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Cronic PTSD as a systemic disease related to stress
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Resumen

El trastorno de estrés postraumdtico (TEPT) se clasifica desde 1980 (DSM- III) como un
trastorno de ansiedad caracterizado por: intrusiones recumnentes de un acontecimiento traumd -
tico del pasado, evitacioncognitiva-conductual, activacion psicofisiolégrapatolégica que pro -
voca alteraciones de suefio 'y de la salud fisica y mental, sobre todo, si se hace cronico. Junto a
alteraiones neurobiolégicas en corteza prefrontal medial (hipocampo y amigdala), se ha cons -
tatado la existencia de alteraciones endocrinolégicas (hipocortisolismo, disregulacion vegeta -
tiva), innunoldgicas (disminucion de la respuesta linfoproliferativa, aumento de las citoquinas
proinflamatornias, ries goelevado de enfermedades autoinmunes) y cardiovasculares (hipereacti -
vidad hemodindmica, aumento de la respuesta hipertensiva, disfuncion endotelial, hiperlipemia),
lo que permite entender el TEPT como una enfe rmedad sistémica de nat u radleza compleja rela -
cionada con la exposicion al estresor traumdtico, en personas vulnerables, ap roximadamente el
25%, de los que fueron expuestos.

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

Summary

Post-traumatic stress disorder (PTSD) has beenclassified since 1980 (DSMIII) as a generali -
sed anxiety disorder characterized by recurent intru s ive thoughts of a past tra u m atic event, cog -
nitive behaviourd avoidances, pathological psychophysiologic activation provoking sleep dis -
turbances and physical and mental health alterations in the event of it becoming chronic. In
a ddition to neurobiological alterations in the medial-prefrontal cortex (amygdala and hippocam -
pus), the existence of endocrinological alterations (hypocortisolism, vegetative deregulation),
immunological disturbances (decrease of the imnunoprolife rative response, proinflammatory
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cytokines increased, high risk of autoimmune diseases), as well as cardiovascular events (incre -
ase of hypertensive response, endothelial dysfunction and hyperlipemia) have been observed.
Thus, PTSD could be understood as a systemic, complex disease relatedtoexposure to the stres -
sor in vulnerable subjects (approximately 25% of those who were exposed).

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

INTRODUCCION ;QUE ES EL TEPT?

El trastorno de estrés postraumético (TEPT)
fue reconocido por primera vez como entidad cli-
nica independiente en la terc e ra edicién del Diag-
nostic and Statistical Mannual of Mental Disor-
ders (DSM-III, 1980). Este constructo surge de-
bido a la preocupacion e interés que despiertan
las secuelas psicotraumdticas de los veteranos de
la guerra de Vietnam y de dive rsos campos como
la violencia sexual, ciudadana y otras catdstrofes.
Lasprimeras descripciones del estadotraumatico
se remontan a la Odisea de Homero, en la que
éste describe las reacciones de los soldados gri e-
gos de intenso terror, agitacién o pardlisis con-
ductual, desorientacion y otras alteraciones durante
las batallas.

En la literat u racientifica estos tra s t o rnos trau-
madticos han recibido varias denominaciones tales
como: “neurosis de compensacién” (propuesta por
Rigler, Prusia 1879), “choque del obis” (Mott,
1919) durante la Primera Guerra Mundial, o “neu-
rosis traumdtica o fisioneurcsis” en la Segunda
(Kardiner, 1941) entre otras, para referirse a un
sindrome clinico caracterizado por la gran varia-
bilidad de sus sintomas a lo largo del tiempo y
que puede incluir manifestaciones afectivas, cog-
nitivas y conductuales caracteristicas, hasta pro-
vocar intenso malestar personal y deterioro so-
cial, con diferentes complicaciones médicas y
psiquidtricas, (revision Mingote, Torres Imaz y
Ruiz, 1999) (20).

El TEPT se caracteriza por una serie de sinto-
mas que aparecen en el individuo, después de un
periodo de latencia mds o menos prolongado,
como consecuencia de la exposicién a aconteci-
mientos de excepcional gravedad: agresiones
s exuales, guerras, secuestros, situaciones de vio-
lencia, accidentes, catastrofes, etc. La vivencia
del individuo presenta una percepcion subjetiva
de miedo intenso con atri bucion de incapacidad

personal para superar el acontecimiento, ame-
naza vital y graveries gopara su integridad fisica.
Entre los sintomas caracteristicos del TEPT ac-
tualmente se encuentran: la reexperimentacién
del suceso traumatico, la evitacion de estimulos
asociados al mismo, el embotamiento de la cap a-
cidad de respuesta, la hiperactivacién automadtica
y alerta en general.

El fendmeno traumdtico implica siempre un
dafio a la integridad y a la dignidad personal, una
vivencia demuerte “para mi” que pasa a ser regis-
tro biogr 4 fico indeleble y amenaza de nuerte per-
manente,concaracteristicas siniestras de “cuerp o
extrafio que fractura mi vida” y que “me apri-
siona en el sin-sentido”. El trauma rompe limites
hasta lograr confundir biologia y biografia, hasta
“ser un no vivir” deshumanizado y atemporal: la
vida se conviere en “un estar sin ser”’, unaforma
cruel de “no vivir” por terror a la vida.

El TEPT constituye un nuevo paradigma para
el estudio de la interaccidn de factores psicoso-
ciales y neuobioldgicos en situaciones extremas
de estrés, que puede producire no sélo tras ex p e-
riencias catastréficas naturales o provocadas, si-
no también tras emergencias corp orales y menta-
les, como un infarto agudo de miocardio, una pa-
rada cardiaca o una esquizofrenia paranoide en
las que se produce la percepcién de una grave
amenaza a la vida, y sobre todo en personas con
factores de iesgo como son los de personalidad
previa y bajo soporte social.

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO
DEL TEPT

La exposicion a un acontecimiento trauma-
tico, no es condicién suficiente para desarrollar
el trastomo y el 75% de las personas se recupe-
ran de la experiencia traumética sin enfermar de
forma duradera. Asi, en la Encuesta del Area de
Detroit de 1996, Breslau y cols. concluyeron que
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la probabilidad general de desarrollo de TEPT
tras sufrir la exposicién traumdtica fue 9,2%,
13% en nujeres y 6,2% en varones (7). Otros
estudios epidemiolégicos han concluido que la
exposicioén a experiencias traumdticas a lo largo
de la vida es frecuente en la poblacién, con un
ran godesde el 39% al 90%, y que mu chas perso-
nas sufren mas de un acontecimiento traumatico
o que éste tiene lugar de forma repetida (14).

La prevalencia de este trastomo en la pobla-
cién generd de distintas dreas ge ogr 4 ficas oscila
entreel 1% y el 12% tras la exposicién a difere n-
tes tipos de traumas, pero especialmente tras
sufnr violacidn, crimenes violentos o accidentes
graves. Esto significa que realmente se trata de
un padecimiento mucho mds frecuente que lo
que se creia previamente,sobre todo entre muje-
res. Los principales factores de rie s gode exposi-
cién al trauma son: género masculino, anteceden-
tes personales yfamiliares de trastomos psiquié-
tricos y divorcio parental. Aunque las mujeres
tienen menorriesgo de exposicion, los principa-
les factores deriesgo entre ellas a la hora de pa-
decer el trastomo son: menor educacién y edad,
estar casada en el momento del trauma o previa-
mente y abuso fisico o sexual en la infancia.

Podemos concluir que los principales factores
de riesgode TEPT son: género femenino, juve n-
tud y antecedentes psiquidtricos previos, tanto del
Eje I como del Eje I, antecedentes psiquidtricos
familiares y el tipo de trauma, sobre todo viol a-
cién y crimen violento (14).

Hay pocos estudios que hayan examinado la
prevalencia de TEPT en nifios y adolescentes en
poblacion general, pero varios examinan su fre-
cuencia en grupos de nifios expuestos a aconteci-
mientos traumaticos tales como los bélicos, cri-
menes agresivos o sexuales, y desastres natura-
les. Destaca una elevada prevalencia actual de
TEPT que va desde el 1,5 y el 6,2% entre los
adolescentes expuestos al huracdn Hugo, hasta el
50% entre nifios refugiados camboyanos y el
58,4% entre nifios tiroteados en el colegio. La
prevalencia del TEPT entre nifios y adolescentes
es del 21,5% al 32% (1).

A la vista de los estudios realizados, podemos
decir que el TEPT es un trastorno complejo de-
terminado, tanto por varios factoresde vulnerabi-
lidad individual y caracteristicas del estresor,
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como por otras variables postexposicién como es
la disponibilidad de soporte social y de la ayuda
médica y psicoldgica adecuada. Siguiendo la teo-
ria de las series complementarias de Sigmund
Freud (13), confirmadas por los estudios actual-
mente disponibles, la incidencia del TEPT va a
depender de la exposicién a un trauma y de la
existencia de factores de vulnerabilidad previa, y
va a estar moderada por las capacidades de pro-
teccién individual disponibles como se esquema-
tiza a continuacion:

Estrés+Vulnerabilidades personales
Laincidencia
de TEPT=

Recursos de proteccién +
Autoestima + Soporte Social

COMORBILIDAD DEL TEPT Y
ENFERMEDAD MENTAL

Entrelos estudios epidemioldgicosrealizados
destacan los que se re fieren a la elevada comorbi-
lidad del TEPT y otros trastornos mentales en los
pacientes. Asi, mds del 80% de los veteranos de
Vietnam que padecen TEPT tienen uno o més tras-
tornos psiquidtricos asociados, igual que cerca
del 80% de los adultos del Estudio de St. Luis
con TEPT. En los hombres, los trastomos psiquid-
tricos asociados mds frecuentes son: abuso o de-
pendencia de alcohol, otras adicciones, trastornos
depresivos, de ansiedad, y trastomodepersonali-
dad antisocial, mientras que en las mujeres sobre-
salen la dep resién mayor, el tra s t o mo de ansiedad
generalizaday la distimia (6).

Algunos de estos tra st o rmos psiquidtricos pue-
den ser factores de ries goprevios para el desarro-
llo de TEPT, mientras que otros pueden ser se-
cundarios a la experiencia traumdtica. Existe un
alto solapamiento de sintomas entre algunos tras-
tomos psiquidtricos y el TEPT, el cudl se pesenta
rara vez en su forma pura, ya que en la mayor
parte de los casos (hacia el 80% de ellos) se aso-
cia con otro trastomo mental al menos. Por todo
ello, es conveniente realizar una aproximacion
diaméstica multidimensional, y no sélo clinico-
fenomenoldgica De hecho, existen varias pruebas
de tipo psicobioldgico que pueden facilitar el
diagnéstico dife rencial de paciente con TEPT y
con otros trastomns de ansiedad y afectivos.




Los sintomas de ansiedad forman parte del
trastomm, pero los enfe rmos que lo padecen tam-
bién pueden cumplir los cri t e rios de otros trastor-
nos de ansiedad, incluso como forma inicial de
presentacion del TEPT, a lo largo del mismo o
como sintoma residual, tipicamente comofobias
e hipocondria.

La culpa del superviviente era un sintoma
principal de TEPT en el DSMIII que luego se
ex cluy6 en sus ulteri ores versiones. Puede apare-
cer en forma de rumiaciones obsesivas del tipo
“ipor qué yo he sobrevivido mientras que ellos
no han podido?”, o como autorep ro ches poco re a-
listas por no haber podido prevenirlaexperiencia
traumética.

Los trastomos adictivos son frecuentes padeci-
mientos comorbidos asociados con TEPT, sobre
todo el alcoholismo, como complicacién secun-
darna al trastorno. Este hecho se ha explicado co-
mo intento de suprimir varios sintomas del TEPT
como pesadillas, aunque tras desarrollar toleran-
cia se exacerban estos sintomas. Estudios realiza-
dos muestran que entre el 60-80% de los vetera-
nos de la guerra de Vietnam padecen enfermeda-
des relacionadas con el alcohol, aunque la direccién
de la flecha causal es controvertida:

1. Disponibilidad de sustancias adictivas.

2. Mayores niveles de exposicion al combate,
de forma que la severidad del trauma predice
TEPT y la severidad de éste correlaciona con la
severidad de la adiccion.

3. Antecedentes personales y familiares de
consumo adictivo, lo que también aumenta el ries-
go de padecer TEPT.

4. Relativa juventud en el momento del combate.
5. Estilo atribucional de desesperanza aprendida.

El modelo de la auto-medicacién de Khant-
zian (1985) que propone que el trastomoadictivo
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 mayorriesgo de dependencia de alco-
hol, sedantes y opidceos de los pacientes con
TEPT, asi como la cronificacién del mismo.

M3s allé de sus distintas manifestaciones cli-
nicas, el TEPT constituye una de la formas maés
caracteristicas de claudicacion adaptativa pers o-
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nal por la intensidad de los estresores impuestos
desde el medio extemo, engeneral tras presentar
una reaccién de estrés agudo, entidad que se
incluye en el DSM IV como diagndstico provi-
sional que se desarrolla de forma inmediata a una
situacién aguda de estrés excepcional, la cual
incluye sintomas mixtos, emocionales y altera-
ciones de la conducta que en general remiten de
forma rdpida y sin una intervencion terapéutica
externa.

PSICOSOMATICA DEL TEP,
COMORBILIDAD CON ENFERMEDAD
FISICA

Si bien, quedan claras las asociaciones entre
TEPT y otros trastornos mentales, como se esta-
blece en el apartado anterior, hay pocos estudios
que relacionen directamente el TEPT con una
mayor probabilidad de sufrir ciertas enfermeda-
des fisicas.

Los estudios realizados a lo largo de los ulti-
mos treinta afios sobre el estrés, su psicobiologia,
los mecanismos de adaptacién y consecuencias
sobre el organismo, han evidenciado la claraco-
rrelacidn entre el estrés cronico y la comorbilidad
médica. La descripcién de la personalidad tipo A
como factor de riesgo cardiovascular, la asocia-
cién entre estrés e HTA, cardiopatia isquémica y
dislipemia son hechos actualmente asumidos, in-
cluso en el modelo biomédico. Sin embargo, el de-
sanollo de nuevas disciplinas como: la psiconeu-
roinmunologh, la introduccién del modelo bio-
psicosocial y la investigacion psicosomadtica, ha
demostrado que la relacién incluye no sélo enfe r-
medades cardiovasculars, sino también infe ccio-
sas, autoinmunes y neopldasicas.

Estos estudios, cada vez mas exhaustivs, de
la fisiopatologia del estrés demuestran hechos
como que el aumento de actividad del eje hipota-
lamo-pitiutario-adranl estimula la produccién de
esteroides, con el consiguiente incremento de los
niveles de glucosa e inhibicién de la liberacién
de ciertas interleucinas e interferon, generando
unos linfocitos menos respondedores frente a la
infeccidn, su acumulacion de los mismos en los
ganglios y el aumento de la apoptosis (24). Tam-
bién la inmunidad celular estd disminuida en los
sitios de replicacidn viral.
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En las enfermedades autoinmunes existen 2
caracteristicas comunes: la disregulacién del sis-
tema inmune y las vias del estrés. Se ha descrito
que la norepinefrnina (aumentada en situaciones
de estrés crénico) promueve la inflamacién por la
interaccién con los receptores adrenérgicos alfa-1
de la superficie de los macréfagos y el consi-
guiente aumento del factor de necrosis tumoral
(TNF-alfa).

La asociacién entre el estrés y la enfermedad
de Graves es claramente conocida, sobre todo, en
su papel como desencadenante.

Los estudios en pacientes oncoldgicos demu e s-
tran la relacion entre el estrés y otros procesos,
como la depresion, y la actividad de las células
NK y su capacidad citotoxica (24).

Los enfermos con TEPT sufren con més fre-
cuencia varias enfermedades médicas graves y
crénicas: enfermedad coronaria, hipertension ar-
terial, cincer, hep atitis, alergias, enfermedades re s-
piratoras y misculo-esqueléticas, asi como nume-
rosas somatizaciones (10, 27).

Desde el DSM-III, bajo el epigrafe “activa-
cién psicofisiolégica”, se recogen un grupo de
sintomas que destacan por su importancia en la
determinacion de alteraciones somdticas graves
como son la enfermedad coronara y la hiperten-
sion arterial, que incluye:

1. Niveles estables elevados de tension arte-
rial y de ritmo circadiano, que aumenta con la
activaciéon emocional desdencadenada por los es-
timulos apropiados.

2. Alteraciones del suefio, que De Facio (1978)
considera “la sefial de la reaccidn a la experien-
cia traumdtica”. Incluye mayor latencia del sue-
flo, menor eficiencia y menor porcentaje de sue-
fio REM, todo lo que determina un suefio no re-
parador que puede persistir durante afios.

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

4. Episodio de hostilidad y violencia, incapa-
cidad para ex p resar la rabia, o aparicion de cierto
grado de paranoidismo asociado del TEPT.

5. Hiperreactividad fisioldgica a estimulos que
recuerdan o simbolizan el acontecimiento trau-
matico.
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La importancia de algunos de los sintomas
secundarios al TEPT entre los que se encuentran
varias enfe rmedades psicosomdticas previamente
mencionadas, la presencia de sintomas clinicos
médicamente inexplicados (somatizacién) y el
envejecimiento prematuro, fue sefialada en los
primeros estudios hechos sobre los supervivien-
tes de las prisiones y de los campos de concen-
tracion.

Los estudios realizados sobre excombatientes
de la guerra de Vietnam, la guerra de Irak y su-
pervivientes de los atentados del 11S han dado
resultados muy valiosos sobre la asociacién de
esta entidad y la mayor predisposicién a padecer
enfermedades fisicas. También, hoy en dia, exis-
ten multiples trabajos sobre el TEPT secundario
a violencia de género y abusos sexuales.

En un principio se observé la mayor tenden-
cia a la somatizacion con alta frecuencia de tras-
tornos somatomorfos, trastomos por dolor cré-
nico y sensacién de “peor salud” en estos pacien-
tes (22), actualmente hay estudios més especificos
que nuestran alteraciones fisiopatolégicas que
son observables tanto in vivo como in vitro. Se
ha reconocido que el TEPT no sélo se acompafia
de una sensacién de poca salud, sino de un nu-
meroespecifico y no especifico de patologas so-
mdticas; como las cardiovasculares (alteraciones
en los niveles de lipidos, arterosclerosis, mayor
mortalidad,etc), autoinmunes, endocrinoldgicas
(23) incluso tumorales (24).

El mayor conocimiento de todos estos proce-
sos (alteraciones del eje hipotdlamo-pituitario-
adrenal, simpatético-adrenal-medular y sistema
inmune) y los resultados de los estudios prospec-
tivos a largo plazo de amplias cohortes de pa-
cientes con TEPT crénico han establecido clara-
mente una asociacion entre dicha entidad y una
mayor comorbilidad médica.

El TEPT esté asociado con una hiperfuncién
del sistema adrenérgico central. La hiperactivi-
dad del eje simpatético-adrenal puede contribuir
a la enfermedad cardiovascular a través del
e fecto de las catecolaminas sobre el corazon, el
sistema vascular y la agregacion plaquetaria.
Las situaciones de estrés mantenido en el tiempo
generan un aumento de las respuestas neuroen-
docrinas, que tienen un efecto adverso sobre el

cuerpo (2).
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Asi, en un estudio pospectivo de una cohorte
de 4328 veteranos de la guerra del Vietnam, con
diagnéstico de TEPT y que al inicio, en 1985 no
tenfan historia de enfermedad cardiovascular,
demostrd la ap aricién de pat o 1 ogia cardiovascular
temprana, existiendo un aumento de la mortalidad
por esta causa. Esta asociacion incluia mayor
m o rtalidad a mayor nimero de sintomas de TEPT
(3). La asociacién del aumento de mortalidad de
estos veteranos con diagnostico por TEPT por
enfermedad card i ovascular, neopldsica y de causa
extemn (suicidios, abuso de drogas, violencia) no
dependia s6lo del hecho de haber entrado en com-
bate, sino del diagndstico en si de TEPT (4).

— Existen predictores psicobioldgicos de mor-
talidad tras un trauma psicoldgico; como son la
presencia de TEPT, el aumento de la VSG, el
numerode leucocitos y del cociente Cortisol/ de-
hidroepiandrostendiona (5).

— Se han descrito asociaciones entre el TEPT y
la salud fisica en muj eres victimas de la violencia
de género. Los sintomas se incluyen en 4 gupos:
neuromusculares: estrés, suefio y ginecoldgicos.
La presencia de TEPT y haber vivido un riesgo
real de homicidio predecian de fo rma caracteris-
tica laaparicion de los sintomas fisicos (28).

— El estudio de la relacion entre el nimero de
traumas vitales, TEPT y 15 situaciones médicas
crénicas, ha demostrado que existe una relacion
gradual entre la exposicidn al trauma, TEPT y la
mayoria de procesos médicos cronicos. La rela-
cién ademds entre el TEPT y los procesos médi-
cos se explica por el nimero de traumas vitales
experimentados (30).

Por ultimo, el TEPT se asocia con el aumento
de la dislipemia (incremento de niveles de coles-
terol total, riglicéridos, LDL, VLDL y disminu-
cién de HDL vy lipoproteinas de alta densidad)
con el consiguiente incremento del riesgo coro-
n ario. Del mismo modo, el ri e s gode padecer sin-
d rome metabdlico (obesidad, HTA, bajos niveles
de HDL, hipertrigliceridemiae intolerancia hidro-
carbonada) se incrementa 3 veces frente a sujetos
sin TEPT (11,26).

Los resultados de estudios, como los anteri or-
mente descritos, y las mdltiples investigaciones en
curso para entender los mecanismos y precisar las
vias neurobioldgicas implicadas, denotan la impor-
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tancia de la asociacion entre TEPT, enfermedad
fisica y sus implicaciones en salud ptHica.

CUADRO CLINICO

Peterson, Prout y Schwarz (21) diferenciaron
los sintomas primarios del TEPT de los sintomas
secundarios. Los primeros son los que constituyen
los criterios diagndsticos del trastorno, segtin fue
oficialmente reconocido en el DSM-III en 1980.
Los sintomas secundarios o asociados hacen re fe-
rencia al conjunto de sintomas que se asocian con
frecuencia al sindrome nuclear en los pacientes
con TEPT tales como: ansiedad, depresién, soma-
tizacién, conductas impulsivas y adicciones. Ade-
mas de estos sintomas, el DSM-III incluia el sin-
toma de la perc epcién de un futuro personal acor-
tado, que no se mantiene en el DSM-IV salvo
como anticipacién de un futuro desolador dentro
del grupo de los sintomas de evitacién. Puede ma-
nifestarse como alteraciones en la percepcion del
tiempo presente o pasado, como anticipaciones
catastréfcas y premoniciones en “espiral nega-
tiva”. Estas alteraciones pueden asociarse a cam-
bios persistentes de la personalidad como rasgos
depresivos, intensificacion de los ras gos de carac-
ter previo, y disminucién o empobrecimiento de
los re c u rsos personales disponibles, desconfianza
generalizada, aislamiento social, asi como una
gran necesidad de control. También pueden desta-
car unas elevadas necesidades de dependencia;
intensa ambivalencia y mal control de impulsos.

En el DSM-III-R se mantienen las mismas
caracteristicas esenciales del DSM-IV aunque
con algunas diferencias. Asi, se hace mas énfasis
en la importancia de los sintomas de inhibicién
cognitivo-afectual-conductual y de evitacién de
rep resentaciones simbdlicas de algin aspecto del
trauma, como se detalla a continuacion:

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 recordar algiin aspecto
importante del trauma.

Igualmente se especifican los sintomas de
TEPT en nifios:
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— Recuerdosrecurrentes e intrusiones doloro-
sas del acontecimiento traumadtico (en los nifios
pequefios, juegos repetidos en los que se expre-
san aspectos o temas del trauma).

— Disminucién importante del interés en activ i-
dades significativas (en los nifios pequefios la pér-
dida de logros evolutivos recientemente adquiridos
tales como el control de esfinteres o el lenguaje).

Y finalmente se suprime la culpa del supervi-

viente de las caracteristicas principales y se rele-
ga a las secundarias.

En el DSM-IV se especifican con més detalle
los cri t e rios que ha de cumplir el estresor traumé-
tico, asi como loscriterios de reexperimentacion,
evitacidn, activacion, duracion 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.

Tabla 1
Criterios para el diagnéstico de F43.1 Trastorno por Estrés Postraumatico (309.81)

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

1. La persona ha ex p e rimentado, presenciado o le han explicado uno (o més) acontecimientos caracterizados por
muertes o amenazas para su integridad 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 res-
puestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.

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

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

2. Suefios de caricter re c u rrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: en los nifios puede haber
suefios terrorificos de contenido irreconocible.

3. Elindividuo actiia o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumadtico estd ocurriendo (se inclu yela sen-
sacion de estar reviviendo la ex p e riencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativosdeflashback,incluso
los que ap arecen al despert arse o al intox i c arse). Nota: los nifios pequefios pueden escenificar el acontecimiento
traumético especifico.

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

5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos oex te mos que simbolizan o recuerdan un aspecto
del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion 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 traumdtico.
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4. Reduccidn acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

5. Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demés.

6. Restriccién de la vida afectiva (Ej., incapacidad para tener sentimientos de amor).
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llevar una vida normal).

7. Sensacién de un futuro desolador (Ej., no espera obtener un empleo, casars e, fo rmar una familia o, en definitiva,

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma),
tal y como indican dos (o m4s) 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.

Especificar si:

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

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

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.
Cronico: si los sintomas duran 3 meses o0 més.

Especificar si:

meses.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumadtico y el inicio de los sintomas han pasado como minimo 6

A continuacién comentaremos algunos de estos
criterios diagnésticos:

A. El criterio del estresor traumdtico ha sido
calificado de distintas formas en las sucesivas
ediciones del DSM, y sobre todo el pesorelativo
que tiene en la determinacién del trastomo, en
comparacion con los factores personales y am-
bientales. La caracteristica fundamental de todos
los estre sores traumdticos es que constituyen una
grave amenaza para la vida de un ser humano y
para su integridad personal. Mds alld de sus
caracteristicas objetivas destacan los siguientes
aspectos de la percepcion subjetiva del estresor
traumadtico: miedo intenso, atribucion de incapa-
cidad personal, percepcién de amenaza vital y
riesgo de violencia fisica; criterios que se han
incluido en la revisién del DSM-IV. La mayoria
de las personas no desarrollan TEPT incluso
cuando han sufrido traumas horri bles: lo que des-
taca la importancia de diferentesfactores de vul-
nerabilidad individual tales como:
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1.Vulnerdbilidades genéticas para enfermeda-
des 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.

6. Abuso reciente de alcohol.

7. Atribucién de control externo.

B. La reexperimentacién del trauma puede te-
ner lugar de varias fo rmas tales como: pensamien-
tos, sensaciones, sentimientos, recuerdos o rep re-
sentaciones involuntarias del acontecimiento tra u-
mdtico, de forma muy perturbadora para el pa-
ciente. La presencia de estas reexperiencias no
deseadas y muy desagrad ables, también denomi-
nadas intrusiones postraumadticas, caracterizan el
trastorno, sea en forma de rumiaciones, de crisis
de angustia o de llanto incontrolado, o bien como
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somatizaciones o como episodios violentos de
descontrol. Durante el suefio suele reexperimen-
tarse 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
completamente divo rciadas de la realidad. En bas-
tantes casos, estos suefios tipicos del enfe rmo con
TEPT pueden continuar influyéndole més alld
del suefio durante la vigilia. Se trata de suefios
tan vividos 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 suefio. La repeticion viven-
cial del acontecimiento traumdtico puede tener
lugar como “flashbacks’, ilusiones y como aluci-
naciones. En estos casos el comienzo es subito,
se acompailan de intensas ex p resiones emociona-
les y por amnesia ulterior del fenémeno aconte-
cido. Se trata de estados alterados de conciencia
que pueden durar desde escasos minutos hasta
varias horas, tras lo que se recupera el juicio de
realidad y se conserva la identidad personal. En
algunos episodios de “flashback™ la consciencia
puede ser ex cluida y los afectos relacionados con
el acontecimiento pueden determinar la conducta
motora, aunque cuando finaliza el paciente suele
distinguir sus imédgenes traumdticas de la reali-
dad y lo mds comun es que no pierda el control o
juicioderealidad. Estos estados pueden desenca-
denarse por estimulos extemos, tanto como por
varios estados psicofisiolégicos internos, como
los de alto estrés, fatiga, insomnio o consumo de
sustancias toxicas: se trata de situaciones que
intensifican los sintomas, sobre todo cuando el
enfermo se expone a estimulos que éste asocia al
trauma original.

Aunque Freud (12) propuso que “la compul-
sién de repeticién” era consecuencia del instinto
de muerte, también hipotetiz6 que aquella podria
ser necesaria como intento de dominar el aconte-
cimiento traumaético, distinguiendo pues dos for-
mas de repeticion compulsiva, la instintiva y la
yoica. Esta tltima constituye un intento de elabo-
racién de la experiencia traumdtica, ya que una
funcidn yoica especifica es la de tratar de com-
pletar la integracion de la nu eva informacién de
realidad con la antigua, almacenada en forma de
esquemas cognitivo-afectivos. Desde el modelo
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del procesamiento de la informacién 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 lar-
go de toda su obra Freud no renunci6 a la teorfa
traumdtica, sino que reorientd su interés hacia el
conocimiento de los dinamismos emocionales
inconscientes.

C. Sintomas de evitacion y embotamiento de
la respuesta a los estimulos del mundo extemo.
La anestesia emocional o embotamiento psiquico
general es la segunda caracteristica clinica prin-
cipal del TEPT, que puede manifestarse como
pérdida de interés en actividades personales y
sociales que antes del trauma resultaban intere-
santes y restriccion de la capacidad de experien-
cia emocional. El paciente se siente extrafio, ale-
jado de los demds, que le perciben frio, no dispo-
nible. Este bloqueo emocional impide realizar el
trabajo de elaboracién mental de la experiencia
traumdtica, que es como si no hubiera pasado o
se recuerda de forma fragmentaria. Para Peter-
son, Prout y Schwarz (21): “En el intento de evi-
tar material doloroso, la persona se insensibiliza
gradualmente a més emociones”, como fo rma ex-
trema de “parada del pensamiento” y de “embo-
tamiento conductual” secundario a la intensidad
de la experiencia traumadtica.

D. Activacion psicofisioldgica. Las personas
con TEPT contindan viviendo con una activacion
crénica del sistema nervioso auténomo (hipera-
rousal) en sus cuerpos, produciendo una activa-
cion psicofisoldgica que son la base de la asnsie-
dad,el panico, los tra s t o mos de suefio, problemas
de concentracion, embotamiento y debilidad (18).

CARACTERISTICAS PSICOBIOLOGICAS
DEL TEPT

El TEPT es un trastomo muy complejo, con
numerosos sistemas neurobioldgicos afectados
tras la exposicidn a adversidades o estresores ca-
tastroficos. Actualmente hay un gran cuerpo de
datos experimentales que permiten desarrollar
varios modelos animales del TEPT, como el del
estrés incontrolable, el del miedo condicionado,
el de la respuesta de sobresalto potenciada por el
miedo, el del “kindling”, y el de sensibilizacién

15




conductual. A continuacién presentamos de forma
esquemdtica las principales alteraciones neuro-
bioldgicas del TEPT (29):

Bajos nivelesrel ativos de cortisol libre en ori-
na y altos niveles de adrenalina y noradrenalina
en orina (19). Aumentada actividad norademér-
gica central, y elevada actividad dopaminérgica
en tronco cerebral (9).

Elevacién del nimerodereceptores glucocor-
ticoides (GRs) en los linfocitos, que corelaciona
de forma positiva con la gravedad del TEPT (29).

Exage rada supresion del cortisol condex ame-
tasona (1 mg y 0,5 mg).

Incremento del “feedback” negativoen el eje
Hipotaldmico-Hipofisario-Adrenal con aumento
del nimero de GRS y disminucién del cortisol plas-
maético.

Disbalance en la secrecién de norademmlina y
de opioides en el nicleo cerileo (8).

Todo este perfil sugiere un patron psicobiold-
gico de evitacion activa ineficaz, persistente y
global parecido al de los sujetos fobicos y obsesi-
vos graves (25), una estrategia de control activo
que se ha descontrolado por exceso de activacion.

CURSO Y FACTORES DE RIESGO

En el curso del TEPT se han descrito varias eta-
pas evolutivas, como en el modelo de Horowitz
(1979, 1986) (15), con un posible estado final de
resolucién, mds o menos completo y que puede
incluir varias alteraciones permanentes en la es-
tructurade personalidad.Dado que cada estresor
traumdtico condiciona variaciones en el curso del
trastomo,deberd prestare especial atencién a ca-
da tipo de estresor.

1. Victimas de agresiones sexuales: La viola-
cién es el dnico tipo de crimen que predice el
desamollo de TEPT: asi el 57% de las victimas lo
desarrollan y a los 17 afios el 16,5% atin lo pade-
cen (16). Los principales factores de riesgo son:

a. Percepcion de riesgo vital.

b. No existencia de relacién amorosa previa.
c. Insatisfaccion con el sistema judicial.

2. Victimas de desastres accidentales provo-

cados por el ser humano que estimulan mayor
agresion y deseos de retaliacién, ademds de los
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sentimientos de ansiedad, impotencia, culpa y de-
presion.

3. Victimas de combate militar: Depende del
grado de exposicién a los combates, del nimero
de experencias traumadticas, de la presencia de
antecedentes personales y antecedentes familiares
psiquidtricos previos, bajo nivel socio-econémico
y cultural, y bajo soporte social postexposicion.

Ademds, conviene tener en cuenta que en la
fase aguda (de 1 mes) de desorganizacién o de
impacto, destacan las manifestaciones emociona-
les y las reacciones somdticas; mientras que en el
proceso de reorganizacion sobresalen los miedos
mas o menos ge n e ralizados, las inhibiciones y las
conductas de evitacion por un lado, y los sinto-
mas psicofisiolégicos y las alteraciones del com-
portamiento por otro. Ser mujer predice TEPT
tras la exposicion al trauma. El grado de malestar
alos 6-21 dias, predice el malestar a los 3 meses
y éste predice el malestar a los 4 afios (17). Exis-
ten va rios factores de cronificacién del TEPT que
se recogen en la figura siguiente:

TEPT factoresde riesgode cronificacion (cua-
dro anexo)

LaLE.S. es la Escala de Impacto de Estrés de
Horowitz, Wilner y Alvarez (15): consiste en una
escala autoaplicada de quince preguntas que tie-
ne una buena validez diagndstica, buena sensibi-
lidad y aceptable especificidad.

Ademds, es necesario subrayar la granvaria-
bilidad de el curso longitudinal del TEPT, con
formas denominadas agudas, diferidas, crénicas,
intermitentes, residuales y reactivadas, por lo que
se ha sugerido que en realidad se trata de un sin-
drome postraumético, mds que una verdaderaen-
tidad nosoldgica. Algunas personas se recuperan
a lo largo del tiempo (aproximadamente el 60%
de ellos), mientras que en otros se produce una
alteracion progre siva del sistema de respuesta de
estrés individual, con cronificacion del trastomo.
En este caso destaca la existencia de una hipera c-
tividad simpética mantenida, hipocortisolismo y
excesiwa secrecion del factor liberador de corti-
cotrpina, disfuncién amnésica y recuerdos tra u-
maticos recurrentes, entre otros.

CONCLUSION

En estos momentos hay datos suficientes para
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TEPT FACTORES DE RIESGO DE CRONIFICACION

Grado de vulnerabilidad
al Trauma

Ausencia de Tratamiento Eficaz, Falta
de Soporte Social, Acumulacién de
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Magnitud del
Estresor Traumatico AT

Intensidad de la
Reaccion de Estrés

Intensidad del TEPT

Ausencia de Preparacién para el Suceso
y de Recursos de Afrontamiento

(LE.S>18) »-( Cronificacion

Figura 1

asumir que el ab o rdaje del trastomo de estrés pos-
traumdtico ha de ser integral, incluso existen arg u-
mentos para poder hablar de enfermedad sistémica
relacionada con el estrés, aunque son necesarios
m4s estudios que den luz sobre la compleja urdim-
brepsicobioldgica de esta entidad.
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