COMILLAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y
SOCIALES

Trastorno por Estrés Postraumatico en menores:
controversias, evolucion, variables que influyen y
comparacion con el TEPT en adultos

Autor/a: Isabel Echevarria de Casso

Director/a: Maria Prieto Ursua

Madrid
2020/2021



INDICE

ADSIIACT cenneeeiieiiiictinsienninseecsnensnessseessaeessesssesssessssesssessssesssesssassssassssesssssssassssassssessasses

Introduccion

Método

ReESUILAAOS coccennerinnniininiiiinienininiinincsntecsnencsssesssssessssseesssssesssssesssanssssssssssssssssassssassssssaee
Trastorno por Estrés PostraumatiCo......ccceeveressercssercssnnrcsssnscsssnsssssssssssssssasssssassssnns
Controversias en torno al TEPT.........iiiniieiniiiinsiecsseecssnnecssnencsssescssseccsseecsnes
Variables que afeCtan ......ccueiieivvnneiiiiisniicnsssnniicssssnsscsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssess 10
L0111 102 ¢ 1111 1o E: T OO OO 12
Trastorno por Estrés Postraumatico en Menores .........cceeveeecssenccssanesssasssssasssssaseses 13
Evolucion sintomatoldgica y estabilidad del trastorno........ccccceeeveeeccsenccsserccsannenes 18

DISCUSION .cueiiriiiniiiiitiniiintiiseisstiestissstssstsssseesssssssnssssssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssas 20

REfErenCias c.cuueeuiiiseeiieiisiiniinnseenieensnecsnnssnensecsssecssessssessesssseesssssssssssassssessssssssssssasssses 22

AATIEXO0S ceeeerreeeeeeeerrerrerssessssscsssssssssesssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssss 28



Abstract

Se han propuesto un gran numero de modelos tedricos que ayuden a interpretar el
Trastorno por Estrés Postraumatico. Actualmente, se comprende la importancia de un
modelo integrador, en el que se tienen en cuenta factores psicosociales y neurobioldgicos

que entran en juego en situaciones de maximo estrés (Marshall ez al., 2010).

El Trastorno por Estrés Postraumatico es uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes
y, sin embargo, se ha reconocido como un trastorno infradiagnosticado en la poblacion
actual, sobre todo en menores, lo que implica que la mayoria de las personas que lo
padecen no reciben un tratamiento que se ajuste a sus necesidades en el momento
apropiado, sino que se suelen tratar enfermedades que derivan de la cronificacion del

TEPT (Mingote, 2011).

Introduccion

A lo largo de la historia, el hombre ha investigado sobre la reaccion de la persona ante
unos hechos traumaticos, pero no se acufié un término que lo definiera hasta 1980, cuando
fue incluido en el DSM — III: Trastorno por Estrés Postraumatico, TEPT (Castro Séez,
2011; Valdivia, 2002). El inicio de la historia de este trastorno esta muy relacionado con
veteranos de guerra, pero mas adelante se descubrido el impacto que otro tipo de
situaciones traumaticas también podia tener en la poblacion civil adulta (Andreasen,

2010).

Las controversias alrededor del TEPT han estado presentes desde el comienzo. Entre los
cuestionamientos destacan: su validez como término cientifico debido al gran peso
sociohistorico en torno al mismo, la relacion de causalidad entre el hecho traumatico y
las secuelas psicoldgicas y la especifidad de la sintomatologia (Cova ef al., 2011). Las
controversias han puesto en claro que se presta excesiva atencion a los sintomas, lo que
se teme que puede provocar un gran perjuicio en la investigacion, diagnostico y

tratamiento (Cova et al., 2011).

La idea de que los menores fueran capaces de sufrir TEPT supuso una discusion mas larga
y no fue incluido como un subtipo de este trastorno hasta la publicacion del DSM -1V y
DSM — IV — TR (Castro Saez, 2011), pues se pensaba que la situacién no suponia una
gran impresion emocional como ocurre en los adultos, debiéndose a un desarrollo

cognitivo menor (Allen et al., 1998) y que los sintomas presentados no coincidian con el
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criterio establecido. Sin embargo, Scheeringa (2013) afirma que varios estudios en este
ambito han probado que la expresion de la sintomatologia de un mismo criterio varia en
funcién de la edad. Ademads, Sengiin y Ogretir (2018) pudieron comprobar en su
investigacion que los nifios tienen un mayor riesgo de sufrir TEPT debido justamente a

su menor desarrollo cognitivo.

Debido a estas razones se hizo hincapié¢ en la importancia de investigar las diferencias
entre nifios y adultos a la hora de diagnosticar el Trastorno por Estrés Postraumatico. En
lo que se refiere a nifios, la investigacion ha comprobado que el criterio diagnostico debe
fijarse mas en las manifestaciones conductuales, ya que no tienen todavia tan bien

desarrolladas las habilidades del lenguaje y el pensamiento abstracto (Scheeringa, 2013).

Otro campo de investigacion que se abrid relacionado con el TEPT fue el estudio de las
variables que pueden influir en su aparicidon, manifestacion o curso. La literatura ha puesto
en evidencia que las nifias son mas propensas a presentar sintomas relacionados con el
procesamiento y reaccion emocional ante el trauma que los nifios. Por otro lado, Sengiin
y Ogretir (2018), en un estudio realizado con nifios sirios refugiados en Turquia,
descubrieron que hay una relacion significativa entre el TEPT, la depresion y la empatia,
entre muchas otras variables como puede ser el nimero de hermanos, el nivel
socioeconomico familiar, la existencia de muertes familiares durante la guerra en Siria,

etc.

El Trastorno por Estrés Postraumatico es un trastorno de ansiedad que se pasa por alto y
no recibe un tratamiento especifico con elevada frecuencia en la poblacion general. Se
podria afadir que este descuido es aiin mas frecuente y posee mayores perjuicios en el
caso de los nifios. Estudios epidemioldgicos seialan que entre el 15% - 45% de menores
sufren experiencias traumaticas y, sin embargo, unicamente el 1% - 6% de ellos son
diagnosticados con TEPT (Wong et al., 2013). Es evidente que una de las razones por las
que el porcentaje de diagnostico de TEPT es menor que el porcentaje de menores que han
vivido situaciones traumaticas es la presencia de factores de proteccion y/o factores de
riesgo. No obstante, otra posible causa que no parece tenerse tan presente en las
investigaciones es la posibilidad de que los criterios diagnosticos oficialmente
establecidos por el DSM — 5 no sean los mas apropiados para la realizaciéon de un

diagnéstico diferencial de TEPT infantil.



En este trabajo se exploraran las controversias, las variables, factores de riesgo y

comorbilidades que afectan al TEPT tanto en poblacion adulta como infantil.

Tras haber hecho la introduccion y la debida exploracion bibliografica, los objetivos a

alcanzar de este trabajo de fin de grado seran:

- Describir el concepto, criterios diagnosticos y controversias alrededor del
Trastorno por Estrés Postraumatico en mayor profundidad.

- Estudiar especialmente el Trastorno por Estrés Postraumatico en menores:
criterios diagnosticos, descripcion, historia, subtipos.

- Revisar la evolucion de los sintomas, la estabilidad del trastorno a lo largo de la
vida.

- Revisar posibles variables que podrian influir en la aparicion, sintomatologia y
curso del TEPT, como, por ejemplo, el tipo de trauma, la edad, el sexo y la
comorbilidad con otras enfermedades mentales.

- Comparar el Trastorno por Estrés Postraumatico en menores con el Trastorno por

Estrés Postraumatico en adultos.

Método

Para la realizacion de este trabajo se realiz6 una busqueda de informacién en las bases de
datos Psyc-Info y Psychology Behavioral Sciences Collection usando los términos
“Trastorno por Estrés Postraumatico”, “TEPT”, “PTSD”, “Post Traumatic Stress
Disorder”, ‘“children or adolescents or youth or child or teenager”, “adulthood”,
“controvery”, “comorbidity”, “symptom development”, “risk factors or contributing
factors or predisposing factors” y el conector de busqueda “and”, estableciendo un limite
de los ultimos 20 afios. A través de estos términos y limitaciones, los resultados obtenidos
fueron 2.851 articulos. Para la eleccion de los articulos se decidio excluir aquellos que
estuvieran centrados en el tratamiento o intervencion clinica y aquellos que tenian un
enfoque principalmente neurobiolodgico y econdmico. Fueron consultados un total de 36
articulos, siendo parte de ellos articulos adicionales que no fueron obtenidos a través de
las bases de datos antes mencionadas, sino que se tratan de articulos encontrados dentro
de las referencias bibliograficas de aquellos obtenidos en la busqueda inicial. Por tltimo,

también se consultaron el DSM — 5 y el CIE — 10.



Resultados
Trastorno por Estrés Postraumatico

Aunque a lo largo de la historia el hombre se ha preguntado sobre la reaccion de la persona
ante unos hechos traumaticos no se acufié un término que lo definiera hasta 1980, cuando
fue incluido en el DSM — III con la denominacion de Trastorno por Estrés Postraumatico,

TEPT (Castro Séaez, 2011; Valdivia, 2002).

El inicio de la investigacion sobre este trastorno se relaciona con las secuelas presentadas
por veteranos de guerra al volver a su vida previa, pero mas adelante se descubrio el
impacto que otro tipo de situaciones traumaticas también podia tener en la poblacion civil

adulta (Andreasen, 2010).

La persona que sufre TEPT ha estado expuesta a una — o varias — situacién que suponia
un peligro real de muerte o amenaza contra su integridad fisica o de los demads, unido a la
sensacion de temor profundo y falta de capacidad para enfrentarse a ella de una manera
adaptativa (Mingote, 2011). Como consecuencia, aparece en el sujeto un conjunto de
sintomas especificos que se pueden dividir en las siguientes categorias:
reexperimentacion, evitacion, y, por ultimo, alteraciones negativas en la cognicion, el
estado de animo y de la alerta (Li ef al., 2019; Mingote, 2011). Dentro de Anexos, en la
Tabla 1 se desarrollan los criterios que se deben cumplir para diagnosticar TEPT segtin
esta establecido en el DSM — V, mientras que la Tabla 2 profundiza en los criterios

diagnosticos establecidos por el CIE — 10.

En 1993, se desarrollo el modelo dosis — respuesta que explicaba procesos bioldgicos a
nivel general. McNally (2003) hace referencia a la posibilidad de aplicar dicho modelo al
TEPT, lo que supondria sostener que existe una relacion directa entre la intensidad del
estresor y de los sintomas del TEPT: cuanto mayor sea la intensidad del evento
traumatico, los sintomas padecidos serdn mas severos. Esta postura es confirmada por
varios estudios realizados con poblacion militar: el 70% de los soldados que fueron
capturados y torturados durante la IT Guerra Mundial fueron diagnosticados con TEPT, a
diferencia del 18% de los soldados que no fueron capturados ni torturados; la probabilidad
de desarrollar TEPT se duplica o triplica entre los veteranos que fueron heridos en

combate en comparacion con aquellos que regresaron de combate ilesos (McNally, 2003).



Se trata de un trastorno de ansiedad infradiagnosticado en la poblacion general y quien lo
padece no suele recibir un tratamiento especifico. Mingote (2011) atribuye el hecho de
que se trate de un trastorno dificil de realizar un diagndstico precoz y de llevar a cabo un

tratamiento eficiente a los siguientes factores:

1. Solapamiento de sintomas del TEPT con los de otros trastornos mentales.
Habitualmente, las personas que padecen de este trastorno son diagnosticados con
otros trastornos de ansiedad, trastornos facticios/simulacion o de los trastornos

comorbidos asociados al TEPT.

2. El paciente evita los estimulos que tengan relacioén con el evento traumatico y
puede ocultar dicho evento al profesional que realiza la evaluacion y diagnostico.
Dicha postura tomada por el paciente puede ir unida a la falta de exploraciéon por
parte del profesional, es decir, no estudia la posibilidad de que el paciente haya

sufrido una situacion traumatica.

3. Laevaluacion y diagnéstico se centran unicamente en la sintomatologia, dejando

de lado la historia biografica del paciente y las repercusiones funcionales.

4. No se otorga la debida importancia a los factores desencadenantes, como

situaciones estresantes y la percepcion subjetiva del paciente.

5. El insuficiente desarrollo de la Psiquiatria Infanto — Juvenil dificulta el

diagnéstico y tratamiento de nifios que viven situaciones traumaticas.

Por otro lado, un trastorno que va mas alla del TEPT y que no se encuentra recogido en
el DSM-5, pero si se puede hallar en el CIE-10 y CIE-11 es el Trastorno por Estrés
Postraumatico Complejo. El TEPTC se desarrolla en los casos en los que la persona ha
sufrido experiencias traumadticas en diferentes momentos vitales y éstas han ido
acumulandose sin ser tratadas o cuando el individuo se mantiene en contextos
traumatizantes durante un largo tiempo, lo que provoca que se cronifique el dafio (Elliot

et al.,2020).
Controversias en torno al TEPT

Las controversias alrededor del Trastorno por Estrés Postraumatico han estado presentes

desde su presentacion y se han caracterizado por ser mas potentes en comparacion con



las polémicas entorno a otros trastornos del DSM (Cova et al., 2011). Estas faltas de
acuerdo han provocado que la definicion y condiciones del TEPT sufran cambios

significativos en cada nueva version del DSM (Pai et al., 2017).

La polémica llega hasta elementos tan basicos del trastorno como es lo que se entiende
como evento traumatico. En el DSM — IIl y DSM — III — R se entendi6é como tal aquellos
eventos no cotidianos que podrian objetivamente originar efectos traumaticos en la
mayoria de las personas. Esta conceptualizacion de TEPT llevo a un alto numero de
autores a la impresion de que englobaba unos problemas de limitada concrecion o
demasiado inclusivos y muy dispares entre ellos, es decir, la definicion podia llevar a
entender que un gran abanico de situaciones, sin ningin parecido entre ellas, pudieran
considerarse como traumaticas (Cova et al., 2011). Este hecho genera una explicacion
simplista de las dificultades que tienen que atravesar quienes lo padecen (Cova et al.,
2011). Al no concretar con una mayor precision las situaciones entendidas como
traumaticas se puede llegar a conseguir que reacciones humanas esperables en momentos
de distrés se consideren aptas para ser medicalizadas o, en otras palabras, cabe la
posibilidad de que personas reciban un tratamiento psicofarmacolédgico en cualquier tipo
de circunstancia que conlleve un nivel estrés mas elevado de lo habitual en ellas
(McNally, 2003). Como respuesta al descontento general, el concepto de evento
traumatico fue descrito con una mayor exactitud para la publicacion del DSM — 5, lo que
ha hecho posible que las situaciones entendidas como traumaticas sean reducidas. En
concreto estas situaciones fueron reducidas a aquellas que pudieran considerarse como
“exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza” (Pai et

al., 2017).

De la misma forma, otro de los temas controversiales principales hace referencia a la
validez del concepto. Se discute el hecho de que el TEPT no se adecue a la 16gica general
descriptiva del DSM, a diferencia del resto de trastornos recogidos en este mismo manual.
El TEPT se aferra a hechos ocurridos en el pasado, es decir, es necesaria la presencia de
unos eventos considerados traumaticos en los que se sostiene y que, ademas, deben tener
unas consecuencias psicopatologicas especificas (Cova et al., 2011). Dicho de otra
manera, si un individuo presenta los mismos sintomas que los listados en el DSM, pero
no ha vivido un suceso calificado como traumatico, no puede ser diagnosticado con TEPT

(McNally, 2003).



Asimismo, cabe mencionar la polémica alrededor del modelo de los cuatro factores
establecido en el DSM — 5. Desde su publicacion, autores como Armour et al. (2015),
Wang et al. (2017) y La Greca et al. (2017) han apoyado la idea de que el modelo de los
cuatro factores es limitado y existen modelos que se ajustan de manera mas adecuada a
la informacion que se busca. El modelo mas defendido parecer ser el modelo hibrido de
los 7 factores, compuesto por la reexperimentacion, intrusion, evitacion, anhedonia,

conductas externalizantes, hiperactivacion ansiosa y disforica.

Otro de los debates de gran peso esta asociado a la influencia que tuvieron los factores
histéricos, sociales, economicos y culturales en la conceptualizacion y desarrollo de
TEPT, sobre todo, la guerra de Vietnam. La tesitura social en la que se encontré Estados
Unidos con los veteranos de la guerra de Vietnam dio pie a que se categorizara
médicamente a los veteranos para asi reconocer su sufrimiento y el servicio realizado y
poder compensarles por ello. Esta condicion fue ampliada al ambito civil para asi recoger
en esta categoria a aquellas personas en circunstancias de maltrato y abuso sexual (Cova
et al., 2011). Actualmente, esta posicion sobre el TEPT se puede entender como “una
realidad historico-social, inventada para dar salida a una problematica de diversa indole
(moral, politica, econémica) que, por lo visto, la sociedad prefiere tramitar en términos

clinicos individuales” (Gonzalez & Pérez, 2007, como se cité en Cova et al., 2011).

Algo semejante ocurre con el modelo bioldgico de dosis — respuesta aplicado al TEPT.
Es cierto que varios estudios defienden dicho modelo, no obstante, diversas
investigaciones entienden que esta relacion entre la intensidad del evento traumatico y la
severidad de los sintomas no es tan clara y directa como se creia, sino que existen otros
factores que entran en juego, como puede ser el recuerdo que se tiene de la circunstancia
traumatica y sus reconstrucciones a lo largo del tiempo (McNally, 2003). Por lo tanto,
segin un modelo mas exacto seria aquel que defiende que cuanto mas desagradable sea

el recuerdo del suceso, mas severos seran los sintomas experimentados (McNally, 2003).

Se puede incluir en el listado de discusiones entorno al TEPT la excesiva atencidon que se
presta a los sintomas, lo que se teme que puede provocar un gran perjuicio en la
investigacion, diagnostico y tratamiento (Cova et al, 2011). Al prestar atencion
exclusivamente a los sintomas, se deja de lado la historia personal del paciente y el

contexto en el que desarrolla su vida (Cova et al., 2011). Como bien se sabe, dos personas



pueden presentar los mismos sintomas y, debido a su historia y contexto, tratarse de

trastornos diferentes y conllevar tratamientos distintos.

Por otro lado, el debate sobre qué manual ofrece una conceptualizacion de TEPT mas
ajustada sigue sin obtener una respuesta clara. Existe una considerable discrepancia entre
los criterios diagnoésticos establecidos por el DSM — 5 y el CIE — 11. Sin duda alguna,
ambos manuales identifican la presencia de sintomas del TEPT, no obstante, el uso
exclusivo de uno de estos manuales supondria pasar por alto un elevado nimero de casos

(La Greca et al., 2017).

Por tltimo, existe una gran controversia y critica dirigida al trato profesional con el que
se atiende a este tipo de pacientes. Un elevado porcentaje de expertos de la salud mental
experimentan una reaccion contratransferencial de rechazo al escuchar el listado de
sintomas y la narracion de la vivencia traumatica por el impacto del contagio emocional
(McGrath & Frueh, 2002). Esta contratransferencia puede llevar al sanitario a dudar sobre
la veracidad del relato, de que la situacion traumatica haya sido lo suficientemente intensa
como para detonar el cuadro sintomatoldgico expuesto por el paciente, lo que conduce al
profesional a la hipdtesis de una sobresimulacion o exageracion de sintomas o la
simulacion de los mismos para la obtencion de algun tipo de prestacion econdémica, como
era el caso de un alto numero de soldados veteranos al volver de la guerra de Vietnam
(McGrath & Frueh, 2002; McNally, 2003). En resumen, cabe la posibilidad de que se
atribuya la culpa a la victima (Mingote, 2011).

Variables que afectan

Teniendo en cuenta que, de todas las personas que han estado expuestas a situaciones
traumadticas, unicamente el 20% - 25% de esta poblacion acaba desarrollando un
Trastorno por Estrés Postraumadtico, se debe considerar la existencia de otros elementos
que entren en juego a la hora de desarrollar o no este trastorno, es decir, factores de riesgo
y proteccion, que pueden ser tanto internos — genéticos — como externos — ambientales.
Segun Mingote (2011), entre los factores predisponentes destacan los siguientes:
predisposicion genética a desarrollar enfermedades psiquiatricas, dificultades durante la
nifiez, algunos rasgos de personalidad como los de dependencia, paranoide, limite y
antisocial, antecedentes familiares de conducta antisocial, sexo femenino, acumulacion
de otros estresores, inadecuado apoyo social, abuso de alcohol reciente, y locus de control

externo.

10



Respecto al género, se ha podido comprobar que la prevalencia del TEPT en mujeres es
tres veces mayor que en hombres (de Vries et al., 2018) y la posibilidad de que el trastorno
se cronifique también es mayor en mujeres (Priebe et al., 2009, como se citd en Cao et
al., 2017). Por otro lado, Cao et al. (2017) exponen la hipotesis de que el género puede
ser un factor de riesgo o no dependiendo del tipo de trauma al que ha sido expuesto el

individuo.

En cuanto a las alteraciones de funciones ejecutivas, se pueden encontrar articulos que
afirman que se trata de un factor de riesgo (Gale ef al., 2008), otros apoyan la hipotesis
de que se trata de una consecuencia del TEPT (Hedges & Woon, 2011) y, finalmente,
otros consideran que la relacion entre el TEPT y alteraciones ejecutivas puede ser
bidireccional (Aupperle et al., 2012; Woon et al., 2016). Sin embargo, ninguna de estas
posiciones ha obtenido el suficiente apoyo por parte de estudios empiricos (Li et al.,
2019). Lo que si pudieron sacar en claro Li ef al. (2019) es que el TEPT vy las disfunciones
ejecutivas suelen ocurrir de manera conjunta y que podrian tratarse de caracteristicas de
una respuesta general desadaptativa al trauma y que cambian de intensidad — baja,

moderada, alta, extremadamente alta — en funcion de la gravedad del trauma.

Otro factor predisponente que se debe tener en cuenta es la etnia. Tanto en adultos como
en menores, el porcentaje de afectados por el TEPT es significativamente mayor en las
etnias hispanica y afroamericana (Danzi & La Greca, 2017). Asi mismo, se observo que
los nifios pertenecientes a otras minorias €tnicas, entre ellos nifios con raices de varias
etnias, asidticos y nativo-americanos también se ven afectados en un mayor porcentaje,

aunque no es el caso de los adultos de dichas minorias (Danzi & La Greca, 2017).

Por otro lado, Sengiin y Ogretir (2018), en un estudio realizado con niflos sirios refugiados
en Turquia, descubrieron que hay una relacion directa significativa entre el TEPT, la
depresion y la empatia, entre muchas otras variables como puede ser el numero de
hermanos, el nivel socioecondomico familiar, la existencia de muertes de familiares

durante la guerra en Siria, etc.

La salud psiquica de los progenitores o cuidadores parece tener un gran peso en la
aparicion o no de TEPT infantil (Forresi et al., 2020). Kili¢ et al. (2011, como se citd en
Forresi et al., 2020), averiguaron que la gravedad de la depresion que padece una figura

paterna repercute en la intensidad del estrés postraumatico del nifio. Un estudio
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longitudinal realizado por Wong et al. (2013) examin6 coOmo la sintomatologia
psicologica de los progenitores o guardianes podia impactar en el desarrollo de un TEPT
en menores de 7 a 14 afos que se vieron expuestos a violencia interpersonal. Se observo
que los nifos diagnosticados con TEPT muestran una peor evolucion, sobre todo en los
sintomas relacionados con la alteracion de la alerta y reactividad, si los cuidadores de
dicho nifio presentan sintomatologia perteneciente al campo de la ansiedad, depresion,
sensibilidad interpersonal y trastorno obsesivo — compulsivo. El razonamiento que dan
Wong et al. (2013) a este descubrimiento se basa en la teoria de Bowlby: si los padres no
son capaces de ensefiar al nifio a autorregularse en situaciones de distrés, debido a que
ellos mismos presentan problemas psicoldgicos de autorregulacion, la inica respuesta que
sabe dar el hijo serd de hiperactivacion, ya sean trastornos del suefio, irritabilidad, ira,

hipervigilancia, dificultad para concentrarse y/o respuestas de sobresalto exageradas.

También relacionado con el impacto de los progenitores sobre el nifio, Laor ez al. (2001)
advirtieron que el vinculo materno evitativo y la falta de disponibilidad materna, o de

pobre calidad, estan asociadas con la aparicion de sintomas del TEPT pediatrico.

Comorbilidad

En el 80% de los casos se puede observar que el Trastorno por Estrés Postraumatico no
se presenta solo, sino que se asocia, como minimo, con otro trastorno mental (Mingote,
2011). Lo que ocurre frecuentemente es que debido a la gran cantidad de sintomas que se
encuentran entre los criterios diagnosticos de ambos trastornos, el TEPT queda sin
diagnosticar y se trata el otro trastorno. Por esta razon, se recomienda que se realice una
evaluacion del paciente desde varias dimensiones, en vez de solo enfocar la mirada en la
dimensién clinico-fenomenoldgica y, asi, poder obtener un diagndstico diferencial

(Mingote, 2011).

La relacion de comorbilidad que posee el TEPT con otros trastornos mentales parece
depender en gran medida del sexo del individuo. En el caso de las mujeres, es mas usual
una relacion de comorbilidad con depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada y
la distimia. Por otro lado, en hombres suele haber una relacion de comorbilidad con abuso
de alcohol u otras adicciones, trastornos depresivos, de ansiedad y trastorno de
personalidad antisocial en (Brady et al., como se citd6 en Mingote, 2011). Aunque ya no
cuenta con el apoyo cientifico de hace unos afos, una de las explicaciones que se propuso

para justificar el elevado porcentaje de comorbilidad entre el TEPT y las adicciones es la
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denominada teoria de la automedicacion de Khantzian: la persona hace uso del alcohol u
otras sustancias como método de huida o inhibicion de algunos de los sintomas del TEPT,
como pueden ser los pensamientos intrusivos o las pesadillas, por sus propiedades

sedativas (Mingote, 2011).
Trastorno por Estrés Postraumatico en menores

Teniendo en cuenta que las primeras investigaciones sobre el TEPT estuvieron enfocadas
en la poblacion adulta, la idea de que los menores fueran capaces de sufrir este trastorno
supuso una discusion mas larga. No se incluy6 un subtipo para nifios menores de 6 afios
de dicho trastorno hasta la publicacion del DSM — IV (1994) y DSM — IV — TR (2000)
(Castro Saez, 2011), pues se pensaba que una situacion no podia suponer una gran
impresion emocional, como ocurre en los adultos, debiéndose a un desarrollo cognitivo
menor (Allen ef al., 1998) y a que los sintomas presentados no coincidian con el criterio
establecido. Sin embargo, Scheeringa (2013) afirma que varios estudios en este ambito
han probado que la expresion de la sintomatologia de un mismo criterio varia en funcion
de la edad, es decir, un mismo sintoma va a ser presentando por la persona de diferente
manera dependiendo de su edad. Ademads, Sengiin y Ogretir (2018) pudieron comprobar
en su investigacion que los nifios tienen un mayor riesgo de sufrir TEPT debido

justamente a su menor desarrollo cognitivo.

A continuacidn, se presenta la tabla 3, que contiene los criterios diagnosticos del TEPT
en nifios menores de 6 afios, segin el DSM 5. Se puede observar que hay ciertas

diferencias con los criterios diagnosticos para los adultos.
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Tabla 3. Criterios diagnosticos del Trastorno por Estrés Postraumdtico en nifios

menores de 6 aiios (DSM - 5. 309.81)

A. En nifios menores de 6, exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya

sea real o amenaza, en unas (o mas) de las formas siguientes:

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

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros, especialmente a los
cuidadores primarios.

Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios electronicos,
television, peliculas o fotografias.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a uno de los

padres o cuidadores.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al
suceso(s) traumatico(s), que comienzan después del suceso(s) traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no ser necesariamente
angustiosos y se pueden expresar como recreacion en el juego.

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio
esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: Puede resultar imposible determinar que el contenido aterrador esta
relacionado con el suceso traumatico.

Reacciones disociativas (p.ej., escenas retrospectivas) en las que el nifio siente
0 actia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente). La representacion especifica del
trauma puede tener lugar en el juego.

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
Reacciones fisiologicas importantes a los recordatorios del suceso(s)

traumatico(s).
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C. Ha de estar presentes uno (o mas) de los sintomas siguientes, que representan

evitacion persistente de los estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s) o

alteracion cognitiva y del estado de animo asociada al suceso(s) traumatico(s), que

comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s):

Evitacion persiste de los estimulos

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios
fisicos que despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).
Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones

interpersonales que despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).

Alteracion cognitiva

3.

Aumento importante de la frecuencia de estos emocionales negativos (p.
ej., miedo, culpa, tristeza, verglienza, confusion).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas, que incluye disminucion del juego.

Comportamiento socialmente retraido.

Reduccion persistente de la expresion de emociones positivas.

D. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s)

traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), que

comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de

manifiesto por dos (o més) de las caracteristicas siguientes:

1.

A

Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica
contra personas u objetos (incluidas pataletas extremas).

Hipervigilancia,

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas con concentracion.

Alteracion del sueno (p. ¢j., dificultad para conciliar o continuar el suefio,

o0 suefio inquieto).

E. La duracion de la alteracion es superior a un mes.
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F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relacion
con los padres, hermanos, compaieros u otros cuidadores, o en el comportamiento

en la escuela.

G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,

medicamento o alcohol) u otra afecciéon médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno

de estrés postraumdtico y el individuo experimenta sintomas persistentes o

recurrentes de uno de los cuadros siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento
de desapego, y como si uno mismo fuera un observador externo del propio
proceso mental o corporal (p. €j., como si se sofiara; sentido de irrealidad de
uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizaciéon: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno
(p. €j., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en
un suefio, distante o distorsionado).

Nota: para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder
atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento) u
otra afeccion médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:

Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagnésticos no se cumplen
hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion

de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

A pesar de la existencia del subtipo de TEPT infantil en el DSM — 5 (2013), esta
subcategoria sigue sin contar con una definicion precisa que ayude a guiar nuevas

investigaciones y tratamientos clinicos (La Greca et al., 2017).

Se ha comprobado que el criterio diagnostico establecido para adultos no debe ser
utilizado para el diagnostico de menores. Sin embargo, existe debate sobre qué criterios

deberian cobrar mayor importancia en el caso de los nifios. Por un lado, contamos con
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autores como Scheeringa (2013), Friedman ef al. (2011) y Danzi y La Greca (2017) que
afirman que el modelo de los tres factores, modelo que basa su diagnoéstico en la presencia
de sintomas de reexperimentacion, evitacion y activacion, se ajusta mejor debido a que
es mas importante fijarse sobre todo en las manifestaciones conductuales, ya que no
tienen todavia tan bien desarrolladas las habilidades del lenguaje, el pensamiento
abstracto ni la introspeccion. Sin embargo, investigaciones aun mas recientes llevadas a
cabo por Bartels et al. (2019) parecen haber comprobado lo contario: el modelo de los 3
factores no es lo mas importante, sino que la alteracion negativa de la cognicion y del
animo son fundamentales del TEPT infantil. La obtencion de estos resultados fue posible
a través de informes realizados por los mismos nifios o adolescentes y sus respectivos
progenitores o guardianes. Este hallazgo no fue posible hasta recientemente debido a que
estos sintomas no eran parte del trastorno hasta su introduccion en el DSM-5 (Bartels et
al., 2019). La alteracion negativa del pensamiento y del estado de 4nimo interactia con
sintomas de trastornos comoérbidos como puede ser la depresion o la ansiedad,

funcionando como un conector entre ambos (Bartels ez al., 2019).

Segun lo establecido por el DSM, los nifios mayores de 6 afios deben cumplir los criterios
fijados para la poblacion adulta para ser diagnosticados con un TEPT. Copeland et a/
(2007, como se citd en La Greca y Danzi, 2017) en su investigacion con nifios en edades
escolares (7-11 afios) encontraron una prevalencia del TEPT de unicamente el 0,1%.
Copeland et al. (2007) argumentan que se debe a que estan menos expuestos a situaciones
traumaticas. Sin embargo, el aumento constante de casos de maltrato, abuso y negligencia
infantil lleva a considerar que ese razonamiento no es correcto (Barrera-Valencia et al.,
2017). Por esta razén, La Greca y Danzi (2017) realizaron una investigacion con una
poblacién en el mismo rango de edad que la poblacion investigada por Copeland ef al. y
con la hipédtesis de que convendria ampliar el intervalo de edad para diagnosticar TEPT
infantil, actualmente encontrado el limite en los 6 afios, y asi poder diagnosticar a menores
de entre 7 y 11 afios con TEPT infantil. En una misma muestra se aplicé el criterio
diagnostico adulto, al igual que el criterio establecido para menores de 6 afios. Los
resultados obtenidos demuestran que la aplicacion del criterio adulto en nifios de 7-11
afios supone el infradiagnostico de TEPT en estas edades: el 30,6% de la muestra fue
diagnosticada con TEPT aplicando el criterio establecido para menores de 6 afios,
mientras que a través del criterio adulto inicamente el 14,1% fueron reconocidos (La

Greca & Danzi, 2017).
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Otro argumento que aboga por la importancia de contar con un diagnostico perteneciente
unicamente a los menores se encuentra en los estudios de Danzi y La Greca (2017).
Investigaron los criterios diagndsticos del TEPT tanto en adultos como en menores, y
encontraron que los criterios del TEPT infantil estd asociado con siete factores de riesgo,

mientras que los criterios del TEPT adulto se relacionan con cuatro factores de riesgo.

Dentro de este debate si que se halla un acuerdo sobre la importancia que tiene tanto en
nifios como en adolescentes entender el trastorno y sus sintomas desde el punto de vista

del propio paciente y sus progenitores o cuidadores (Bartels ef al., 2019).

La necesidad de que exista un TEPT adulto y el TEPT infantil se apoya también en el
hecho de que se ha podido constatar que, en funcion de la edad del individuo, la estructura
sintomatoldgica seguida por el TEPT cambia. Este cambio se debe a que gran cantidad
de sintomas no son directamente observables por los cuidadores ni pueden ser expresados
por los nifios, lo que influye inconscientemente en los cuidadores en el momento de

calificar la gravedad del problema (Bartels et al., 2019).

Otra diferencia sacada en claro entre el TEPT adulto y el infantil es que mientras en los
nifos parece ser que la sintomatologia esencial es aquella que cae dentro del abanico de
alteracion negativa de la cognicion y el estado del animo, en el caso de los adultos la
reexperimentacion o intrusion de pensamientos es el sintoma predominante (Bartels et

al.,2019; Mc et al., 2017; Sachser et al., 2017).

Evolucion sintomatologica y estabilidad del trastorno

En varias investigaciones sobre el Trastorno por Estrés Postraumatico se han advertido
considerables diferencias individuales en los diversos recorridos de dicho trastorno en
jovenes y adultos. Fan ef al. (2015) destacaron cinco trayectorias que puede llevar el
TEPT caracteristicas entre la poblacion adolescente: resistencia, recuperacion, recaida,
disfuncion tardia y disfuncion cronica. Gran parte de los jovenes logran recuperarse de
manera natural, no obstante, existe un considerable porcentaje de adolescentes que

desarrolla estrés postraumatico cronico.

La literatura cientifica ha dejado claro el gran impacto que el TEPT puede tener en la vida
de nifios y adolescentes que se han visto envueltos de algin modo en situaciones

traumaticas. Dos areas principales que se ven afectadas son las emociones y las conductas.
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Nifios y adolescentes presentan dificultades emocionales y conductuales en su dia a dia,

tanto en el &mbito académico como en el personal (Forresi et al., 2020).

En el caso de menores, el Trastorno por Estrés Postraumatico puede suponer un obstaculo
para el desarrollo adecuado de varias metas cognitivas y evolutivas esperadas (Davis et
al., 2015) y un aumento de la posibilidad de padecer ciertas enfermedades somaticas
(Briti¢ et al., 2015). Holmes, Kim-Spoon y Deater-Deckard (2016, como se citdé en
Barrera-Valencia ef al., 2017) sefialan como el maltrato y el abuso en la infancia afectan
especialmente a la corteza prefrontal, debido a que no alcanza su maxima madurez hasta
la edad adulta. Dicha sensibilidad da lugar a algunos de los déficits cognitivos que se
pueden encontrar en nifios con TEPT relacionados con el subdesarrollo de funciones
ejecutivas — flexibilidad, organizacion y control inhibitorio — (Li et al., 2019). Un andlisis
mas profundo comprob6 que aquellos nifios y adolescentes diagnosticados con TEPT y
con alteraciones de las funciones ejecutivas mostraban una menor calidad de vida en el
ambito fisico, emocional, social y académico (Barrera-Valencia et al., 2017; Li et al.,

2019).

Siguiendo con la poblacion infantil, los sintomas relacionados con la alteracion de la
alerta y la reactividad se ha comprobado que estan vinculados a la reduccion del volumen
del hipocampo, ademas del desarrollo deficitario de las habilidades motoras finas, es
decir, la capacidad para realizar movimientos pequefios o hacer uso de musculos

pequetios (Wong et al., 2013).

Con respecto a los adolescentes, Cao et al. (2017), siguiendo el modelo hibrido de los
siete factores de Armour et al. (2015), comprobaron que la hiperactivacion disforica se
relacionaba significativamente con el distanciamiento social, y la delincuencia, mientras
que la anhedonia y la alteracion negativa de la afectividad correlacionan de manera
relevante con el aislamiento social y la agresividad, respectivamente. De la misma
manera, se observd que las conductas externalizantes correlacionaban con la

desregulacion emocional y la impulsividad.

Refiriéndonos a todos los afectados por el TEPT, tanto menores como adultos, el
coeficiente intelectual de la persona también se ve deteriorado por el trauma, sobre todo

por aquellos sucedidos en la infancia (Barrera-Valencia et al., 2017; DeBellis et al.,

19



2009). Se ha encontrado una relacion entre el coeficiente intelectual y el nimero de

situaciones traumaticas y retraumatizaciones que sufre una persona.

En lo que respecta a la memoria, se ha contemplado que, a la hora de evaluar la memoria
episodica, los componentes del grupo con TEPT, tanto menores como adultos, tienen un
menor rendimiento, como ocurre con las personas que son diagnosticadas con depresion.
Sin embargo, no se han observado diferencias significativas en la memoria semantica y

procedimental entre el grupo control y el grupo con TEPT (Barrera-Valencia et al., 2017).

Seng et al. (2001, como se citd en Mingote, 2011) afirma que el TEPT supone un factor
de riesgo para otras patologias médicas, sin importar la edad. Este riesgo es mayor sobre
todo en el caso de las mujeres, que pueden llegar a desarrollar dificultades durante el

embarazo, embarazos ectopicos, hiperémesis, abortos espontaneos y partos prematuros.
Discusion

Los objetivos perseguidos en esta revision bibliografica eran describir el concepto,

criterios diagndsticos y controversias alrededor del Trastorno por Estrés Postraumatico;

revisar especialmente el TEPT en menores; revisar la evolucion de los sintomas y la

estabilidad del trastorno a lo largo de la vida; explorar sobre las posibles variables que

podian influir en la aparicion, sintomatologia y curso del TEPT; y, finalmente, comparar

el TEPT en menores con €l TEPT en adultos.

Como se ha afirmado antes, segun el DSM, no se llega a diagnosticar un Trastorno por
Estrés Postraumadtico a no ser que se cuente con un suceso considerado traumatico,
aunque la persona presente los sintomas esperables (McNally, 2003). Es de suponer que
este supuesto también incluye las situaciones en las que la mente del individuo que
presente dichos sintomas oculte la situacion traumatica de su consciencia para que pueda
seguir funcionando de manera adecuada. La persona no recuerda la vivencia, pero esto

no significa que no haya ocurrido.

Por otro lado, por el bien de los pacientes, el profesional tiene el deber de realizar una
evaluacion mas integral a la hora de establecer un diagndstico, en vez de solo enfocarse
en la sintomatologia presentada por el individuo. Es necesario indagar en la etiologia y
evolucion de la enfermedad. Como bien sabemos, dos pacientes pueden ir a consulta con

las mismas quejas, siendo la raiz de dicho problema completamente diferente. Cova et al.
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(2011, p. 2) resume la importancia de esta vision integral en el siguiente parrafo: “Desde
el punto de vista clinico, realza la necesidad de una mirada que sittie los problemas de las
personas en relacion a su contexto vital y no los reduzca a relaciones mecanicas y a
“sintomas” preestablecidos como los mas relevantes, y desde el punto de vista conceptual
pone en duda que las categorias diagnosticas no hagan més que reflejar realidades

naturales que les preexisten”.

Dentro del campo psicoldgico se ha insistido en la importancia de las diferencias que
existen en el desarrollo entre las 5 principales etapas de la vida, lo que hace dificil aceptar
que solo existe un criterio diagnostico para adultos y otro para menores de hasta 6 afios.
Segun las etapas de desarrollo de Piaget, a los 6 afios, el nifio inicamente ha llegado hasta
la fase conocida como etapa de preocupaciones. Esto nos indica que, al menos hasta los
11 afios, el nifio aun tiene que desarrollar un elevado niumero de habilidades para poder
ser llamado joven adulto. Por esta razon, parece inadecuado que sean evaluados a través
de criterios diagnoésticos para adultos sobre como hacer frente a la realidad después de

estar expuesto a una vivencia traumatica.

Por todo ello, seria interesante investigar la posibilidad de introducir nuevos subtipos de
TEPT para menores entre los 7 y 11 y otro para adolescentes o, al menos, ampliar el
intervalo de edad que se recoge en el TEPT infantil, como proponian La Greca y Danzi
(2017) debido a que con la estructuracion actual muchos menores quedan sin un

diagnostico.

Asimismo, en este trabajo se han revisado varios articulos cientificos que apuntan que
uno de los efectos producidos por el TEPT es la disminucion del Coeficiente Intelectual
(CI). Una hipotesis que podria barajarse es la idea de que no se produce literalmente dicha
disminucién de CI, sino que lo que ocurre es que se ve reducida la motivacion necesaria
para realizar el esfuerzo que las tareas complejas cognitivas suponen, sobre todo las de
razonamiento. La poblacion en exclusion se ve afectada por este descenso de motivacion
que, a su vez, afecta también a su CI por lo que no estariamos ante una novedad si esto

ocurriera con individuos que sufren TEPT.

Por otro lado, la literatura deja claro que la pertenencia a la etnia hispana, afroamericana,
nativo-americana, asiatica, cualquier otra minoria étnica o la pertenencia a varias etnias

de manera simultdnea se considera un factor de riesgo. La teoria que se propone para
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explicar estos datos es que las minorias en general, aunque en especial las étnicas, tienen
un mayor riesgo a vivir situaciones que se consideran traumaticas. Las minorias no son
mas “fragiles” y por eso tienden a desarrollar un TEPT con mayor frecuencia. Lo que
probablemente ocurre es que las situaciones de discriminaciéon en las que estas
poblaciones se ven inmersas con mayor frecuencia pueden llegar a tener un caracter

traumatico.

Para finalizar, es necesario hablar de las limitaciones que se han encontrado en la
realizacion de este trabajo. Una observacion a la que se ha llegado a lo largo de esta
revision bibliografica es que no se han encontrado articulos que aborden la evolucion
sintomatoldgica de un TEPT infantil a un TEPT adulto, por lo que no se posee
informacion comprobada sobre si los sintomas “maduran” con el individuo y se
convierten en sintomas correspondientes al TEPT adulto o si, por el contrario, queda
alglin rastro de sintomas pertenecientes al TEPT infantil. A pesar de ello, con este trabajo
se ha conseguido proporcionar una vision sintetizada del TEPT, tanto en adultos como en
menores, basada en los articulos més actuales y facilitar una potencial futura linea de
investigacion de como evoluciona la sintomatologia de un TEPT infantil a un TEPT

adulto.
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Anexos

Tabla 1. Criterios diagndsticos del Trastorno por Estrés Postraumdtico (DSM — 5.

309.81)

Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifios mayores de 6
afos. para nifios menores de 6 afos, véanse los criterios correspondientes mas abajo.

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en
una (o mas) de las formas siguientes:

1.
2.
3.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte
de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.
Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias
repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota. El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios
electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion
esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al
suceso(s) traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Nota: en los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivos
en los que se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio
esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifos, pueden existir suefios aterradores sin contenido
reconocible.

Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente o actiia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones
se pueden producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una
pérdida completa de conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener lugar
en el juego.
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Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan
o0 se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(S), que
comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las
dos caracteristicas siguientes:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados
al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s),

como se pone de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una
lesion cerebral, alcohol o drogas).

Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demés o el mundo (p. €j., “Estoy mal”, “No puedo confiar en
nadie”, “El mundo es muy peligroso”, “Tengo los nervios destrozados”).
Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a
los demas.

Estado emocional negativo persistente (p. €j., miedo, terror, enfado, culpa o
vergiienza).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas.

Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. e€j.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresen tipicamente como agresion verbal o fisica
contra personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.
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Hipervigilancia.
Respuesta de sobresalto exagerada.
Problemas de concentracion.

AN

Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o
suefio inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.ej.,
medicamente, alcohol) o a otra afeccion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos. Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno por
estrés postraumadtico y, ademds, en respuesta al factor de estrés, el individuo
experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion. Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de
desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso
mental o corporal (p. €j., como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo
o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacién. Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno
(p. €j., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en
un suefio, distante o distorsionado).

Nota. Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a
los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., desvanecimiento, comportamiento
durante la intoxicacioén alcoholica) u otra afeccion médica (p. ej., epilepsia parcial
compleja).

Especificar si:

Con expresion retardada. Si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen

hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion

de algunos sintomas puedan ser inmediatos).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos del Trastorno por Estrés Postraumdtico (CIE — 10.
F43.10)

Surge como una respuesta tardia o diferida a una situacion o acontecimiento estresantes
(de duracion breve o prolongada) de una naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastrofica, que causaria por si misma un malestar generalizado en casi cualquier
persona. Los factores de predisposicion tales como rasgos de personalidad (por
ejemplo, compulsivos, asténicos) o el antecedente de una enfermedad neurdtica previa
pueden disminuir el umbral para el desarrollo del sindrome o agravar su curso, pero no
son necesarios ni suficientes para explicar que se produzca. Las caracteristicas tipicas
incluyen episodios repetidos de volver a vivenciar el trauma en forma de recuerdos
molestos (reviviscencias o “flashbacks™), suefios o pesadillas, que se producen en el
trasfondo persistente de una sensacion de “aturdimiento” y embotamiento emocional,
de desapego de los demas, falta de respuesta al entorno, anhedonia y de evitacion de
actividades o situaciones evocadoras del trauma. Suele haber un estado de
hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, incremento de la reaccion de sobresalto
e insomnio. Junto a estos sintomas y signos, con frecuencia se asocian sintomas
depresivos y ansioso, y no es infrecuente la ideacion suicida. El inicio del trastorno
sigue al trauma con un periodo de latencia que puede variar de pocas semanas a meses.
El curso es fluctuante, pero en la mayoria de los casos puede esperarse la recuperacion.
En una pequefia proporcion de los casos el trastorno puede seguirse de un curso cronico
de muchos afios, con una eventual transicion a una transformacion persistente de la

personalidad (F62.0)
Neurosis traumatica.

A. El paciente tiene que haber estado expuesto a un acontecimiento o situacion
estresante (de corta o larga duracion) de naturaleza excepcionalmente amenazante
o catastrofica, que probablemente causaria malestar profundo en casi cualquier
persona.

B. Debe haber recuerdos persistentes de “revivir’ el acontecimiento o situacion
estresantes en forma de reviviscencias (“flashbacks™), recuerdos vividos o suefios
recurrentes, o una sensacion de malestar al exponerse a circunstancias parecidas o

asociadas al acontecimiento o situacion estresantes.
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C. Elpaciente debe mostrar una evitacion real o preferente de circunstancias parecidas
o asociadas al acontecimiento o situacion estresantes, que no presentaba antes de la
exposicion al mismo.

D. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Incapacidad pararecordar, parcial o completa, algunos aspectos importantes
del periodo de exposicion al acontecimiento o situacion estresantes.

2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicoldgica y activacion
(ausentes antes de la exposicion), que se manifiestan por dos cualesquiera
de los siguientes:

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b) Irritabilidad o arrebatos de ira.
c¢) Dificultad para concentrarse.
d) Hipervigilancia.
e) Reaccion de sobresalto exagerada.
E. Deben cumplirse los criterios B, C y D dentro de los seis meses del acontecimiento

estresante o del fin de un periodo de estrés (el comienzo diferido mas de seis meses

puede incluirse en circunstancias especiales, pero debe especificarse claramente).
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