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DE LAS REACCIONES POSTRAUMATICAS COMPLEJAS

Lopez-Soler, C."; Castro, M.”; Daset, L. R.%; Alcantara, M.";
Fernandez, V."; Prieto, M." y Puerto, J. C.”
"Universidad de Murcia, Espafia
2Universidad Catdlica del Uruguay, Uruguay

Resumen: El trauma psiquico es una transversalidad en la historia de la humanidad, pero
de diagnéstico tardio, especialmente en lo que refiere a su incorporacion a los sistemas de
clasificacion en psicopatologia como Trastorno por Estrés Postraumatico (TepT). Desde ese
momento hasta nuestros dias han ido en aumento los estudios sobre TeEPT, avanzando primero
en las formas de evaluacion especifica y posteriormente en las propuestas de intervencion, con
énfasis en poblacion adulta. Otros trabajos han evidenciado que, la semiolégica del TepT en
nifios y adolescentes, no puede ser analizada y abordada de igual manera que en poblacion
adulta. En este articulo se presentan los resultados generales de estudios sobre el TEPT en la
infancia y adolescencia y los trabajos sobre un Listado de apoyo a los Clinicos para la evalu-
acioén del TepT y del TEPTC 0 DESNOs, con algunos de los resultados preliminares de los estudios
realizados con poblacion de menores en situacién de abuso y maltrato.

Palabras claves: TEPT, DESNOS; Reacciones postraumaticas; Trauma complejo; Maltrato
infantil.

Abstract: Psychic trauma is a transversality in human history. Even though, its late diagnosed
has been occurring, especially referring to its incorporation in psychopathological taxonomies
as Postraumatic Stress Disorder (psp). Since then, studies on psb have been increased in quan-
tity, firstly considering specific diagnostic issues, and secondly, tackling treatment proposals,
generally with an adult population emphasis. Reports have shown that psp clinical assessment
can not be approached and analyzed in the same way in children and adolescents as it has
been in adults. In this paper, general findings are presented about the use of a Supporting
List for clinicians, designed to assess pesnos. Preliminary results of a study on abuse and
maltreatment situation are shown.
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CONSEQUENCES OF SEVERE INTRAFAMILIAL MALTREATMENT DURING CHILDHOOD:
CONCEPTUALIZATION AND DIAGNOSIS OF COMPLEX POSTTRAUMATIC REACTIONS

CONCEPTUALIZACION INICIAL DEL TEPT

El trauma es una realidad que ha estado
presente a lo largo de la historia de la humanidad
(Cazabat, 2001), si bien el diagnostico de
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) se
incorpora formalmente en 1980 con su inclusién
en la tercera edicion del Manual Diagnéstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III)
(Valdivia, 2002), con el fin de recoger los efectos
psicopatoldgicos de traumatizacion de los
veteranos de Vietnam poco después del final de
la guerra (van der Kolk, 2001). A partir de aquel
momento, el interés en este trastorno ha ido
creciendo exponencialmente (Cazabat, 2001)
con una gran cantidad de estudios apoyando su
validez etiolégica y fenomenoldgica, como por
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ejemplo, los llevados a cabo por Atkinson, Sparr
y Sheff en 1984; Hidalgo y Davidson en 2000;
Mc-Farlane en 1988 o van Kampen, Watson y
Tilleskjor en 1986.

Sin embargo, el TEPT en la poblacion
pediatrica ha sido poco investigado. Asi,
hasta 1987 no se reconoce en los criterios
diagnosticos, que las reacciones de los nifios/as
al trauma pueden diferir de las de los adultos. Las
altas tasas de exposicion a sucesos traumaticos
entre menores y el impacto psicoldgico de estas
exposiciones, ha sido foco de atencién solo
recientemente por parte de investigadores y
clinicos en el ambito de la salud mental. Aunque
en los ultimos afios se han presentado estudios
respecto al estrés postraumatico en nifios/as,
aln es escasa la productividad cientifica sobre
el tema, los pocos trabajos existentes carecen
-en su mayoria- de rigor metodoloégico; las
técnicas aplicadas no estan adaptadas al nivel
de desarrollo del menor y las muestras no son
representativas.

El TEPT es distinto de la mayoria de
los trastornos psicoldgicos, al requerir para
su diagnostico la existencia de un estresor
inicial. Los eventos traumaticos que pueden
desencadenarlo, aunque no de forma exclusiva
son: los desastres naturales e industriales, los
combates al frente de la guerra, los ataques
personales violentos, los secuestros, torturas,
los accidentes de trafico, el diagndstico de
enfermedades potencialmente mortales o los
eventos traumaticos experimentados por otras
personas que son transmitidos al individuo.
En concreto, los sucesos mas habitualmente
relacionados con un TEPT en la infancia se
refieren a exposicion a violencia de distinto
tipo: guerra, maltrato, accidentes, ser testigos
de homicidios, suicidios, violaciones, ataques
graves por animales, abuso fisico o sexual,
catastrofes humanas o naturales (Chiape,
2000; March, Amaya y Pynoos, 1997; Milgram,
1993).

Los menores pueden desarrollar TEPT a
través de exposicion directa, por observacion
y también a partir de la transmision verbal de
una informaciéon traumatica. Si bien, como
sefialan Perrin, Smith y Yule (2000), no todas
las personas que se han expuesto a un
trauma desarrollaran TEPT. Debido a que solo
aproximadamente una cuarta parte de quienes
se exponen a un evento traumatico desarrollan
TEPT y a pesar de la alta prevalencia de la
exposicion a un suceso de este tipo, existirian

otros factores asociados que aumentan el
riesgo de desarrollar este trastorno (Palacios
y Heinze, 2002).

Entre los factores predictores de respuesta
traumatica estudiados se encuentran: /a
naturaleza del evento traumatico y el nivel
de exposicion a él; el género, la edad y el
nivel de desarrollo; el nivel de funcionamiento
premorbido -tanto del menor como de su familia-
y factores sociales (Gurwitch, Sullivan y Long,
1998; Pfefferbaum, 1997).

Con respecto a las caracteristicas del hecho
traumatico tienen mas posibilidades de desarro-
llar un TEPT quienes estén expuestos a hechos
traumaticos, como:

los infringidos por la obra del ser huma-
no; por familiares directos o personas
en las que se debia confiar; los que son
repetidos y reiterados; mas atn si son
sufridos mas tempranamente y por los
que se ha recibido algun tipo de presion
para silenciarlos.

De acuerdo con los diferentes estudios
(Davidson, Hughes y Blazer, 1991; Helzer,
Robins, y McEvoy, 1987; Norris, 1992), se
sabe que las mujeres corren un riesgo mas
alto que los hombres de desarrollar un TEPT,
a pesar de exponerse con menor frecuencia a
las experiencias traumaticas. También en la
infancia se constatan estudios que muestran
-en general- a las nifias mas sintomaticas
que los nifios, como los de Giaconia et al en
1995 y los de Shannon et al, en 1994. Se
ha indicado que la edad en la que ocurre un
evento traumatico, es un factor significativo
para el desarrollo del TEPT, asi Briere, Woo
y McRae, Foltz y Sitzman (1997) apuntan que
las experiencias traumaticas en la infancia se
asocian con un mayor riesgo y con sintomas
mas severos.

En el DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000), se indica que el TEPT
aparece cuando la persona ha sufrido “o ha
sido testigo de” un acontecimiento estresante y
extremadamente traumatico, y donde el individuo
se ve envuelto en hechos que representan
un peligro real para su vida o cualquier otra
amenaza para su integridad fisica. La respuesta
del sujeto a este acontecimiento debe incluir
temor, desesperanza y horror intenso (o en los
nifos/as, un comportamiento que se presenta
como desestructurado o agitado).

El cuadro sintoméatico caracteristico, secun-
dario a la exposicion al trauma, debe incluir la
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presencia de una continua reexperimentacion
del hecho traumatico, incluso después de que
éste se acabe, por ejemplo: flashbacks, pe-
sadillas, pensamientos intrusivos y malestar
emocional y fisiologico al recordar el evento;
evitacion de recuerdos del evento (evitacion
de personas, lugares y actividades que estan
asociados con el evento); interés disminuido en
actividades que antiguamente resultaban pla-
centeras; sentimientos de indiferencia, con un
sentido de futuro limitado y exhibicion de signos
de arousal persistente (como dificultades para
dormir, irritabilidad incrementada, problemas de
concentracion, examen continuo del ambiente
por idea de peligro y respuesta de sobresalto
aumentada).

LOS ESTUDIOS SOBRETEPT EN LA INFANCIAY
ADOLESCENCIA

La ambigiiedad conceptual y etiolégica que
rodea a este sindrome se acrecienta cuando
nos centramos en la poblacién infantil, segun
exponen Sarmiento et al (2006). Asi, no es
hasta la version revisada del DSM-III (APA,
1987) cuando se considera que las reacciones
de los nifios al trauma pueden diferir de la de
los adultos. Terr, en los Estados Unidos (1981,
1983) fue la primera en describir, de un modo
mas sistematico, las reacciones de los nifios
después de desastres.

En las delimitaciones del trastorno y segun
los hallazgos, se plantea la configuracion de una
triada sintomatica compuesta por:

(a) la re-experimentacion del acontecimiento
traumatico en los menores tiende a reflejarse en
una representacion de recuerdos recurrentes e
invasores del acontecimiento, los cuales se pue-
den expresar en pensamientos, percepciones
0 juegos repetitivos con elementos del trauma;
también se presentan suefios recurrentes que
en los menores pueden ser sobre el evento
traumatico o suefios terrorificos acerca de otras
situaciones o también con un caracter mas ines-
pecifico (APA, 1995; March, Amaya y Pynoos,
1997; Marquez, 2000);

(b) la sensacion de estar reviviendo el hecho
traumatico, puede expresarse en nifios/as como
re-escenificaciones del evento traumatico, como
ensonaciones diurnas, alucinaciones e incluso
estados disociativos; en nifios/as muy rara vez
se observan los flashbacks descritos en adultos
(American Academy of Child and Adolescent Ps-
ychiatry, 1998; APA, 1995, Montt y Hermosilla,

2001 y Terr, 1985); y

(c) por ultimo, los menores pueden presen-
tar malestar psicologico severo y/o respuestas
fisiolégicas al exponerse a estimulos internos
(recuerdos, sensaciones) o externos (lugares,
fechas, eventos) que simbolicen o recuerden
el evento traumatico (American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 1998 y APA,
1995).

Luxenberg, Spinazzola, y van der Kolk (2001)
sefialan que, las investigaciones realizadas en
las ultimas dos décadas, han establecido firme-
mente la alta prevalencia de TEPT y su impacto
potencialmente debilitante sobre la vida de los
individuos. La investigacion epidemiologica ha
mostrado que, la mayoria de las personas su-
fren -por lo menos- un hecho traumatico durante
su vida y hasta un cuarto de estos individuos
desarrollaran finalmente un TEPT(Davidson et
al, 1991; Hidalgo y Davidson, 2000).

Los estudios basados en la poblacion ge-
neral de EEUU revelan tasas de prevalencia
para el TEPT de —aproximadamente- un 8%
de la poblacion adulta. No existe actualmente
informacion disponible referente a la prevalencia
en la poblacion general en Espafia (Sarmiento
et al, 2006).

Son pocos los estudios que han examinado
los indices de exposicion y el desarrollo del
TEPT en nifios y adolescentes, en poblacion
general. Los resultados de estos estudios indi-
can que entre el 15-43% de chicas y el 14-43%
de chicos han experimentado por los menos
un evento traumatico durante su vida -en los
EEUU- (Nacional Center for PTSD, 2006). De
los menores y adolescentes que han experi-
mentado un trauma, el 3-15% de las chicas y el
1-6% de los chicos cumplen criterios para TEPT.
Trabajos como el de Norris, Foster y Weisshaar
(2002), indican que las chicas tienen mas riesgo
de desarrollar TEPT que los chicos similarmente
expuestos. En muestras escolares, algunos
estudios han determinado tasas de exposicion
al trauma de entre el 40-70% (Giaconia et al,
1995; Jenkins y Bell, 1994). Particularmente
interesante resultan las altas tasas de exposi-
cion a traumas entre jovenes hospitalizados con
serios trastornos emocionales, siendo de hasta
un 93%, segun refieren Lipschitz et al (1999).
A raiz de estos porcentajes, algunos autores
han coincidido en sugerir que la exposicion a
sucesos traumaticos puede conducir a serios
trastornos de estrés postraumatico, con tasas
que oscilan entre el 10-100% de probabilidad
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(Sauter y Franklin, 1998; Stuber et al, 1991).

En un reciente estudio longitudinal de 1420
menores de 9, 11 y 13 afios, Copeland et al
(2007) encontraron que mas de dos tercios de
los menores informaron de un evento trauma-
tico después de los 16 afios, desarrollando un
13,4% de estos nifios/as algunos sintomas de
estrés postraumatico y menos del 0,5% cumplie-
ron los criterios para TEPT seguin el DSM-IV. En
definitiva, la variedad de tasas de prevalencia
dependen de determinados factores de riesgo
como la exposicion a sucesos traumaticos, la
severidad del suceso traumatico, el procesa-
miento cognitivo del trauma (Brown, 2003),
las caracteristicas del menor/adolescente, la
historia del trauma e historia psiquiatrica del
menor, la influencia familiar (Buka et al, 2001;
Fletcher, 2003; Fremont, 2004) o los criterios
diagnosticos utilizados.

EVALUACION DEL TEPT

Teniendo en cuenta las diferencias eviden-
ciadas en cuanto a la semiologia del Trastorno
por Estrés Postraumatico, es l6gico pensar que
la evaluacion e intervencion de estos pacientes
no puede plantearse de igual modo que en el
caso de la poblacién adulta (Sarmiento et al,
2006). Existen serias dificultades metodolégicas
a la hora de evaluar determinados factores del
TEPT en la infancia, tales como: dificultades
para contar con la experiencia subjetiva; cri-
terios diagnésticos para el TEPT que pueden
no estar bien formulados para su aplicacion en
nifos/as (Tierney, 2000); la evaluacién del trau-
ma carece de medidas psicométricas refinadas;
las propias caracteristicas de los sintomas del
TEPT pueden afectar a la certeza y validez de
las medidas estimadas del trauma.

Muchos de los estudios —la gran mayoria-
se han llevado a cabo con muestras clinicas,
pero muy pocos han utilizado un grupo control;
a la vez que, gran cantidad de esos estudios
especificos, ha sido realizados con muestras
pequefias, lo que hace aun mas dificil la ge-
neralizaciéon y aun cierta comparacién de
resultados (McCloskey, 2000); finalmente, po-
cos estudios incorporan en sus disefios el rigor
empirico necesario para explorar la influencia
de posibles variables moduladoras (por ejem-
plo, la edad o el género) o efectos mediadores
como el apoyo de la familia (Cohen, Berliner y
Mannarino, 2000).

Tal y como nos sugiere el estudio de Feeny

et al (2004), una de las herramientas de eva-
luacion de este trastorno mas util para los cli-
nicos, junto con la entrevista estructurada —en
poblacién infantil- pueden ser los autoinformes,
como los que se desarrollaran para el estudio
de la psicopatologia infantil y adolescente por
los equipos de Achenbach et al (1991 a,c; 1989;
1995; 1997; 1998; 2001 ay b; 2002) y en Espa-
fia y Latinoamérica Lépez Soler (Lopez Soler
et al, 1999 y Loépez Soler, 1995; Daset, 1999 y
2002) donde ademas se incluye la estrategia de
trabajo multi-informante (Achenbach, 1991b).
El problema surge cuando comprobamos que,
existen muy pocas medidas de autoinforme de
sintomas infantiles de TEPT que hayan sido
validadas psicométricamente e incluidas en los
criterios del DSM-IV-TR (Saigh, 2004).

La mayoria de escalas relacionadas con el
trauma para nifios y adolescentes, son relati-
vamente nuevas y fueron desarrolladas tanto
para evaluar caracteristicas relacionadas con
sintomas de trauma, como, para medir el trauma
en si. Como muchas de estas escalas son tan
recientes, no han sido lo suficientemente bien
examinadas psicométricamente y las bases de
datos no son todavia muy extensas, aunque
van en aumento (Balaban, 2006; Ohan, Myers
y Collett 2002). Se puede concluir que, en el
campo de la evaluacion de respuestas al trau-
ma -en nifios y adolescentes- hay instrumentos
adecuados, pero es esencial mas investigacion.
Algunas de las escalas que son utilizadas para
medir TEPT en menores son: Impact of Event
Scale (IES), (Horowitz, M et al, 1979; Creamer
etal, 2003); The Children’s Impact of Traumatic
Events Scale (CITES-R), (Wolfe el al, 1992);
The Child PTSD Symptom Scale (CPSS), (Foa,
Edna B, 2001) y The revised version of the
Screen for Child Anxiety Related Emotional Di-
sorders (SCARED-R), (Muris, P. et al ; 1999).

ESTUDIOS SOBRE TEPT EN DISTINTAS
ETAPAS VITALES

Numerosos estudios han mostrado que el
TEPT consistentemente coocurre con otros
trastornos. Estudios en poblaciéon general y
clinica informan que, aproximadamente de 50 a
90% de los individuos con TEPT cronico, tienen
trastornos psicolégicos comérbidos (Davidson
etal, 1985; Green et al, 1992; Lerer et al, 1987;
Shore, Volimer y Tatum, 1989; Sierles et al,
1983).

El estudio nacional de comorbilidad en EEUU
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(Kessler et al, 1995) encuentra que aproximada-
mente el 84% de personas con TEPT tuvo otro
diagnostico de patologia psiquica a lo largo de
su vida, siendo el TEPT tipicamente el trastorno
primario. Ademas, mientras aproximadamente
un quinto de todas las personas diagnosticadas
con TEPT no cumplieron los criterios para otro
trastorno, los restantes 79% cumplian criterios
para al menos 1 trastorno adicional y un 44%
cumplia los criterios al menos para otros 3
diagnésticos.

En relacién al género, el 59% de los hombres
y el 44% de las mujeres con TEPT reunen crite-
rios para tres o mas diagnosticos psiquiatricos.
Segun Friedman (1996), la comorbilidad se
suele dar con los siguientes trastornos: Afectivos
(26-65%), de Ansiedad (30-60%), Alcoholismo o
Abuso de drogas (60-80%) o de Personalidad
(40-60%). En nifios y adolescentes con TEPT,
las comorbilidades comunes incluyen trastornos
del apego, habilidades sociales deterioradas,
agresividad, problemas en el control de los
impulsos, ansiedad, depresion, somatizacion y
uso de sustancias (Kessler, Borges, y Walters,
1999). De hecho, en una declaracion consen-
suada, expertos en la materia asentaron que
la “forma pura” de TEPT no es actualmente
representativa de la presentacion clinica tipica
de TEPT (Ballenger et al, 2000). En la literatura
sobre TEPT, los problemas psicoldgicos que no
caen dentro de la estructura de TEPT son gen-
eralmente referidos como “condiciones comor-
bidas”, como si ocurrieran independientemente
de los sintomas del TEPT, como corroboran van
der Kolk et al, en 2005.

Al parecer, la cultura popular esta cada vez
mas concienciada sobre el trauma, sin embargo
un gran numero de investigadores que estudian
los efectos del trauma sobre el funcionamiento
psicolégico (Breslau, Davis y Andreski, 1991;
Cole y Putnam, 1992; Luxenber, Spinazzola
y van der Kolk, 2001) han mostrado que el
TEPT recoge sélo un limitado aspecto de la
psicopatologia postraumatica y especialmente
en menores (por ejemplo Brett, Spitzer y Wil-
liams, 1988; Briere, 1987; Cole y Putnam, 1992;
Scheeringa et al, 1995; Scheeringa et al, 2003;
Summit, 1983; Terr, 1979).

Como sefialan Cook et al (2005) y Van der
Kolk (2005), el diagnéstico de TEPT no captura
los efectos del desarrollo en la exposicién a
trauma complejo. Ya que, si en cualquier época
del desarrollo de la persona, la presencia de

! pesnos: Disorders of extreme stress not otherwise specified.

acontecimientos estresantes o situaciones
vitales adversas, es importante en relacion a
la salud fisica y psicolégica, durante la infancia
su impacto puede ser dramaticamente signifi-
cativo; ya que no va a afectar a un ser humano
biolégica, psicologica y socialmente maduro,
sino a un ser humano en una fase de desarrollo
que requiere ciertas condiciones externas, de
estabilidad y proteccion (Lopez Soler, 2008, en
prensa).

Clinicos e investigadores, entre ellos Briere
(1987, 1992), Courtois (1988), Finklehor (1984)
y Herman (1992 a, 1992 b) argumentaron que
el diagnostico TEPT no fue adecuado para
las reacciones experimentadas por victimas
de abuso infantil y trauma doméstico y otras
poblaciones, donde la traumatizacion ocurrié
de forma repetida y/o extensa. Individuos ex-
puestos a trauma en varios momentos de su
vida y en periodos de desarrollo, padecieron
una variedad de problemas psicolégicos no
incluidos en el diagnéstico de TEPT, incluyendo
depresion, ansiedad, odio a si mismo, disocia-
cion, abuso de sustancias, comportamientos
autodestructivos y de riesgo, revictimizacion,
dificultades en las relaciones interpersonales
e Intimas, problemas médicos y somaticos y
desesperanza (Courtois, 2004).

MENORES QUE HAN SUFRIDO ABUSO

Y NEGLIGENCIA; UNA PARTICULAR CON-
FIGURACION DEL TEPT:

EL TEPT COMPLEJO O DESNOS

Los resultados del grupo de trabajo del DSM-
IV para TEPT, sugieren que, el trauma tiene su
mas profundo impacto cuando su comienzo
ocurre durante la temprana infancia o ado-
lescencia, y provoca un dafio mas penetrante
que con un comienzo tardio (van der Kolk et al,
1996; van der Kolk, 1985). Desde estos estudios
iniciales, investigaciones sobre una variedad
de poblaciones y escenarios, han encontrado
apoyo para la hipotesis de que, el trauma inter-
personal temprano, especialmente el de abuso
en la infancia, presenta un riesgo mas alto para
el desarrollo de un TEPT complejo o DESNOS!
(Trastorno por Stress extremo no expecificado,
por sus siglas en inglés) que los accidentes de
trafico y desastres (Roth et al, 1997).

El abuso y negligencia en la infancia son
extremadamente comunes en nuestras so-
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ciedades y sus efectos persisten a través del
tiempo. Cada afio, alrededor de 3 millones de
menores son atendidos por abuso-negligencia
en los EEUU (Wang y Daro, 1997). En Espafia
hay mas de 30.000 nifios y nifias tutelados por
organismos publicos, de los que 14.600 meno-
res viven en centros de acogida; en torno a
15.900 lo hacen con parientes o en acogimiento
familiar administrativo; y 2.800 en régimen de
acogimiento familiar judicial. Estos menores
suelen recibir una variedad de etiquetas psi-
colégicas, pero ninguno de estos diagnosti-
cos recoge sus profundas alteraciones en el
desarrollo, ni los origenes traumaticos de sus
particulares presentaciones clinicas (van der
Kolk, 2001). Van der Kolk en el afio 2005, pone
énfasis en el papel crucial que juega la familia,
en determinar codmo son las experiencias infan-
tiles y cdmo se recuperan los menores de una
experiencia traumatica. Cuando la relacion con
la familia es la fuente del trauma, pueden verse
severamente alteradas muchas competencias
criticas del desarrollo. El abuso o maltrato in-
timo, doméstico o familiar, se da durante largos
periodos de tiempo, en los cuales los menores
quedan atrapados —y entrampados-, a la vez que
condicionados por un gran namero y variedad
de circunstancias estresantes. Debido a que la
victima es psicoldgica y fisicamente inmadura,
su desarrollo queda seriamente comprometido
por el abuso repetido y la respuesta inadecuada,
ya sea por parte de algunos miembros de la fa-
milia o de otros cuidadores, por ejemplo cuando
la madre niega o acepta la relacion incestuosa
del padre con una hija (Lopez Soler, 2008; en
prensa). Modelos de apego inseguro, han sido
consistentemente documentados en hasta
un 90% de maltrato a nifios. Otros factores
tales como, adversidades socioeconémicas,
conflictos familiares, psicopatologia o adiccién
del cuidador, contribuyen mas a reacciones de
trauma complejo en el nifio. Si los nifios son
expuestos a un estrés dificil de controlar y si
el cuidador no asume la funcion de modular el
arousal del nifilo, como ocurre cuando los nifnos
se exponen a desestructuracion o violencia fa-
miliar, ellos -por si mismos- son incapaces de
organizar la experiencia de un modo coherente,
ya que ellos dependen de sus cuidadores para
Su propia supervivencia y no tienen la opcion de
informar o apartarse del conflicto (van der Kolk,
2005). No resulta dificil comprender, que estos
menores incorporen el sistema de creencias
del agresor de modo defensivo (Sindrome de

Estocolmo), ya que no han tenido otra posibili-
dad de estructurar su mapa de conocimiento y
experiencias cognitivas y afectivas (Lopez Soler,
2008; en prensa).

PERFIL SINTOMATICO DEL DESNOS

El perfil de la sintomatologia DESNOS, ha
sido identificado en muchos estudios e investi-
gaciones clinicas y ha recibido atencion gener-
alizada en el campo del trauma en los recientes
afios. El grupo de trabajo del TEPT del DSM-1V,
identifico alteraciones en 6 dominios de funcio-
namiento (Tabla 1), siendo necesarios para el
diagnéstico de DESNOS, que se cumpla con los
criterios explicitados a continuacion:

e  Alteracion en la regulacion de afectos
e impulsos: incluyendo dificultad con la modu-
lacion de la ira y autodestructividad. De hecho,
se ha sugerido que la disregulacion del afecto
puede ser la disfuncién central del trauma psi-
colégico. Se atemorizan facilmente, parecen
tener reacciones “extremas” a estimulos neu-
trales o moderados, tienen problemas para
calmarse y pueden usar medidas extremas
autodestructivas, tales como autolesion, abuso
de drogas, trastornos alimentarios o actividad
sexual compulsiva, en un intento de manejar
sus emociones (Felitti et al, 1998; Linehan et
al, 1994).

e  Alteraciones en atencion y consciencia:
llevando a amnesias y episodios disociativos y
des-personalizacion.

e Alteraciones en la auto-percepcion:
tales como una crénica sensacion de culpa y
responsabilidad y sentimientos de vergiienza
cronicos. Con frecuencia desarrollan visiones
negativas sobre ellos mismos, se sienten impo-
tentes, inutiles e indeseables a los demas. Estas
percepciones surgen directamente de la forma
en la que el nifio pequefio interpreta el mundo,
llevandoles a creer que ellos han “causado” su
propio maltrato (Herman, 1992).

e Alteraciones en la relacion con los
otros: dificultades para confiar en otros, inca-
pacidad para sentir intimidad con los demas,
re-victimizaciones y la victimizacion de otros
(Fleming et al, 1999; Bryer et al, 1987; Lisak,
Koper y Song, 1996).

e Somatizacién y/o problemas médicos:
sufren dolencias fisicas sin explicacion médica.
Hay una amplia evidencia de que las experien-
cias traumaticas repetidas tienen un impacto
sobre el nivel bioldgico. Investigaciones como
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las de Pitman et al (1987), Shalev y Rogel-
Fuchs (1993), van der Kolk (1996) y Yehuda
(1999) han demostrado que la respuesta de
estrés implica la liberacion de enddgenos, hor-
monas sensibles al estrés. Tienen dificultades
para ajustar sus niveles de arousal fisiolégico,
sugiriendo que el sistema nervioso tiene una
mayor respuesta a estimulos previamente in-
OCUOS.

e Alteracion en el sistema de significados:
con frecuencia sienten desesperanza sobre
encontrar a alguien que entienda su sufrimiento.
Suelen informar de que su vida no tiene sen-
tido (Herman, 1992). Una profunda sensacion
de impotencia aprendida, adoptan una actitud
fatalista de la vida, anticipando que no seran ca-
paces de hacer cambios positivos en su vida.

Se puede considerar que, algunas de estas
caracteristicas suponen mecanismos adaptati-
vos que estructuran el significado del mundo y

Tabla 1:
SINTOMAS DEL TRASTORNO PoR ESTRES
POSTRAUMATICO COMPLEJO (DESNOS)
Regulacién del Afecto
Modulacién de Ia Ira
Autodestructividad
Preocupacion Suicida
Dificultad en
modulaciéon de la
sexualidad
Conductas de ricsgo
Aninesia
Episodios disociatives

AFECTOS B
INMBPLIT SO

ATENCTON ¥V

CONCIENCLA Lransilorios
Despersonalizacién
Incficacia
Culpa y
. Responsabilidad
AUTOILR- —
CTPCION Vergiienza

Incomprension
Minimizacitn
pcrsonal

Inhabilidad para las
relacienes intimas

BELACIONES

INTERPERSO- — —
NALES Revictimizacion
Vigtimizar a otros
Sistema digeslivo
Dolor eronico
SOMA 117 A Sintomas
CTONTS cardiopulmonares
Sintomas de
conversion
Sistema reproductor
Infelicidad
19 TEMA H Pérdida del Sistema

STOMTFTCATIOY previo de Creencias

esesperanzi

de las relaciones, en un proceso de aprendizaje
patolégico, que esta siendo legitimado por el
resto de las personas consentidoras (Lépez
Soler, 2008; en prensa).

Las consecuencias postraumaticas varian
ampliamente, por lo tanto, el enfoque inicial para
la evaluacion es criticamente importante (Briere
y Spinazzola, 2005). Es dificil realizar una evalu-
acion de las posibles variables psicologicas
afectadas en menores que han sufrido maltrato
grave y continuo, y por tanto, un posible trauma
complejo (Lopez Soler et al, 2007 a 'y b).

El clinico debe considerar el amplio rango
de respuestas potencialmente traumaticas,
atribuibles a la historia de un determinado
paciente y sus factores de riesgo. En muchos
casos, esto puede requerir de la administracion
de tests psicologicos de amplio espectro, tanto
genéricos como otros mas especificos de trau-
ma, ademas de otros tests relevantes segun la
presentacion clinica especifica del individuo.

Para Briere y Spinazzola (2005), la mayoria
de tests de consecuencias postraumaticas
complejas, miden la sintomatologia como
variables continuas (opuestas a diagnésticos
dicotémicos), asi que la evaluacion puede ayu-
dar a determinar la extension de los sintomas
postraumaticos, mas que la presencia o ausen-
cia de un trastorno DSM-IV solamente.

Una evaluacion exhaustiva de trauma
complejo incluye informacién de un numero
importante de fuentes, incluyendo las propias
revelaciones del niflo o adolescente, informes
colaterales de cuidadores y otras personas
significativas, las observaciones del terapeuta
y medidas de evaluacion estandarizadas. Las
técnicas de evaluacion estandarizadas, que
son culturalmente sensibles y apropiadas al
lenguaje, son completadas por el paciente,
cuidador y -si es posible- por el docente del
nifo (Briere y Spinazzola, 2005).

La evaluacion debe sefalar tanto la ex-
posicion a trauma complejo, como los resulta-
dos postraumaticos complejos. Estos deben ser
investigados, ademas, a partir de la historia de
desarrollo, historia familiar, historia del trauma
para el nifio y la familia, relaciones de apego
primarias, servicios protectores implicados,
emplazamiento de la historia, enfermedades
mentales parentales-familiares, abuso de
sustancias, historia legal, habilidades de af-
rontamiento, fortalezas del nifio o adolescente
y familia, estresores ambientales (Cook et al,
2005). Si es complicada la evaluacion del TEPT
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en la infancia, igualmente dificil resulta encon-
trar instrumentos de evaluacion adecuados y
psicométricamente fiables para analizar los
diferentes sintomas del Trauma Complejo (L6-
pez Soler, 2008; en prensa). Hasta la fecha, la
evaluacién usando instrumentos desarrollados
para criterios TEPT puede, desafortunada-
mente, no cubrir la complejidad de pacientes
con DESNOS (Courtois, 2004). A pesar de esto,
segun refieren Briere y Spinazzola (2005), la
ultima década ha sido testigo del desarrollo y
crecimiento de un gran numero de tests -vali-
dados psicométricamente- y entrevistas que
evaluan consecuencias relacionadas con el
trauma. Dos instrumentos clinicos han sido
desarrollados y validados para el propdsito
de evaluacion exhaustiva del DESNOS, en la
practica clinica y en investigacion. Estos son: la
Entrevista Estructurada del Trastorno de Estrés
Extremo (SIDES) y el Inventario Autoinformado
del Trastorno de Estrés Extremo (SIDES-SR).

El SIDES (Pelcovitz et al, 1997) fue desar-
rollado por el grupo de trabajo del DSM-IV y fue
disefiado para medir presencia de DESNOS
-actual y anterior- y para describir la severidad
de la sintomatologia actual (ultimo mes). Inves-
tigaciones sobre sus propiedades psicométricas
han apoyado su fiabilidad como un instrumento
diagnostico (Pelcovitz et al, 1997) y como una
medida continua de severidad de sintomas
para el diagnostico en conjunto (Spinazzola,
Blaustein, van der Kolk, datos no publicados,
2001). Investigaciones adicionales que han
usado este instrumento, han proporcionado
-preliminarmente- sélidas evidencias empiricas
para la validez del constructo de DESNOS (Zlot-
nick y Pearlstein, 1997; Blaustein et al, 2000).

EI SIDES-SR (Spinazzola et al, 2001) es una
técnica de autoinforme que ha sido desarrollada
mas recientemente, para la medida de la linea
de base de severidad del DESNOS; linea de
base de la severidad de cada uno de los grupos
de sintomas individuales y cambio de sintomas
a través del tiempo.

Las historias de agresiones fisicas y sexu-
ales en la infancia, también estan asociadas con
una multitud de otros problemas psicolégicos en
la adolescencia y edad adulta: abuso de sustan-
cias, personalidad limite y antisocial, asi como,
trastornos alimentarios, disociativos, afectivos,
somatoformes, cardiovasculares, metabdlicos,
inmunoldégicos y sexuales (Breslau et al, 1997;
Cloitre et al, 2001; Dube et al, 2001; Felitti et al,
1998; Finkelhor y Kendall-Tackett, 1997; Her-

man, Perry y van der Kolk, 1989; Kilpatrick et al,
2000, Kilpatrick et al, 2003; Margolin y Gordis,
2000; Putnam y Trickett, 1997; van der Kolk,
Perry y Herman, 1991; Wilson et al, 1999; Zlot-
nitk et al, 1996). Esta claro que, estas historias
no solo pueden producir secuelas duraderas
en si mismas, sino que también son un factor
de riesgo para ser revictimizado en el futuro
(Neumann et al, 1996) y para responder mas
tarde a eventos traumaticos con sintomas mas
severos y complejos (Bremner et al, 1993). Otra
consecuencia a largo plazo del maltrato es la
violencia transgeneracional; un nifio maltratado
tiene alto riesgo de ser perpetrador de maltrato
en la etapa adulta, a su pareja o a sus hijos,
mientras que en las nifias esta menos clara su
evolucion (Lépez Soler, 2008; en prensa).

En contraste con el grupo de trabajo del
DSM-1V, el cual encontré un 92% de comor-
bilidad entre DESNOS y TEPT, Ford y Kidd,
(1998) han confirmado que la presencia de
TEPT no es una condicion necesaria previa
para DESNOS. Esta cuestion requerira mas
investigacion empirica (Luxenberg, Spinazzola
y van der Kolk, 2001).

DESARROLLO DE INSTRUMENTOS DE EVALUA-
CIONY RESULTADOS PRELIMINARES DEL EQUI-
PO ESPANOL

El campo de los estudios de estrés traumatico
esta todavia en su infancia y predomina mas el
desconocimiento que el conocimiento. Por este
motivo, es necesario usar con cuidado las for-
mulaciones tedricas y avanzar con precaucion.
Son necesarios muchos mas estudios para dar
luz a estos asuntos complejos (Dietrich, 2000).
Ford, uno de los expertos en el tratamiento del
trauma infantil, describi6 los objetivos para el
futuro que incluyen: recopilar estudios de caso
de menores que hayan experimentado trauma
profundo, proporcionados por clinicos naciona-
les e internacionales; refinar los criterios para
el diagnostico de trauma complejo y desarrollar
instrumentos basados en entrevistas y escalas
que los clinicos puedan usar en su practica
diaria (Moran, 2007).

Nuestro equipo, esta realizando las evalu-
aciones y tratamientos psicoldgicos de meno-
res maltratados y tutelados por la Comunidad
Autébnoma de Murcia y la sintomatologia en-
contrada es mas compatible con la existencia
de reacciones postraumaticas complejas, que
afectan a todo el desarrollo personal que, con
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una sintomatologia especifica de TEPT (Tabla
2).

Tabla2: CARACTERISTICAS MAS FRECUENTES
EN MENORES MALTRATADOS

ALTERACIONES PSICOLOGICAS

Problemas atencion

Inguietud

Desorientacion

Ambivalencia emocional

Desolacion

Aturdimiento

Crisis de ira

Oposicionismo

Confusion

Tristeza

Labilidad emocional

Daja tolerancia frustracién
Culpabilidad (creencia merecer maltrato)
Trritabilidad, agresividad

Angustia

Aislamiento/sumision

Negacion de la realidad

Temores

Autodesprecio

1eseonlinzy

Aulolesiones

Problemas Aprendizaj

Haja adaptacion personal y social
Aclilw)  seductora en relaciones
{Sexuales)

inlerpersomilis

Lopez Soler, 2008 (en prensa)

En este sentido, se elabor6 un Listado para
el clinico de Indicadores de Trauma Complejo
(publicado inicialmente en la Revista de Psico-
patologia y Psicologia Clinica, Lépez Soler,
2008); el mismo permitié reunir informacién
significativa sobre las caracteristicas de los
menores que han sufrido trauma grave y cronico
durante su infancia; algunos de los datos mues-
tran que: mas del 40% sufren alteraciones en
la regulacion de los afectos (94%) y en el con-
trol de los impulsos (68%), de la consciencia
(70.6%), en la autopercepcion (61.8), en la
percepcion del/la maltratador/a (52%), en las
relaciones con pares (65%) y con acogedores/
cuidadores (73,5%), en las relaciones intimas
(41%), informan sobre problemas depresivos
(50%), de ansiedad (67.5%), y desesperanza
(59%). La puntuacion del Coeficiente Alfa de
este listado es de .835.

Considerando la importancia de realizar una
evaluacion fiable y valida, se ha desarrollado un
protocolo de evaluacion (Tabla 3), que permita

discernir adecuadamente la sintomatologia car-
acteristica de los menores con traumas graves;
para esto se ha administrado antes y después
del tratamiento un conjunto de técnicas que
exploran la sintomatologia postraumatica y los
efectos del tratamiento. De esta manera, se
busca reconocer tanto la sintomatologia propia
de TEPT, como la configuracién del DESNOS
o TEPTC (Trastorno por Estrés Postraumatico
Complejo) en la infancia.

CONCLUSIONES

El abordaje de un trastorno por estrés
postraumatico en la infancia y adolescencia
supone, sin lugar a dudas, un camino largo y
esforzado. El solo hecho de enfrentar temati-
cas como el abuso, maltrato y negligencia en
edades tempranas, hace indispensable una
incorporacion de la mirada de las Psicologias
del Desarrollo, de la Personalidad y de la Psi-
copatologia y ademas, de toda el area de la
Evaluacion Psicolégica.

Una especial consideracion merece el
fenémeno del cambio, como denominador
comun, tanto de lo general del menor como de lo
particular del trastorno, que también acompasa
—muchas veces- ese crecimiento. Todo esto
pone de relieve nuevamente que, el estudio de
la patologia en la infancia y adolescencia no
puede pensarse en términos de gnosografias
adultas, sino que demanda una especificidad
tanto evaluativa como de intervencion.

El pesnos, en su caracter de complejo, a
primera vista puede impresionar como difuso,
pero poco a poco va develando sus sintomas
caracteristicos, para dejar de ser una categoria
accesoria para convertirse una entidad definida.
El Protocolo de Evaluacion que se presenta
busca atender esas complejidades de un tras-
torno que supone un alto nivel de sufrimiento y
donde son tantas las variables a analizar y los
factores a considerar.

Una investigacion rigurosa, con instrumentos
validados psicométricamente y un acervo de ca-
sos en diferentes culturas y sistemas de creen-
cias, ademas de la imprescindible comunicacion
entre los expertos, sera sin duda el camino que
posibilite una mayor y mejor definicion de las
estrategias de diagnostico e intervencion.
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