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pesar de que en las dltimas décadas se han llevado a cabo importantes

avances en la comprensién y el tratamiento de los trastornos de estrés

raumdtico, las reacciones psicoldgicas de estrés ante el trauma se han
descrito desde la antigiiedad (Birmes et al, 2010). En su biografia de la vida de
los famosos, Plutarco escribié que cuando al general y cénsul romano Cayo Mario
(157-86 aC), se le presenté un recuerdo de uno de sus temible enemigos, fue
invadido por un “pensamiento abrumador de una nueva guerra, de luchas frescas,
de terrores conocidos por experiencia como terrorificos “y” fue presa de los terrores
nocturnos y los suenos acosadores”(Plutarco, 1920).

Derivado de la palabra griega Tpadpa que significa “herida”, la palabra
“trauma’ se ha utilizado durante siglos como un término médico para designar
“una lesién en los tejidos vivos causada por un agente extrinseco’. No obstante,
no es hasta 1889, cuando Oppenheim utilizé por primera vez las descripciones
clinicas de la “neurosis traumdtica” en victimas de accidentes de ferrocarril, que la
palabra también abarca un significado psicolégico.

EVENTOS TRAUMATICOS

Histéricamente, un evento traumdtico se describia comtinmente por
presentar tres caracteristicas:

*  Aparicién repentina e inesperada
*  Asociacién con una amenaza para la vida o la integridad fisica, y
*  Estar fuera del rango normal de las experiencias de vida.

Estas tres caracteristicas diferencian un “trauma” de otros acontecimientos
dolorosos tales como una enfermedad médica o la ruptura de relaciones
interpersonales. Lenore Terr define dos tipos de trauma psicoldgico:

* Tipo I, asociado a un evento traumdtico tnico limitado en el tiempo
(accidente, desastre, etc.), y

* TipoII, causada por la larga duracién o repetida exposicién a los eventos
traumdticos (abuso, tortura, situacién de combate, etc.) (Terr, 1991).

La evidencia de una categoria traumdtica de tipo II fue considerada
demasiado débil para ser incluida en la quinta edicién del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (Asociacién Americana de
Psiquiatria 2013; Resick et al, 2012). Mientras que en la cuarta edicién (DSM-
IV) (American Psychiatric Association, 1994), los acontecimientos traumdticos
se definieron como “eventos que suponen una amenaza para la vida, la muerte
real o una lesién grave, o una amenaza para la integridad fisica de uno mismo u
otros” y que van acompafiados de un sentimiento de “miedo intenso, impotencia
u horror”; en el DSM-5 se redujo la reaccién subjetiva al trauma requerida en el
DSM-1V (criterio A2), porque la evidencia no apoya la necesidad de que se haga un
diagnéstico de trastorno de estrés agudo (TEA) y trastorno de estrés postraumdtico
(TEPT). En la definicién del DSM-5, los eventos traumdticos incluyen no sélo la
exposicién directa (es decir, ser una victima) y ser testigo de un evento traumatico,
sino también de forma aprendida cuando la situacién traumdtica se produjo a
un miembro cercano de la familia 0 un amigo cercano. La definicién del DSM-
5 también incluye la exposicién extrema y repetida a detalles aversivos de los
eventos traumdticos (por ejemplo, los primeros en acudir a una recogida de restos
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humanos), pero excluye la exposicién a través de los medios de comunicacién a
menos que se relacione con el propio trabajo realizado (por ejemplo, los agentes de
policia que tienen que visualizar varias veces imdgenes y grabaciones de un asalto).

En relacién con los nifos, un afadido importante al DSM-5 es el nuevo
criterio: “alteraciones negativas en las cogniciones y el estado de 4nimo asociados
con el acontecimiento traumdtico. Las categorfas de sintomas de “intrusién”,
“evitacion” y “arousal o hiperactivacién” del trastorno de estrés postraumdtico son
conservadas (véase la seccién sobre las caracteristicas clinicas de abajo y en la Tabla

E4.1).

TEA y TEPT ya no se enumeran en el capitulo de los trastornos de ansiedad,
sino como una categoria distinta: El trauma y los trastornos relacionados con los
factores estresantes (véase el capitulo A.9). Ademds del TEA y el TEPT, esta categoria
incluye el trastorno reactivo de la vinculacidn, el trastorno de comportamiento
social desinhibido y, bastante importante, el trastorno de adaptacion. El trastorno
persistente de duelo complicado (también conocido como duelo complicado o
trastorno por duelo complicado) se ha incluido en el DSM-5 en el apartado de
condiciones para estudios posteriores, pero también aparece como un posible
diagndstico como “trauma especificado y trastornos relacionados con factores de

estrés “(APA, 2013).

Los datos de la investigacién epidemioldgicos y clinicos presentados en
este capitulo estdn limitados a los estudios que utilizan el DSM-IV o criterios
anteriores; existe poca investigacién disponible actualmente utilizando los criterios

del DSM-5.

EL ESPECTRO DE LAS REACCIONES AL TRAUMA EN
NINOS Y ADOLESCENTES

Sufrir un acontecimiento traumdtico en este grupo de edad puede conducir
al desarrollo de diversas reacciones que van desde las relativamente leves, causando
perturbaciones menores en la vida del nifio, a consecuencias graves y debilitantes.
La mayoria de los nifios y adolescentes expuestos a eventos traumdticos desarrollan
algo de angustia psicoldgica, que es generalmente de corta duracién. En algunos,
sin embargo, los sintomas no remiten espontdneamente y en su lugar se convierten
en clinicamente significativos, persistentes e incapacitantes.

Las reacciones a la exposicion al trauma se definen de acuerdo con su marco
temporal: inmediata o peri-traumdtico (minutos u horas de duracién), TEA (que
dura entre dos dias y un mes), y trastorno de estrés postraumdtico (cuando los
sintomas persisten mds de un mes).

En este capitulo vamos a revisar los diferentes tipos de reacciones
psicopatoldgicas a un trauma. Sin embargo, los ninos y adolescentes pueden
desarrollar otros problemas de salud mental después de la exposicion al trauma
que incluyen depresién, trastorno de pdnico, fobias especificas (tipicamente
relacionados con algtin aspecto del trauma), asi como problemas de comportamiento
y de atencién (por ejemplo, trastorno oposicionista desafiante). En ninos de edad
preescolar, otras presentaciones clinicas incluyen problemas tales como la pérdida de
habilidades previamente dominadas (regresién), asi como la aparicién de temores
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no especificamente asociados con aspectos del trauma. En el DSM-5 es significativa
la adicién de una subcategoria del TEPT: trastorno del desarrollo modificado para
los nifios de 6 afios 0 mds jovenes, que difiere en aspectos importantes de los criterios
de trastorno de estrés postraumdtico para nifios mayores de 6 anos. Especialmente
importante para el diagndstico de trastorno de estrés postraumdtico en nifios de
6 afios 0 menos es que en lugar de los 7 sintomas requeridos en nifios mayores y
adultos, sé6lo se requieren 3 sintomas, uno por cada uno de los grupos de sintomas
“intrusién”, “evitacion o cogniciones negativas” y “arousal o hiperactivacién” (véase

la Tabla F4.1).
EPIDEMIOLOGIA

Trastorno por estrés agudo (TEA)

A través de estudios de adultos expuestos a trauma, se obtienen unos rangos
de prevalencia del TEA del 7% al 59% (Bryant et al, 2008; Elklit y Christensen,
2010), con una media de prevalencia del 17,4% (Bryant, 2011). Estas cifras,
sin embargo, son algo mds bajas entre los nifios, con tasas referidas alrededor de
8-10% en los paises industrializados (Kassam-Adams & Winston, 2004; Bryant et
al, 2007; Dalgleish et al, 2008).

Trastorno por estrés postraumatico (TEPT)

En los EE.UU., entre el 7% y el 10% de los individuos pueden sufrir de
trastorno de estrés postraumdtico en su vida, mientras que la prevalencia a lo
largo de 12 meses entre los adultos es de aproximadamente el 4% (Kessler et al,
2005a; 2005b). En los adultos, la tasa de incidencia (porcentaje de nuevos casos
de trastorno de estrés postraumadtico) después de un trauma varfan mucho (Breslau
et al, 1998), y viene determinada por una serie de factores tales como el tipo de
trauma, la gravedad del trauma, la exposicién previa a trauma, la presencia de
trastornos del estado de dnimo o de ansiedad anteriores, y un nivel elevado de
reacciones peritraumdticas (Brewin et al, 2000; Ozer et al, 2003). Los indices
de trastorno de estrés postraumdtico entre nifos y adolescentes supervivientes
de desastres varian ampliamente dependiendo de la poblacién estudiada y de las
medidas utilizadas para evaluar el diagndstico, la tasa varia del 1% al 60% (Wang
etal, 2013).

Si bien los datos anteriores encontraron que hasta un 36% de los nifios y
adolescentes expuestos a una serie de eventos traumdticos fueron diagnosticados
con trastorno de estrés postraumdtico (Fletcher, 1996¢), un reciente meta-andlisis
refleja que la tasa de trastorno de estrés postraumdtico entre los nifios después de
la exposicién al trauma es de aproximadamente 16% (Alisic et al, 2014). Una gran
encuesta epidemioldgica en los EE.UU. encontré una tasa de prevalencia vital para
el TEPT del 4,7% en los adolescentes (McLaughlin et al, 2013), con tasas mds altas
entre las mujeres (7,3%) que en los hombres (2,2%).

Curso e impacto

Se ha demostrado que los sintomas de TEPT en adultos mejoran, sobre todo
durante los primeros 12 meses después del evento traumdtico (Bui et al, 2010b);
sin embargo, los datos sugieren que el curso de trastorno de estrés postraumdtico
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sin tratamiento es en gran parte crénico; individuos pueden experimentar niveles

significativos de sintomas y deterioro incluso décadas mds tarde (por ejemplo,
O’Toole et al, 2009).

Del mismo modo, los datos sugieren que entre los nifios en edad preescolar,
el curso del trastorno por estrés postraumdtico puede ser crénico, con mejoria
limitada en los dos afos siguientes el evento (Scheeringa et al, 2004; 2005; 2006).
Los datos sobre nifios de edad escolar, sin embargo, son menos claros: algunos
trabajos describen que no hay impacto a largo plazo en las tasas de trastorno
de estrés postraumdtico (McFarlane y Van Hooff, 2009) mientras que otros
encuentran tasas elevadas (Morgan et al, 2003). Por tltimo, la escasez de datos en
los adolescentes también apunta a una posible cronicidad de los sintomas de TEPT
en esta poblacién (Yule et al, 2000).

Factores de riesgo

Un meta-andlisis de 64 estudios que evalud los factores de riesgo para el
desarrollo de un trastorno de estrés postraumdtico entre nifios y adolescentes de
6 a 18 anos (Trickey et al, 2012) revelé que los factores relativos a la experiencia
subjetiva del acontecimiento (incluyendo el miedo peri-trauma y la amenaza a
la vida percibida) y las variables postraumdticas (incluyendo bajo apoyo social,
retraimiento social, comorbilidad psiquidtrica, mal funcionamiento de la familia,
y el uso de determinadas estrategias cognitivas como la distraccién y la supresion
del pensamiento) tenian un efecto entre mediano y grande en la prediccién del
trastorno de estrés postraumdtico, mientras que los factores pre-trauma (incluyendo
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sexo femenino, baja inteligencia, el estado socioeconémico bajo, acontecimientos
de la vida pre-trauma, baja autoestima, problemas psicoldgicos pre-trauma en el
joven y en los padres) tenian un efecto entre pequenios y mediano.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Reacciones peritraumaticas

Cuando se enfrentan a un evento traumdtico, los nifios y adolescentes a
menudo muestran respuestas psicolégicasinmediatas. Las reacciones experimentadas
durante un trauma e inmediatamente después, se llaman peritraumdticas y han
sido identificadas como robustos predictores del desarrollo de TEPT en adultos
(Brewin et al, 2000; Ozer et al, 2003). Se han descrito dos tipos de reacciones
peritraumdticas: la angustia peritraumdtica y la disociacion peritraumdtica.

La angustia peritraumadtica se introdujo como una medida de la intensidad
del TEPT segin el DSM IV (Brunet et al, 2001). Los indices de reaccién
emocional (por ejemplo, miedo, horror) y fisica (por ejemplo, pérdida del control
intestinal) experimentados durante, o inmediatamente después, de la exposicion a
un evento traumdtico se pueden medir con el item 13 del Inventario de Distress
Peritraumdtico (PDI) (Brunet et al, 2001) que evalda sentimientos de impotencia,
tristeza, culpa, vergiienza, frustracién, miedo, horror, desmayos, la preocupacién
por los demds, la pérdida de control del intestino y la vejiga, reacciones fisicas y
pensamientos de morir (Apéndice F4.1).

La disociacién peritraumdtica se refiere a alteraciones en la experiencia del
tiempo, el lugar, y las personas durante, o inmediatamente después, de la exposicién
al trauma (Marmar et al, 1994) y se evalta por el item 10 del Cuestionario
de Experiencias de Disociacién Peritraumdticas (PDEQ). El PDEQ incluye
elementos de medicién de perder el conocimiento, la sensacién de que uno estd en
piloto automitico, la distorsion del tiempo (“cdmara lenta”), la despersonalizacién
(sensacién de verse a uno mismo actuar mientras que no se tiene control sobre
la situacién), desrealizacién (una sensacién de extrafeza e irrealidad del mundo
externo), confusién, amnesia y conciencia reducida (Apéndice F4.2).

Tanto el PDI como el PDEQ han sido validados en nifios (Bui et al, 2011),
y ambos tipos de reaccién, tanto la angustia peritraumdtica como la disociacién
han demostrado estar asociadas con el desarrollo de los sintomas de TEPT en los
ninos (Bui et al, 2010a).

Reaccién de estrés agudo (CIE-10) / Trastorno por estrés agudo
(DSM-5)

Las primeras reacciones psicoldgicas al trauma se describen en la seccién
“Reaccién de estrés agudo” (REA) en la 102 edicién de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10) (Organizacién Mundial de la Salud, 1992), y bajo
“Trastorno por estrés agudo”(TEA) en el DSM-5. Si bien ambas descripciones
REA y TEA son similares, difieren ligeramente en su marco temporal (inicio dos
dias después de la exposicién al trauma en el REA, y tres dias para el TEA). Nos
centramos en los TEA ya que la investigacién y las recomendaciones basadas en la
evidencia se han llevado a cabo, en su mayoria, utilizando los criterios del DSM.
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El TEA se introdujo en el DSM-IV con el fin de diferenciar la corta
duracién de la reacciones incapacitantes de estrés al trauma del trastorno de estrés
postraumdtico (Koopman et al, 1995), asi como para identificar individuos en
riesgo de trastorno de estrés postraumdtico un mes mds tarde (Spiegel et al, 1996).
En el DSM-5, un diagnéstico de TEA requiere ser expuesto a un acontecimiento
traumadtico (es decir, una muerte real, o amenaza de muerte, o lesiones, o graves
amenazas, o amenaza de violacién sexual) y el criterio de diagndstico principal
requiere un minimo de 9 de 14 sintomas (en cualquier grupo determinado),
incluyendo sintomas de intrusién (es decir, suefios angustiosos recurrentes,
recuerdos angustiosos recurrentes del trauma, intensa o prolongada respuesta
de estrés tras la exposicién a los recordatorios y las reacciones fisiolégicas ante
los recordatorios); sintomas disociativos (es decir, desrealizacién, embotamiento
emocional e incapacidad para recordar un aspecto del trauma (tipicamente amnesia
disociativa); sintomas de evitacién (es decir, la evitacién de recordatorios internos o
externos que despiertan recuerdos del acontecimiento traumdtico; y los sintomas de
excitacién (es decir, irritabilidad o comportamiento agresivo, respuestas exageradas
de sobresalto, alteracién del sueno, hipervigilancia, y problemas de concentracién).
La duracién de los sintomas puede oscilar desde tres dias a cuatro semanas después
de la exposicién al trauma, con malestar clinicamente significativo o deterioro

funcional (ver Tabla E4.1).

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

El diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico, inicialmente reservado
para adultos, se extendié a los jovenes en 1987 con el DSM-III. En el DSM-
IV, los criterios de diagndstico para el trastorno de estrés postraumdtico en
nifios y adolescentes son idénticos a los utilizados para los adultos con algunas
especificaciones. Ha habido un intenso debate cientifico sobre el uso de los criterios
del DSM-1V para adultos para el TEPT en los nifios y datos recientes sugieren que
los jévenes podrian requerir un menor nimero de criterios basados en el deterioro
funcional asociado con los sintomas de TEPT, y pueden tener expresiones un poco

Relacion del TEA
con el TEPT

El TEA se introdujo para
identificar individuos en riesgo
de TEPT. Actualmente, la
literatura sugiere que los
sintomas de TEA aumentan

la probabilidad de desarrollar
TEPT (McKibben et al, 2008;
Bui et al, 2010b; Yasan et al,
2009). Sin embargo, de acuerdo
con los Ultimos datos empiricos
en adultos, mientras que el
valor predictivo positivo del TEA
es razonable, su sensibilidad
(proporcion de personas que
cumplian los criterios de TEA
que finalmente desarrollan
TEPT) es pobre (20-72%), lo
que sugiere que la mayoria de
los supervivientes del trauma
que posteriormente desarrollan
TEPT no cumplen todos los
criterios para TEA (Bryant,
2011).

En linea con esto, un

gran estudio con nifios y
adolescentes supervivientes
de accidentes de coche no
demostré que los sintomas de
disociacion predecian de forma
independiente el subsiguiente
TEPT (Dalgleish y otros, 2008).

El TEA es, por tanto,
considerado como una

entidad clinica que captura un
importante nivel de angustia

y deterioro, puede ayudar a
identificar a jovenes que podrian
requerir atencion clinica, y
puede ser indicativo de un
posible TEPT posterior.

Participantes en la 12 Reunion del Comité Directivo de la Asociacion de Asia para apoyar Resistencia Mental Durante la crisis. Jakarta
19 de septiembre de 2012.
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diferentes de angustia, sobre todo en los muy jévenes (Scheeringa et al, 2003).

En el DSM-5, el diagnéstico de trastorno de estrés postraumdtico incluye

los mismos criterios de exposicién que el TEA (es decir, exposicién a la muerte o

amenaza de muerte o grave peligro, lesién o violacién sexual real o amenazada).

Ademds, el diagnéstico de TEPT en adultos y adolescentes requiere:

Uno de los sintomas de intrusion (criterio B) incluyendo suenos
angustiantes recurrentes, recuerdos angustiosos recurrentes del trauma,
reacciones disociativas (por ejemplo, escenas retrospectivas), o intensa
reactividad fisiolégica o psicoldgica a los recordatorios del trauma;

Evitacion persistente de estimulos internos o externos asociados al trauma
(criterio C);

Dos sintomas de alteraciones negativas en las cogniciones y el estado de dnimo
asociados con el trauma (criterio D) incluyendo culpa persistente y
distorsionada propia o de otros, el estado emocional negativo persistente
(por ejemplo, el miedo, horror, rabia, vergiienza o culpa), disminucién
del interés o en la participacién en actividades significativas, el
desapego o distanciamiento de los demds, o incapacidad persistente
para experimentar emociones positivas (por ejemplo, embotamiento
emocional); y

Dos sintomas de alteraciones en la excitacion y la reactividad (criterio
E), incluyendo irritabilidad o comportamiento agresivo, imprudente
o autodestructivo, hipervigilancia, respuesta de sobresalto exagerada,
problemas con la concentracién o alteracién del suefio.

Para hacer el diagnéstico también se requiere que los sintomas duren més de

un mes, que estén asociados con malestar clinicamente significativo, o deterioro,

y que no estén relacionados con los efectos de una sustancia o una enfermedad

médica. Ademids, el DSM 5 incluye un subtipo de trastorno de estrés postraumdtico

en nifios de edad preescolar, de seis afios 0 menos de edad, que pone de manifiesto

diferencias significativas, incluyendo capacidades cognitivas abstractas y de

expresién verbal atn en desarrollo (Scheeringa et al, 2011a; Scheeringa et al,

2001b).

Se han hecho tres modificaciones principales para este subtipo:

Los cambios en los sintomas de re-experimentacién incluyen un
cambio en la redaccién del criterio B1 (es decir, recuerdos recurrentes
e intrusos) que no requiere que dichos recuerdos sean molestos, ya que
un numero importante de nifos traumatizados se sienten neutrales o
excitados por el recuerdo.

Con respecto a los sintomas de evitacién y las alteraciones negativas
en la cognicién y en el estado de dnimo, los criterios para nifos de
edad preescolar sélo requieren que se cumpla un sintoma de estos dos
grupos, ya que es dificil identificar en esta poblacién ciertos sintomas,
por ejemplo “restriccién de la vida afectiva” y “desprendimiento de sus
seres queridos”. Ademds, dos de los sintomas fueron eliminados ya
que no eran sensibles al desarrollo: “El sentido de un futuro limitado”
y “incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso”. Por
ultimo, en este grupo, dos sintomas fueron reformulados para mejorar
la validez en ninos en edad preescolar: disminucién del interés en
actividades puede adoptar la forma de juego constrenido, mientras
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Trastorno de estrés
postraumatico en
una nina de 6 anos

Dolores, una nifia de 6 afios,
fue ingresada en el hospital
con quemaduras en el 40%
del cuerpo después de un
incendio en el que murié

un hermano pequefio. Su
madre estaba junto a la
cama, su padre ha estado
ausente durante varios afios.
Dolores tiene una historia de
privacion temprana debido a
la falta de vivienda y ahora
esta en el 1er curso en la
escuela.

Dolores estaba en su
habitacién cuando comenzo
a oler el humo y vio la puerta
arder. Se acordaba de que
estaba muy asustada, se
orind y grit6. No recordaba
nada mas después de eso.

Fue sedada inicialmente
después del injerto de las
heridas por las quemaduras.
Cuando fue retirada la
morfina y el midazolam se
volvia llorosa, asustada

y gritaba si su madre se
ausentaba durante periodos
cortos de tiempo. También
estaba ansiosa cada vez que
las enfermeras de uniforme
entraban en la habitacion
por temor a que le hicieran
dafio. Desarroll6 insomnio,
asi como pesadillas en

las que re-experimentaba

el incendio, incluyendo
episodios de terror nocturno.
Se enfadaba cuando su
madre no se quedaba con
ella incluso por la noche. La
madre decia que Dolores
habia cambiado desde

el incendio; ya no estaba
interesada en jugar con
mufiecas, estaba aislada,
nerviosa, y con frecuencia
tenia pataletas.

Comenzé a mejorar cuando
se le dio control sobre
alguno de los cambios de
apositos, y se fomento su
control del miedo y dolor
relacionado con los apésitos
para quemaduras, asi como
una adecuada, aunque
reducida, analgesia.
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que los sentimientos de desprendimiento pueden manifestarse como
retraimiento social.

* En cuanto a la hiperactivacién, sélo un pequefio cambio de redaccion
fue necesario en “la irritabilidad o ataques de ira”, que se modifico para
incluir “rabietas extremas.” (Tabla E4.1)

Diagnéstico diferencial

La tabla F4.1 resume los sintomas utilizados para el diagnéstico de TEA
y TEPT de acuerdo con el DSM-5. El TEPT comparte sintomas comunes con
otras numerosas condiciones, como intoxicacién por sustancias, que deben ser
descartadas como la causa o deben excluirse de un diagnéstico de TEPT. Ademis, el

Reacciones al trauma F.4

Soldados iranies durante la
guerra entre Iran e Iraq.
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Evaluacion y tratamiento de nifios y adolescentes refugiados expuestos a
trauma relacionado con la guerra

Los nifios y adolescentes refugiados que han huido de las zonas de guerra han sido expuestos con frecuencia a
traumas mdlltiples (incluyendo ser testigos de alguien herido, muerto o torturado), asi como multiples pérdidas (Rutter,
2003). A pesar de que a menudo son resistentes, muchos experimentan TEPT, asi como otros trastornos mentales
o problemas de salud, incluyendo depresion, ansiedad y el duelo complicado o prolongado. La vida en los campos
de refugiados, y la respuesta de los paises receptores, sobre todo si su entrada es ilegal, agrava aun mas estos
problemas. Parece que hay una relacion dosis-efecto entre trauma acumulativo y sintomas de angustia emocional
en nifios y adolescentes refugiados expuestos a la guerra (Heptinstall et al, 2004; Mollica et al, 1997). Los nifios no
acompafiados solicitantes de asilo (es decir, menores de 18 afios separados de ambos padres y sin el cuidado de un
adulto responsable) despliegan mayor angustia psicologica que los que estan acompaiiados (Mckelvey y Webb, 1995).

Las cuestiones de la pérdida son particularmente importantes en estos nifios debido al aislamiento social en el
pais anfitrion. Los desafios en la evaluacion del impacto del trauma en nifios y adolescentes refugiados expuestos a
conflictos armados incluyen el trabajo con intérpretes, escribir informes médico-legales, exposicion vicaria al trauma
(entre los trabajadores sanitarios), y variaciones transculturales en las presentaciones clinicas (Ehntholt y Yule, 2008).
Entre los adultos, se ha mostrado de forma consistente que la angustia relacionada con el trauma puede manifestarse
con sintomas ligados a la cultura. Por ejemplo, en las culturas de Asia y del Sudeste de Asia, los individuos traumatizados
a menudo temen la desregulacion de un “flujo de viento” en su cuerpo. Estos sindromes culturales asi como quejas
somaticas son aspectos destacados de la experiencia de trastorno de estrés postraumatico entre refugiados camboyanos
traumatizados, siendo mas prominentes que muchos sintomas del trastorno de estrés postraumatico tradicional (Hinton
et al, 2013). Los médicos deben, por tanto, no tener soélo en cuenta los criterios del DSM o la CE.

Aunque los enfoques de tratamiento basadas en la evidencia, incluyendo la TCC adaptada a los sindromes
culturales, la desensibilizacion y reprocesamiento del movimiento ocular (EMDR) y la terapia de exposicién narrativa son
Utiles para aliviar los sintomas de TEPT en jovenes refugiados, un enfoque holistico es por lo general también necesario
(Papadopoulos, 1999). Debido a que los jovenes refugiados estan bajo estrés social y material importante, necesitan con
frecuencia tratar también las dificultades practicas actuales en lugar de las experiencias pasadas. Finalmente, la terapia
también puede centrarse en el futuro en lugar de reflexionar sobre el pasado, y este enfoque no debe ser desatendido
(Beiser y Hyman, 1997).

o

ERE Al

e

Un camién congelador que contiene pescado se inclina contra un arbol en el patio delantero de una casa destruida después del huracan

Katrina en Plaquemines Parish, Louisiana, Estados Unidos. Foto de FEMA / Andrea Booher
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TEPT puede presentar simultdineamente sintomas del estado de dénimo y ansiedad,
y la presencia de trastornos del humor y de ansiedad debe ser comprobada. Los
principales diagndsticos diferenciales a tener en cuenta son:

* Trastorno de adaptacién

e TEA
e Trastorno de ansiedad
e TOC

*  Depresion mayor

¢ Trastornos disociativos

e Trastorno conversivo

*  Dsicosis

* Intoxicacién por sustancias
e Lesién cerebral traumdtica.

En contraste con el trastorno de estrés postraumdtico, que requiere que
los sintomas estén presentes durante al menos un mes después de la exposicién
al trauma, el TEA se diagnostica durante el primer mes. Ademds, el diagnéstico
de TEPT requiere la presencia de al menos seis sintomas de cuatro clusters
(reexperimentacién, evitacién, alteraciones negativas en las cogniciones y el estado
de 4nimo, y la hiperactivacién), mientras el diagnéstico de TEA requiere sélo la
presencia de nueve de 14 sintomas (véase la Tabla E4.1).

Al igual que el TEPT y TEA, los trastornos de adaptacién requieren la
exposicidn a un evento estresante que se traduce en malestar o deterioro clinicamente
significativo. Sin embargo, en los trastornos de adaptacion, el factor estresante no
necesita ser “traumdtico” (es decir, tan grave como para causar TEA o TEPT).
Ademds, en el trastorno adaptativo no se especifican los sintomas requeridos y el
estado del paciente no debe ser explicado por otro trastorno.

Aunque la exposicidn a un suceso traumdtico puede precipitar la aparicién
de una gama de trastornos del estado de dnimo o de ansiedad, estos diagnésticos
no estdn tan fuertemente condicionados por el evento traumdtico, como es el caso
del TEA y el TEPT. Mientras el TEA y el TEPT comparten con los trastornos de
ansiedad (incluyendo los trastornos de pdnico, ansiedad generalizada y ansiedad
social) sintomas de hiperactivacién y evitacidn, la presentacion clinica de TEA y
TEPT incluye también la focalizacién en torno a un evento traumdtico y la re-
experimentacion de las emociones y las imdgenes del trauma. Un episodio depresivo
mayor desencadenado por una experiencia estresante puede incluir dificultades de
concentracion, insomnio, retraimiento social o desapego similares a los encontrados
en el trastorno de estrés postraumdtico; sin embargo, la presentacién clinica de la
depresion carecerd de la re-experimentacion del trauma o la evitacién de estimulos
relacionados.

DIAGNOSTICO

La entrevista

La evaluacién de las personas jévenes con un posible trastorno de estrés
postraumdtico debe comenzar generalmente con preguntas abiertas para obtener

Reacciones al trauma F.4
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Posparto, TEPT y problemas de desarrollo

La investigacion ha demostrado que el parto es un evento estresante que puede conducir a
respuestas psicolégicas negativas y trastornos psiquiatricos como la depresion post-parto (Robertson
et al, 2004). Un creciente cuerpo de investigacion se ha centrado en el TEPT relacionado con el parto.
Las tasas varian de 2,8% a 5,6% a las seis semanas después del parto (Creedy et al, 2000; Goutaudier
et al, 2012). Al considerar el TEPT subsindromico, las tasas son de hasta el 30% a las 4-8 semanas
después del parto (van Son et al, 2005). Ademas, un parto estresante, como el prematuro, aumenta
significativamente la probabilidad de desarrollar TEPT (Jotzo y Poetas, 2005). Sin embargo, las tasas
de prevalencia pueden no ser fiables ya que la mayoria de los estudios en el campo perinatal utilizan
medidas de autoinforme para el diagndstico de TEPT cuando un diagnéstico valido no puede ser
realizado en base Unicamente a puntuaciones de escala. Por otra parte, ya que algunos estudios
utilizan un punto de corte en los cuestionarios de auto-informe para hacer un diagnéstico y no confirman
la exposicion al trauma (a menos que el parto por si mismo se considere un “evento traumatico”), es
probable que algunos casos puedan ser mal diagnosticados como TEPT después del parto, cuando
en realidad se sufre de otros trastornos como la depresion postparto. También es importante tener en
cuenta que las tasas mas altas de TEPT después del parto se han encontrado en las muestras de riesgo
(por ejemplo, muijeres con problemas ginecoldgicos o con antecedentes de trastorno psiquiatrico).

Sin embargo, el TEPT relacionado con el parto, es un problema potencialmente importante
ya que los sintomas pueden afectar negativamente a la relacion entre madre e hijo (Ballard et al,
1995), el desarrollo de los bebés, y su salud mental futura (Pierrehumbert et al, 2003). En particular,
se ha encontrado que el TEPT después del parto se asocia con trastornos de fijacion. Por ejemplo,
los sintomas de evitacion pueden hacer que las madres no se vinculen con el bebé, mientras que
hipervigilancia puede dar lugar a un exceso de ansiedad o exceso de proteccion (Bailham y Joseph,
2003). Los sintomas de TEPT después del parto también estan asociados con una crianza menos
sensible y mayores preocupaciones sobre la intimidad con el bebé (Schechter et al, 2004). Los hijos
de madres deprimidas se ha visto que estan en riesgo de desarrollar trastornos de conducta y déficits
sociales y de ejecucion (Anderson y Hammen, 1993). Varios autores han planteado la hipétesis de que
puede haber un vinculo similar entre el TEPT después del parto de la madre y el desarrollo social y
del comportamiento del nifio (por ejemplo, Bailham y Joseph, 2003). Por dltimo, los sintomas de TEPT
después del parto también pueden tener un impacto negativo en el desarrollo cognitivo del nifio (Parfitt
etal, 2013). La evaluacion sistematica del impacto psicologico de la entrega a las madres puede ayudar
a identificar a aquellas que estan en mayor riesgo de sintomas de TEPT significativos y maternidad
problematica. Ademas, puesto que los padres por lo general no experimentan el parto de forma tan
traumatizante, los enfoques psicoterapéuticos que implican el padre en el posparto podrian ser Utiles
en el tratamiento de los sintomas de TEPT materno después del parto.

una descripcién narrativa del trauma. En ninos mds pequenos con frecuencia serd en
un contexto de juego, incluyendo dibujos; en adolescentes, la descripcién ha de ser
con sus propias palabras, con una intervencién minima por parte del entrevistador.
Mientras que en los adultos esta parte no directiva puede ser util para reducir al
minimo el riesgo de hacer un diagnéstico incorrecto de TEPT ante la simulacién de
individuos que quieren lograr alguna ganancia (por ejemplo, una compensacion),
también puede ser util en los nifios pequefos; relatos de la exposicién al trauma
y sintomas en nifos pueden ser influidos por la manera en la que se hacen las
preguntas (Bruck y Ceci, 1999). En particular, esto es importante en el contexto
de potencial abuso sexual o fisico, con implicaciones legales significativas. Por lo
tanto, se recomienda usar preguntas de formato abierto a la hora de evaluar un
posible abuso sexual o fisico, evitar sugerir las respuestas, y evitar también hacer la
misma pregunta dos veces ya que los nifios podrian cambiar su respuesta creyendo
que han respondido incorrectamente la primera vez. A menudo se aconseja grabar
en video las entrevistas en testimonios de casos de posible abuso infantil para que
el clinico pueda demostrar que las preguntas habian sido no directivas.

Generalmente los nifios y adolescentes dependen de sus padres para el acceso
a la atencién clinica. Por eso es importante propiciar y mantener una buena alianza
terapéutica con los cuidadores. Si los médicos no son conscientes de que el nifno
ha estado expuesto a un trauma, es poco probable que propongan una evaluacién

Reacciones al trauma F.4
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del nifo. Las directrices de la Academia Americana de
Psiquiatria Infantil y Adolescente (AACAP) recomiendan
que “incluso si el trauma no es el motivo de la consulta,
los médicos deben preguntar a los nifios de forma rutinaria
acerca de la exposicién a eventos traumdticos comunes (...),
y si dicha exposicion ha existido, el nifo debe ser examinado

sido adaptados de las medidas para adultos. Medidas basadas
en criterios DSM-5 todavia no estdn disponibles. La revisién
detallada de estos instrumentos va mds alld del alcance de este
capitulo. La tabla F4.2 resume algunas de las medidas mds
comtnmente utilizadas, dénde estdn libremente disponibles
y dénde pueden ser encontradas.

El instrumento mds utilizado es la Escala de TEPT
para Nifios y Adolescentes administrada por clinicos (CA-
CAPS) (Nader y otros, 1996), un instrumento basado en la
entrevista y derivado de los CAPS adultos que estd limitada
por la duracién de la evaluacién y el requisito de que el
entrevistador tiene que recibir entrenamiento. Otra opcién
es la Lista de Verificacién de Trastornos de Estrés Infantil

(CSDC) (Saxe et al, 2003).
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Child Stress Disorders Checklist (CSDC)

(Saxe et al, 2003)
Parent Report of Child’s Reaction to Stress

(Fletcher, 1996a)
Trauma Symptom Checklist for Young

Children (TSCYC) (Briere, 2005)
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Unas pocas entrevistas de diagndstico que evaltian una serie de trastornos
estan disponibles y pueden ser utiles en la evaluacién de trastorno de estrés
postraumdtico (Scheeringa y Haslett, 2010; Egger et al, 2006). Por ejemplo, la
Evaluacién Psiquidtrica para Edad Preescolar (Egger et al, 2006) o los Instrumentos
Diagnésticos de Evaluacién Infantil y Preescolar (Scheeringa y Haslett, 2010),
mientras que la Entrevista Diagnéstica para Nifnos y Adolescentes (DICA) se
puede utilizar tanto para ninos y adolescentes (Reich, 2000).

TRATAMIENTO

Intervenciones inmediatas para todos (menos de 24 horas
después del trauma)

Enfoques psicoldgicos

La mayorfa de los nifios y adolescentes experimentan algin sintoma
psicolégico o somdtico inmediatamente después del trauma. Estos sintomas no
necesariamente indican la necesidad de intervencién, ya que generalmente se
resuelven espontdneamente sin ayuda profesional.

Se ha encontrado que las declaraciones sobre incidentes criticos, que
requieren que los individuos relaten los detalles del trauma— a veces en un ambiente
de grupo—proporcionan muy poco o ningin beneficio (Centro Australiano de
Salud Mental Postraumdtica, 2013).

Algunos de los datos en adultos sugieren que el llevar a cabo declaraciones
informativas en grupo aumenta la sintomatologia de TEPT e incluso puede
aumentar la tasa de trastorno de estrés postraumdtico (Rose et al, 2002; van
Emmerik et al, 2002). Los datos de dos ensayos controlados aleatorios en nifios
revelaron que el interrogatorio no fue superior a la atencién habitual en la reduccién
de la tasa del trastorno de estrés postraumdtico u otras consecuencias negativas
incluyendo problemas conductuales, depresién o ansiedad (Stallard et al, 2006;
Zehnder et al, 2010). Asi, mientras que nifnos y adolescentes en peligro deben tener
la oportunidad de hablar de forma individual sobre el trauma si desean hacerlo,
el interrogatorio no solicitado (en particular, en un ambiente de grupo) no estd
recomendado.

Los datos recientes sugieren que una intervencién basada en la exposicion
de 3 sesiones iniciada en el servicio de urgencias dentro de las 12 primeras horas
tras un acontecimiento traumdtico puede disminuir la tasa del trastorno de estrés
postraumatico en adultos (Rothbaum et al, 2012); sin embargo, no hay datos para
nifos y adolescentes.

En conclusidn, el interrogatorio no debe ser rutinariamente utilizado con
nifios y adolescentes traumatizados en riesgo de TEPT. Las intervenciones basadas
en la exposicién aplicadas inmediatamente después de un trauma puede ayudar a
prevenir el trastorno de estrés postraumdtico en jévenes expuestos a un trauma,
en base a su eficacia en el tratamiento de trastorno de estrés postraumadtico en
nifios y adolescentes (ver mds abajo) y en la prevencién del trastorno de estrés
postraumdtico en adultos. Por dltimo, se recomienda proporcionar primeros
auxilios psicolégicos, incluyendo la educacién sobre el curso habitual y las
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estrés postraumatico.
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reacciones normales al trauma, y asegurarse de que las necesidades médicas y de
seguridad se cumplen, incluyendo refugio y alimento, aumento del apoyo social, y
proporcionar referencias apropiadas.

Enfoques farmacolégicos

Un posible enfoque para la prevencién del trastorno de estrés postraumdtico
podria ser la administracién de un medicamento inmediatamente después de la
exposicién al trauma. Sin embargo, son pocos los datos que apoyan la eficacia de
cualquier agente farmacoldgico para esta indicacién. El tratamiento inmediato con
propranolol ha ofrecido resultados confusos en adultos (Vaiva et al, 2003; Pitman
et al, 2002; Hoge et al, 2012), y un ensayo en nifios y adolescentes fue negativo
(Nugent et al, 2010). Mds prometedores son varios estudios con nifios y adultos
heridos que apoyan la hipétesis del beneficio preventivo de administrar de forma
temprana tras el trauma de mas opidceos para el dolor (Saxe et al, 2001; Stoddard
et al, 2009; Holbrook et al, 2010; Bryant et al, 2009).

Por dltimo, a pesar de su amplio uso clinico para tratar de aliviar la
sintomatologia del estrés agudo, existe muy poca evidencia en la literatura sobre
adultos—pero mds en estudios con animales—de que las benzodiacepinas sean utiles
para las secuelas inmediatas de traumas e incluso se ha visto que puede empeorar
los resultados en individuos expuestos a un trauma (Gelpin et al, 1996; Mellman
et al, 2002). Como resultado, existen varias directrices que recomiendan evitar el
uso de benzodiacepinas en el perfodo inmediatamente posterior a un traumatismo.

Intervencién temprana para TEA (sintomas que duran mds de
dos dias pero menos de un mes)

Enquues psicoterapéuticos

Para los adultos que presentan sintomas que no remiten rdpidamente, la
terapia cognitivo-conductual breve (de cuatro a cinco sesiones) centrada en el
trauma (TCC) puede ser eficaz en el tratamiento del TEA y en la prevencién
del desarrollo de trastorno de estrés postraumdtico (Australian Centro de Salud
Mental Postraumidtico, 2013). Esta incluye intervenciones como educacién, el
entrenamiento de la respiracidn, técnicas de relajacién, ejercicios basados en la
exposicion, y procesamiento cognitivo. En nifios y adolescentes, estos enfoques
pueden ser utiles como tratamiento temprano para el TEA en base a su eficacia
en el tratamiento del TEPT. En cualquier caso, la administracién de estas
intervenciones psicoldgicas tempranas estd limitada por la escasez de profesionales
capacitados para administrarlos, en particular en paises con pocos recursos.

Otras intervenciones tempranas probadas con nifios con resultados
limitados o no concluyentes incluyen sitios web de autoayuda para nifios y libros
informativos para los padres (Cox et al, 2010), la terapia de exposicién narrativa,
y la meditaciéon con relajacién (Catani et al, 2009). Un estudio informé de que
la intervencién sobre el contexto psicosocial y manejo del estrés del cuidador era
superior a la orientacién de apoyo infantil y la psicoeducacién en la reduccién de
las tasas de TEPT y en la gravedad de los sintomas de TEPT en los nifos con al
menos un grupo de sintomas de estrés traumdtico (Berkowitz et al, 2011).
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Enfoques farmacolégicos

Un ensayo con sertralina iniciada en el hospital en los pocos dias después
de un trauma (y con una duracién de 24 semanas) en nifios y adolescentes
quemados (Stoddard et al, 2011), produjo resultados mixtos: no habia una mejoria
significativa en los sintomas de TEPT pero la reduccidn si fue significativa en los
informes de los padres de los sintomas de TEPT de los ninos. Basado en esto,
asi como en los resultados mixtos para los antidepresivos en el tratamiento del
TEPT, los antidepresivos no se recomiendan generalmente para el tratamiento de

los TEA.

Intervencién para TEPT (sintomas que duran un mes o mds)

Tratamiento farmacolégico

No hay disponibles ensayos farmacolé-gicos grandes o definitivos en
el TEPT pedidtrico hasta la fecha. En general, deben favorecerse los enfoques
psicoterapéuticos centrados en el trauma para el trastorno de estrés postraumdtico
en la ninez.

Antidepresivos

En adultos, los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) son el tratamiento farmacoldgico de primera linea recomendado. Su eficacia
estd bien documentada. Por lo general son bien tolerados y pueden ser utiles en el
tratamiento de la depresién concomitante. Sin embargo, hay poca evidencia que
apoya su eficacia en el tratamiento del trastorno de estrés postraumdtico en los
jovenes. La eficacia de la sertralina y la fluoxetina ha sido examinada en los jovenes,
y ambas fracasaron en demostrar ser superiores al placebo (Cohen et al, 2007;
Robb et al, 2010; Robert et al, 2008). Por lo tanto, hasta la fecha, la evidencia que
apoya el uso de los ISRS para el tratamiento del trastorno de estrés postraumdtico
en nifos y adolescentes es insuficiente.

La eficacia de otros antidepresivos no se ha investigado en ensayos
controlados aleatorios (por ejemplo, inhibidores de la recaptacién de serotonina
y noradrenalina) o los ensayos dieron resultados limitados o no concluyentes (por
ejemplo, inhibidores de la monoamino oxidasa). Dada esta falta de evidencia
empirica y el perfil de efectos secundarios desfavorables, incluyendo la agitacién
y la irritabilidad, no se recomiendan en el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico en la infancia.

Otros tratamientos farmacoldgicos

Aunque es tentador prescribir benzodiacepinas para el trastorno de estrés
postraumdtico debido a sus efectos ansioliticos, no hay datos sélidos que apoyen
su eficacia. Ademds, dado que pueden interferir con la extincién de procesos de
aprendizaje importantes para la eficacia de la terapia cognitivo conductual, y
que las personas con TEPT tienen un riesgo elevado de abuso y dependencia de
sustancias, por lo general no se recomienda su uso en el tratamiento de trastorno de
estrés postraumdtico en los jévenes, particularmente cuando las benzodiacepinas se
prescriben “a demanda”.
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Principios cognitivo-
conductuales para el
tratamiento del TEPT

Los enfoques de TCC
basicamente se dirigen a
los procesos cognitivos y de
evitacion.

Procesamiento cognitivo

Las creencias erréneas
(cogniciones) de una persona
traumatizada sobre las
causas y consecuencias

del suceso traumatico (por
ejemplo, “Deberia haber
sabido que el coche no iba

a parar cuando mi amigo
estaba montando en bicicleta
por la calle”) juegan un papel
importante en socavar la
recuperacion natural del
trauma. El procesamiento
cognitivo se dirige a estas
cogniciones desadaptativas y
a los sentimientos negativos
asociados con ellas, con

el objetivo de lograr una
evaluacion mas precisa de
los acontecimientos, y de
ese modo facilitar el progreso
hacia la recuperacion de la
experiencia traumatica.
Evitacion

El miedo y la evitacion

de recuerdos del evento
traumatico de un individuo
traumatizado (por ejemplo,
evitando la ubicacion fisica
donde se produjo), impiden
la recuperacion del trauma

y la continuacién del TEPT.
La exposicion consta de dos
elementos, exposicion en

la imaginacion al recuerdo
traumatico y exposicion

€en vivo a situaciones
relacionadas con el trauma. La
exposicion se lleva a cabo de
manera gradual después de
que el terapeuta y el paciente
en colaboracion desarrollen
una jerarquia de la gravedad
de este tipo de situaciones.
La exposicion sistematica
tiene como objetivo reducir

la reaccion fisiologica y
emocional angustiante
evocada por los recuerdos
traumaticos (“disparadores”),
evitando de ese modo los
comportamientos de evitacién
que mantienen los sintomas
de TEPT.
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Basdndose en el hecho de que el TEPT esta asociado con una mayor
activacién del sistema nervioso auténomo, datos recientes sugieren que
medicamentos anti-adrenérgicos, incluyendo los bloqueadores de los receptores
alfa- y beta-adrenérgicos, pueden ser utiles (Grupo de Gestién de Estrés Post-
Traumdtico, 2010). Los resultados de los estudios abiertos realizados en nifios
sugieren que el bloqueador alfa-adrenérgico clonidina (Harmon y Riggs, 1996),
y el bloqueador beta-adrenérgico propanolol (Famularo et al, 1988) podrian ser
eficaces en el tratamiento de los sintomas de TEPT, aunque todavia se necesitan
datos controlados aleatorios.

Los antipsicdticos de segunda generacién han sido estudiados en adultos;
una revisién sugiere que pueden tener un beneficio moderado (Ahearny col, 2011).
Sin embargo, hasta la fecha, ningin ensayo controlado apoya su uso en nifios con
trastorno de estrés postraumdtico y sus efectos secundarios son significativos.

Por ultimo, se han realizado en adultos varios ensayos controlados con
estabilizadores del d4nimo antiepilépticos. En general, los resultados han sido
mixtos. La lamotrigina puede tener algin beneficio (Hertzberg et al, 1999), pero
el topiramato, la tiagabina, y el divalproex no han demostrado ser eficaces (por
ejemplo, Tucker et al, 2007; Hamne et al, 2009). Los datos en nifios son mds
limitados; hasta ahora sélo un ensayo aleatorio controlado ha demostrado cierta
eficacia del valproato de sodio para los sintomas de TEPT en adolescentes con
trastorno de conducta comérbidos (Steiner et al, 2007).

En resumen, aunque se han producido avances importantes en el tratamiento
farmacolégico de los adultos con trastorno de estrés postraumdtico, hasta la fecha
no se dispone de datos que apoyen el uso de medicamentos psicotrdpicos en el
tratamiento de nifios y adolescentes con este trastorno.

Tratamientos psicoterapéuticos

Los enfoques psicoterapéuticos mds eficaces son los basados en principios
cognitivo-conductuales, especificamente la exposicién y remodelacién de los
procesos cognitivos. Tratamientos especificamente disefiados para nifos y
adolescentes empezaron a ser desarrollados hace 25 afios. En estudios controlados
aleatorios estos fueron mds eficaces que el apoyo simple y que tratamientos no
directivos (Gerson & Rappaport, 2013, Schneider et al, 2013).

El tratamiento mejor estudiado y mds utilizado es la terapia cognitiva-
conductual individual centrada en el trauma (TCC-CT) (Schneider et al, 2013).
TCC-CT ha demostrado ser capaz de reducir sintomas del TEPT, la depresion
relacionada con el trauma y de mejorar funcionamiento en una variedad de
poblaciones, incluyendo nifios y adolescentes traumatizados por abuso sexual,
terrorismo, violencia doméstica y comunitaria, y la pérdida traumdtica (Kowalik
et al, 2011; Cary y McMillen, 2012). Una adaptaciéon ha sido probada en una
muestra de nifios de tres a seis afios, con resultados positivos (Scheeringa et al,

2011a).

La TCC-CT, es limitada en el tiempo, y combina exposicidn,
reestructuracion cognitivay habilidades de afrontamiento. Tiene 10 componentes:
psicoeducacién, habilidades parentales, técnicas de relajacién, habilidades de
regulacién, habilidad cognitiva, narrativa del trauma, procesamiento de las
distorsiones cognitivas, dominio in vivo de los factores desencadenantes, sesiones
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con padres e hijos y habilidades para aumentar la
seguridad de las futuras exposiciones. El tratamiento
para preescolares se compone de 12 sesiones
conjuntas con padres e hijos y utiliza el dibujo como
una modalidad expresiva que permite identificar
pensamientos y sentimientos y procesar la narrativa
del trauma.

Al igual que en adultos, jévenes con TEPT
pueden tener problemas mentales comérbidos tales
como abuso de sustancias, agresion, delincuencia y
psicosis. La TCC-CT se puede combinar de manera
efectiva con el tratamiento de abuso de sustancias
los sintomas de TEPT (Cohen et
al, 2006; 2010). No existen datos para guiar el

para reducir

tratamiento psicoterapéutico de nifios o adolescentes
con TEPT 'y trastornos de conducta, bipolar o
psicético comérbidos. Integracion de los padres en
el tratamiento de los nifios mds pequefos es esencial
ya que una relacién empdtica y emocionalmente en
sintonia con los cuidadores primarios es esencial para
que un nifo se recupere del trauma (Lieberman et al,

2011).

Por dltimo, aunque el mecanismo de accién no
estd claro, la desensibilizacién y el reprocesamiento
por el movimiento de los ojos (EMDR) ha demostrado
ser eficaz para el TEPT en adultos. Integra elementos
de terapia psicodindmica, cognitivo-conductual,

cognitiva, interpersonal, sistémica y  terapias
corporales, asi como estimulacién cerebral bilateral
(p.e, el movimientos de los ojos). La literatura sugiere
que la EMDR es eficaz en adultos con TEPT (Bisson
y col, 2007). En jévenes, la evidencia no es tan fuerte

como lo es para la TCC (Gillies et al, 2012).

CONCLUSION

Desde la introduccién formal del diagnéstico
de TEPT en ninos en 1981, la investigacién ha
aumentado el conocimiento de los factores de riesgo,
la fenomenologfa, la neurobiologfa, la prevencién y
el tratamiento. Ahora se acepta que el TEPT es un
trastorno frecuente en los jévenes que causa mucha
angustia y discapacidad.

A pesar de los avances en el tratamiento,
en particular el enfoque cognitivo conductual, el
estigma y la evitacién asociados al TEPT, asi como la
dependencia de los nifos de sus padres a la hora de
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Componentes de la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma

+ Psicoeducacion

Informacién sobre sintomas, reacciones emocionales y
conductuales comunes al tipo de trauma experimentado, la
relacion entre pensamientos, sentimientos y comportamientos,
tratamiento actual y estrategias para controlar los sintomas
actuales.

* Habilidades de los padres

La ensefianza a los cuidadores del uso efectivo de la alabanza,
la atencion selectiva, el tiempo de espera, y cuadros de refuerzo.

* Habilidades de relajacion

Se centra en la respiracion, la relajacion muscular progresiva,
imagenes positivas, y la actividad aerdbica.

* Regulacion del afecto

Objetivo: ayudar a los jovenes a identificar sus sentimientos
de manera efectiva a través de actividades como graficos o
juegos, y luego ayudarles a desarrollar una mayor regulacion de
los sentimientos a través de habilidades como: interrupcion del
pensamiento, imagenes positivas, auto-instrucciones positivas,
resolucion de problemas y habilidades sociales.

* Habilidades de afrontamiento cognitivas

Entrenamiento sobre “conversacion interna”, la relacion entre
cognicién, sentimientos y comportamiento, y ayudar a crear
alternativas, pensamientos mas realistas para abordar las
creencias incorrectas sobre el evento traumatico, (por ejemplo, si
hubiera ido al parque con mi hermano, podria haber parado el
coche que lo atropello).

* Narrativa del trauma

Objetivo: crear una comprension mas consistente y coherente
de la experiencia traumatica a través de la exposicion gradual a
los recuerdos traumaticos a través de la lectura, la escritura y las
modalidades expresivas, o que lleva a una disminucion de los
sintomas; la narracion es compartida con los padres como fuente
de exposicion y mejora de la relacién entre el padre y el nifio

* Procesamiento de las distorsiones cognitivas

Pretende mejorar procesamiento y corregir los pensamientos
erréneos y poco Utiles en la narrativa del trauma.

+ Control en vivo de los desencadenantes del trauma

Objetivo: hacer frente a la ansiedad y la evitacion desarrolladas
como respuesta protectora a un trauma a través de la exposicion
gradual a las situaciones mismas.

* Sesiones con padres e hijos

Aumentar la comodidad con que se discuten las experiencias
traumaticas con los padres a través de sesiones conjuntas.
Después del procesamiento cognitivo y si las habilidades de
afrontamiento han sido dominadas.

* Aumento de la seguridad para el futuro

Mejorar la preparacion y autoeficacia para enfrentarse a
situaciones con riesgo (p.e, como comunicarse con los adultos
acerca de experiencias aterradoras o confusas; prestar atencion a
las “reacciones viscerales’; identificar a los adultos en los que se
puede confiar; practicar como pedir ayuda).
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buscar tratamiento es todavia un problema. En la mayoria de paises, pero sobre
todo en los de bajos ingresos, la falta de profesionales capacitados es otra barrera.
Sin embargo, con un aumento en la investigacién, las barreras actuales para el
tratamiento se espera que disminuyan.

¢ Tiene preguntas?
¢, Comentarios?
Haga clic aqui para ir a la pagina del libro en Facebook

para compartir sus puntos de vista sobre el capitulo,
preguntar a los autores o al editor y hacer comentarios.

POR FAVOR, VAYA AL APENDICE F.4.3
PARA VER EJERCICIOS DE APRENDIZAJE
AUTODIRIGIDOS Y PREGUNTAS DE
AUTOEVALUACION

Muzaffarabad, Pakistan (1 Nov., 2005). 1er Teniente del Ejército de EE.UU, Tory Marcon, asignado a la unidad MASH 212°, ayuda un nifio
paquistani a beber un batido de unas comidas listas para consumir (MRE) en Muzaffarabad, Pakistan. El nifio tiene el tétanos y el batido es
el tnico alimento que puede llegar a tragar debido a espasmos musculares. Los Estados Unidos estaban participando en un esfuerzo de
asistencia y apoyo multinacional liderado por el Gobierno de Pakistan para llevar ayuda a las victimas del devastador terremoto que sacudid
la region el 8 de octubre de 2005. Armada de EE.UU. Foto Mate 2nd Class Eric S. Powell
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Apéndice F.4.1

INVENTARIO DE CUIDADOS PERITRAUMATICOS E N EL NINO*

Por favor, complete las siguientes oraciones marcando (v') en las cajas correspondientes
como a lo mejor se sintié durante o inmediatamente después del evento que le llevo al
hospital. Si la sentencia no se aplica a como se sintié, marque la casilla “nada cierto.”

Nada Poco Algo cierto Muy Del todp

cierto cierto cierto cierto

1. Me sentia impotente, abrumado

2. Senti tristeza y dolor

3. Me sentia frustrado o enfadado porque
no podia hacer nada mas

4. Senti miedo por mi seguridad

5. Me sentia culpable

6. Me sentia culpable de mis emociones,
de la manera en que me sentia

7. Me preocupaba la seguridad del resto
(mis padres, hermanos, amigos...)

8. Tenia la sensacion de que estaba a
punto de perder el control de mis
emociones, de controlar lo que
estaba sintiendo

9. Me sentia como que tenia que orinar,
o defecar

10. Estaba aterrado, asustado

11. Sudé, temblé y mi corazén palpitaba
o iba muy rapido

12. 12. senti que me podia desmayar

13. 13. pensé que podria morir

*Ligeramente modificado; con el permiso del Dr. Alain Brunet; http://www.info-trauma.org/flash/media-e/

triage Toolkit.pdf. La puntuacion total se calcula mediante la suma de calificaciones para todos los elementos.
Las puntuaciones mas altas indican un mayor riesgo de trastorno de estrés postraumatico. En los adultos, una
puntuacion <7 indica que no hay necesidad de un seguimiento; una puntuacion> 28 indica la atencién inmediata
y el seguimiento es necesario; una puntuacion de entre 7 y 28 implica seguimiento después de unas semanas
(Guardia et al, 2013). Bui et al (2011) proporciona mas datos psicométricos.
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Apéndice F.4.2

CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS PERITRAUMATICAS
DISOCIATIVAS - NINOS *

Gracias por responder a las siguientes preguntas marcando (v) en la respuesta que mejor
describe lo que le sucedio y como se sintié durante y justo después de ella. Si una
pregunta no se aplica a lo que le pasé a usted, por favor marque “No es cierto en absoluto”.

1. A veces, perdia la pista de lo que estaba pasando a mi alrededor. Me sentia desconectado, en
blanco o distanciado y no me sentia parte de lo que estaba pasando

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto
2. Me sentia como en piloto automatico y terminé haciendo cosas que no habia decidido hacer.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto
3. Mi sentido del tiempo se habia cambiado, como si las cosas estuvieran pasando a cdmara lenta.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

4. ;Lo que paso parecia irreal, como si estuviera en un suefo, como si estuviera viendo una pelicula,
0 como si estuviera en una pelicula?

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

5. Me sentia como si fuera un espectador, como si estuviera viendo desde arriba lo que me estaba
pasando, como si estuviera observando desde fuera.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

6. Habia momentos en los que me di cuenta de que mi cuerpo estaba deformado o alterado. Me senti
desconectado de mi propio cuerpo o parecia mas grande o mas pequefo de lo habitual.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

7. Sentia que las cosas que sucedian a los demas también me pasaban a mi como, por ejemplo, la
sensacion de peligro mientras yo no estaba realmente en peligro.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

8. Me sorprendié darme cuenta después de que no habia sido consciente de una gran cantidad de
cosas que sucedieron, especialmente las cosas que normalmente me habria dado cuenta.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto
9.Estaba desorientado, esto es, a veces, yo no estaba seguro acerca de dénde estaba ni qué hora era.

Nada cierto Poco cierto Algo cierto Muy cierto Del todo cierto

*Ligeramente modificado; con el permiso del Dr Alain Brunet http://www.info-trauma.org/flash/media-e/triageToolkit.
pdf. La puntuacién total se calcula sumando todos los elementos. Puntuaciones elevadas indican un mayor riesgo
de trastorno de estrés postraumatico. Bui et al (2011) proporciona mas datos psicométricos.
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Apéndice F.4.3

EJERCICIOS AUTODIRIGIDOS Y AUTOEVALUACION

» Entreviste a un nifio o adolescente que haya estado expuesto a un acontecimiento

traumatico psicolégicamente.

+ Escriba una carta al médico de familia o agente de referencia que resuma el caso anterior
(formulacién), incluyendo un diagndstico provisional y un plan de gestion (segun el Capitulo

A.10).

« ¢ Cuadles son las diferencias en los criterios de diagndstico entre el TEPT y TEA? (para la

respuesta, consulte la tabla F.4.1)

» Escriba un breve ensayo acerca de los factores que aumentan la probabilidad de TEPT en
nifios refugiados (para la respuesta, consulte la pagina 12).

* Haga una lista de los 5 grupos de sintomas que se pueden encontrar en los individuos que
han experimentado un acontecimiento traumatico (para la respuesta, véase la Tabla.4.1)

* Enumere algunos de los componentes de la terapia cognitivo-conductual centrada en el
trauma (para la respuesta, véase el recuadro en la pagina 21).

MCQ F4.1 ¢.Cual es la primera linea
de tratamiento para el trastorno de estrés
postraumatico en nifios?

1. informe sobre incidentes criticos
2. Los antidepresivos triciclicos

3. Los ISRS

4. Los bloqueadores beta

5. Terapia cognitivo conductual centrada en el
trauma

MCQ F4.2 (;Cual de las respuestas
siguientes es cierta con respecto al
trastorno de estrés postraumatico en los
ninos menores de 6 afios?

1. Se produce solo después de 6 meses o
mas después del trauma

2. Implica la sensacion de un futuro acortado

3. Experimentar la situacion repetidamente
(p-.e, el juego repetitivo) puede no ser
molesto para el nifio

4. Raramente implica pesadillas del trauma

5. Implica comportamientos autodestructivos

Reacciones al trauma F.4

MCQ F4.3 (;Cual de los tratamientos
que se enumeran y que se administra justo
después del trauma se ha encontrado que
reduce el desarrollo de TEPT?

1. Informe sobre incidentes criticos
Benzodiazepinas

2
3. Los primeros auxilios psicolédgicos
4. Valproato de sodio

5

Intervencién de exposicion iniciada en el
departamento de emergencias

MCQ F.4.4 El informe sobre incidentes
criticos para las victimas de un suceso
traumatico:

1. No debe ser realizado de forma
sistematica

2. Debe ser realizado, pero sélo en casos de
eventos traumaticos muy severos

3. Realizarlo,sélo por personal capacitado

4. Realizarlo, pero sélo para las personas
expuestas a eventos traumaticos
repetidos

5. Realizarlo, en todos los casos.
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RESPUESTAS AL MCQS

MCQ F.4.1 Respuesta: 1 (ver pagina 19).

MCQ F.4.2 Respuesta: 3 (a diferencia de los adultos, volver a experimentar el evento
puede no ser angustiante en nifios menores de 6 anos).

MCQ F.4.3 Respuesta: 5. Los datos recientes sugieren que una sesion de exposicion
iniciada en el servicio de urgencias 12 horas después de un evento traumatico puede ser
util en la disminucion de las tasas de trastorno de estrés postraumatico entre los adultos
(Rothbaum et al, 2012), sin embargo, ningun estudio estd aun disponible en nifios y
adolescentes (pagina 16).

MCQF.4.4 Respuesta: 1. Elinforme sobre incidentes criticos, que requiere que los individuos
relaten los detalles del trauma, a veces en un grupo, se ha encontrado que proporciona muy
poco o ningun beneficio (Australian Centre for postraumatico Salud Mental, 2013). Algunos
datos en adultos sugieren que el grupo de interrogatorio aumenta la sintomatologia TEPT
e incluso puede aumentar las tasas de trastorno de estrés postraumatico (Rose et al,
2002; van Emmerik et al, 2002). Los datos de dos ensayos controlados aleatorios entre los
nifnos revelaron que el interrogatorio no fue superior a la atencion habitual en la reduccion
de las tasas de trastorno de estrés postraumatico u otros resultados negativos incluyendo
los problemas de conducta, la depresion o la ansiedad (Stallard et al, 2006; Zehnder et
al, 2010). Asi, mientras que a los ninos y adolescentes en peligro o que buscan asistencia
se les debe ofrecer la oportunidad para ventilar de forma individual sobre el trauma si
desean hacerlo, el interrogatorio no solicitado (en particular en un entorno de grupo) no es
recomendable.
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