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Resumen. El DSM-III (1980) redefini6 el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) como
una entidad diagnéstica principal dentro de los trastornos de ansiedad, aunque se mantiene
la controversia cientifica en varios aspectos, como la validez diagndstica y de constructo, y
persisten las dificultades diagndsticas y de tratamiento de estos pacientes. Para lograr este
objetivo se destaca la importancia de mejorar el proceso multidimensional de valoracion, el
uso combinado de medidas objetivas y subjetivas, asi como un amplio rango de capacida-
des funcionales actuales y pasadas afectadas en el desarrollo de los trastornos relacionados
con experiencias traumdticas. Estas incluyen un amplio espectro de capacidades cognitivas,
afectivas, conductuales y fisiol6gicas, como se propone en este articulo y en la bibliografia
revisada.

Palabras clave: criterios diagnoésticos, dificultades diagndsticas, evaluacion multidimensio-
nal.

Abstract. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) endorsed
the existence of a definitive posttraumatic syndrome (American Psychiatric Association,
1980) as a major diagnostic entity within the anxiety disorders. Despite this advance, scien-
tific controversy surfaced again, around issues such as the diagnostic validity and diagnos-
tic difficulties and treatment of these patients. To accomplish this goal, the multifaceted
assessment emphasizes the combined use of objective and subjective data bases, the past
and current functional abilities in a wide range of skills felt to be impacted in a development
of trauma disorders. These include a wide spectrum of cognitive, affective, behavioral, and
physiological capacities that have been theoretically and empirically shown to be affected
in this disorder.

Keywords: diagnostic criteria, diagnostic difficulties, multifaceted assessment.

Introduccion: ;Qué es el TEPT?

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es reconocido por primera vez como entidad clinica independien-
te en la tercera edicion del Diagnostic and Statistical Mannual of Mental Disorders (DSM-III, 1980) debido a la
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preocupacion e interés que despiertan las secuelas psicotraumaticas de los veteranos de la guerra de Vietnam y de
otros ambitos sociales como la violencia de género, los accidentes y las numerosas manifestaciones de la violen-
cia humana. Las primeras descripciones del TEPT se remontan a la Odisea de Homero, en la que éste describe las
reacciones de intenso terror, agitacion y/o pardlisis conductual, durante las batallas entre los soldados griegos.

Se trata del tnico trastorno mental definido por su etiologia especifica en la nosologia actual. Es uno de los
trastornos de ansiedad mds frecuentes en la poblacién general, aunque se reconoce que estd infradiagnosticado
y que la mayoria de los pacientes que lo padecen no reciben tratamiento especifico adecuado. Este hecho se
explica por varios factores: porque estos pacientes se presentan con sintomas que sugieren de forma superficial
otros trastornos mentales, por la evitacion caracteristica de los estimulos relacionados con la experiencia trau-
madtica y por un enfoque asistencial orientado a los sintomas y no al cuidado de la persona que los padece. Como
consecuencia, la repercusién funcional que produce en estos pacientes es mayor que la de la depresion mayor,
segtin el Consenso espafiol sobre evaluacién y tratamiento del trastorno de estrés postraumético (2007).

El TEPT se caracteriza por una serie caracteristica de sintomas no especificos y que aparecen en un indivi-
duo como consecuencia de la exposicion a estresores traumaticos con amenaza vital grave y riesgo objetivo
para la integridad fisica, junto con la percepcion subjetiva de miedo intenso y atribucién de incapacidad perso-
nal para afrontar el acontecimiento. Se ha demostrado la existencia de una relacion dosis-respuesta entre la gra-
vedad del impacto del trauma y la del trastorno padecido, junto con otros factores predictores premérbidos
como la existencia de trastornos mentales previos. Asi mismo otros factores de riesgo para desarrollar TEPT
crénico (duracién superior a un afo) son el sexo femenino, un alto porcentaje de trastornos comérbidos de
ansiedad y depresién comoérbidos y antecedentes familiares de conducta antisocial. Los criterios diagndsticos
son: reexperimentacion del suceso traumadtico, evitacion de estimulos asociados al mismo, embotamiento emo-
cional e inhibicién de la capacidad de respuesta, hiperactivacion psicofisioldgica, e hiperalerta generalizada. El
estresor traumatico produce la amenaza de dafio a la integridad y a la dignidad personal, con anticipacién de la
destruccién personal, que pasa a ser una marca biogréfica indeleble y una amenaza de muerte permanente, con
vivencias siniestras como la de ser un “cuerpo extrafio que ha roto mi vida” y que “me aprisiona en el sin sen-
tido, como muerto en vida”. Esta perspectiva psicobioldgica estd recogida en numerosas publicaciones como
las de Cebridn, Mingote, Isla y cols. 2009; Serrani, 2010).

EIl TEPT consiste en una disregulacién multisistémica, prototipo de enfermedad compleja y no sélo mental,
que incluye al menos la alteracién del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal, hipersensibilidad adrenérgica, y disfun-
cién serotoninérgica, opioide y glutamatérgica. El TEPT constituye un nuevo paradigma para el estudio de la
interaccién de factores psicosociales y neurobioldgicos en situaciones extremas de estrés, sobre todo en perso-
nas con factores de riesgo tales como antecedentes personales psiquidtricos y bajo apoyo social. Se trata de un
trastorno muy frecuente en la poblacién general, aunque por sus propias caracteristicas estd infradiagnosticado,
los pacientes se diagnostican y se tratan de los trastornos asociados, de forma parcial, cuando el cuadro se ha
cronificado y complicado con otros trastornos mentales y enfermedades médicas. Los pacientes evitan activi-
dades, lugares y personas asociadas al suceso, tanto como recuerdos, ideas y conversaciones sobre el suceso,
salvo cuando han establecido una relacién de confianza y seguridad personal con el profesional sanitario que
le atiende (Gozalo, Mingote, Carretero y cols. 2005).

Se han propuesto numerosos modelos tedricos para comprender el TEPT, mds de diez, pero recientemente se
prefieren los de tipo integrador, con inclusion de factores neurobiolégicos, con un procesamiento alterado de la
informacién y del afrontamiento adaptativo (Yehuda, Mc Farlane, 1997; Marshall, Miles, Stewart, 2010).

Cuadro Clinico y criterios diagnosticos

Peterson, Prout y Schwarz (1991) diferenciaron los sintomas primarios del TEPT de los sintomas secunda-
rios. Los primeros son los que constituyen los criterios diagndsticos del trastorno segin es oficialmente reco-
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nocido en el DSM-IV-TR (2000) y en la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10).Los sinto-
mas secundarios o asociados hacen referencia al conjunto de sintomas y trastornos mentales que se asocian con
frecuencia al sindrome nuclear en los pacientes con TEPT tales como de ansiedad, depresion, somatizacion,
conductas impulsivas y adicciones. Ademads de estos sintomas, el DSM-III inclufa el sintoma de la percepcién
de un futuro personal acortado, que no se mantiene en el DSM-IV salvo como anticipacién de un futuro deso-
lador dentro del grupo de los sintomas de evitacion. Puede manifestarse como alteraciones en la percepcion del
tiempo presente o pasado, como anticipaciones catastréficas y premoniciones de fracaso vital en “espiral nega-
tiva”. Estas alteraciones pueden mediar en cambios persistentes de la personalidad con intensificacién de los
rasgos de caricter previo, y disminucién o empobrecimiento de los recursos personales de afrontamiento dis-
ponibles, desconfianza e hipervigilancia generalizadas, aislamiento social, asi como una gran necesidad de con-
trol personal sobre el medio. También pueden destacar unas elevadas necesidades de dependencia, intensa
ambivalencia y mal control de impulsos.

En el DSM-IV-R se mantienen las mismas caracteristicas esenciales del DSM-IIII aunque con algunas dife-
rencias. Asi, se hace mas énfasis en la importancia de los sintomas de inhibicién cognitivo-afectivo-conductual
y de evitacion de representaciones simbdlicas de algiin aspecto del trauma, como se detalla a continuacion:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos o sentimientos asociados con el trauma.

2. Esfuerzos para evitar actividades o situaciones que despierten los recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para recordar algin aspecto importante del trauma.

Igualmente se especifican los sintomas de TEPT en nifios:

— Recuerdos recurrentes e intrusiones dolorosas del acontecimiento traumatico (en los nifios pequefios, jue-

gos repetidos en los que se expresan aspectos o temas del trauma).

— Disminucién importante del interés en actividades significativas (en los nifios pequefios la pérdida de

logros evolutivos recientemente adquiridos tales como el control de esfinteres o el lenguaje).

Y finalmente se suprime la culpa del superviviente de las caracteristicas principales y se relega a las secundarias.

En el DSM-IV-R se especifican con mds detalle los criterios que ha de cumplir el estresor traumaético, asi
como los criterios de reexperimentacion, evitacion, activacion, duracion e intensidad del malestar que deben
cumplirse en el paciente individual para poder ser diagnosticado de TEPT y que se recogen en la Tabla 1.

Especificar si es:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.

Croénico: si los sintomas duran 3 meses o més.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han pasado como mini-
mo 6 meses.

A continuacién comentaremos algunos de estos criterios diagndsticos:

A. El criterio del estresor traumdtico ha sido calificado de distintas formas en las sucesivas ediciones del
DSM, y sobre todo el peso relativo que tiene en la determinacién del trastorno, en comparacién con los
factores personales y ambientales. La caracterfstica fundamental de todos los estresores traumdticos es
que constituyen una grave amenaza para la vida de un ser humano y para su integridad personal. Més alla
de sus caracteristicas objetivas destacan los siguientes aspectos de la percepcion subjetiva del estresor
traumdtico: miedo intenso, atribucién de incapacidad personal, percepcion de amenaza vital y riesgo de
violencia fisica; criterios que se han incluido en la revisiéon del DSM-IV. La mayoria de las personas no
desarrollan TEPT incluso cuando han sufrido traumas horribles: lo que destaca la importancia de diferen-
tes factores de vulnerabilidad individual tales como:

1. Vulnerabilidades genéticas para enfermedades psiquidtricas.

2. Adversidades en la infancia.

3. Algunos rasgos de personalidad como los de dependencia, paranoide, limite y antisocial.
4. Acumulacion de otros estresores actuales.

5. Inadecuado apoyo social.
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Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de F43.1. Trastorno por estrés prostraumatico (309.81)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido (1) y (2):
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mds) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su inte-
gridad fisica o la de los demds.
2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: en los nifios estas respuestas pueden expresarse en com-
portamientos desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumdtico es reexperimentado persistentemente a través de una (o mds) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen imdgenes, pensamientos o percepciones.
Nota: en los niflos pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma.

2. Suefios de cardcter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: en los nifios puede haber suefos terrorificos de contenido
irreconocible.

3. El individuo actia o tiene la sensacion de que el acontecimientos traumdtico estd ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la expe-
riencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: los nifios
pequeiios pueden escenificar el acontecimiento traumatico especifico.

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumdtico.

5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumtico.

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como
indican tres (0 mds) de los siguientes sintomas:
1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico.
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.
3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
4. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
5. Sensaci6n de desapego o enajenacion frente a los demds.
6. Restriccion de la vida afectiva (Ej., incapacidad para tener sentimientos de amor).
7. Sensacion de un futuro desolador (Ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).
D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma), tal y como indican dos (o mds) de los siguientes sintomas:
1. Dificultades para conciliar y mantener el suefio.
2. Irritabilidad o ataques de ira.
3. Dificultades para concentrarse.
4. Hipervigilancia.
5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mds de un mes.
F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

6. Abuso reciente de alcohol.
7. Atribucién de control externo.

B. La reexperimentacion del trauma puede tener lugar de varias formas tales como pensamientos, percepcio-
nes corporales, sentimientos, recuerdos o representaciones involuntarias del acontecimiento traumatico de
forma muy perturbadora para el paciente. La presencia de estas intrusiones no deseadas y muy desagra-
dables, caracterizan el trastorno, sea en forma de rumiaciones, de crisis de angustia o de llanto incontro-
lado, o bien como somatizaciones o como episodios violentos de descontrol. Durante el suefio suele reex-
perimentarse la experiencia traumdtica como pesadillas repetidas que dramatizan algunos aspectos de la
misma, aunque también pueden aparecer otras representaciones que son falsas, sean plausibles o comple-
tamente disociadas de la realidad. En bastantes casos, estos suefios tipicos del enfermo con TEPT pueden
continuar influyéndole mds alld del suefio durante la vigilia. Se trata de suefios tan vividos que parecen
reales al sujeto, determinan su estado emocional vigil e incluso su conducta en continuidad funcional con
los contenidos y los afectos del suefio. La repeticion vivencial del acontecimiento traumético puede tener
lugar como “flashbacks”, ilusiones y como alucinaciones. En estos casos el comienzo es subito, se acom-
pafian de intensas expresiones emocionales y por amnesia ulterior del fendmeno acontecido. Se trata de
estados alterados de conciencia que pueden durar desde escasos minutos hasta varias horas, tras los que
se recupera el juicio de realidad y se conserva la identidad personal. En algunos episodios de “flashback”
la consciencia puede ser excluida y los afectos relacionados con el acontecimiento pueden determinar la
conducta motora, aunque cuando finaliza el paciente suele distinguir sus imdgenes traumadticas de la rea-
lidad y lo mds comun es que no pierda el control o juicio de realidad. Estos estados pueden desencade-
narse por estimulos externos tanto como por varios estados psicofisioldgicos internos como los de alto
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estrés, fatiga, insomnio o consumo de sustancias toxicas: se trata de situaciones que intensifican los sin-
tomas, sobre todo cuando el enfermo se expone a estimulos que éste asocia al trauma original.

Aunque Freud (1920) propuso que “la compulsién de repeticion” era consecuencia del instinto de muer-
te, también hipotetizé que aquella podria ser necesaria como intento de dominar el acontecimiento trau-
matico, distinguiendo pues dos formas de repeticiéon compulsiva, la instintiva y la yoica o elaborativa.
Esta tltima constituye un intento de elaboracién de la experiencia traumética, ya que una funcién yoica
especifica es la de tratar de completar la integracién de la nueva informacién de realidad con la antigua,
almacenada en forma de esquemas cognitivo-afectivos. Desde el modelo del procesamiento de la infor-
macioén el trauma dejaria al Yo con “una tarea incompleta” en el sentido del efecto Zeigarnik, tendencia
general a recordar mejor las tareas incompletas que las completas a fin de lograr la completud. A lo largo
de toda su obra Freud no renuncié a la teoria traumadtica sino que reorientd su interés hacia el conocimien-
to de los dinamismos emocionales inconscientes.

C. Sintomas de evitaciéon y embotamiento de la respuesta a los estimulos del mundo externo. La anestesia
emocional o embotamiento psiquico general es la segunda caracteristica clinica principal del TEPT, que
puede manifestarse como pérdida de interés en actividades personales y sociales que antes del trauma
resultaban interesantes y restriccion de la capacidad de experiencia emocional. El paciente se siente extra-
fo, alejado de los demads, que le perciben frio, no disponible. Este bloqueo emocional impide realizar el
trabajo de elaboracién mental de la experiencia traumética, que es como si no hubiera pasado o se recuer-
da de forma fragmentaria. Para Peterson, Prout y Schwarz (1991): “En el intento de evitar material dolo-
roso, la persona se insensibiliza gradualmente a mds emociones”, como forma extrema de “parada del
pensamiento” y de “embotamiento conductual” secundario a la intensidad de la experiencia traumética.

D. Hiperactivacion psicofisioldgica caracteristica que si se cronifica media en los diferentes sintomas y
enfermedades psicosomadticas que habitualmente complican la evolucién clinica de estos pacientes. Los
enfermos con TEPT sufren con mds frecuencia varias enfermedades médicas graves y crénicas: enferme-
dad coronaria, hipertensién arterial, cancer, hepatitis, alergias, varias enfermedades respiratorias y mus-
culo-esqueléticas, asi como numerosas somatizaciones. (De Loos WS, 1990; RB. 1995).

Validez del constructo

Se discute atin la validez diagndstica y la estructura factorial de este constructo, relacionado con tantas varia-
bles intervinientes: tipo de muestra, tipo de trauma, grado de exposicidn, tamafio de la muestra, gravedad de la
sintomatologfa, instrumentos de evaluacidn, etc. Se reconoce la necesidad de utilizar entrevistas diagndsticas
estructuradas y no sélo autoinformes retrospectivos aplicados por personal no especializado. Se han propuesto
modelos de varios factores, pero quizas el que mds apoyo empirico estd recibiendo es el de cuatro factores, des-
arrollado por King y col. (1998), segtin la revision de Dongil Collado (2010). Este modelo clasifica los sinto-
mas del TEPT en reexperimentacién, evitacién, embotamiento e hiperactivacion, con una fuerte validez del
constructo TEPT. El TEPT no es una reaccion psicolgica normal al estrés y es claramente diferenciable de
otros trastornos mentales a pesar de reconocer una elevada comorbilidad con otros trastornos mentales. En efec-
to padecer TEPT constituye un factor de riesgo para padecer trastorno de pdanico, depresion mayor, abuso-
dependencia de alcohol y otras sustancias y fobia social, segin demostraron Engdahl y col (1998).

Comorbilidad del TEPT y enfermedad mental

Entre todos los estudios epidemioldgicos realizados destaca la elevada comorbilidad del TEPT con otros tras-
tornos mentales. Asi, en los hombres los trastornos psiquidtricos asociados mds frecuentes son: abuso o depen-
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dencia de alcohol, otras adicciones, trastornos depresivos, de ansiedad, y trastorno de personalidad antisocial,
mientras que en las mujeres sobresalen la depresién mayor, el trastorno de ansiedad generalizada y la distimia
(Brady, Killeen, Brewston y Lucerni, 2000). Hasta que los pacientes establecen un vinculo terapéutico de cali-
dad, son habitualmente diagnosticados y reciben tratamiento solamente para los trastornos mentales secunda-
rios, se cronifican, se complican y hacen resistentes a los tratamientos que se les aplican de forma sintomadtica
y parcial.

Algunos de estos trastornos mentales pueden ser factores de riesgo previos para el desarrollo de un TEPT,
mientras que otros son también secundarios a la experiencia traumadtica o al propio TEPT. Por ello es muy
importante distinguir entre el trastorno primario y el secundario, segin la edad de inicio de cada uno de ellos
para poder indicar una relacién de causalidad. Existe un alto solapamiento de sintomas entre algunos trastor-
nos psiquidtricos y el TEPT, el cual se presenta rara vez en su forma pura, ya que en la mayor parte de los casos
(hacia el 80% de ellos) se asocia con al menos otro trastorno mental, del que habitualmente es diagnosticado y
tratado el paciente, es decir del padecimiento secundario. Por todo ello, es conveniente realizar una aproxima-
ci6én diagnostica multidimensional, y no sélo clinico-fenomenolégica. De hecho, existen varias pruebas de tipo
psicobioldgico que pueden facilitar el diagndstico diferencial de paciente con TEPT y con otros trastornos de
ansiedad y afectivos.

Los sintomas de ansiedad forman parte del trastorno, pero los enfermos que lo padecen también pueden cum-
plir los criterios de otros trastornos de ansiedad, incluso como forma inicial de presentacién del TEPT, a lo largo
del mismo o como sintoma secundario, como fobias, psicosis e hipocondria.

La culpa del superviviente era un sintoma principal de TEPT en el DSM-III que luego se excluy6 en sus ulte-
riores versiones. Puede aparecer en forma de rumiaciones obsesivas del tipo “;por qué yo he sobrevivido mien-
tras que ellos no han podido?”, o como autoreproches poco realistas por no haber podido prevenir la experien-
cia traumadtica.

Los trastornos adictivos son frecuentes padecimientos comérbidos asociados con TEPT, sobre todo el alco-
holismo, como complicacién secundaria al trastorno. Este hecho se ha explicado como intento de suprimir
varios sintomas del TEPT como pesadillas, aunque tras desarrollar tolerancia se exacerban estos sintomas.
Estudios realizados muestran que entre el 60-80 % de los veteranos de la guerra de Vietnam padecen enferme-
dades relacionadas con el alcohol, aunque la direccién de la flecha causal es controvertida:

1. Disponibilidad de sustancias adictivas.

2. Mayores niveles de exposicién al combate, de forma que la severidad del trauma predice TEPT y la seve-

ridad de éste correlaciona con la severidad de la adiccidn.

3. Antecedentes personales y familiares de consumo adictivo, lo que también aumenta el riesgo de padecer

TEPT.

4. Relativa juventud en el momento del combate.

5. Estilo atribucional de desesperanza aprendida.

El modelo de la auto-medicacién de Khantzian (1985) que propone que el trastorno adictivo alivia de forma
especifica los sintomas disféricos del TEPT, lo que refuerza su uso, ha perdido apoyo cientifico en los dltimos
afios, pero puede explicar el mayor riesgo de dependencia de alcohol, sedante y opidcea de los pacientes con
TEPT, asi como la cronificacién del mismo.

Més alld de sus distintas manifestaciones clinicas, el TEPT constituye una de la formas mds caracteristicas
de claudicacién adaptativa personal por la intensidad de los estresores impuestos desde el medio externo, en
general tras presentar una reaccién de estrés agudo, entidad que se incluye en el DSM IV como diagndstico pro-
visional que se desarrolla de forma inmediata a una situacién aguda de estrés excepcional, la cual incluye sin-
tomas mixtos, emocionales y alteraciones de la conducta que en general remiten de forma rapida y sin una inter-
vencion terapéutica externa.

La exposicidn a un evento traumadtico puede suponer el desarrollo de un trastorno mental, a lo que se afiaden
los cambios neurobiolégicos implicados en el proceso de estrés cronico. Todo ello tiene importantes repercu-
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siones funcionales en la vida diaria de las personas afectadas, es més el TEPT constituye un factor de riesgo
para otras patologias médicas, entre ellas algunas complicaciones del embarazo como embarazos ectdpicos,
abortos espontdneos, hiperémesis, sintomas de parto prematuro y crecimiento (Seng y cols. 2001). En vetera-
nos de guerra con TEPT crénico, quienes han sido seguidos por casi veinte afios, se encontré una mayor pre-
valencia de vida de enfermedades circulatorias, digestivas, musculo-esqueléticas, del sistema nervioso, respi-
ratorio e infeccioso que los veteranos sin TEPT (Boscarino, 1997). Ademads diversos indicadores de patologia
médica se han encontrado aumentados en mujeres victimas de violacién o asalto en comparacion con mujeres
que no han sufrido estos hechos traumaticos (Koss, Koss, 1991; Golding, 1994).

Entre el 10-25% de los pacientes con enfermedades cardiovasculares también desarrollan TEPT (Cotter,
Milo-Cotter, Rubinstein, Shemesh E. 2006). En concreto, Gander y von Kanel en un meta-andlisis, sobre la
incidencia del TEPT en enfermos cardiovasculares, informan de que la prevalencia de TEPT después de infar-
to de miocardio oscila entre el 0% y el 25% en 17 estudios revisados. Dos de estos estudios informan de que
el TEPT es un factor de riesgo para la repeticion del infarto tanto en pacientes previos, como para la mortali-
dad relacionada con factores cardiovasculares en veteranos de guerra (2006).

Dificultades diagnésticas

El mayor problema de los pacientes que padecen un TEPT es la dificultad de su diagnéstico precoz y trata-
miento eficaz debido a varios factores:

1°. La inespecificidad y el solapamiento de los sintomas de este padecimiento con los de otros trastornos men-
tales. El TEPT suele manifestarse por sintomas de ansiedad y los pacientes pueden cumplir los criterios
diagndsticos del trastorno de angustia, e incluso un tercer o cuarto trastorno, de los que los pacientes si son
diagnosticados y tratados de forma ineficaz, al precisar otros tratamientos mds especificos en el TEPT. Con
frecuencia se alian las resistencias de los pacientes para referir sus experiencias traumadticas, inherentes al
TEPT, con las limitaciones de un enfoque clinico demasiado focalizado en el diagndstico y tratamiento de
los sintomas, alejado de consideraciones etioldgicas, siempre complejas y mds dificiles de evaluar.

2°. Por sus propias caracteristicas el paciente evita de forma persistente los estimulos relacionados con la
experiencia traumatica y la oculta al ser explorado, aunque consulte por los sintomas que mas le pertur-
ban, hasta que logra establecer una relacién de suficiente confianza y seguridad con el terapeuta. Abrir su
“caja de Pandora” traumatica le resulta muy aversivo y estd lleno de temores, como:”aquello ya pasé y
agua pasada no mueve molino”, “aquello ya no tiene remedio”, “va a ser peor el remedio que la enferme-
dad”, y un largo etc. de creencias erréneas y racionalizaciones mérbidas que dificultan al paciente cola-
borar de forma adecuada para poder realizar el correcto diagndstico de su caso clinico. Cuando se deci-
de a referir su “pesadilla vital” se le reactiva una intensa ansiedad, que le hace dudar, titubear, se confun-
de con facilidad, etc. lo que incrementa las dudas del profesional sobre la veracidad del relato, cuando se
trata de alteraciones cognitivas y expresivas evaluables y objetivables con técnicas psicofisioldgicas, psi-
cométricas y de neuroimagen.

3°. A menudo el profesional sanitario no explora adecuadamente la posible existencia de experiencias trau-
maticas entre los antecedentes personales en la entrevista clinica con el paciente, por sus propias limita-
ciones de formacion y de habilidades profesionales, que constituyen factores de riesgo para considerar
“casos dificiles y sin solucién™ a este tipo de pacientes, para llevar a cabo diferentes conductas yatrége-
nas con ellos y para sufrir él mismo procesos de “burnout”, desmotivacion e insatisfaccidon profesional.

4°. El profesional orienta la entrevista a la exploracion de los sintomas, mas que a la exploracién de su reper-
cusion funcional y a las vivencias del paciente, y a construir una relacién empética con la persona enfer-
ma y principal responsable de su propia salud, segtin el modelo de la medicina personalizada orientada al
cuidado de la salud y no sélo al control de los sintomas, orientacién que ya ha resultado ineficaz en las
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enfermedades crénicas, sobre todo por una escasa adherencia terapéutica. La satisfaccion del enfermo con
la relacion que mantiene con su médico es uno de los principales factores determinantes de la adherencia
al tratamiento que se le indica (Mingote, Moreno, Rodriguez, Gilvez y Ruiz, 2009).

5°. Insuficiente consideracién de los factores desencadenantes, como acontecimientos vitales estresantes y
experiencias traumaticas, asi como de la percepcidn subjetiva del paciente-agente, coparticipe legitimo
en el proceso de toma de decisiones clinicas, segin la vigente Ley de Autonomia del Paciente ( Ley 41,
2002). Lo cierto es que las diferentes prevalencias geograficas del TEPT indican el fuerte peso etiol6gi-
co de la exposicion a violencia grave. Asi, los estudios epidemioldgicos estiman que aproximadamente
entre el 15 y el 24 % de adultos en América experimenta TEPT a lo largo de su vida, por la facilidad de
acceso a las armas.

6°. Predominio de la perspectiva transversal de andlisis sintomdtico y diagndstico clinico, sobre la perspec-
tiva longitudinal, biografica del enfermo a lo largo de su ciclo vital, que permite considerar la psicopato-
logia a lo largo del desarrollo, considerando la historia natural de la enfermedad, los intentos de aborda-
je y de tratamiento previo, complicaciones acaecidas a lo largo de su evolucién, etc. Es posible también
considerar las comorbilidades a lo largo del tiempo.

7°. Insuficiente desarrollo de la Psiquiatria Infanto-juvenil, que dificulta el diagndstico y el tratamiento en
nifios que sufren experiencias traumaticas, asi como del reconocimiento de la perspectiva de género y de
la gravedad de la violencia contra la mujer.

Evaluacién diagnéstica

Los objetivos fundamentales de la evaluacién del paciente con TEPT son los siguientes segin el Consenso
espafiol sobre evaluacién y tratamiento del trastorno por estrés postraumatico (2007):

¢ Identificacidn del acontecimiento traumatico.

* Valoracion de la presencia, frecuencia e intensidad de la sintomatologia de estrés postraumatico.

» Evaluar la ansiedad-estado sostenida y la respuesta de ansiedad tras la exposicidn a estimulos relaciona-
dos con el trauma.

» Evaluar la presencia de sintomatologia depresiva, especialmente de culpabilidad, indefension, hostilidad y
el riesgo de suicidio.

» Evaluar el nivel de adaptacion social y el grado de disfuncién adaptativa en todos los dmbitos del compor-
tamiento, como hébitos de salud, conductas de riesgo, ajuste familiar y laboral, etc.

» Evaluar la presencia de trastornos prototipicamente asociados al TEPT crénico como abuso y dependencia
de sustancias, enfermedades psicosomadticas, disfunciones sexuales, etc. a través de la exploracion del esta-
do mental y fisico del paciente por los especialistas de salud que se consideren mas adecuados al caso.

Es frecuente que se diagnostique a estos pacientes de otro trastorno de ansiedad diferente, de los trastornos
comorbidos asociados o de un trastorno facticio/simulacién. De forma caracteristica, con estos pacientes se pro-
duce una reaccién contratransferencial frecuente entre los profesionales sanitarios debido al impacto del conta-
gio emocional que les produce el relato de los sintomas y de la experiencia traumética: dudan de la veracidad
del relato traumatico, de que su intensidad haya podido desencadenar el cuadro clinico, de la exageracion de
los sintomas (sobresimulacién), de imputacion falsa e incluso de la simulacidn de una enfermedad que en rea-
lidad no se padece, con una importante yatrogenia por victimizacién secundaria.

El diagnéstico del paciente enfermo debe ser multidimensional y no reduccionista, con inclusién del sindro-
me clinico, de las caracteristicas del funcionamiento de su personalidad y de los agentes etioldgicos que lo
hayan determinado, sean de tipo bioldgico y/o psicosocial. El diagndstico debe incluir la dimensién evolutiva,
la relacional (como conflictos y apoyo social), asi como las percepciones y creencias del paciente acerca de su
enfermedad.
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Principales instrumentos de evaluacion

La entrevista clinica realizada por el clinico experto es el elemento bésico de evaluacion y debe dirigirse
alcanzar los objetivos bésicos del apartado anterior y para esto es imprescindible construir una relacién de
confianza que proporcione seguridad y empatia al paciente. S6lo asi el paciente va a poder empezar a verba-
lizar sus experiencias traumdticas, al menos en el dmbito clinico, y las creencias que relacionan sus sintomas
pasados y actuales con aquellas. La entrevista clinica orientada a la exploracién de los sintomas y los facto-
res etioldgicos traumadticos relacionados, constituye una verdadera “prueba de esfuerzo” para el paciente y
también para el profesional sanitario que le atiende. Esto puede objetivarse a través de la exploracién de la
sudoracion palmar, la frecuencia cardiaca y/o la tensién arterial, que recomiendo utilizar como procedimien-
tos diagnésticos validos y muy utiles en la clinica. Ademads la valoracién debe ser gradual y contenedora de la
ansiedad que se reactiva en el paciente, evitando que ésta le desborde y pueda retraumatizarle de forma secun-
daria. Para prevenir que esto pueda suceder es necesario otorgarle al paciente el rol de agente coparticipe en
la toma de decisiones clinicas, como para cambiar el foco de la exploracion, pasar a hacer relajacién, termi-
nar la entrevista, etc. Todos estos aspectos han de incluirse en la informacién-psicoeducacién que se facilita
y explica al paciente de forma adecuada. El profesional puede observar, monitorizar y modular el estado emo-
cional del paciente a lo largo de la entrevista, segtin el estado clinico y la evolucién del paciente. La alianza
terapéutica permite al paciente mantener unas expectativas razonables de control durante la entrevista, que
como es obvio debe tener una funcién terapéutica desde el primer momento o serd yatrégena para el pacien-
te y probablemente también para el profesional que le atiende. Me refiero al problema del TEPT entre los pro-
fesionales sanitarios no adecuadamente preparados para ello o con vulnerabilidades personales que puede des-
conocer hasta que enferma.

En atencién primaria y especializada el TEPT no detectado se manifiesta a menudo en forma de utilizacién
exagerada de servicios (como mds de seis visitas en seis meses) depresion comoérbida, abuso de sustancias,
otros trastornos de ansiedad e intentos de suicidio. Ademds en comparacidon con otros pacientes que padecen
otros trastornos de ansiedad diferentes del TEPT presentan un mayor nimero de enfermedades médicas actua-
les y a lo largo de la vida, como enfermedades cardiopulmonares, metabdlicas y dlceras entre otras, segtin la
revision de Weisbeg y cols. (2002). La entrevista clinica es la principal herramienta diagndstica en psiquiatria
y en medicina, no s6lo para obtener los sintomas, sino para comprender a la persona enferma y poder ayudar-
la a afrontarla.

Escalas de evaluacion

Existen varias escalas y entrevistas clinicas estructuradas para valorar la presencia, intensidad y frecuencia

de la sintomatologia del TEPT, como las siguientes:

* Escala para el TEPT Administrada por el Clinico (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS). Evalua la
frecuencia e intensidad de los sintomas, en el momento actual y a lo largo de la vida, estd validada por el
Grupo de Expertos Espanoles (Bobes y cols. 2000).

* Escala de Trauma de Davidson (Davidson Trauma Scale, DTS). Sus items se basan en los criterios diag-
noésticos del DSM-IV. También estd validada por el Grupo de Expertos Espafioles (Bobes y cols. 2000).

* Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) es heteroaplicada, validada por Carrobles
y cols. (1986).

e Inventario de Depresién de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) autoaplicado, adaptado al castellano
y validado por Vazquez y Sanz en 1991.
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Estrategias diagnésticas multidimensionales

Para validar el diagnéstico del TEPT se considera importante:

1°. Mejorar los procedimientos de valoracién diagndstica. Se propone realizar una valoracién multidimen-
sional que integre datos objetivos de exploraciones médicas y datos subjetivos a través de cuestionarios
psicoldgicos y entrevistas clinicas estructuradas. Ya Kardiner en 1959 denominé “fisioneurosis” a esta
enfermedad, no comprensible psicolégicamente sino explicable por alteraciones fisiol6gicas que mante-
nian hiperactivada la respuesta de alarma del organismo tras exponerle a situaciones de peligro vital
grave.
Las alteraciones del suefio han sido consideradas “la sefial de la reaccién a la experiencia traumadtica”.
Incluye mayor latencia del suefio, menor eficiencia y menor porcentaje de suefio REM, todo lo que deter-
mina un suefio no reparador que puede persistir durante afios.
2°. Subrayar la importancia del estudio longitudinal del caso clinico, como con el método del “Longitudinal
Expert with all Data” (LEAD) que se considera como el “patrén oro” con el que evaluar la informacion
de las entrevistas diagndsticas. E1 LEAD es un acrénimo que se refiere a tres conceptos esenciales: eva-
luacién longitudinal, realizada por expertos y utilizando todos los datos disponibles, y no sélo de las
entrevistas clinicas, sino que provienen también de otras fuentes, como de exploraciones complementa-
rias y pruebas de laboraratorio (Spitzer, 1983).

3°. Utilizar exploraciones bioldgicas basadas en la evidencia cientifica capaces de lograr la objetivacion diag-
néstica del TEPT mediante biomarcadores. Asi el aumento de la activacion (arousal) puede ser cuantifi-
cado mediante el estudio de la actividad vegetativa, como frecuencia cardiaca aumentada en mds de diez
digitos, hiperhidrosis, etc. Este era uno de los objetivos de la investigacién realizada por el grupo de cola-
boradores del Hospital Universitario Doce de Octubre de Madrid. Se trata de validar un modelo integra-
do del TEPT que posibilite su diagndstico multidisciplinar y el tratamiento eficaz de los pacientes afec-
tados. Para llegar a este objetivo nuestro grupo ha desarrollado una linea de investigacion en la que se han
abordado fundamentalmente las alteraciones provocadas por el estrés en diferentes aspectos: en el siste-
ma neuro-inmuno-endocrinolégico, en neuroimagen a través de un proceso de activacion cerebral y en el
funcionamiento neuropsicolégico, estrategias vélidas y fiables para poder realizar el diagnéstico del
TEPT. Asi para exponer de forma clara el desarrollo de nuestra linea, describiremos tres estudios cuyo
objetivo fue detectar algunas de las alteraciones ya resefiadas en el TEPT. Los principales estudios reali-
zados son los siguientes:
Estudio 1: Indicadores de la expresividad humoral del estrés postraumadtico, habiéndose presentado nume-
rosas presentaciones en congresos nacionales e internacionales sobre las alteraciones bioquimicas carac-
teristicas de estos pacientes, como recoge Gozalo y cols. (2005).
Estudio 2: Evaluacién de la perfusion sanguinea cerebral mediante tomogammagrafia por emision de
fotdn dnico en el trastorno del Estrés postraumatico, tesis doctoral de Ruiz Solis, publicada posteriormen-
te (2000).
Estudio 3: Alteraciones Neuropsicoldgicas en el trastorno de estrés postraumatico, base del trabajo doc-
toral de la Dra. Rosa Jurado (2005).

Es necesario evaluar de forma adecuada el deterioro y/o el malestar asociado al cuadro clinico. La gravedad
del deterioro funcional se asocia en general de forma significativa a la intensidad de los sintomas emocionales
asociados a la reexperimentacion, al grado de embotamiento, evitacion, a las alteraciones del suefio, a los défi-
cits cognitivo y a la hipervigilancia. Asi por ejemplo, la evaluacion de la frecuencia de pesadillas y “flashbacks”
son indicadores muy sensibles y especificos de la presencia de un TEPT (Duke, Allen, Rozee, Bommaritto,
2008).

Yehuda (2000) ha propuesto que las siguientes caracteristicas psicobioldgicas son de utilidad para el diag-
néstico del TEPT:
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* Bajos niveles relativos de cortisol libre y altos niveles de adrenalina y noradrenalina en orina. En pacien-
tes con TEPT se ha podido comprobar una disminucién en la excrecion urinaria de cortisol, una hipersu-
presion de la liberacion de cortisol en respuesta al test de supresion con dexametasona (1 mgy 0,5 mg) y
un incremento en la concentracidn de receptores de glucocorticoides en linfocitos. Elevacion que correla-
ciona de forma positiva con la gravedad del TEPT.

* Niveles estables elevados de tension arterial y de ritmo circadiano, que aumenta con la activacién emocio-
nal desencadenada por los estimulos apropiados, como se realiz6 en el protocolo de estudio de la perfu-
sion cerebral en el TEPT.

» Alteraciones del suefio, que De Facio (1978) considera “la sefial de la reaccién a la experiencia traumaéti-
ca”. Incluye mayor latencia del suefio, menor eficiencia y menor porcentaje de sueiio REM, todo lo que
determina un suefio no reparador que puede persistir durante afios, que se puede objetivar mediante estu-
dio polisomnografico.

» Alteraciones de concentracién, de memoria y de la motivacion, para tomar decisiones y concluir tareas que
se puede valorar mediante estudios neuropsicolégicos, como hizo la Dra. Jurado en su investigaciéon doc-
toral (2005).

» Episodios de hostilidad y violencia, incapacidad para expresar la rabia, o aparicién de cierto grado de para-
noidismo asociado del TEPT que se pueden registrar mediante técnicas psicométricas y registros especificos.

La importancia de algunos de los sintomas secundarios al TEPT entre los que se encuentran varias enferme-

dades psicosomadticas previamente mencionadas, la presencia de sintomas clinicos médicamente inexplicados
(somatizacién) y el envejecimiento prematuro, fue sefialada en los primeros estudios hechos sobre los supervi-
vientes de las prisiones y de los campos de concentracion de las grandes Guerras Mundiales del siglo XX. Todo
este perfil sugiere un patrén psicobioldgico de evitacion activa ineficaz, persistente y global parecido al de los
sujetos fobicos y obsesivos graves, una estrategia de control activo que se ha descontrolado por exceso de acti-
vacion.

Diagnéstico diferencial

En el TEPT el factor estresante debe ser un estresor traumatico, segin es definido en el DSM-IV-R y en la
CIE-10 por tratarse de un peligro cierto para la vida. En el trastorno adaptativo el factor estresante puede tener
cualquier intensidad y no tiene un patrén de respuesta especifico, como revivir un acontecimiento traumatico.
El trastorno de estrés agudo se diferencia del TEPT porque el cuadro clinico aparece y se resuelve en las pri-
meras cuatro semanas posteriores al acontecimiento traumdtico. Ademads, es necesario tener en cuenta que si los
sintomas de evitacién, embotamiento emocional y aumento de la activacién no cumplen los criterios para el
diagndstico de TEPT pero si para otro trastorno mental deben ser diagnosticados como pertenecientes al mismo,
como un trastorno de 4nimo o bien otro trastorno de ansiedad. Los pensamientos intrusos caracteristicos del
trastorno obsesivo-compulsivo no se relacionan con un estresor traumdtico. Cuando medien compensaciones
econdmicas, selecciones o determinaciones forenses, debe descartarse la simulacion. Para el diagnéstico de
TEPT es preciso que el paciente cumpla los criterios clinicos caracteristicos, ademds de poder descartar otro
trastorno mental determinado, enfermedad médica o es explicado por los efectos fisioldgicos de una sustancia
de abuso, segun desarrollan First, Frances y Pincus (1996) y Frances y Ross (2002).

Conclusiones

Los trastornos mentales son sindromes clinicos (patrones de sintomas con algunas pruebas de validez y de
utilidad clinica) y no enfermedades con una etiologia y una fisiopatologia conocidas, ni con unos marcadores
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biolégicos claros y especificos. El TEPT es el tnico trastorno mental que se define por su etiologia especifica,
la exposicioén al estresor traumatico, por unos mecanismos fisiopatolégicos cada vez mejor conocidos, ademas
de por sus sintomas caracteristicos. No obstante, s6lo alrededor de un 20-25 % de personas expuestas a expe-
riencias traumadticas desarrollan un TEPT, lo que se explica por la existencia de otros factores de riesgo y/o de
proteccién, dentro de un modelo multifactorial complejo, interactivo genético-ambiental.

El TEPT es un trastorno muy complejo, con numerosos sistemas neurobioldgicos afectados tras la exposi-
cion a adversidades o estresores catastréficos. Actualmente hay un gran cuerpo de datos experimentales que
permiten desarrollar varios modelos animales del TEPT, como el del estrés incontrolable, el del miedo condi-
cionado, el de la respuesta de sobresalto potenciada por el miedo, el del “kindling”, y el de sensibilizacién con-
ductual. Se estd intentando descubrir la existencia de marcadores bioldgicos para el diagndstico objetivo del
trastorno clinico, objetivo prioritario de nuestro grupo de trabajo.

En la préctica habitual es dificil diagnosticar los sintomas y el cuadro clinico de un paciente con TEPT, por
los distintos motivos que se han analizado en esta revision, uno de los principales consiste en que el propio tras-
torno incluye una resistencia activa a recordar pensamientos, imagenes, etc. asociados al trauma. Lo mas habi-
tual es que se diagnostique a estos pacientes de otro trastorno de ansiedad diferente, de los trastornos comorbi-
dos asociados o de un trastorno facticio/simulacién. De forma caracteristica, con estos pacientes se produce una
reaccion contratransferencial frecuente entre los profesionales sanitarios debido al impacto del contagio emo-
cional que les produce el relato de los sintomas y de la experiencia traumdtica: dudan de la veracidad del rela-
to traumadtico, de que su intensidad haya podido desencadenar el cuadro clinico, de la exageracion de los sinto-
mas (sobresimulacion), de imputacién falsa e incluso de la simulacién de una enfermedad que en realidad no
se padece. De una u otra manera culpan a la victima de lo que padece.

Tras la identificacidn precoz de un paciente con un trastorno de estrés agudo, es posible proporcionar un trata-
miento eficaz por medio de psicoeducacion, desensibilizacion, entrenamiento en relajacién, elaboracién mental de
la experiencia y recuperacion de la percepcion de control sobre sus vidas. Es significativo también que el 80% de
enfermos diagnosticados de TEPT padecen al menos otro trastorno mental concurrente, y un 50% de ellos presen-
tan tres, sobre todo trastornos afectivos, enfermedades psicosomadticas y adicciones, que son los que con mayor
frecuencia se asocian al TEPT crénico. Para poder realizar el trabajo de diagnéstico y el tratamiento de estos
pacientes se precisa de un equipo interdisciplinar, en el que el psiclogo especializado tiene un importante papel.
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