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R e s u m e n

El tra s t o rno de estrés postraumático (TEPT) se cl a s i fica desde 1980 (DSM- III) como un
t ra s t o rno de ansiedad cara c t e rizado por: intrusiones re c u rrentes de un acontecimiento tra u m á -
tico del pasado, evitación cog n i t iva-conductual, activación psicofi s i o l ó gica pat o l ó gica que pro -
voca alteraciones de sueño y de la salud física y mental, sobre todo, si se hace crónico. Junto a
a l t e raciones neuro b i o l ó gicas en corteza pre f rontal medial (hipocampo y amígdala), se ha cons -
t atado la existencia de alteraciones endocri n o l ó gicas (hipocortisolismo, disregulación vege t a -
t iva), inmu n o l ó gicas (disminución de la respuesta linfo p ro l i fe rat iva, aumento de las citoquinas
p ro i n fl a m at o rias, ri e s go elevado de enfe rmedades autoinmunes) y card i ova s c u l a res (hipere a c t i -
vidad hemodinámica, aumento de la respuesta hipert e n s iva, disfunción endotelial, hiperl i p e m i a ) ,
lo que permite entender el TEPT como una enfe rmedad sistémica de nat u raleza compleja re l a -
cionada con la exposición al estresor traumático, en personas vulnerables, ap roximadamente el
25%, de los que fueron expuestos.

Palabras clave: TEPT. Trastorno mental. Enfermedad sistémica. Estrés.

S u m m a ry

Po s t - t ra u m atic stress disorder (PTSD) has been cl a s s i fied since 1980 (DSMIII) as a ge n e ra l i -
sed anxiety disorder ch a ra c t e ri zed by re c u rrent intru s ive thoughts of a past tra u m atic event, cog -
n i t ive behav i o u ral avoidances, pat h o l ogical psych o p hy s i o l ogic activation provoking sleep dis -
turbances and physical and mental health alterations in the event of it becoming ch ro n i c. In
a ddition to neuro b i o l ogical alterations in the medial-pre f rontal cort ex (amygdala and hippocam -
pus), the existence of endocri n o l ogical alterations (hy p o c o rtisolism, vege t at ive dereg u l at i o n ) ,
i m mu n o l ogical disturbances (decrease of the immu n o p ro l i fe rat ive re s p o n s e, pro i n fl a m m at o ry
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INTRODUCCIÓN ¿QUÉ ES EL TEPT?

El tra s t o rno de estrés postraumático (TEPT)
fue reconocido por pri m e ra vez como entidad cl í-
nica independiente en la terc e ra edición del Diag-
nostic and Statistical Mannual of Mental Disor-
d e rs (DSM-III, 1980). Este constructo surge de-
bido a la preocupación e interés que despiert a n
las secuelas psicotraumáticas de los ve t e ranos de
la guerra de Vietnam y de dive rsos campos como
la violencia sexual, ciudadana y otras cat á s t ro fe s .
Las pri m e ras descripciones del estado tra u m á t i c o
se remontan a la Odisea de Homero, en la que
éste describe las reacciones de los soldados gri e-
gos de intenso terro r, agitación o parálisis con-
ductual, desorientación y otras alteraciones dura n t e
las batallas.

En la literat u ra científica estos tra s t o rnos tra u-
máticos han recibido va rias denominaciones tales
como: “neurosis de compensación” (propuesta por
R i g l e r, Prusia 1879), “choque del obús” (Mott,
1919) durante la Pri m e ra Guerra Mundial, o “neu-
rosis traumática o fi s i o n e u rosis” en la Seg u n d a
( K a rd i n e r, 1941) entre otras, para re fe ri rse a un
s í n d rome clínico cara c t e rizado por la gran va ri a-
bilidad de sus síntomas a lo largo del tiempo y
que puede incluir manifestaciones afe c t ivas, cog-
n i t ivas y conductuales características, hasta pro-
vocar intenso malestar personal y deteri o ro so-
cial, con dife rentes complicaciones médicas y
p s i q u i á t ricas, (revisión Mingo t e, To rres Imaz y
Ruiz, 1999) (20).

El TEPT se cara c t e riza por una serie de sínto-
mas que ap a recen en el individuo, después de un
período de latencia más o menos pro l o n ga d o ,
como consecuencia de la exposición a aconteci-
mientos de ex c epcional gravedad: agre s i o n e s
s exuales, guerras, secuestros, situaciones de vio-
lencia, accidentes, cat á s t ro fes, etc. La vive n c i a
del individuo presenta una perc epción subjetiva
de miedo intenso con at ri bución de incap a c i d a d

p e rsonal para superar el acontecimiento, ame-
naza vital y grave ri e s go para su integridad física.
E n t re los síntomas característicos del TEPT ac-
tualmente se encuentran: la re ex p e ri m e n t a c i ó n
del suceso traumático, la evitación de estímu l o s
asociados al mismo, el embotamiento de la cap a-
cidad de respuesta, la hipera c t ivación automática
y alerta en general.

El fenómeno traumático implica siempre un
daño a la integridad y a la dignidad personal, una
v ivencia de mu e rte “para mi” que pasa a ser regi s-
t ro biogr á fico indeleble y amenaza de mu e rt e p e r-
m a n e n t e, con características siniestras de “cuerp o
ex t raño que fra c t u ra mi vida” y que “me ap ri-
siona en el sin-sentido”. El trauma rompe límites
hasta lograr confundir biología y biografía, hasta
“ser un no vivir” deshumanizado y at e m p o ral: la
vida se conv i e rte en “un estar sin ser”, una fo rm a
cruel de “no vivir” por terror a la vida.

El TEPT constituye un nu evo paradigma para
el estudio de la interacción de fa c t o res psicoso-
ciales y neuro b i o l ó gicos en situaciones ex t re m a s
de estrés, que puede pro d u c i rse no sólo tras ex p e-
riencias cat a s t r ó ficas nat u rales o provocadas, si-
no también tras emergencias corp o rales y menta-
les, como un infa rto agudo de miocardio, una pa-
rada cardiaca o una esquizo f renia paranoide en
las que se produce la perc epción de una grave
amenaza a la vida, y sobre todo en personas con
fa c t o res de ri e s go como son los de pers o n a l i d a d
previa y bajo soporte social.

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO
DEL TEPT

La exposición a un acontecimiento tra u m á-
tico, no es condición suficiente para desarro l l a r
el tra s t o rno y el 75% de las personas se re c u p e-
ran de la ex p e riencia traumática sin enfe rmar de
fo rma dura d e ra. Así, en la Encuesta del Área de
D e t roit de 1996, Breslau y cols. concl u ye ron que

cytokines incre a s e d, high risk of autoimmune diseases), as well as card i ovascular events (incre -
ase of hy p e rt e n s ive re s p o n s e, endothelial dysfunction and hy p e rlipemia) have been observe d.
Thus, PTSD could be understood as a systemic, complex disease re l ated to ex p o s u re to the stre s -
sor in vulnerable subjects (approximately 25% of those who were exposed).

Key words: PTED. Mental disorder. Systemic illnes. Stress.



la pro b abilidad ge n e ral de desarrollo de TEPT
t ras sufrir la exposición traumática fue 9,2%,
13% en mu j e res y 6,2% en va rones (7). Otro s
estudios ep i d e m i o l ó gicos han concluido que la
exposición a ex p e riencias traumáticas a lo largo
de la vida es frecuente en la población, con un
ra n go desde el 39% al 90%, y que mu chas pers o-
nas sufren más de un acontecimiento tra u m á t i c o
o que éste tiene lugar de forma repetida (14).

La prevalencia de este tra s t o rno en la pobl a-
ción ge n e ral de distintas áreas ge ogr á ficas oscila
e n t re el 1% y el 12% tras la exposición a dife re n-
tes tipos de traumas, pero especialmente tra s
s u f rir violación, crímenes violentos o accidentes
graves. Esto significa que realmente se trata de
un padecimiento mu cho más frecuente que lo
que se creía prev i a m e n t e, sobre todo entre mu j e-
res. Los principales fa c t o res de ri e s go de ex p o s i-
ción al trauma son: género masculino, anteceden-
tes personales y fa m i l i a res de tra s t o rnos psiquiá-
t ricos y divo rcio parental. Aunque las mu j e re s
tienen menor ri e s go de exposición, los pri n c i p a-
les fa c t o res de ri e s go entre ellas a la hora de p a-
decer el tra s t o rno son: menor educación y edad,
estar casada en el momento del trauma o prev i a-
mente y abuso físico o sexual en la infa n c i a .

Podemos concluir que los principales fa c t o re s
de ri e s go de TEPT son: género femenino, juve n-
tud y antecedentes psiquiátricos previos, tanto del
Eje I como del Eje II, antecedentes psiquiátri c o s
fa m i l i a res y el tipo de trauma, sobre todo viol a-
ción y crimen violento (14).

H ay pocos estudios que hayan examinado la
p revalencia de TEPT en niños y adolescentes en
p o blación ge n e ral, pero va rios examinan su fre-
cuencia en grupos de niños expuestos a aconteci-
mientos traumáticos tales como los bélicos, crí-
menes agre s ivos o sexuales, y desastres nat u ra-
les. Destaca una elevada prevalencia actual de
TEPT que va desde el 1,5 y el 6,2% entre los
adolescentes expuestos al huracán Hugo, hasta el
50% entre niños re f u giados camboyanos y el
58,4% entre niños tiroteados en el colegio. La
p revalencia del TEPT entre niños y adolescentes
es del 21,5% al 32% (1).

A la vista de los estudios realizados, podemos
decir que el TEPT es un tra s t o rno complejo de-
t e rminado, tanto por va rios fa c t o res de vulnerab i-
lidad individual y características del estre s o r,

como por otras va ri ables postexposición como es
la disponibilidad de soporte social y de la ay u d a
médica y psicológica adecuada. Siguiendo la teo-
ría de las series complementarias de Sigmu n d
Freud (13), confi rmadas por los estudios actual-
mente disponibles, la incidencia del TEPT va a
d epender de la exposición a un trauma y de la
existencia de fa c t o res de vulnerabilidad previa, y
va a estar moderada por las capacidades de pro-
tección individual disponibles como se esquema-
tiza a continuación: 

E s t r é s + Vu l n e rabilidades pers o n a l e s
La incidencia
de TEPT=

Recursos de protección +
Autoestima + Soporte Social

COMORBILIDAD DEL TEPT Y
ENFERMEDAD MENTAL

E n t re los estudios ep i d e m i o l ó gicos re a l i z a d o s
destacan los que se re fi e ren a la elevada comorbi-
lidad del TEPT y otros tra s t o rnos mentales en los
pacientes. Así, más del 80% de los ve t e ranos de
Vietnam que padecen TEPT tienen uno o más tra s-
t o rnos psiquiátricos asociados, igual que cerc a
del 80% de los adultos del Estudio de St. Luis
con TEPT. En los hombres, los tra s t o rnos psiquiá-
t ricos asociados más frecuentes son: abuso o de-
pendencia de alcohol, otras adicciones, tra s t o rn o s
d ep re s ivos, de ansiedad, y tra s t o rno de pers o n a l i-
dad antisocial, mientras que en las mu j e res sobre-
salen la dep resión mayo r, el tra s t o rno de ansiedad
ge n e ralizada y la distimia (6).

Algunos de estos tra s t o rnos psiquiátricos pue-
den ser fa c t o res de ri e s go previos para el desarro-
llo de TEPT, mientras que otros pueden ser se-
c u n d a rios a la ex p e riencia traumática. Existe un
alto solapamiento de síntomas entre algunos tra s-
t o rnos psiquiátricos y el TEPT, el cuál se pre s e n t a
ra ra vez en su fo rma pura, ya que en la mayo r
p a rte de los casos (hacia el 80% de ellos) se aso-
cia con otro tra s t o rno mental al menos. Por todo
ello, es conveniente realizar una ap rox i m a c i ó n
d i agnóstica multidimensional, y no sólo cl í n i c o -
fe n o m e n o l ó gica. De hecho, existen va rias pru eb a s
de tipo psicobiológico que pueden facilitar el
d i agnóstico dife rencial de paciente con TEPT y
con otros tra s t o rnos de ansiedad y afe c t ivo s .
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Los síntomas de ansiedad fo rman parte del
t ra s t o rno, pero los enfe rmos que lo padecen tam-
bién pueden cumplir los cri t e rios de otros tra s t o r-
nos de ansiedad, incluso como fo rma inicial de
p resentación del TEPT, a lo largo del mismo o
como síntoma residual, típicamente como fo b i a s
e hipocondría.

La culpa del superv iviente era un síntoma
p rincipal de TEPT en el DSMIII que luego se
ex cluyó en sus ulteri o res ve rsiones. Puede ap a re-
cer en fo rma de rumiaciones obsesivas del tipo
“¿por qué yo he sobrev ivido mientras que ellos
no han podido?”, o como autorep ro ches poco re a-
listas por no haber podido prevenir la ex p e ri e n c i a
traumática.

Los tra s t o rnos adictivos son frecuentes padeci-
mientos comórbidos asociados con TEPT, sobre
todo el alcoholismo, como complicación secun-
d a ria al tra s t o rno. Este hecho se ha explicado co-
mo intento de suprimir va rios síntomas del TEPT
como pesadillas, aunque tras desarrollar tolera n-
cia se exacerban estos síntomas. Estudios re a l i z a-
dos mu e s t ran que entre el 60-80% de los ve t e ra-
nos de la guerra de Vietnam  padecen enfe rm e d a-
des relacionadas con el alcohol, aunque la dire c c i ó n
de la fl e cha causal es controve rt i d a :

1. Disponibilidad de sustancias adictivas.

2. Mayo res niveles de exposición al combat e,
de fo rma que la seve ridad del trauma pre d i c e
TEPT y la seve ridad de éste correlaciona con la
severidad de la adicción.

3. Antecedentes personales y fa m i l i a res de
consumo adictivo, lo que también aumenta el ri e s-
go de padecer TEPT.

4. Relat iva juventud en el momento del combat e.

5. Estilo at ri bucional de desesperanza ap re n d i d a .

El modelo de la auto-medicación de Khant-
zian (1985) que propone que el tra s t o rno adictivo
a l ivia de fo rma específica los síntomas disfóri c o s
del TEPT, lo que refuerza su uso, ha perd i d o
ap oyo científico en los últimos años, pero puede
explicar el mayor ri e s go de dependencia de alco-
hol, sedantes y opiáceos de los pacientes con
TEPT, así como la cronificación del mismo.

Más allá de sus distintas manifestaciones cl í-
nicas, el TEPT constituye una de la fo rmas más
c a racterísticas de claudicación adap t at iva pers o-

nal por la intensidad de los estre s o res impuestos
desde el medio ex t e rno, en ge n e ral tras pre s e n t a r
una reacción de estrés agudo, entidad que se
i n cl u ye en el DSM IV como diagnóstico prov i-
sional que se desarrolla de fo rma inmediata a una
situación aguda de estrés ex c epcional, la cual
i n cl u ye síntomas mixtos, emocionales y altera-
ciones de la conducta que en ge n e ral remiten de
fo rma rápida y sin una intervención terap é u t i c a
externa.

PSICOSOMÁTICA DEL TEP,
COMORBILIDAD CON ENFERMEDAD
FÍSICA

Si bien, quedan cl a ras las asociaciones entre
TEPT y otros tra s t o rnos mentales, como se esta-
blece en el ap a rtado anteri o r, hay pocos estudios
que relacionen directamente el TEPT con una
m ayor pro b abilidad de sufrir ciertas enfe rm e d a-
des físicas.

Los estudios realizados a lo largo de los últi-
mos treinta años sobre el estrés, su psicobiolog í a ,
los mecanismos de adaptación y consecuencias
s o b re el organismo, han evidenciado la cl a ra co-
rrelación entre el estrés crónico y la comorbilidad
médica. La descripción de la personalidad tipo A
como factor de ri e s go card i ova s c u l a r, la asocia-
ción entre estrés e HTA, card i o p atía isquémica y
dislipemia son hechos actualmente asumidos, in-
cluso en el modelo biomédico. Sin embargo, el de-
s a rrollo de nu evas disciplinas como: la psicon e u-
ro i n mu n o l ogía, la introducción del modelo bio-
psicosocial y la inve s t i gación psicosomática, ha
d e m o s t rado que la relación incl u ye no sólo enfe r-
medades card i ova s c u l a res, sino también infe c c i o-
sas, autoinmunes y neoplásicas.

Estos estudios, cada vez más ex h a u s t ivos, de
la fi s i o p at o l ogía del estrés demu e s t ran hech o s
como que el aumento de actividad del eje hipotá-
l a m o - p i t i u t a ri o - a d renal estimula la producción de
e s t e roides, con el consiguiente incremento de los
n iveles de glucosa e inhibición de la libera c i ó n
de ciertas interleucinas e interfe ron, ge n e ra n d o
unos linfocitos menos re s p o n d e d o res frente a la
i n fección, su acumulación de los mismos en los
ganglios y el aumento de la apoptosis (24). Ta m-
bién la inmunidad celular está disminuida en los
sitios de replicación viral.
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En las enfe rmedades autoinmunes existen 2
c a racterísticas comunes: la disregulación del sis-
tema inmune y las vías del estrés. Se ha descri t o
que la norep i n e f rina (aumentada en situaciones
de estrés crónico) pro mu eve la inflamación por la
i n t e racción con los re c ep t o res adre n é rgicos alfa - 1
de la superficie de los macrófagos y el consi-
guiente aumento del factor de necrosis tumora l
(TNF-alfa).

La asociación entre el estrés y la enfe rm e d a d
de Graves es cl a ramente conocida, sobre todo, en
su papel como desencadenante.

Los estudios en pacientes oncológicos demu e s-
t ran la relación entre el estrés y otros pro c e s o s ,
como la dep resión, y la actividad de las células
NK y su capacidad citotóxica (24).

Los enfe rmos con TEPT sufren con más fre-
cuencia va rias enfe rmedades médicas graves y
crónicas: enfe rmedad coro n a ria, hipertensión ar-
t e rial, cáncer, hep atitis, alergias, enfe rmedades re s-
p i rat o rias y músculo-esqueléticas, así como  nu m e-
rosas somatizaciones (10, 27).

Desde el DSM-III, bajo el ep í gra fe “activa-
ción psicofi s i o l ó gica”, se re c ogen un grupo de
síntomas que destacan por su importancia en la
d e t e rminación de alteraciones somáticas grave s
como son la enfe rmedad coro n a ria y la hipert e n-
sión arterial, que incluye:

1. Niveles estables elevados de tensión art e-
rial y de ritmo circadiano, que aumenta con la
a c t ivación emocional desdencadenada por los es-
tímulos apropiados.

2. Alteraciones del sueño, que De Facio (1978)
c o n s i d e ra “la señal de la reacción a la ex p e ri e n-
cia traumática”. Incl u ye mayor latencia del sue-
ño, menor eficiencia y menor porcentaje de sue-
ño REM, todo lo que determina un sueño no re-
parador que puede persistir durante años.

3. Dificultades de concentración, de memori a
y de la motivación, para tomar decisiones y con-
cluir tareas.

4. Episodio de hostilidad y violencia, incap a-
cidad para ex p resar la rabia, o ap a rición de ciert o
grado de paranoidismo asociado del TEPT.

5. Hiperre a c t ividad fi s i o l ó gica a estímulos que
re c u e rdan o simbolizan el acontecimiento tra u-
mático.

La importancia de algunos de los síntomas
s e c u n d a rios al TEPT entre los que se encuentra n
va rias enfe rmedades psicosomáticas prev i a m e n t e
mencionadas, la presencia de síntomas cl í n i c o s
médicamente inexplicados (somatización) y el
e nvejecimiento pre m at u ro, fue señalada en los
p ri m e ros estudios hechos sobre los superv iv i e n-
tes de las prisiones y de los campos de concen-
tración.

Los estudios realizados sobre ex c o m b at i e n t e s
de la guerra de Vietnam, la guerra de Irak y su-
p e rv ivientes de los atentados del 11S han dado
resultados muy valiosos sobre la asociación de
esta entidad y la mayor predisposición a padecer
e n fe rmedades físicas. También, hoy en día, ex i s-
ten múltiples trabajos sobre el TEPT secundari o
a violencia de género y abusos sexuales.

En un principio se observó la mayor tenden-
cia a la somatización con alta frecuencia de tra s-
t o rnos somat o m o r fos, tra s t o rnos por dolor cró-
nico y sensación de “peor salud” en estos pacien-
tes (22), actualmente hay estudios más espec í fi c o s
que mu e s t ran alteraciones fi s i o p at o l ó gicas que
son observables tanto in vivo como in vitro. Se
ha reconocido que el TEPT no sólo se acompaña
de una sensación de poca salud, sino de un nú-
m e ro específico y no específico de pat o l ogías so-
máticas; como las card i ova s c u l a res (altera c i o n e s
en los niveles de lípidos, art e ro s cl e rosis, mayo r
m o rt a l i d a d, etc), autoinmunes, endocri n o l ó gi c a s
(23) incluso tumorales (24).

El mayor conocimiento de todos estos pro c e-
sos (alteraciones del eje hipotálamo-pituitari o -
a d renal, simpat é t i c o - a d renal-medular y sistema
i n mune) y los resultados de los estudios pro s p e c-
t ivos a largo plazo de amplias cohortes de pa-
cientes con TEPT crónico han establecido cl a ra-
mente una asociación entre dicha entidad y una
mayor comorbilidad médica.

El TEPT está asociado con una hiperfunción
del sistema adre n é rgico central. La hipera c t iv i-
dad del eje simpat é t i c o - a d renal puede contri bu i r
a la enfe rmedad card i ovascular a través del
e fecto de las catecolaminas sobre el corazón, el
sistema vascular y la agregación plaquetari a .
Las situaciones de estrés mantenido en el tiempo
ge n e ran un aumento de las respuestas neuro e n-
d o c rinas, que tienen un efecto adve rso sobre el
c u e rpo (2).
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Así, en un estudio pro s p e c t ivo de una cohort e
de 4328 ve t e ranos de la guerra del Vietnam, con
d i agnóstico de TEPT y que al inicio, en 1985 no
tenían historia de enfe rmedad card i ova s c u l a r,
demostró la ap a rición de pat o l ogía card i ova s c u l a r
t e m p rana, existiendo un aumento de la mort a l i d a d
por esta causa. Esta asociación incluía mayo r
m o rtalidad a mayor número de síntomas de TEPT
(3). La asociación del aumento de mortalidad de
estos ve t e ranos con diagnostico por TEPT por
e n fe rmedad card i ova s c u l a r, neoplásica y de causa
ex t e rna (suicidios, abuso de drogas, violencia) no
d ependía sólo del hecho de haber entrado en com-
b at e, sino del diagnóstico en sí de TEPT (4).

– Existen pre d i c t o res psicobiológicos de mor-
talidad tras un trauma psicológico; como son la
p resencia de TEPT, el aumento de la VSG, el
n ú m e ro de leucocitos y del cociente Cortisol/ de-
hidroepiandrostendiona (5).

– Se han descrito asociaciones entre el TEPT y
la salud física en mu j e res víctimas de la violencia
de género. Los síntomas se incl u yen en 4 gru p o s :
n e u ro mu s c u l a res: estrés, sueño y gi n e c o l ó gi c o s .
La presencia de TEPT y haber vivido un ri e s go
real de homicidio predecían de fo rma cara c t e r í s-
tica la ap a rición de los síntomas físicos (28).

– El estudio de la relación entre el número de
t raumas vitales, TEPT y 15 situaciones médicas
crónicas, ha demostrado que existe una re l a c i ó n
gradual entre la exposición al trauma, TEPT y la
m ayoría de procesos médicos crónicos. La re l a-
ción además entre el TEPT y los procesos médi-
cos se explica por el número de traumas vitales
experimentados (30).

Por último, el TEPT se asocia con el aumento
de la dislipemia (incremento de niveles de coles-
t e rol total, tri g l i c é ridos, LDL, VLDL y disminu-
ción de HDL y lipoproteinas de alta densidad)
con el consiguiente incremento del ri e s go coro-
n a rio. Del mismo modo, el ri e s go de padecer sín-
d rome metabólico (obesidad, HTA, bajos nive l e s
de HDL, hipert ri g l i c e ridemia e intolerancia hidro-
carbonada) se incrementa 3 veces frente a sujetos
sin TEPT (11,26).

Los resultados de estudios, como los anteri o r-
mente descritos, y las múltiples inve s t i gaciones en
c u rso para entender los mecanismos y precisar las
vías neuro b i o l ó gicas implicadas, denotan la impor-

tancia de la asociación entre TEPT, enfe rm e d a d
física y sus implicaciones en salud públ i c a .

CUADRO CLÍNICO

Pe t e rson, Prout y Sch warz (21) dife re n c i a ro n
los síntomas pri m a rios del TEPT de los síntomas
s e c u n d a rios. Los pri m e ros son los que constituye n
los cri t e rios diagnósticos del tra s t o rno, según fue
o ficialmente reconocido en el DSM-III en 1980.
Los síntomas secundarios o asociados hacen re fe-
rencia al conjunto de síntomas que se asocian con
f recuencia al síndrome nu clear en los pacientes
con TEPT tales como: ansiedad, dep resión, soma-
tización, conductas impulsivas y adicciones. Ade-
más de estos síntomas, el DSM-III incluía el sín-
toma de la perc epción de un futuro personal acor-
tado, que no se mantiene en el DSM-IV salvo
como anticipación de un futuro desolador dentro
del grupo de los síntomas de evitación. Puede ma-
n i fe s t a rse como alteraciones en la perc epción del
tiempo presente o pasado, como anticipaciones
c at a s t r ó ficas y premoniciones en “espiral nega-
t iva”. Estas alteraciones pueden asociarse a cam-
bios persistentes de la personalidad como ra s go s
d ep re s ivos, intensificación de los ra s gos de carác-
ter previo, y disminución o empobrecimiento de
los re c u rsos personales disponibles, desconfi a n z a
ge n e ralizada, aislamiento social, así como una
gran necesidad de control. También pueden desta-
car unas elevadas necesidades de dep e n d e n c i a ;
intensa ambivalencia y mal control de impulsos.

En el DSM-III-R se mantienen las mismas
c a racterísticas esenciales del DSM-IV aunque
con algunas dife rencias. Así, se hace más énfa s i s
en la importancia de los síntomas de inhibición
c og n i t ivo - a fectual-conductual y de evitación de
rep resentaciones simbólicas de algún aspecto del
trauma, como se detalla a continuación:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos o senti-
mientos asociados con el trauma.

2. Esfuerzos para evitar actividades o situa-
ciones que despierten los recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para re c o rdar algún aspecto
importante del trauma.

Igualmente se especifican los síntomas de
TEPT en niños:



– Recuerdos re c u rrentes e intrusiones doloro-
sas del acontecimiento traumático (en los niños
pequeños, juegos repetidos en los que se ex p re-
san aspectos o temas del trauma).

– Disminución importante del interés en activ i-
dades signifi c at ivas (en los niños pequeños la pér-
dida de logros evo l u t ivos recientemente adquiri d o s
tales como el control de esfínteres o el lenguaje).

Y finalmente se suprime la culpa del superv i-

viente de las características principales y se re l e-
ga a las secundarias.

En el DSM-IV se especifican con más detalle
los cri t e rios que ha de cumplir el estresor tra u m á-
tico, así como los cri t e rios de re ex p e ri m e n t a c i ó n ,
evitación, activación, duración e intensidad del
malestar que deben cumplirse en el paciente indi-
vidual para poder ser diagnosticado de TEPT y
que se recogen en la Tabla 1.
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Tabla 1
Criterios para el diagnóstico de F43.1 Trastorno por Estrés Postraumático (309.81) 

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido (16) y (8): 

1. La persona ha ex p e rimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos cara c t e rizados por
muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás.
2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: en los niños estas re s-
puestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.

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

1. Recuerdos del acontecimiento re c u rrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incl u yen imáge n e s ,
pensamientos o perc epciones. Nota: en los niños pequeños esto puede ex p re s a rse en juegos rep e t i t ivos donde
aparecen temas o aspectos característicos del trauma.
2. Sueños de carácter re c u rrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: en los niños puede hab e r
sueños terroríficos de contenido irreconocible.
3. El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo (se incl u ye la sen-
sación de estar rev iviendo la ex p e riencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociat ivos de fl a s h b a ck, incl u s o
los que ap a recen al despert a rse o al intox i c a rse). Nota: los niños pequeños pueden escenificar el acontecimiento
traumático específico.
4. Malestar psicológico intenso al ex p o n e rse a estímulos internos o ex t e rnos que simbolizan o re c u e rdan un
aspecto del acontecimiento traumático.
5. Respuestas fi s i o l ó gicas al ex p o n e rse a estímulos internos o ex t e rnos que simbolizan o re c u e rdan un aspecto
del acontecimiento traumático.

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general
del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas: 

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático.
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.
3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
4. Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas.
5. Sensación de desapego o enajenación frente a los demás.
6. Restricción de la vida afectiva (Ej., incapacidad para tener sentimientos de amor).



A continuación comentaremos algunos de estos
criterios diagnósticos:

A. El cri t e rio del estresor traumático ha sido
c a l i ficado de distintas fo rmas en las sucesiva s
ediciones del DSM, y sobre todo el peso re l at ivo
que tiene en la determinación del tra s t o rno, en
c o m p a ración con los fa c t o res personales y am-
bientales. La característica fundamental de todos
los estre s o res traumáticos es que constituyen una
grave amenaza para la vida de un ser humano y
p a ra su integridad personal. Más allá de sus
c a racterísticas objetivas destacan los siguientes
aspectos de la perc epción subjetiva del estre s o r
t raumático: miedo intenso, at ri bución de incap a-
cidad personal, perc epción de amenaza vital y
ri e s go de violencia física; cri t e rios que se han
i n cluido en la revisión del DSM-IV. La mayo r í a
de las personas no desarrollan TEPT incl u s o
cuando han sufrido traumas horri bles: lo que des-
taca la importancia de dife rentes fa c t o res de vul-
nerabilidad individual tales como: 

1 . Vu l n e rabilidades genéticas para enfe rm e d a-
des psiquiátricas.

2. Adversidades en la infancia.

3. Algunos ra s gos de personalidad como los
de dependencia, paranoide, límite y antisocial.

4. Acumulación de otros estresores actuales.

5. Inadecuado apoyo social.
6. Abuso reciente de alcohol.

7. Atribución de control externo.
B. La re ex p e rimentación del trauma puede te-

ner lugar de va rias fo rmas tales como: pensamien-
tos, sensaciones, sentimientos, re c u e rdos o rep re-
sentaciones invo l u n t a rias del acontecimiento tra u-
mático, de fo rma muy pert u r b a d o ra para el pa-
c i e n t e. La presencia de estas re ex p e riencias no
deseadas y muy desagra d ables, también denomi-
nadas intrusiones postraumáticas, cara c t e rizan el
t ra s t o rno, sea en fo rma de rumiaciones, de cri s i s
de angustia o de llanto incontrolado, o bien como
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7. Sensación de un futuro desolador (Ej., no espera obtener un empleo, casars e, fo rmar una familia o, en defi n i t iva ,
llevar una vida normal).

D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (arousal) (ausente antes del trauma),
tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas: 

1. Dificultades para conciliar y mantener el sueño.
2. Irritabilidad o ataques de ira.
3. Dificultades para concentrarse.
4. Hipervigilancia.
5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de un mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de
otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si: 

Agudo: si los síntomas duran menos de 3 meses.
Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más.

Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas han pasado como mínimo 6
meses.



s o m atizaciones o como episodios violentos de
d e s c o n t rol. Durante el sueño suele re ex p e ri m e n-
t a rse la ex p e riencia traumática, como pesadillas
repetidas que dra m atizan algunos aspectos de la
misma, aunque también pueden ap a recer otra s
rep resentaciones que son falsas, sean plausibles o
completamente divo rciadas de la re a l i d a d. En bas-
tantes casos, estos sueños típicos del enfe rmo con
TEPT pueden continuar influyéndole más allá
del sueño durante la vigilia. Se trata de sueños
tan vívidos que parecen reales al sujeto, deter-
minan su estado emocional vigil e incluso su con-
ducta en continuidad funcional con los conteni-
dos y los afectos del sueño. La repetición vive n-
cial del acontecimiento traumático puede tener
l u gar como “fl a s h b a cks”, ilusiones y como aluci-
naciones. En estos casos el comienzo es súbito,
se acompañan de intensas ex p resiones emociona-
les y por amnesia ulterior del fenómeno aconte-
cido. Se trata de estados alterados de conciencia
que pueden durar desde escasos minutos hasta
va rias horas, tras lo que se re c u p e ra el juicio de
realidad y se conserva la identidad personal. En
algunos episodios de “fl a s h b a ck” la consciencia
puede ser ex cluida y los afectos relacionados con
el acontecimiento pueden determinar la conducta
m o t o ra, aunque cuando finaliza el paciente suele
distinguir sus imágenes traumáticas de la re a l i-
dad y lo más común es que no pierda el control o
juicio de re a l i d a d. Estos estados pueden desenca-
d e n a rse por estímulos ex t e rnos, tanto como por
va rios estados psicofi s i o l ó gicos internos, como
los de alto estrés, fat i ga, insomnio o consumo de
sustancias tóxicas: se trata de situaciones que
i n t e n s i fican los síntomas, sobre todo cuando el
e n fe rmo se expone a estímulos que éste asocia al
trauma original.

Aunque Freud (12) propuso que “la compul-
sión de repetición” era consecuencia del instinto
de mu e rt e, también hipotetizó que aquella podría
ser necesaria como intento de dominar el aconte-
cimiento traumático, distinguiendo pues dos fo r-
mas de repetición compulsiva, la instintiva y la
yoica. Esta última constituye un intento de elab o-
ración de la ex p e riencia traumática, ya que una
función yoica específica es la de tratar de com-
pletar la integración de la nu eva info rmación de
realidad con la antigua, almacenada en fo rma de
esquemas cog n i t ivo - a fe c t ivos. Desde el modelo

del procesamiento de la info rmación el tra u m a
dejaría al Yo con “una tarea incompleta” en el
sentido del efecto Zeiga rnik, tendencia ge n e ral a
re c o rdar mejor las tareas incompletas que las
completas a fin de lograr la completud. A lo lar-
go de toda su obra Freud no re nunció a la teoría
t raumática, sino que re o rientó su interés hacia el
conocimiento de los dinamismos emocionales
inconscientes. 

C. Síntomas de evitación y embotamiento de
la respuesta a los estímulos del mundo ex t e rn o .
La anestesia emocional o embotamiento psíquico
ge n e ral es la segunda característica clínica pri n-
cipal del TEPT, que puede manife s t a rse como
p é rdida de interés en actividades personales y
sociales que antes del trauma re s u l t aban intere-
santes y re s t ricción de la capacidad de ex p e ri e n-
cia emocional. El paciente se siente ex t raño, ale-
jado de los demás, que le perciben frío, no dispo-
n i bl e. Este bloqueo emocional impide realizar el
t rabajo de elab o ración mental de la ex p e ri e n c i a
t raumática, que es como si no hubiera pasado o
se re c u e rda de fo rma frag m e n t a ria. Pa ra Pe t e r-
son, Prout y Sch warz (21): “En el intento de ev i-
tar mat e rial doloroso, la persona se insensibiliza
gradualmente a más emociones”, como fo rma ex-
t rema de “parada del pensamiento” y de “embo-
tamiento conductual” secundario a la intensidad
de la experiencia traumática.

D. Activación psicofi s i o l ó gica. Las pers o n a s
con TEPT continúan viviendo con una activa c i ó n
crónica del sistema nervioso autónomo (hipera-
rousal) en sus cuerpos, produciendo una activa-
ción psicofi s o l ó gica que son la base de la asnsie-
d a d, el pánico, los tra s t o rnos de sueño, pro bl e m a s
de concentración, embotamiento y debilidad (18).

CARACTERÍSTICAS PSICOBIOLÓGICAS
DEL TEPT

El TEPT es un tra s t o rno muy complejo, con
nu m e rosos sistemas neuro b i o l ó gicos afe c t a d o s
t ras la exposición a adve rsidades o estre s o res ca-
t a s t r ó ficos. Actualmente hay un gran cuerpo de
d atos ex p e rimentales que permiten desarro l l a r
va rios modelos animales del TEPT, como el del
estrés incontro l abl e, el del miedo condicionado,
el de la respuesta de sobresalto potenciada por el
miedo, el del “kindling”, y el de sensibilización
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conductual. A continuación presentamos de fo rm a
esquemática las principales alteraciones neuro-
biológicas del TEPT (29): 

Bajos niveles re l at ivos de cortisol libre en ori-
na y altos niveles de adrenalina y nora d re n a l i n a
en orina (19). Aumentada actividad nora d e rn é r-
gica central, y elevada actividad dopaminérgi c a
en tronco cerebral (9).

E l evación del número de re c ep t o res glucocor-
ticoides (GRs) en los linfocitos, que corre l a c i o n a
de forma positiva con la gravedad del TEPT (29).

E x age rada supresión del cortisol con dex a m e-
tasona (1 mg y 0,5 mg).

I n c remento del “fe e d b a ck” negat ivo en el eje
H i p o t a l á m i c o - H i p o fi s a ri o - A d renal con aumento
del número de GRS y disminución del cortisol plas-
mático.

Disbalance en la secreción de nora d e rnalina y
de opioides en el núcleo cerúleo (8).

Todo este perfil sugi e re un patrón psicobioló-
gico de evitación activa ineficaz, persistente y
global parecido al de los sujetos fóbicos y obsesi-
vos graves (25), una estrat egia de control activo
que se ha descontrolado por exceso de activa c i ó n .

CURSO Y FACTORES DE RIESGO

En el curso del TEPT se han descrito va rias eta-
pas evo l u t ivas, como en el modelo de Horow i t z
(1979, 1986) (15), con un posible estado final de
resolución, más o menos completo y que puede
i n cluir va rias alteraciones permanentes en la es-
t ru c t u ra de pers o n a l i d a d. Dado que cada estre s o r
t raumático condiciona va riaciones en el curso del
t ra s t o rno, deberá pre s t a rse especial atención a ca-
da tipo de estresor.

1. Víctimas de agresiones sexuales: La viola-
ción es el único tipo de crimen que predice el
d e s a rrollo de TEPT: así el 57% de las víctimas lo
d e s a rrollan y a los 17 años el 16,5% aún lo pade-
cen (16). Los principales factores de riesgo son:

a. Percepción de riesgo vital.
b. No existencia de relación amorosa previa.
c. Insatisfacción con el sistema judicial.

2. Víctimas de desastres accidentales provo-
cados por el ser humano que estimulan mayo r
agresión y deseos de retaliación, además de los

sentimientos de ansiedad, impotencia, culpa y de-
presión.

3. Víctimas de combate militar: Depende del
grado de exposición a los combates, del número
de ex p e riencias traumáticas, de la presencia de
antecedentes personales y antecedentes fa m i l i a re s
p s i q u i á t ricos previos, bajo nivel socio-económico
y cultural, y bajo soporte social postex p o s i c i ó n .

Además, conviene tener en cuenta que en la
fase aguda (de 1 mes) de desorganización o de
impacto, destacan las manifestaciones emociona-
les y las reacciones somáticas; mientras que en el
p roceso de re o rganización sobresalen los miedos
más o menos ge n e ralizados, las inhibiciones y las
conductas de evitación por un lado, y los sínto-
mas psicofi s i o l ó gicos y las alteraciones del com-
p o rtamiento por otro. Ser mujer predice TEPT
t ras la exposición al trauma. El grado de malestar
a los 6-21 días, predice el malestar a los 3 meses
y éste predice el malestar a los 4 años (17). Exis-
ten va rios fa c t o res de cro n i ficación del TEPT que
se recogen en la figura siguiente:

TEPT fa c t o res de ri e s go de cro n i ficación (cua-
dro anexo)

La I.E.S. es la Escala de Impacto de Estrés de
H o rowitz, Wilner y Álva rez (15): consiste en una
escala autoaplicada de quince preguntas que tie-
ne una buena validez diagnóstica, buena sensibi-
lidad y aceptable especificidad.

Además, es necesario subrayar la gran va ri a-
bilidad de el curso longitudinal del TEPT, con
fo rmas denominadas agudas, dife ridas, crónicas,
i n t e rmitentes, residuales y re a c t ivadas, por lo que
se ha suge rido que en realidad se trata de un sín-
d rome postraumático, más que una ve rd a d e ra en-
tidad nosológica. Algunas personas se re c u p e ra n
a lo largo del tiempo (ap roximadamente el 60%
de ellos), mientras que en otros se produce una
a l t e ración progre s iva del sistema de respuesta de
estrés individual, con cro n i ficación del tra s t o rn o .
En este caso destaca la existencia de una hipera c-
t ividad simpática mantenida, hipocortisolismo y
ex c e s iva secreción del factor liberador de cort i-
c o t ropina, disfunción amnésica y re c u e rdos tra u-
máticos recurrentes, entre otros.

CONCLUSIÓN

En estos momentos hay datos suficientes para
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asumir que el ab o rdaje del tra s t o rno de estrés pos-
t raumático ha de ser integral, incluso existen arg u-
mentos para poder hablar de enfe rmedad sistémica
relacionada con el estrés, aunque son necesari o s
más estudios que den luz sobre la compleja urd i m-
b re psicobiológica de esta entidad.

BIBLIOGRAFÍA

1. A rm swoth MW, Holaday M.: The effects or psy-
ch o l ogical trauma on ch i l d ren and adolescents.
Jo u rnal or Counseling and Development. 1993; 72
(1): 49-56.

2. Bedi US, Aro ra RJ. : C a rd i ovascular manife s t a-
tion of posttra u m atic stress disord e r. Natl Med
Assoc 2007; Jun 99(6): 642-9.

3. B o s c a rino JA . : A pro s p e c t ive study of PTSD and
e a rly - age heart disease mortality among Vi e t n a m
ve t e rans: implications for surveillance and preve n-
tion. Psychosom Med. Jul; 70 (6): 642-9.

4. B o s c a rino JA . : Impact of combat estess 30 ye a rs
after esposure: Implications for prevention and re-
search. July 12 2005.

5. B o s c a rino, Jo s eph A, Phd, MPH.: P s y c o b i o l ogi c
P re d i c t o rs of Disease Mortality after psicologi c a l
t rauma: Implications for re s e a rch and clinical sur-
ve i l l a n c e. Jo u rnal of Nervous and Mental Disease.
196 (2): 100-107, February 2008.

6. B ra dy KT, Killeen TK, Brewston T y Lucerni S. :

Comorbidity of psych i at ric disord e rs and posttra u-
m atic stress disord e r. Jo u rnal of Clinical Psych i a-
try. 2000; 61 (7): 22-32.

7. B restan N, Kessler R, Chilcoat HD et al.: Tra u m a
and posttra u m atic stress disorder in the commu-
nity: the 1996 Detroit Area Survey of Tra u m a .
A rch ives of General Psych i at ry. 1998; 55: 626-
632.

8. B u rgess AW & Holmstrong LL.: R ape tra u m a
s y n d ro m e. American Jo u rnal of Psych i at ry. 1974;
131 (9): 981-986.

9 . C h a rn ey DS, Deutch AY, Krystal JH, Southwick
SM, Davis M.: P s y ch o b i o l ogic mechanisms of
p o s t t ra u m atic stress disord e r. Arch Gen Psych i a-
try. 1993, Apr; 50(4): 295-305.

10. De Loos WS. : P s y ch o s o m atic manife s t ations of
ch ronic posttra u m atic stress disord e r. En: Wolf &
Mosnaim. Po s t t ra u m atic Stress Disord e r. Ameri-
can Psychiatric Press. Washington, 1990.

11. D z u bur A, Kucukalic A Malec D. : C h a n ges in
plasma lipid concentrations and risk of coro n a ry
a rt e ry diseade in army ve t e rans suffe ring fro m
ch ronic posttra u m atic stress disord e r. Cro at  Med
J. 2008, Aug; 49(4): 506-14.

12. Freud S. : Más allá del principio del placer. Obra s
completas. Amorro rtu editores. Buenos Aires. 1920,
Vol. 18: 1-62.

13. Freud S. : M a nu s c rito. La etiología de las neuro-
sis. Obras completas. Amorro rtu editores. Buenos
aires. 1950, Volumen 1.

C. Med. Psicosom, Nº 91 - 2009 17

TEPT FACTORES DE RIESGO DE CRONIFICACION

Grado de vulnerabilidad
al Trauma

Ausencia de Tratamiento Eficaz, Falta
de Soporte Social, Acumulación de

Estresares, etc

Magnitud del
Estresor Traumático

Intensidad de la
Reacción de Estrés

Intensidad del TEPT
(I.E.S.>18)

Cronificación

Ausencia de Preparación para el Suceso
y de Recursos de Afrontamiento

Figura 1



C. Med. Psicosom, Nº 91 - 200918

14. H i d a l go R, Davidson J. : Po s t t ra u m atic stre s s
d i s o rder: Epidemiology and Health-Related Conside-
rations. Jo u rnal of Clinical Psych i at ry. 2000; 61
(suppl 7): 5-13.

15. H o rowitz M, Wilner N, Álva rez W. : Impact of
E vent Scale: a measure of subjetive distress. Psy-
chosomatic Medicine. 1979; 41: 209-218.

16. K i l p at ri ck DG, Saunders BE, Amick - M c M u l l a n
A, Best CL, Ve ronen LJ, Resnick HS. : Vi c t i m
and crime fa c t o rs associated with the deve l o p m e n t
of cri m e - re l ated posttra u m atic stress disord e r. Be-
havior Therapy 1989; 20: 199-214.

17. K i l p at ri ck DG, Best CL, Ve ronen LJ, Amick AE,
Vi l l eponteaux LA, and Ruff GA.: Mental health
c o rre l ates of criminal victimization: A random co-
m munity survey. Jo u rnal of Consulting and Clini-
cal Psychology. 1985; 53(63): 866-873.

18. M a rio Salva d o r. : Implicaciones neuro b i o l ó gi c a s
del trauma e implicaciones para la psicoterap i a .
A rtículo publicado en Bonding (Boletín del Insti-
tuto Galene).

19. Mason JW, Giller EL, Kosten TR, Ostro ff RB,
Po ddl L.: U ri n a ry - f ree Cortisol levels in posttra u-
m atic stress disord e rs patients. J. Nerv. Ment. Dis.
1986; 174: 159.

20. M i n gote C, To rrés Imaz FM, Ruiz S. : Tra s t o rn o
de estrés Po s t raumático. Fo rmación Médica Con-
t i nuada en Atención Pri m a ria. 1999; 6 (7): 428-
435.

21. Pe t e rson KC, Prout MF y Sch warz RA.: Po s -
Tra u m atic Stress Disord e r. A Clinician’s Guide.
Plenum Press. New York 1991.

22. R a u ch SA, et al.: C h a n ges in rep o rte phy s i c a l
health symptoms and social function with pro l o n-

ged ex p o s u re therapy for ch ronic posttra u m at i c
stress disorder. Depress Anxiety. 2008 Sep 9.

2 3 . Rohleder N, Karl A.: Role of endocrine and in-
fl a m m at o ry alterations in comorbid somatic diseases
of post-tra u m atic stress disord e r. Minerva Endo-
c rinol. 2006; 31(4): 273-88.

24. S á n chez Seg u ra M, et al.: Asociación entre el
estrés y las enfe rmedades infecciosas, autoinmu-
nes, neoplásicas y card i ova c u l a res. Rev Cubana He-
matol Inmunol Med Trasnf 2006; 22(3).

2 5 . To ates FM.: Obsessional Thoughts and Behav i o u r,
Th o rsons, We l l i n g b o rough. 1990. Rep u blished as
O b s e s s ive Compulsive Disorder by Th o rsons, Lon-
don, 1992.

26. Violanti JM et al.: Police trauma and card i ova s c u-
lar disease: association between PTSD symptoms
and metabolic syndro m e. Int J Emerg Ment Health.
2006, Fall: 8(4): 227-37.

27. Williams RB. : S o m atic consequences of stre s s .
En: Friedman, Charn ey, Deutch. Neuro b i o l ogi c a l
and Clinical Consequences of Stress. Lippincott-
Raven. Philadelphia, 1995.

2 8 . Woods SJ, Hall RJ, Campbell JC, Angott DM.: J
M i dw i fe ry Health, Physical health and posttra u m at i c
s t ress disorder symptoms in women ex p e ri e n c i n g
i n t i m ate partner violence. Nov-Dec: 2008; 53(6):
5 3 8 - 4 6 .

2 9 . Yehuda R.: B i o l ogy of Po s t t ra u m atic Stress Disord e r
Jo u rnal of Clinical Psych i at ry. 2000; 61 (7): 14-21.

30. Does number of lifetime traumas explain the re l a-
tionship between PTSD and ch ronic medical con-
ditions? Anseers from the National comorbidity
S u rvey - R ep l i c ation (NCS-R). J Behav Med. 2008.
Aug; 31(4): 341-9.


