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Resumen

Efectuamos una revision de los trabajos empiricos que han analizan la composicion de los sintomas vy
categorias actuales establecidos en el D.S.M. para el Trastorno por Estrés Postraumatico, sugiriendo la
necesidad de ampliar las denominaciones actuales del cuadro, a los subtipos de estrés postraumatico
parcial, simple, y complejo, como entidades presentes en futuras ediciones del Manual D.S.M.

Abstract

In this paper, we carried out a revision of the empirical works that are analyze the composition of the
symptoms and present categories established in the D.S.M. for the Postraumatic Stress Disorder,
suggesting the necessity to extend the present denominations of the syndrome, to the subtypes of
partial, simple, and complex Postraumatic Stress Disorder, in future edition of the Manual D.S.M.



Introduccion

Como sefialamos [1, 2, 3], desde su introduccién en el DSM-III [4], los criterios diagndsticos para el
Trastorno por Estrés Post-Traumatico se han presentando como sintomatologia basada en ‘clusters’
[5] agrupados en cuadros sintomaticos tipo B, C, y D, secundarios al agente estresor - criterio A —
DSM-III-R [6,7], DSM-IV [ 8,9], DSM-IV-TR [10,11], en una categorizaciéon que - ni aun en la versién
actual del catélogo - , logra capturar la totalidad de los sintomas post-trauma.

Indicdbamos [1,2,3] la necesidad - y posibilidad - de que en un futuro cercano resulte obligado
considerar en el Manual Clasificatorio de los Desordenes Mentales, la existencia de subtipos dentro del
mismo cuadro de estrés post-traumatico, y a partir de la diferenciacion de los sintomas del propio
Criterio ‘C’; de la misma forma que desde el DSM-1V, la APA [8,9] ha incorporado la necesidad de
especificar aspectos temporales (Agudo, Crénico, Demorado), en el inicio y duracién de los sintomas,
actuales.

Continuando con este analisis de los sintomas y categorias presentes como criterios diagnosticos
reflejados en el D.S.M. para el Estrés Postraumatico, procedemos a diseccionar la composicién
sintomatoldgica de los subtipos parcial, simple y complejo, propuestos para su inclusién en versiones
futuras del Manual.

Entendemos que analisis como los que presentamos, adquieren relevancia por su utilidad en la
practica clinica, y principalmente, en contextos legales, donde se presupone el deber — para el forense
- de trabajar con informacion clinica ‘basada en la evidencia’ [12], evitando sesgos por ‘negligencia o
impericia’ [13], como el ‘efecto Barnum’ - Informes escasamente desarrollados -, o sesgos de
‘minimizacién del dafio’.

No olvidemos que, en este entorno, el experto actla - y, lo hace desde un principio- en una posicion
‘desigual’ ; frente al ciudadano que, con altas expectativas de ser tratado con ‘objetividad’ [12],
accede a un nicho de ‘intereses’, ‘conflicto social’, y ‘judicial’ [13], como puede llegar a ser, en
ocasiones, la Justicia.

A pesar de que el dafio o perjuicio sea, cuando menos, ‘suficiente’ [14], juridica y sanitariamente, sin
embargo, puede minusvalorarse [15], o ser incoherentemente asignado [16].

Estrés Post-Traumatico Parcial

Esta problematica clasificatoria aun ‘pendiente’ en el diagndstico y clasificacion del estatus taxondmico
real del Estrés Post-Traumatico en el DSM [1,2,3] ha llevado a distintos autores a proponer
claramente la inclusién del subtipo Estrés Post-Traumatico Parcial, basado —principalmente - en :

a.- El nUmero, composicién, y tipo de sintomas necesarios para el diagnéstico [17, 18, entre otros];

b.- En la relevancia clinica de la afectacion ‘sub-sindromica’, o ‘sub-umbral’ del cuadro [19, 20, 21,
22, entre otros].

Asmundson et al. [23], tal como hicieran anteriormente otros [ 24, 25], senalan la necesidad de
profundizar en los factores de Evitacion y Embotamiento, como objetivos de investigacién; de donde
emergeran los hallazgos que nos faciliten la aceptacion de nuevas formas de presentacion del cuadro,
permitiendo aumentar la sensibilidad en la evaluacidon de los sintomas, facilitando la precision vy
diferenciacion de los objetivos del tratamiento.



Schitzwohl y Maercker [26], anteriormente, propusieron tres subtipos para el Trastorno por Estrés
Post-Traumatico, a partir de la evidencia empirica analizada sobre el criterio C:

Trastorno por Estrés Post-traumatico Completo, para aquellas personas que cumplen todos
los criterios del DSM.

Trastorno por Estrés Post-traumatico con Sintomas Menores de Evitacion - ‘Lowered
Avoidance Criterion PTSD, LAC-PTSD' -.

Trastorno por Estrés Post-traumatico Parcial, para traumatizados, que poseen los criterios
DSM de reexperimentacion, o evitacidon, o sobreactivacion, combinaciones no suficientes para un
cuadro completo.

En el estudio efectuado con personas que han experimentado situaciones con alta prevalencia de
abuso y maltrato, estos autores encuentran:

a.- Sintomas: 88% de los participantes en el estudio, refieren reexperimentacion; 34%, evitacién;
61%, sintomas de sobreactivacion.

b.- Diagnoéstico: 31% de victimas con cuadro completo de T.E.P.T.; 41% diagnosticadas de
‘LAC-PTSD’, o Estrés Post-Traumatico con Sintomas Menores de Evitacion.

Schitzwohl y Maercker [26], efectlan una comparacion de sintomas en victimas de maltrato. Aplican
la Escala Revisada de Evaluacion del Impacto de Eventos, conjuntamente con el Inventario de
Depresién de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck , y la escala de sintomas de Derogatis,
SCL-90-R.

Proceden a analizar los tipos de quejas, en primer lugar, aplicando los criterios diagndsticos DSM para
el trastorno por estrés post-traumatico; posteriormente, analizan el sufrimiento que refieren este tipo
de victimas, para el cuadro-subtipo de Estrés Post-Traumatico con Sintomas Menores de Evitacion -
LAC-PTSD, [26] - .

Reproducimos en la tabla 1, directamente del original, los resultados.

Controls Mon-PTSD FTSD Mon-LAC-PTSD LAC-PTSD

Memures (n = 6875)  {n = T6.99) (n = 35.42) (n = 64.84) (n = 47-57)
IE5-R
Intrusion 1.9 (10.8)° 163 (S.8) 55 (8a) 15.0 (9.8 249 (B3P
Avoidance 8.9 (2.2) 1.0 (8.0 0.6 (B.1)" 9.9 (7.8)° 19.6 (7.8)"
Hyperarousal £ (8.9) 130 (9.3)" 26.3 (84) 11.6 (B.7Y 249 (8.8Y
B 6.8 (5.9 1.0 (7.0¢ 2.5 (2 10.2 (6.6)" 2001 (11.4¥
BAl 66 (7.7)° 10.7 (107" 2.9 (15.7Y 9.3 (9.1 255 “5,3}1'
SCL-90-R GSI A (4 7 (e 1.5 (9 6 (6 1.4 (&)

Tabla 1.- Tipo de quejas referidas, a partir de criterios DSM, y diagnéstico LAC-PTSD, en Schitzwohl y Maercker
[26]



Entre sus hallazgos, resaltamos:

1.- El indice de quejas difiere, tanto entre los subgrupos de sintomas de la Escala Revisada de
Evaluacién del Impacto de Eventos, como en el resto de los instrumentos BDI, BAI, SCL-90-R, en
todos los grupos ( PTSD, LAC-PTSD).

2.- Los sujetos control muestran indices de malestar por intrusismo y evitacién, superiores a las
victimas de situaciones de maltrato y abuso, independientemente de que éstas cumplan los criterios
diagnédsticos completos, menores, o ninguno.

Este hallazgo es consistente en [27], utilizando escala de evaluacién clinica, y autoaplicada, para el
estrés post-traumatico.

3.- Tanto el cuadro diagndstico TEPT, como el subtipo TEPT con Sintomas Menores de Evitacidn,
podrian - incluso - estar subestimando los indices reales de sufrimiento traumatico en la poblacion.

Malestar intenso sub-sindromico, detectado recientemente en estudios transculturales; Seeda et al.
[28] por ejemplo, detectan un 12% de estrés post-traumatico parcial en estudiantes de ambos sexos
de la Republica de Sud-Africa, frente al 8% de sus iguales en Kenia.

En poblacién juvenil carcelaria, [29], de igual forma, capturan un 21% de Estrés Post-Traumatico
Parcial en el momento actual; otro 21% refiere el cuadro con anterioridad.

Estrés Post-Traumatico Parcial, detectado: 18,2%, en una muestra de incapacitados laborales que
seguian programas de rehabilitacion [30]; 19,7%, en pacientes que han sufrido accidentes en el
trabajo [31].

Prevalencia que se sostiene en el 19,3% para el diagndstico parcial, entre la poblacién civil que
soportd terremotos en Taiwan, frente a un menor 10,3% que mostraba criterios DSM para el cuadro
completo [32].

Diferencias ‘cuantitativas’ — cuando las hay - en el nUmero de sintomas para el diagndstico del cuadro
completo reflejado en el DSM, frente a un cuadro diagndstico de Estrés Post-Traumatico Parcial
‘cualitativamente no tan distinto’ [27], que supone - de igual forma -, ‘un problema de salud’ [32]:
tanto el grupo diagnosticado con el cuadro completo, como los que sufren con un ‘cuadro parcial’,
acuden de ‘la misma forma’ a un ‘clérigo, consejero, o médico’ [17] - o a algun abogado [33] - , en
busca de ayuda.

Cuando los métodos de evaluacién ‘cambian’ [17], o se ‘incorporan eventos traumaticos constatados’,
las tasas epidemioldgicas de estrés post-traumatico varian sustancialmente, comprobandose una
incidencia en la poblacién femenina, ‘que no puede ser ignorada’.

El impacto de cada tipo de trauma, las nuevas formas de reconocimiento del cuadro, las
especificidades en cada tramo de desarrollo y edad, la influencia de otras variables bio-psico-sociales,
el tiempo transcurrido tras la exposicion, entre otras, son variables que permiten confirmar [33, 26],
que la etiqueta, el rétulo de Estrés Post-Traumatico, ya es insuficiente para abarcar una afectacion
compleja, no simple, ni “unitaria”.

La inclusién del Trastorno por Estrés Agudo en el DSM-1V, Apa [8,9], por ejemplo, estuvo motivada -
precisamente - en la necesidad de considerar aspectos temporales en la presentacion y duracidén de



los sintomas - que no habian sido reconocidos hasta esa fecha -, y en la posibilidad de facilitar el
reconocimiento de los estadios iniciales de un cuadro, traumatico, complejo.

Comprobamos, desde la inclusion y descripcién del estrés agudo en el DSM-1V, sin embargo, la
mencion de sintomas de ‘desrealizacion’ - criterio B3 - , y ‘despersonalizacion’ - criterio B4 -, que no
aparecen especificados para el Trastorno por Estrés Post-traumatico.

A pesar de que algunas distorsiones de los acontecimientos constituyen ‘desrealizacion’, y otras
distorsiones del si mismo delatan ‘despersonalizacion’; fendmenos ‘disociativos’, precisamente, al ser
experiencias que ocurren ‘fuera de lugar’ [34], y resultan ‘mas prototipicas’ [35] de lo que el DSM
reconoce (compruébese [36], esta asociacidbn entre Estrés Post-Traumatico y Disociacion;
posteriormente, reparese en la diferenciacion ‘embotamiento — disociacion’ [37] ).

De estar presente en el DSM este cuadro diagndstico Subtipo de Estrés Post-Traumatico Parcial
propuesto, tampoco seria necesario recurrir a la valoracion de qué es ‘la normalidad esperable’
introducida por la APA en el DSM-IV-TR [10,11], para etiquetar de Trastorno Adaptativo a personas
aquejadas de intenso malestar - también en el criterio F -, producido por agentes externos no
sefialados aun en el DSM.

El reconocimiento explicito en el Manual, contribuird a desenmascarar la ‘posicidon médico-legal-social’
[38] actual de los afectados por estrés post-traumatico parcial, obligando a redefinir también, los
instrumentos de evaluacion.



Estrés Post-Traumatico Complejo

El impacto que produce el trauma [39], no sucede en el ‘vacio’. Sus efectos son ‘multidimensionales’ y
abarcan la totalidad del funcionamiento psicolégico del individuo.

Los DSM, aportan Unicamente un ‘esqueleto estructural’ que permite acercarse a la comprension de
los diversos ‘parametros’ del trastorno; pero los ‘efectos severos del trauma’, constituyen ‘mucho
mas’ que un ‘agregado’ de sintomas.

Esta diferenciacion en Estrés Post-Traumatico simple y complejo, ya fue propuesta por Herman [40] -
a partir de la observacion clinica - , al comprobar en sujetos expuestos a experiencias traumaticas, la
existencia de sintomas centrales del trastorno. De la misma forma, que otros pacientes en
circunstancias similares, manifestaban muiltiples problemas adicionales: abuso de substancias,
ideacion suicida, complicaciones psicosomaticas, cambios de caracter e identidad, conductas
autolesivas, entre otros.

El tipo de T.E.P.T. simple propuesto [40] corresponderia con la descripcién del trastorno reconocida en
el DSM-IV-TR [41].

El concepto de T.E.P.T. complejo - semejante a la division en ‘trauma tipo II’ efectuada por Terr [42]
- resulta apto para describir los problemas asociados con la ‘exposicién prolongada’ a estresores
traumaticos interpersonales, capaces de provocar una afectacién intensa en la personalidad del
sujeto.

El trauma ‘tipo I’, se produce [42] a partir de un evento singular en la vida del afectado, que no
pierde necesariamente la memoria de los acontecimientos. Alucinaciones visuales, o distorsiones
temporales, suelen estar presentes, en estos casos.

La ‘repetida exposicion’ a eventos ‘externos de caracter extremo’, provocan el trauma ‘tipo II' [42] .

Entre los nifios evaluados [42], asignados al trauma ‘tipo II’, se observan dificultades ‘adicionales’
[41], en la memoria de sus experiencias; manifestando — de forma agregada - negativismo, conductas
disruptivas, desafiantes, impulsivas y autodestructivas, desordenes disociativos, trastornos de
atencién e hiperactividad, trastornos de la identidad, somatizaciones, identificacién excesiva con el
victimario, sintomas disociativos recurrentes, o depresion..

Dentro de esta ‘exposicién prolongada’ [43] sefialan la oportunidad de discriminar entre ‘eventos
multiples’ - pertenecientes al trauma tipo II propuesto [42] -, y aquellos otros de ‘especial violencia,
y continuidad’ - abusos sexuales continuos, o agresiones ‘imprevisibles’ frecuentes, por ejemplo -
sefialados como ‘trauma tipo III” [43].

Para detectar esta ‘traumatizacién multiple’, resulta necesario ‘evaluar’ la historia social (familia,
escuela, trabajo, amistades, abuso de alcohol, drogas, historia clinica, estrategias de afrontamiento,
historia delictiva, presencia de negligencias y abusos, entre otros), de la misma forma que ‘indagar
tras los sintomas superficiales de ‘afectacion profunda’ que muestran [43].

’

Tras este escrutinio, se encuentra una alta asociacion entre la ‘severidad percibida’ del agente
estresor y el sufrimiento evocado, mayor que la propia ‘exposicion’ [44] . Es, la ‘sofisticada y



multidimensional percepcién del trauma ‘' [45], en la que interactian ‘reactividad emocional -
vulnerabilidad - integridad fisica, y moralidad’.

Ya sefiala el DSM, el riesgo de que precedan, continuen o coincidan - conjuntamente con el trastorno
por estrés post-traumatico -, los trastornos de angustia, obsesivos-compulsivos, fobia social - fobia
especifica, depresion mayor, trastorno bipolar, ansiedad generalizada, o consumo de substancias;
también alcanza a reconocer la ‘posibilidad de estar asociado’ el T.E.P.T., a un ‘aumento del
porcentaje’ de trastornos somaticos y, ‘posiblemente’ de enfermedad médica [10,11].

Sin embargo, la descripcién y propuesta de T.E.P.T. Complejo, como T.E.P.T. con dificultades intensas
en personalidad, somatizaciones persistentes, depresidén y sintomas disociativos conjuntos, no se
menciona en el manual, claramente, aun.

Coincidimos con Herman, al advertir repetidamente [ 40, 46, 47] del ‘error’ de tipificar a las victimas
con esta afectacién multiple, como ‘desordenes de personalidad’, sin efectuar un rastreo en ese
historial prolongado de victimizacidén, o traumatizacion, que emerge detras de la ‘cronicidad’ [37] o
persistencia de sintomas.

Errores diagndsticos facilitados por la fuerte afectacion comodrbida detectada - depresion, ansiedad
generalizada, otros desordenes del eje I, y II, conductas suicidas, deterioros en el eje IV -, en este
tipo de personas traumatizadas, con cuadro completo, o ‘incluso parcial’, de T.E.P.T. [48].

Los cuales, muestran una afectacién ‘similar’ [27], ‘severamente’ enraizada [ [37] en las covarianzas
internas, las ‘relaciones causales’ [49], ‘intercorrelacionadas’ [50] - entre sintomas y categorias - que
auditamos en este trabajo.

“Conceptualizar la psicopatologia de la victima como respuesta a una situacion abusiva”, donde la
‘desintegracion de la identidad’, no es ‘idéntica a un desorden de personalidad ordinario’; la victima
‘cronicamente’ traumatizada, sufre ‘en silencio’, por ‘falta de comprension’ de su damnificacion
‘compleja’ [ 40,46,47].

Utilizando entrevista estructurada [51], ademds de aplicacién de escalas y cuestionarios, para
poblaciéon con diversos tipos de trauma, y analizando la ‘magnitud’ de cada uno de ellos (asaltos
sexuales diversos, agresiones violentas, asaltos y agresiones fisicas, homicidio en familiares o
allegados, accidentes graves, desastres naturales, experiencia en combate militar, que finalmente
fueron agrupados en tres tipos de trauma: violencia interpersonal temprana, violencia interpersonal
posterior, y desastres), siete areas son detectadas para el T.E.P.T. complejo:

Oscilaciones en la regulacion del afecto, e impulsividad ( por ejemplo, dificultades para
controlar la ira, el afecto, conducta sexual, ideacidn autolitica ).

Alteraciones en conciencia y atencién (por ejemplo, episodios disociativos, amnesia,
despersonalizacién transitoria).

Alteraciones en la percepcion del si mismo (p.e., sensacion de estar permanentemente
apesadumbrado y dafiado, culpabilizacion, responsabilidad excesiva, dificultades de comprension).



Alteracion de la percepcion de la figura del abusador, del intimidador (p.e., idealizacion del
victimario en el abuso sexual, preocupacion excesiva por el bienestar del victimario).

Alteraciones en la relacidon con otros (p.e., incapacidad para tratar con otros, procesos de
revictimizacion, victimizacién a otros ).

Somatizaciones (p.e.,quejas continuas, problemas digestivos, cardiovasculares, sintomas de
conversién motora o sensorial).

Alteracion del sistema de signifcados (p.e., desesperanza, indefensidn, cambios drasticos en
las creencias sostenidas previamente).

Resulta de interés sefialar la precaucion adoptada en este estudio: conjuntamente, al interés por
apresar la amplitud sintomatolégica que presentan los afectados, se tiene la cautela de diferenciar - y
posteriormente evaluar, entre grupos -, diferentes tipos de traumas.

Esta afectacion traumatica multiple, tanto como la traumatizacidn persistente, cronica, sostenida,
respecto al agente estresor, comprobemos, continua agrupada en una misma etiqueta, un solo rétulo,
tipologia, en el DSM-IV-TR.
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Estrés Post-Traumatico Parcial

Esta problematica clasificatoria aun ‘pendiente’ en el diagndstico y clasificacion del estatus taxonémico
real del Estrés Post-Traumatico en el DSM [1,2,3] ha llevado a distintos autores a proponer
claramente la inclusion del subtipo Estrés Post-Traumatico Parcial, basado -principalmente - en :

a.- El nimero, composicion, y tipo de sintomas necesarios para el diagndstico [17, 18, entre otros];

b.- En la relevancia clinica de la afectacién ‘sub-sindrémica’, o ‘sub-umbral’ del cuadro [19, 20, 21,
22, entre otros].

Asmundson et al. [23], tal como hicieran anteriormente otros [ 24, 25], senalan la necesidad de
profundizar en los factores de Evitacion y Embotamiento, como objetivos de investigacién; de donde
emergeran los hallazgos que nos faciliten la aceptacién de nuevas formas de presentacion del cuadro,
permitiendo aumentar la sensibilidad en la evaluacion de los sintomas, facilitando la precision y
diferenciacion de los objetivos del tratamiento.

Schitzwohl y Maercker [26], anteriormente, propusieron tres subtipos para el Trastorno por Estrés
Post-Traumatico, a partir de la evidencia empirica analizada sobre el criterio C:

Trastorno por Estrés Post-traumatico Completo, para aquellas personas que cumplen todos
los criterios del DSM.

Trastorno por Estrés Post-traumatico con Sintomas Menores de Evitacion - ‘Lowered
Avoidance Criterion PTSD, LAC-PTSD’ -.

Trastorno por Estrés Post-traumatico Parcial, para traumatizados, que poseen los criterios
DSM de reexperimentacion, o evitacion, o sobreactivacion, combinaciones no suficientes para un
cuadro completo.

En el estudio efectuado con personas que han experimentado situaciones con alta prevalencia de
abuso y maltrato, estos autores encuentran:

a.- Sintomas: 88% de los participantes en el estudio, refieren reexperimentacion; 34%, evitacion;
61%, sintomas de sobreactivacion.

b.- Diagnéstico: 31% de victimas con cuadro completo de T.E.P.T.; 41% diagnosticadas de
‘LAC-PTSD’, o Estrés Post-Traumatico con Sintomas Menores de Evitacion.

Schitzwohl y Maercker [26], efectian una comparacion de sintomas en victimas de maltrato. Aplican
la Escala Revisada de Evaluacién del Impacto de Eventos, conjuntamente con el Inventario de
Depresién de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck , y la escala de sintomas de Derogatis,
SCL-90-R.

Proceden a analizar los tipos de quejas, en primer lugar, aplicando los criterios diagndsticos DSM para
el trastorno por estrés post-traumatico; posteriormente, analizan el sufrimiento que refieren este tipo
de victimas, para el cuadro-subtipo de Estrés Post-Traumatico con Sintomas Menores de Evitacion -
LAC-PTSD, [26] - .

Reproducimos en la tabla 1, directamente del original, los resultados.



