Pereda Beltran, 2013, p.8) y el articulo 2 del Estatuto de la victima de la Ley 4/2015
describe como victima directa “a toda persona fisica que haya sufrido un dafio o perjuicio
sobre su propia persona o patrimonio, en especial lesiones fisicas o psiquicas, dafios
emocionales o perjuicios econdmicos directamente causados por la comision de un
delito” (p. 9). Todas estas definiciones tienen un elemento importante en comun, y es que
se considerara victima a la persona que a raiz del evento sufra una serie de lesiones,
consecuencias o efectos. De esta forma, si el momento de valoracion de la persona se
ubica en este periodo de latencia o demora de los sintomas que constituyen su lesion

estamos dejando a la victima fuera de la definicion.

Otro elemento importante a tener en cuenta al respecto es que en el proceso de
victimizacién se han ademads identificado varios momentos o sub-procesos. Asi, la
victimizacion primaria es la derivada directamente del acto criminal vivido. Y la
victimizacidon secundaria, que es lo que cobra mas interés aqui, es definida como el
proceso de victimizacidn o re-victimizacion que sucede posteriormente y se da entre el
sistema juridico penal y la victima. Asi, podriamos incluir la negacion de las ayudas

necesarias para la victima y la no contemplacion del trastorno como lesiones sufridas a
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raiz del acto delictivo por esa ruptura temporal entre el acontecimiento y la presentacion

de los sintomas como una victimizacion secundaria.

Parece de gran importancia hacer hincapié en que, para evitar todo lo que en estas
lineas anteriores hemos venido describiendo, la psicoeducacion sobre esta forma de
presentacion, como una posibilidad dentro del cuadro clinico, es esencial. Esencial
porque a pesar de darse en menos grado que el cuadro clinico con la temporalidad
habitual, en torno a un 25% de los casos de estrés postraumatico aparece esta forma de
presentacion tardia. Un cuarto de los casos totales estudiados, una parte con peso
suficiente como para fomentar la comprension de esta especialidad entre otros en los
organos jurisdiccionales para facilitar el proceso a la persona que estd sufriendo el
trastorno. Como base y elemento esencial a promover para la prevenciéon y la deteccion
temprana, seria de gran importancia sensibilizar y formar en profundidad a aquellos

profesionales que estan en contacto con las victimas

Es necesario promover una sensibilizacion, también mas alld del ambito juridico,
para que al igual que se debe identificar el trastorno de estrés postraumatico en su forma
general, se logre reconocer y visualizar esta demora. Por ejemplo, el conocimiento de los
diversos elementos que estan relacionados con la demora del trastorno pueden favorecer
que la persona o personas de su entorno cercano tengan en consideracion dichos
elementos y puedan posteriormente identificar los sintomas y la necesidad de acceder a
ayudas y tratamientos. También seria importante esa formacion para ofrecer un adecuado
tratamiento y una disponibilidad de recursos que permitan a la persona acceder a ellos

cuando los necesite.

Finalmente, otro de los elementos que quizas deberia tenerse en cuenta es la
escasez de estudios sobre esta forma de presentacion, y, como resultado, la pobre mencion
que se hace de ella en los principales manuales diagnésticos. No encontramos una
profundizacion en cudl es la caracterizacion de esta forma tan peculiar del trastorno ni
siquiera una definicion que vaya mas alld de una linea dentro de las paginas de dichos
manuales. Para lograr que el conocimiento sobre esta presentacion demorada del trastorno
de estrés postraumatico aumente y se extienda, seria necesario que se realizaran mas
investigaciones que permitan tener una definicion clara y precisa de esta forma de
presentacion del trastorno, con modelos explicativos mas ajustados, asi como una

identificacion mas concreta de aquellos factores que facilitan su aparicion. Todo ello
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permitiria llevar a cabo tareas de prevencion e intervencidn mas ajustadas lo que
redundaria en un claro beneficio para aquellos colectivos que tras ser afectados por una
grave experiencia traumatica pueden encontrase en una situacion de vulnerabilidad y

desamparo.
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