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Resumen

Revisamos la composicién de las categorias reconocidas actualmente para el Trastorno por Estrés
Postraumatico en el Manual D.S.M., a partir de los estudios efectuados en poblacién traumatizada, y en
poblaciéon general asistencial. Se sugiere la posibilidad de incluir el término Disforia como categoria
sintomatoldgica presente en el Trastorno Por Estrés Postraumatico, en futuras ediciones del Manual
D.S.M.

Abstract

In this paper, we reviewed the composition of the categories recognized for the Postraumatic Stress
Disorder in the Manual D.S.M., from the carried out studies in traumatized population, and general
population. The possibility is suggested of including the Dysphoria term like a symptomatic category
present in the Postraumatic Stress Disorder, in future editions of the Manual D.S.M.

Introduccion

Profundizando en la clarificacion de las ‘inconsistencias tedricas’ [1,2] que encontramos en los DSM, para
el Trastorno por Estrés Postraumatico, procedemos en este trabajo a continuar [3,4,5] la revisién de los
estudios empiricos que han analizado la estructura factorial de los sintomas subyacentes en las
respuestas al trauma, a partir del anadlisis de los sintomas - segun el tipo de trauma, en primer lugar;
posteriormente, a partir del analisis en la poblacion asistencial general.

Modelos Centrados en el Tipo de Trauma



Comenzando por los trabajos que analizan esta sintomatologia en sujetos con experiencias traumaticas
detectadas previamente: por ejemplo, algunos autores han cuestionado [6] la idoneidad de presentar
conjuntamente los sintomas de evitacidon y embotamiento en el criterio C del DSM-III [7]; entre otros
estudios, posteriormente [8, 9, 10] han continuado afirmando que estos dos conjuntos de sintomas,
constituyen categorias distintas y deberia reformularse su ubicacion en el Manual.

Dos primeros Analisis Factoriales Confirmatorios [11,12] , muestran esta disconformidad con la
agrupacion de sintomas representada en el DSM. Basados en las respuestas ofrecidas por veteranos de
Vietnam - utilizando la Escala de Sintomas Traumaticos de Mississippi [11] -encuentran un factor de
segundo orden, Trastorno por Estrés Post-Traumatico, explicado por cuatro factores de primer orden:
reexperimentacién-evitacion situacional, embotamiento emocional, sobreactivacidon-sensacién de pérdida
de control, y culpabilizacién.

Trastorno por Estres Posttraumatico
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A partirde King et King [10]

Tabla 1.- Cuatro Factores, en King y King [10]

Por su parte, Foa et al. [13], en un analisis factorial exploratorio para estudiar las respuestas
traumaticas en victimas de asalto, encuentra tres factores - activacion/evitacion, embotamiento, e
intrusismo -, que difieren de la descripcion del DSM ( reexperimentacion, evitacion, activacion, en el
DSM-III-R [14,15] ; reexperimentacién, evitacién-embotamiento, activacion, en el DSM-1V [16,17], y
DSM-IV-TR [18,19] ).

No satisfechos con estos hallazgos, King et al. [11] - utilizando otro instrumento, la entrevista clinica
estructurada CAPS - realizan un Analisis Factorial Confirmatorio, comparando la estructura factorial de
los cinco tipos de modelos distintos que se habian estado ofreciendo para el Trastorno por Estrés
Post-Traumatico que mostramos a continuacion (tabla 2, 3, 4, 5,6) :

a.- Modelo Jerarquico de Dos Factores, consistente con los hallazgos de Hendrix et al. [20]:
Intrusismo-Evitacion, Embotamiento-Sobreactivacidon (Tabla 2).
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Tabla 2.- Modelo Jerarquico de dos factores, en King et al. [11]



b.- Modelo Jerarquico de Tres Factores, asumido por el DSM, desde el III-R:
Intrusismo-Reexperimentacién, Evitacion-Embotamiento, Sobreactivacion.

Trastarno por
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Sobreactivacion

Aopartir de King et al. [11]
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Tabla 3.- Modelo Jerarquico de Tres factores, en King et al. [11]

c.- Modelo de Tres Factores Intercorrelacionados.
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Tabla 4 .- Modelo de Tres Factores intercorrelacionados,en King et al. [11]

d.- Modelo de Cuatro Factores: Reexperimentacion, Evitacion, Embotamiento, y Sobreactivacion.
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Tabla 5.- Modelo de Cuatro Factores, en King et al. [11]
e.- Modelo de Cuatro Factores Intercorrelacionado: Reexperimentacion, Evitaciéon, Embotamiento, e

Hiperactivacién.
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Tabla 6 .- Modelo de Cuatro Factores Intercorrelacionados,en King et al. [11]

De estas propuestas analizadas [11], se considera al Modelo de Cuatro Factores Interrelacionados (tabla
6), el mas apropiado para comprender la totalidad de los sintomas del Trastorno por Estrés
Post-Traumatico, debido a la covarianza muldimensional - ‘comunalidad’ [21] - de sintomas [11, 12].

Aunque en el DSM-IV-TR [18, 19] aun permanecen de la misma forma, los sintomas de embotamiento
podrian ser ‘especialmente importantes’ [13] para identificar a los sujetos con T.E.P.T., los cuales
presentarian dos patrones de sintomas destacados: una reaccion fébica secundaria, a la presencia de un
T.E.P.T. principal.

La evitacién, seria un esfuerzo estratégico tendente a reducir el malestar asociado a los recuerdos
traumaticos; mientras que el embotamiento derivaria del fracaso producido al no poder controlar el
malestar generado por la sobreactivacion.

Recientemente [22] se explora la interaccion embotamiento-arousal-intrusismos-evitacion, en victimas
de asalto, encontrando la existencia de un factor principal de estrés post-traumatico, con el que
correlacionan principalmente embotamiento-activacion y evitaciéon-intrusismos, semejante a los
hallazgos mostrados [6, 9, 23].

En el analisis factorial con rotacién oblicua [23] efectuado para captar la relacion entre factores,
comparando 103 victimas de accidentes de trafico con 419 miembros de las fuerzas de paz en Bosnia,
encontramos dos soluciones factoriales estables — para ambos grupos - que comprenden intrusismo y
evitacion ( con sintomas de los criterios B 'y C, DSM ), e hiperactivacion y embotamiento ( con sintomas
de los criterios Cy D, del DSM).

El primer factor, denominado Intrusismo y Evitacion, incluye todos los sintomas del conjunto ‘criterio B’
del DSM, asi como la evitacion conductual y cognitiva mencionada en el ‘criterio C'.

En el segundo factor, Hiperactivacién y Embotamiento, emergen los restos de los sintomas del ‘criterio
C’, y la mayoria de los sintomas de activacion mencionados como ‘criterio D’, en el DSM.

Tal como comprobamos en la tabla 7, una estructura diferenciada, con sintomas especificos numerados
como en el DSM-1V [16,17] , para el Trastorno por Estrés Post-Traumatico.
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Tabla 7.- Modelo de dos Factores Jerarquicos encontrados por Taylor et al.[23].

Este propuesta jerarquica [23], es coincidente con el modelo de explicacion de la conducta animal
formulada por Foa et al. [6], ‘los recuerdos intrusivos del trauma, generan sintomas de evitacion’; ‘la
hiperactivacion crénica, provoca el embotamiento’.

Posteriormente, Buckley et al. [24] efectlan una réplica del modelo bifactorial con una muestra idéntica
- a una, de los dos tipos de poblacion analizados por Taylor, et al. [23] -, 217 supervivientes de
accidentes de trafico graves, confirmando la idoneidad del modelo bifactorial para explicar las relaciones
entre sintomas post-traumaticos, al menos, para este tipo de muestras (Tabla 8).



Factores
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Tabla 8.- Confirmacién del modelo bifactorial, por Buckley, Blanchard, Hickling [24]

Aun con las limitaciones que pueden objetarse a estos estudios, y a pesar de la vaguedad con que son
mencionados estos términos en el DSM (criterios D4 y D5), [24], la Hipervigilancia, junto a la
respuesta de Sobresalto, actuarian como mecanismo cognitivo estratégico, coadyuvante en la
minimizacién del dafio traumatico, favoreciendo el incremento de la sensacién de seguridad.

Taylor,et al. [23], ya sugerian la posibilidad de que aparecieran otros Modelos Jerarquicos diferentes a
su propuesta Bifactorial, a partir del momento en que se ampliaran los items de evaluacion,
‘afiadiendo parametros’ [21] de rastreo sintomatoldgico.



Analisis a partir de Poblacion Asistencial General

Frente a estos modelos centrados principalmente en los tipos de traumas, otro grupo de autores,
[25], analizan el cuadro sintomatoldgico de las experiencias traumaticas, en pacientes que acuden a
Centros de Atencion Primaria por problemas médicos habituales.

Para estos otros autores, es el Modelo Jerarquico de Cuatro Factores la Unica solucion factorial que
apresa la totalidad de los sintomas - evaluados segun los criterios presentes en el DSM-1V [16,17] -,
tal como mostramos en la tabla 9.

Recordemos que Taylor et al. [23], ya sugirieron la posibilidad de que aparecieran otros Modelos
Jerarquicos diferentes a su propuesta Bifactorial, a partir del momento en que se ampliaran los items
de evaluacion, de rastreo sintomatoldgico.

Existen diferencias y similitudes conceptuales [25] entre los diversos modelos analizados - en distinto
tipo de poblaciones -, cada uno de los cuales apresa alguna parte significativa de la totalidad del
cuadro.
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Tabla 9.- Analisis en poblacion asistencial general de Asmundson, Frombach, McQuaid, Pedrelli, Lenox, Stein [25]



Disforia

Pero las caracteristicas individuales de cada ser humano que sufre un tipo de experiencia traumatica
concreta, podria desequilibrar el peso relativo de los componentes factoriales y sintomaticos
subyacentes al mismo cuadro diagndstico, el sindrome general de Estrés Post Traumatico [26], desde
el momento en que, ademas, se emplean instrumentos con items distintos para evaluar.

Asi, se detecta [27] la existencia de varios sintomas de sobreactivacion - irritabilidad, dificultades de
concentracién, y en el suefio - que sugieren disforia, y no han sido considerados en los estudios
previos que indicaban la presencia de otros sintoma de sobreactivacion mas evidentes, como
hipervigilancia, y respuesta exagerada de sobresalto.

Evaluando a veteranos de la Guerra del Golfo [27], respecto a otros tipos de personal militar que no
estuvo expuesto en esta contienda, se propone la inclusion en el cuadro, de un factor disférico
conformado por los sintomas de sobreactivacion y embotamiento emocional - analizados
anteriormente [23] -, intercorrelacionado con el resto de los tres factores presentes en el Modelo de
interaccion, aceptados por el DSM-1V [ 16,17], y en [12].

Un factor central rotulado como disforia, apresando los sintomas de evaluacién negativa del si mismo,
depresién, ideacion suicida [28], en forma ‘aguda’ o ‘crdénica’ [29], propuesto recientemente [30],
como ‘postraumatic mood disorder,” para la comorbilidad depresién con tept.

Estado de animo disférico, que ya aparece en el DSM-IV-TR [19, 20] -* Apéndice B: criterios y ejes
propuestos para estudios posteriores” -, por ejemplo, dentro del ‘Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo’,
con caracteristicas diagnosticas adicionales: dificultades de concentracién, memoria, trastornos del
suefio, fatiga, falta de energia, irritabilidad, preocupacion, llanto facil, hipervigilancia, anticipacion de
peligro, desesperanza, pesimismo ante el futuro, baja autoestima, sentimientos de inutilidad.

El Manual DSM [19,20], confiesa que ‘se desconoce la relacién longitudinal con otros trastornos’,
situando este patréon sintomatoldgico como un factor de ‘riesgo’ en el desencadenamiento de otros
desordenes, ‘mentales’, con los cuales puede ‘solaparse’.

Pero no cuestiona - como hemos sefialado [3,4,5]- la modulacién que proporcionan otras variables
como ‘la atencidn clinica recibida’ previamente [31], en el ‘mantenimiento de estas disfunciones’ [32],
en un estado de animo disférico persistente e intenso, que parece estar presente en el Trastorno por
Estrés Postraumatico.

Manifestandose como una perturbacién o malestar general con ‘ansiedad e inquietud’ [33], ‘excitacién
y excitabilidad’ [34], ‘embotamiento del interés, y un sentimiento general de insatisfaccién; donde el
sujeto aparece desengafiado, desencantado’ [35], quizas, hasta con el propio clinico, que no deberia
olvidar [36] la necesidad de indagar la presencia, o existencia, de algun factor etiocrdnico
patonogmodnico, como desencadenante principal, entre los antecedentes del paciente.
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