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Resumen: Realizamos un analisis de los sintomas del Criterio ‘C’, en el Trastorno por Estrés
Postraumatico, sefialando algunas de las controversias que cuestionan la validez actual del Criterio
reconocido en el D.S.M.; indicando la necesidad de considerar los niveles de afectacion
sintomatologica subumbral, o subsindrémica, por su repercusion en la actuacion clinica,
psicopatologica, y en contextos forenses.
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Abstract: In this paper, we analyse the symptoms of the ‘C’ Criterion, in — Post Traumatic Stress
Disorder, indicating some of the controversies that question the present validity of the Criterion
recognized in the D.S.; to point out the necessity to consider the levels of subthreshold
symptomatologic affectation, os subsyndromic, by their repercussion in the clinical,
psychopathological performance, and in forensic contexts.

Key Words: Post Traumatic Stress Disorder, Avoidance, Numbing, Forensic Context.

1.- Denominacion.-

Es el trastorno por estrés post-traumatico, un diagndstico que ha recibido distintas denominaciones
a lo largo de la historia de disciplinas como psiquiatria, medicina, psicologia: ‘Sindrome de
adaptacion post-bomba’, por ejemplo, en [1]; u otros, como ‘neurosis de guerra, neurosis
situacional, histeria traumatica, neurosis traumatica, depresidon nerviosa post-traumatica, neurosis
de custodia, neurosis de victima, neurosis pensional, neurosis de compensacidon, neurosis
intencional’ [2].

Ya estaba reconocido como “shell shock” por la British Army desde 1914 [3, 4]; puede identificarse
en La Iliada de Homero [5, 6 |; hasta en la Biblia Hebrea [7]; o, entre los veteranos de la Guerra Civil
Norteamericana [8], denominado como ‘nostalgia’ [9].
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2.- Criterios D.S.M. para el T.E.P.T..-

Desde su introduccién en el DSM-III [9], los criterios diagnosticos para el Trastorno por Estrés Post-
Traumatico se han presentando como sintomatologia basada en ‘clusters” [10, 11] agrupados en
cuadros sintomaticos tipo B, C, y D, secundarios al agente estresor — criterio A — [12,13], DSM-IV
[14,15], DSM-IV-TR [16,17].

Los clusters actuales del DSM no corresponden totalmente con estas descripciones anejas, pero la
congruencia con el sindrome general de estrés post-traumatico actual, es ‘notable” [18].

Estos conjuntos de sintomas han sufrido ligeras modificaciones en las sucesivas versiones del DSM,
pero su estructura principal tipoldgica, ha permanecido practicamente idéntica, en las mismas
categorias: re-experimentacion de sintomas — criterio B -, evitacion — criterio C-, activacion/arousal
— criterio D -, como trilogia ‘homogénea’ [19], consensuada entre expertos para su inclusion en el
manual diagnéstico DSM.

Sin embargo, cuando efectuamos una revision de los diversos estudios que efecttian andlisis
factoriales de los sintomas del Estrés Post-traumatico [42, 43, 44], no encontramos esta triple
estructura subyacente reconocida en los DSM, constatando variaciones dimensionales en funcién
de las caracteristicas de la poblacion, y del tipo de trauma analizado en cada estudio (veteranos de
Vietnam, frente a traumas en poblacion civil, entre otros de ejemplo).

Estas investigaciones sugieren que la categorizacion actual del trastorno reflejada en el DSM, no
captura la totalidad de los sintomas post-trauma, como comprobamos a continuacion.

3.- Algunas Controversias en el T.E.P.T.- D.S.M. .-

La ‘“politica diagnostica” [20], desarrollada para la inclusion del Estrés Post-Traumatico en el DSM,
tras las presiones de ‘abogados y psiquiatras implicados en el movimiento anti-guerra’ [21, 22, 23],
esta plagada de cuestionamientos acerca de la validez del Trastorno como constructo unitario,
desde su inicio.

Aunque, como reflejamos en la tabla 1, han existido ‘coincidencias en el tiempo’ [24] con
‘fluctuantes consensos’ [25], que han permitido diversos ‘desplazamientos del acento” [26] en los
Comités Decisorios de la American Psychiatric Association, respecto al Estrés Postraumatico.

Tabla 1.- Evolucion de las Categorias de Sintomas de Evitacion y Embotamiento en los sucesivos
DSM.-
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DSM-III | DSM-III-R DSM-1V DSM-IV-TR
Evitacion X 3, de 7
sintomas
Embotamiento X
Evitacion y Minimo 3, de 7| Minimo 3, de 7
Embotamiento sintomas sintomas

Para unos, en este trastorno se evalta el ‘relato’ [27], la version actual del paciente, de lo que
ocurrio6 en el pasado, cuando los afectados presentan en el presente, dificultades en su memoria
autobiografica, junto a una ‘pérdida de la capacidad de confianza’ [28]en los demads seres humanos,
y una ‘actitud defensiva’ [29], como estrategia para aliviar un ‘estrés abrumador’ [28].

La interrogante “; Qué es el estrés post-traumatico ?” [30], se formula, por ejemplo, frente a
sintomas ‘autobiograficos y situacionales’ [31] como el flashback, donde la repeticién de eventos
sensoriales relacionados con el trauma se produce - en ocasiones -, ‘hasta 30 afios mas tarde’ [28]; o,
en personas que ‘no han estado en la escena del crimen’ [32]; cuando el relato del afectado no
coincide con lo que se sabe que ‘realmente’ ocurrid [33]; y las fantasias pueden saturar el contenido
de las reminiscencias - como se sabe ‘desde los tiempos de Kraepelin’ [34] -.

Para otros autores [35] , la frecuencia de este fendmeno se dispara a partir de los ‘disturbing
pictures” en films sobre Vietnam, comercializados a partir de los afios 1960. Es, para ellos, un
sintoma ‘ausente’ entre los desordenes de excombatientes en la II Guerra Mundial.

Weather, Keane, y Davidson [36], replican inmediatamente, sin embargo, que ya constataron la
presencia de un "14,6% de flashback’ entre los veteranos excombatientes evaluados tras la II Guerra
Mundial, mientras que entre los ‘correctamente diagnosticados de T.E.P.T. tras Vietnam, el 60% no
refiere flashback’ [37].

El criterio diagndstico B3 - ‘episodios (flashback) disociativos’ —, ‘aparece’ [38] en el DSM-III-R,
pero no se aclara su significado, ni se incluye entre los términos técnicos del glosario.

Este paréntesis, desaparece en el DSM-1V, y se introduce el concepto en el catdlogo - en la edicion
original en inglés del Manual [14], no en la version espafiola [15]-, como ‘una reexperimentacion de
la memoria, sensaciones, o experiencia perceptiva, sobre acontecimientos del pasado’ [38].

Frente a la preocupacion etioldgica centrada — necesariamente - en el Criterio A, su composicion y
evolucién en el DSM [39], los origenes remotos o genéticos de la traumatizacion, las caracteristicas
pre-trauma, los factores de riesgo asociados — o “predictores’ [40] -, el caracter natural-artificial del
cuadro (véase, Cooper [22] como ejemplo), u otras consideraciones situadas en las ‘fronteras del
trauma’ [41], revisamos [42, 43, 44] las categorias de sintomas reconocidas en el Manual a partir de
los andlisis empiricos que se han efectuado en las tltimas décadas, tratando de apresar la estructura
subyacente en los criterios diagndsticos de un trastorno que evidencia ‘mucho mas que la pérdida
de la dignidad’, alcanzando la vivencia de la destruccién de ‘la integridad’, del propio ‘yo’ [28].
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Las ‘limitaciones’ [41] en el Criterio ‘C’, que se ‘evidencian’, repercuten en el area de la actuacién
clinica general, psicopatologica, y principalmente, en el dmbito de los dictamenes forenses; y no
solo en individuos aislados, ya que ‘lamentablemente’ [24] la experiencia traumatica es una ‘onda
expansiva’ que suele afectar en ‘cascada’, no sélo a la victima original.

A partir del analisis de las relaciones entre criterios y la dimensionalidad en los sintomas, asi como
del ‘esqueleto estructural’ [45] tipoldgico descrito, revisamos [42,43,44] los subtipos de trastorno
propuestos, tratando de estimular la reflexién en este problema diagnostico actual que, como
alternativa para su solucidn, quizas deba y logre alcanzar la inclusion en versiones futuras del
manual, como trastorno por estrés post-traumatico complejo, o trastorno traumatico parcial; entre
otras posibles denominaciones diagnosticas, para un cuadro de sufrimiento humano que ‘pasa
frecuentemente sin ser detectado’ [25, 26], debido, en parte, a su ausencia en el catalogo.

Mayor relevancia adquieren, por tanto, andlisis como los que presentamos, por su utilidad en
contextos legales, donde se presupone el deber — para el forense - de trabajar con informaciéon
clinica ‘basada en la evidencia’ [46], evitando sesgos por ‘negligencia o impericia’ [47], como el
‘efecto Barnum’ — Informes escasamente desarrollados -, o sesgos de “minimizacién del dafo’.

No olvidemos que, en este entorno, el experto actia - y desde un principio- en una posicion
‘desigual’ ; frente al ciudadano que, con altas expectativas de ser tratado con ‘objetividad’ [46],
accede a un nicho de ‘intereses’, ‘conflicto social’, y ‘judicial’ [47], como puede llegar a ser, en
ocasiones, la Justicia. A pesar de que el dafio o perjuicio sea, cuando menos, ‘suficiente’ [48],
juridica y sanitariamente.

4.- Incidencia del Criterio C.-

Es el ‘C’ —reproducido en la tabla 2 — un Criterio polémico en el D.5.M..

A partir de la restriccion a tres o mas sintomas de evitaciéon y embotamiento que se requieren en el
Manual, existen distintos tipos de lineas con apoyo empirico que sostienen la distincion entre estas
categorias de sintomas, basadas en la correlacion entre ambas sintomatologias, la estructura
factorial que presentan las categorias, los efectos diferenciales del tratamiento, o el progndstico [49]

Tabla 2.- Criterio C, 3 o mas sintomas de Evitacién y Embotamiento en DSM-IV-TR, APA [16,17]

Sintoma Descripcién

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos, conversaciones
Esfuerzos para evitar actividades, lugares, pensamientos
Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma
Reduccioén de interés o participacién en actividades gratificantes
Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas
Reduccion de la vida afectiva

N Ul LW -
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7 Sensacion de un futuro limitado *
* Desolador, en el DSM-1V, APA (1994, 1995)

Estos sintomas de evitacion y embotamiento —tabla 2 - presentes de forma conjunta en el DSM,
suelen ser los que presentan las tasas de incidencia mas bajas, y se evocan mas tarde, como refieren
algunos autores en otra revision [50] .

En el apartado empirico de su trabajo, con sujetos victimas de eventos traumaticos naturales, no se
refiere la presencia de sintomas el Criterio C aislados ni de los criterios B y C juntos, pero si del D
(3%), del B (14%), del B y D (48%), y del B+ C+D (15%). Orengo-Garcia et al. [29], posteriormente,
2001, refieren hallazgos practicamente semejantes, en Espana.

Por otra parte, continuando con McMillen et al. [50] ,el 20% no presentaba ninguno de los criterios

establecidos en el DSM, lo que demuestra que la incidencia del trastorno no es uniforme en todas
las victimas de eventos traumaticos (tabla 3).

Tabla 3.- Porcentaje de Sintomas en categorias, en McMillen, North y Smtih [50]

Clasificacion de Sintomas

Criteriales del T.E.P.T %
Ningun criterio 20 %
Criterio B, sélo 14 %
Criterio C, sélo 0
Criterio D, solo 3 %
Criterios B y C, solos 0
Criterios B, y D, solos 48 %
Criterios B, C, y D 15 %

Los sintomas mas comunes referenciados, fueron disturbios en el suefio, recuerdos intrusivos,
exagerada respuesta de sobresalto.

Solo tres sintomas, pertenecientes al Criterio C, fueron sefialados como infrecuentes: amnesia
traumatica, sensacidn de futuro desolador, pérdida de afecto hacia los otros.

A pesar de reducir el punto de corte a dos sintomas — no a tres, como requiere el DSM actual - para
el Criterio C, muy pocos individuos evocan este tipo de sintomas.

Algunas de las implicaciones que se derivan de estos estudios de McMillen, North y Smtih [50],
como de Orengo-Garcia, Rodriguez, Lahera y Ramirez [29] — atn con las limitaciones que puedan
objetarse -, son claras:

1.- Las experiencias traumaticas extremas, pueden originar tasas altas de
Estrés Post Traumatico, pero también altos niveles de malestar
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psicopatologico que no alcanzan el umbral suficiente para rotular un
desorden tipo TEPT, tal como se refleja en el DSM y, sin embargo,
requieren intervencién clinica.

2.- La vivencia personal del suceso, parece jugar un papel determinante en
7 “"

la activacion del ‘ciclo patogénico’ [25], o ‘reaccion de vivencia’, “en zona
de tiempo escindido’ [28].

3.- Delata la falta de legitimacion empirica de la validacién efectuada por
consenso en el DSM con este trastorno, que tomé como referencia los casos
mas extremos de entre las victimas de Vietnam, cuando no se presenta el
cuadro traumatico de la misma forma unidimensional, ni en todas las
personas, ni ante todo tipo de situaciones desastre.

Como sostienen Maes, Delmeire, Schotte, Janca, Creten, Mylle, Struyf, Pison y Rousseeuw [51,52], y
Mylle, Maes [53], por tanto, es ‘razonable’ asumir que — en el DSM - el criterio C sea demasiado
‘restrictivo’; y que los criterios B y D, respecto al C, ‘no estén bien balanceados’.

Por ejemplo: la sobreactivacion ‘estd asociada’ con posterior embotamiento emocional; pero el
embotamiento emocional ‘no es un predictor robusto’ de una subsiguiente sobreactivacion [54].

A este respecto, Asmundson, Stapleton y Taylor [49] recuerdan la necesidad de diferenciar la
evitacion ‘pasiva’, de la ‘activa’, asi como tomar en consideracion ‘el momento’ de la presentaciéon
de los sintomas, donde actian variables moduladoras, como las caracteristicas del sujeto, su
sensacion de control, el apoyo social; el tipo, la intensidad-duracion de la experiencia traumatica, u
otras.

5.- Taxonomizacion del Critero ‘C’, pendiente.-

El papel que desempefian estos sintomas de evitacion y embotamiento (‘miopia psicologica’, [45],
con patrones de autodestruccion posterior, indicios o evidencias de desestructuracion,
desintegracion, disociacidon, incoherencia, angustia existencial, pérdida de la identidad, o la
sensacion de ‘vivir, estar atrapado en un infierno’ [55], suponen un reto pendiente de ‘taxonomizar’
[56].

Como precisan Kashdan, Elhai, Frueh [57] - en un articulo aceptado, y atin pendiente de edicién,
cuando se redacta este trabajo - : ‘'no hay evidencia empirica’ de la distincion estructural que ofrece
el DSM actual, en el criterio C, para un trastorno que resulta, a estas alturas de la historia de la
investigacion en psicopatologia, innegable.

Reflexionemos, por ejemplo, si dentro del ‘spectrum’ psicopatoldgico y ‘psico-emocional’ [58] que
evidencia una persona ‘herida’, con ‘lesion’ [ ‘psiquica’, y en su ‘dignidad’ ], y a pesar de la
coexistencia posible de alguna ‘actitud defensiva’ [26]:

“; cabe obviar — sin embargo - algiin sintoma de los presentes en
alguna de las categorias actuales del T.E.P.T.-DSM ?” [59].
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Sin embargo, a la vista de estos datos que mostramos, entendemos que es posible — y, quizas,
necesario -, que en un futuro cercano resulte obligado considerar en el Manual Clasificatorio de
los Desordenes Mentales, la existencia de subtipos dentro del mismo cuadro de estrés post-
traumatico, y a partir de la diferenciacion de los sintomas del propio Criterio ‘C’; de la misma
forma que desde el DSM-IV, la APA [14] ha incorporado la necesidad de especificar aspectos
temporales (Agudo, Crénico, Demorado), en el inicio y duracion de los sintomas, actuales.

Como sefnalamos, estas limitaciones que mostramos en el actual Criterio ‘C’ - D.S.M., cuando
tratamos de apresar la totalidad de la afectacion producida por los sintomas de embotamiento y
evitacion, deberian ser consideradas como un ‘instrumento’ [60] para el andlisis dimensional de la
conducta del ciudadano, mas que como una carencia clinica, por inutilidad del DSM.

Manual, por otra parte, en proceso de renovacién permanente. Que requiere, en la practica clinica
general, psicopatoldgica - y especialmente en el momento de efectuar valoracién y dictamen
forense -, que el clinico se aleje de un ‘empirismo ingenuo’, o ‘reduccionista’ [61], para poder
alcanzar los componentes presentes en esta ‘importante circunstancia’, de la condicion de un sujeto
que “percibe’ [26], un ‘estrés abrumador’, capaz de arrebatar su ‘capacidad de confianza’ [28] en los
demas seres humanos.
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