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TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Definicion y concepto

El diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico (TEP) requiere que se
haya producido una exposicion a un acontecimiento traumatico que debe ser
potencialmente amenazante para la vida o para la salud del individuo o de otra
persona de su entorno mas cercano. El nifio debera haber sufrido el acontecimiento
traumatico en persona o haber sido testigo de dicho acontecimiento en alguien
generalmente cercano al nifio. Ejemplos de acontecimientos que puedan causar
TEP son: abuso sexual, rapto, acoso en el colegio por parte de compafieros,
accidentes graves con determinados vehiculos de motor, desastres naturales o
provocados por el hombre y enfermedades amenazantes para la vida del individuo
como cancer o quemaduras graves.

Los nifios que padecen TEP responden a dichos eventos con intenso temor,
horror o desesperanza, y en ocasiones muestran comportamientos desorganizados
y agitacién. También desarrollan sintomas caracteristicos como re-experimentacion
del acontecimiento traumatico, evitacion, y aumento del umbral del nivel de
activacion fisioldgica. ElI que aparezcan estos sintomas va a depender en gran
medida de la edad del nifio, haciendo menor referencia al acontecimiento trauméatico
los nifios de menor edad. Los sintomas de re-experimentacibn mas frecuentes
incluyen miedo, pensamientos de tipo intrusivo relacionados con el trauma vy
pesadillas 0 suefios recurrentes en referencia al acontecimiento traumatico. En los
nifios mas pequefios estos sintomas pueden tomar la forma de miedo a monstruos o
animales, siendo mas dificil hacer un diagnostico diferencial con temores y
pesadillas normales en este grupo de edad. Todo aquello que recuerde el
acontecimiento traumatico generalmente provoca en el nifio un intenso estrés
psicolégico o aumento del umbral de activacion fisiologica. Estos nifios tipicamente
tratan de evitar todo aquello que recuerde al trauma. Los adolescentes con TEP
pueden usar drogas o alcohol para disminuir los sintomas de re-experimentacion, o
para evitar pensar en lo ocurrido. Muchos de estos nifios tienen dificultades para
expresar verbalmente sus sintomas e incluso su desesperanza respecto al futuro,
debido sobre todo a limitaciones a nivel cognitivo para su edad. En ocasiones una

forma de manifestar la afectaciéon emocional es autolesionandose.
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El aumento del umbral de activacion fisiolégica puede hacerse evidente en
forma de ataques de rabia, irritabilidad, dificultades en el suefio, dificultades de
concentracién y atencion, hiperactividad motora, quejas sométicas (principalmente
dolor abdominal y cefalea) e hipervigilancia. En muchas ocasiones es necesario
recabar informacion de padres y profesores para determinar si estos sintomas
existian antes o son posteriores al acontecimiento traumatico.

Distintos tipos de TEP incluyen: agudo (duracion de menos de tres meses),
cronico (duracion de tres meses o mas), y con inicio retardado (si el inicio de los
sintomas se da al menos seis meses después del acontecimiento traumatico).
Diversos autores (Scheeringa, Zeanah, Drell, y Larrieu, 1995) han cuestionado que
los criterios que se aplican para el diagnostico de TEP en adolescentes sean
aplicables a los nifios mas pequefios o en aquellos con retraso madurativo,

sugiriendo la necesidad de establecer criterios alternativos.

Epidemiologia

Los datos sobre la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico son un
tanto dispares, debido a que proceden de estudios con notables diferencias
metodoldgicas, sobre todo a nivel de los criterios diagndsticos y en los instrumentos
de evaluacion utilizados.

Se estima que la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico en la
poblacion general es aproximadamente del 1 al 4% (Helzer et al., 1987).

En un estudio realizado en la poblacion general (Giaconia et al., 1995) se
observé que a los 18 afios mas de las dos quintas partes tenian criterios DSM-IIII-R
de haber sufrido una experiencia traumdatica, y que alrededor del 6% reunian
criterios para el diagndstico del trastorno en una ocasion como minimo.

En un estudio (Terr, 1989) se vio que el 100% de los nifios que fueron
secuestrados en el autobls escolar (en Chowchilla, California) sufrieron un
importante trauma psiquico. Este estudio mostré que cuando el agente estresante es
lo bastante intenso y el nifio lo sufre de forma directa, la experiencia resulta
traumatica en todos los casos, al margen de otros factores como el nivel de
desarrollo, los antecedentes personales o diversos factores familiares que, sin
embargo, si se ha comprobado que influyen en otras situaciones potencialmente

causantes de trastorno de estrés postraumatico.
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No existe acuerdo en la influencia del sexo en el desarrollo de los sintomas
de TEP; algunos investigadores han encontrado diferencias de sexo tras la
exposicién a un acontecimiento traumatico y otros no. Tampoco existe acuerdo en
cuanto al papel que desempeiia la edad del nifio en el momento de la exposicion.
Respecto a diferentes etnias y culturas, diversos estudios han documentado que el
trastorno de estrés postraumatico se observa en todos los grupos étnicos y

culturales.

Poblacion / edades de riesgo-dianas

El desarrollo del TEP en la nifiez y la adolescencia no ha sido
adecuadamente estudiado. Los estudios longitudinales no han controlado en la
mayoria de los casos el impacto del tratamiento aplicado, la exposiciébn a
acontecimientos traumaticos estresantes, la comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos y una gran variedad de otros factores que podrian tener un impacto
importante en la recuperacién. Otros estudios han demostrado que el TEP en
poblacién infantil tiene una tasa baja de remision espontanea, y que el TEP persiste
en la mayoria de las ocasiones durante meses o afios en muchos nifios. Existe
ademas escasa informacion en lo que respecta a factores de riesgo en el desarrollo
y mantenimiento de los sintomas de TEP.

La presentaciéon del TEP va a depender del grado de desarrollo evolutivo del
nifio. Tipicamente, es mas probable que los niflos manifiesten todos los sintomas de
TEP cuando adquieren un mayor grado de madurez. Por eso, los adolescentes a
menudo cumplen todos los criterios diagnoésticos de TEP, aunque aquellos que
padecen TEP cronico y han experimentado acontecimientos traumaticos severos o
repetitivos pueden tener predominancia de sintomas disociativos como
despersonalizacion, desrealizacion, ataques de agresividad, automutilaciéon o abuso
de sustancias. Asimismo, los nifios en edad preescolar pueden manifestar sintomas
de ansiedad general, tales como dificultades de separaciéon, miedo a extrafios, a
monstruos o a la oscuridad, preocupacion relacionada con / evitacion de palabras o
simbolos que pueden tener relacion con el acontecimiento traumatico, y trastornos
del suefio.

Es importante sefialar que el diagnostico precoz de TEP puede evitar una
afectacion severa en el funcionamiento cognitivo y en el desarrollo evolutivo del nifio,

de ahi la importancia de una identificacién precoz y un tratamiento adecuado.
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El TEP en el nifio aparece con frecuencia asociado a otros trastornos
psiquiatricos como el trastorno depresivo mayor y la distimia. Varios investigadores
han informado de la alta tasa de comorbilidad entre trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad de separacion, agorafobia, y otros trastornos
pertenecientes a este grupo en nifios con TEP.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad aparece frecuentemente
asociado a la exposicion a un acontecimiento traumatico, aunque estos nifios no
cumplan criterios para diagnosticar TEP. Ademas de TDAH, se ha observado una
alta relacion entre TEP y otros trastornos externalizantes, como el Trastorno
Oposicionista Desafiante y el Trastorno de Conducta. EI TEP puede a su vez
exacerbar los sintomas de Trastorno Oposicionista Desafiante, y la exposiciéon a un
acontecimiento traumético en la nifiez puede contribuir a una hipotética progresion
de TDAH a Trastorno Oposicionista Desafiante.

Existe también una importante comorbilidad entre TEP y abuso de sustancias
en adolescentes, quizas en parte debido a la auto-administracion de drogas y
alcohol para aplacar la re-experimentacion de sintomas relacionados con el
acontecimiento traumatico.

Finalmente, existe evidencia preliminar de comorbilidad entre el TEP y los
trastornos disociativos en nifios que han sufrido abuso fisico o sexual. También se
ha encontrado una alta comorbilidad con el Trastorno Limite de Personalidad en
nifias que han sufrido abuso sexual; en algunos estudios mas de la mitad de estas
nifias informaron de historia de abuso sexual. Algunos autores incluso han
especulado con la idea de que el TLP puede ser en realidad una forma muy severa
de TEP mas que una categoria diagnostica aislada, aunque hasta el momento esta
idea no ha podido ser demostrada empiricamente.

El diagndstico diferencial del TEP infantil incluye los trastornos de adaptacion,
otros trastornos de ansiedad, trastornos del humor, y raramente trastornos psicéticos.
Los flashbacks y otros fendmenos de reexperimentacion pueden manifestarse de
forma muy similar a alucinaciones, ilusiones u otros sintomas psicoéticos. Sintomas
disociativos como afecto aplanado, comportamiento desorganizado y retraimiento
social pueden presentarse de forma similar a los trastornos psicéticos cuando se dan
en el contexto de una situacion amenazante. En estos casos, si el clinico no esta
informado del acontecimiento traumatico previo, puede ser muy dificil distinguir esta

presentacion de un verdadero trastorno psicético. Ademas, el TEP puede
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presentarse con sintomas muy similares a los de un trastorno depresivo con

sintomas psicéticos, o incluso estas dos condiciones pueden coexistir.

Necesidad de unidad de criterios

Existe una gran controversia en la actualidad en lo que respecta al
diagnostico de TEP por parte de aquellos clinicos que no estan familiarizados con el
trastorno, y podrian por ello infra o sobrediagnosticarlo. Con frecuencia, el trastorno
se infradiagnostica porque los pacientes no relacionan el acontecimiento traumético
con el inicio de la sintomatologia. La evidencia empirica disponible sugiere que es
esencial preguntar al nifio directamente sobre la posible exposicion a un
acontecimiento traumatico y sobre sintomas de TEP relacionados con dicha

experiencia para diagnosticar este trastorno de forma precisa.

Tabla 1.- Posibles signos y sintomas de TEP

= Pensamientos, recuerdos o suefios desagradables de caracter invasor.

= Flashbacks o rememoraciéon del acontecimiento traumatico de forma espontanea o en respuesta
a recuerdos directamente relacionados con algun aspecto concreto del trauma estresante. Puede
consistir en olores, sonidos, imagenes o impresiones centradas en el momento del trauma.

= Conductas repetitivas en relacion con la experiencia traumatica.

= Conductas de evitacion: los nifios van a intentar eludir cualquier pensamiento, sentimiento o
actividad que les desencadene el malestar asociado al suceso traumatico.

= Aumento de la activacion o hiperactivacion fisiolégica.

= Cambios en la afectividad: frecuentes en nifios en edad escolar.

= Cambios en las expectativas, inseguridad respecto al futuro: frecuente en adolescentes.

Tabla 2.- Instrumentos de evaluacion del trastorno de estrés postraumatico en nifios y
adolescentes (Bobes et al. 2000)

Medidas Formato Version Comentarios

PTSD Reaction Index 20 |tems. Autogpllcado 0 DSM-III AdapNtado de ad.ultos. -

entrevista semiestructurada Disefiado para investigacion
Levonn 40 items. Autoaplicado DSM-III-R
Checklist for PTSD o
Symptoms in Infants  Cuestionario para el profesional DSM-IV P?ra hifios menores de 4

. afios

and Young Children
Child FTSD Symptom 17 items para preguntar al nifio  DSM-IV Adaptado de una escala de
Scale adultos
Posttraumatic o e
Symptom Inventory 30 items, entrevista DSM-IV Disefiado especificamente

for Children

para nifios
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Fig.1.- Protocolo diagndstico de TEP
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Fig.2.- Diagnostico diferencial de TEP
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Tabla 3.- Abordaje terapéutico en el Trastorno de estrés postraumatico

Terapia Cognitivo-Conductual
(CBT)

= Efectividad en estudios aleatorios comparativos.
= |ncluye:
1.Técnicas de exposicion gradual.
2.Procesamiento cognitivo del acontecimiento traumatico.
3.Psicoeducacion.
4.Entrenamiento en Técnicas de reduccion de estrés.
» Tratamiento de primera linea para el TEP en nifios y
adolescentes.

Desensibilizacién y
reprocesamiento mediante
movimientos oculares (EMDR)

= Técnicas de exposicion y reprocesamiento cognitivo
administradas en un namero limitado de sesiones.

= La evidencia cientifica disponible sitla esta técnica en un
estadio preliminar.

Terapia de Apoyo

= Estudios muestran menor efectividad para disminuir la
sintomatologia de TEP que la terapia cognitivo-conductual.
= No debe considerarse como abordaje de primera eleccién.

Intervenciones
farmacolégicas

= Propanolol (Famularo, Kinscherff, & Fenton, 1988): estudio
abierto. Disminucion significativa en los sintomas de TEP.

= Clonidina (Perry, 1994) (Harmon & Riggs, 1996): estudios no
controlados. Reduccién en los sintomas de TEP.

» Blogueantes dopaminérgicos (Horrigan, 1998): estudio abierto.
La risperidona mostré efectividad en la reduccion de sintomas de
TEP.

= Antiepilépticos (Looff et al., 1995): estudio abierto. La
carbamazepina mostré remision de los sintomas de TEP.

= |SRS (Seedat et al., 2002): estudio abierto. El citalopram es tan
eficaz para reducir los sintomas de TEP en poblacién infanto-
juvenil como lo es en adultos.
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