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Resumen

El trastorno de estrés postraumatico complejo (TEPTC) se define como una
categoria diagnéstica presente en personas que se han visto expuestas a eventos
traumaticos sostenidos en el tiempo, habiendo desarrollado una sintomatologia que
no queda totalmente explicada en los criterios diagndsticos existentes en los
manuales actuales (DSM-5, CIE 10). El objetivo principal del trabajo reside en
valorar si las experiencias traumaticas, como pueden ser los casos de abusos
sexuales infantiles, prolongadas en el tiempo e iniciadas en edades tempranas
determinan el desarrollo de un trastorno de estrés postraumatico complejo en el
sujeto. La metodologia implementada se fundamenta en la busqueda bibliografica en
bases de datos electrénicas y en libros, con el fin de identificar publicaciones
recientes en la tematica. La conclusion a la que se llega, tras analizar todos los
postulados revisados hasta el momento, se fundamenta en la necesidad de aceptar
el TEPTC como una nueva categoria diagndstica que recoja tanto sintomas propios
del trastorno de estrés postraumatico; reexperimentacion, evitacion e hiperexcitacion
y vigilancia, como aquellos sintomas propios del trauma prolongado en el tiempo;
desregulaciones del afecto, autoconcepto negativo y afectaciones interpersonales.
Esta categoria diagnoéstica es la que propone la CIE en su nueva edicion, CIE-11,
todavia no publicada. En base a lo expuesto se concluye que los criterios
diagnosticos de TEPTC explican, de manera mas completa y trasversal, la

sintomatologia presente en casos de abuso sexual infantil sostenidos en el tiempo.

Resum

El trastorn d'estrés posttraumatic complex (TEPTC) es defineix com una categoria
diagnostica present en persones que s'han vist exposades a esdeveniments
traumatics sostinguts en el temps, havent desenvolupat una simptomatologia que no
queda totalment explicada en els criteris diagnostics existents en els manuals
actuals ( DSM-5, CIE 10). L'objectiu principal de la feina resideix en valorar si les
experiencies traumatiques, com poden ser els casos d'abusos sexuals infantils,
prolongades en el temps i iniciades en edats primerenques determinen el
desenvolupament d'un trastorn d'estrés posttraumatic complex en la persona. La
metodologia implementada es fonamenta en la recerca bibliografica en bases de
dades electroniques i en llibres, per tal d'identificar publicacions recents en la
tematica. La conclusié a la qual s'arriba, després d'analitzar tots els postulats
revisats fins al moment, es fonamenta en la necessitat d'acceptar el TEPTC com una

nova categoria diagndstica que reculli tant simptomes propis del trastorn d'estrés



posttraumatic; reexperimentacio, evitacio i hiperexcitacio i vigilancia, com aquells
simptomes propis del trauma prolongat en el temps; desregulacions de ['afecte,
autoconcepte negatiu i afectacions interpersonals. Aquesta categoria diagnostica és
la que proposa la CIE en la seva nova edicié, CIE-11, encara no publicada. En base
a l'exposat es conclou que els criteris diagnostics de TEPTC expliquen, de manera
més completa i transversal, la simptomatologia present en casos d'abus sexual

infantil sostinguts en el temps.

Abstract

Complex post-traumatic stress disorder (PTSD) is defined as a diagnostic category
present in people who have been exposed to traumatic events sustained over time,
having developed symptoms that are not fully explained in the diagnostic criteria in
current manuals (DSM-5, ICD 10). The main objective of the work is to assess
whether traumatic experiences, such as cases of child sexual abuse, prolonged in
time and initiated at an early age, determine the development of a complex post-
traumatic stress disorder in the subject. The implemented methodology is based on
the bibliographic search in electronic databases and books, to identify recent
publications on the subject. The conclusion reached, after analyzing all the
postulates reviewed so far, is based on the need to accept PTSD as a new
diagnostic category that includes both symptoms of post-traumatic stress disorder;
re-experimentation, avoidance and hyperarousal and vigilance, such as those
symptoms typical of prolonged trauma over time; dysregulations of affect, negative
self-concept, and interpersonal affectations. This diagnostic category is the one
proposed by the ICD in its new edition, ICD-11, not published yet. Based on the
above, it is concluded that the PTSD diagnostic criteria explain, in a more complete
and transversal way, the symptoms present in cases of sustained child sexual abuse

over time.
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Introduccion

El maltrato infantil, incluido el abuso sexual en menores de edad, constituye un
problema importante en la salud de nuestra sociedad y supone, para las victimas,
consecuencias en amplias esferas vitales, emocionales, fisicas, sexuales y sociales.
Por otra parte, también se observa que, dichas situaciones, comportan, a nivel
funcional, alteraciones en la estructura y organizacion del correcto desarrollo
cerebral (Sanchez, 2018) (Butchart, y Phinney, 2009).

Ademas, se observa que la exposicidbn a situaciones traumaticas en edades
tempranas provoca en los sujetos, tanto alteraciones cerebrales, anterioremente
comentadas, como el desarrollo de una amplia sintomatologia. El foco central del
presente trabajo, que se sostiene en la lectura de diversas investigaciones
consultadas, se fundamenta en relacionar dichas experiencias y desregulaciones
con la categoria digandstica del trastorno de estrés postraumatico (TEPT), incluida

tanto en la CIE como en el DSM.

En relacion a esta conceptualizacion diagndstica, profesionales de la materia, como
el psiquiatra Van der Kolk observo que, muchos de los pacientes que asistian bajo la
presunta presencia de sintomas caracteristicos del TEPT, presentaban
antecedentes de maltrato infantil cronico. Asimismo, una de las pioneras en la
conceptualizacion de los trastornos derivados de situaciones estresantes y
traumaticas, Judith Herman, hallo, a través de sus estudios factoriales, que los
menores de edad que habian experimentado distintas formas de trauma durante
periodos sostenidos en el tiempo desarrollaban un perfil parecido al del TEPT,

distando, parte de su sintomatologia, del diagnéstico estipulado (Sanchez, 2018).

A raiz de la presencia de estas reacciones en pacientes victimas de traumas
infantiles, se empezo6 a vislumbrar la necesidad de configurar un nuevo trastorno,
siendo este denominado trastorno de estrés postraumatico complejo (TEPTC). Este
concepto surge como un trastorno complementario al TEPT, siendo lo que
formalmente diferencia el TEPT del TEPTC, y justifica la configuraciéon del segundo,
la divergencia de la sintomatologia presente en un sujeto que ha vivenciado un
evento traumatico de forma puntual, de aquellos que los han vivenciado de forma
prolongada en el tiempo (Sanchez, 2018 como se cité en Herman, 1992) (Van der
Kolk, 2005).
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Este trabajo se centrara en dar respuesta a qué se entiende, por trastorno de estrés
postraumatico complejo, cuales son los criterios que lo configuran y que poblacion
es mas susceptible de desarrollarlo. Han sido muchos los postulados realizados
acerca de este trastorno, no logrando ser aceptado e integrado en ninguno de los
manuales diagnosticos publicados hasta el momento. Por lo tanto, el presente
trabajo se enfoca a investigar, a través de toda la literatura existente hasta el
momento, la importancia y necesidad de incluir el TEPTC en los manuales de
referencia. Ademas, también se hara referencia a la relacién de dicho trastorno con
aquellos menores de edad que han sido victimas de abuso sexual infantil, para
conocer, en primer lugar, si estas experiencias configuran un factor de riesgo para
desarrollar el trastorno en cuestion, asi como analizar, en segundo lugar, si el
TEPTC responde, adecuadamente, a la sintomatologia que manifiestan los nifios/as

y adolescentes victimas de abuso infantil.

Por ultimo, cabe destacar que, a pesar de que la poblacién central del trabajo son
los menores de edad victimas de abuso sexual infantil, a lo largo de la exposicion, se
hara referencia, en distintos epigrafes, a victimas de maltrato infantil sin diferenciar
su tipologia, ya que la literatura publicada, en muchas ocasiones, no discrimina entre

los diversos tipos de maltrato en dicha poblacion.

Objetivos

1. Revisidn de la literatura cientifica publicada acerca del trastorno de estrés

postraumatico complejo.

2. Diferenciar el Trastorno de estrés postraumatico del Trastorno de estrés

postraumatico complejo.

3. Analizar si la exposicion en edad infantil a eventos traumaticos de naturaleza
sexual, sostenidos en el tiempo, suponen un factor de riesgo para el

desarrollo de un trastorno de estrés postraumatico complejo.
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Metodologia

En este trabajo se ha realizado una actualizacion bibliografica, que ha sido
desarrollada entre el mes de diciembre de 2020 y el mes de junio de 2021, de las
principales fuentes y bases de datos: Pubmed, Dialnet, el servicio de biblioteca de la
universidad Abat Oliva y Google Académico. La busqueda se centrd en articulos que
estuvieran relacionados con el tema de este trabajo, priorizando la eleccidén de

aquellos mas actuales en relacion a su fecha de publicacion.

Para la busqueda bibliografica se emplearon los siguientes términos claves:
“Trastorno de estrés postraumatico complejo” “TEPTC” “maltrato infantil” “trastorno

de estrés postraumatico” “abuso sexual” “‘menores de edad”. Paralelamente, la

busqueda no se realizo uUnicamente en legua castellana, sino que también se

LT

utilizaron conceptos en ingles “complex post-traumatic stress disorder” “child abuse”

“post-traumatic stress disorder”.

Paralelamente, en la busqueda de articulos se aplicaron ciertos criterios de inclusion
que permitieron acotar la amplitud de resultados y publicaciones existentes,

pudiendo, de esa manera, encontrar documentos concretos.

En primer lugar, cabe destacar que la busqueda quedo reducida a todos aquellos
articulos que se centraban tanto en el avance histérico del concepto de trastorno de
estrés postraumatico complejo, asi como aquellos que correlacionaban el maltrato
infantil, como factor de riesgo para el desarrollo de un TEPTC. Consiguientemente,
se priorizaron todos aquellos articulos que habian sido publicados en fechas, mas o
menos actuales, aunque, debido a la literatura publicada y necesaria para realizar el
trabajo, se considerd y referencié articulos con una antigiedad considerable. A
pesar de ello, se seleccionaron aquellos articulos que por tematica y fecha de

publicacién se acotaban mas a los criterios de busqueda estipulados.

Finalmente, la busqueda de informacion no ha quedado uUnicamente reducida a
bases de datos de articulos, sino que, paralelamente, se hizo también una busqueda
bibliografica entre varios libros publicados. Los criterios de seleccion fueron los
mismos que los explicados anteriormente, escogiendo aquellos que se acotaran mas
al tema escogido y que hayan sido publicados en una fecha considerablemente

actual.
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1. Maltrato Infantil

El término de maltrato infantil o “malos tratos a la infancia”, representa una realidad
dificil de definir y conceptualizar. En el siglo pasado, cuando la sociedad empezé a
darle importancia y a centrar su foco de atencién en este concepto, se entendia por
maltrato infantil, cualquier accion realizada por una persona que atentara contra la
salud fisica de un nifio o nifa, es decir, Unicamente se concebian los abusos fisicos
como maltrato infantil. A medida que han ido avanzando los estudios e intereses
acerca de este tema, se ha podido ir acotando y aclarando el concepto, hasta llegar

a una definicion consensuada.

Actualmente, a pesar de las limitaciones existentes para precisar el nimero de
menores de edad que han sido victimas de maltrato infantil, se ha podido concretar,
por parte de la comunidad cientifica, la magnitud de consecuencias que estos
eventos causan al menor, siendo este problema reconocido internacionalmente
como un atentado en contra la dignidad de la persona y, al mismo tiempo, se
observa una implicacion por parte de la salud publica, los derechos humanos,
juridicos y sociales, con el fin de dar respuesta a este problema. (Butchart y Phinney,
2009).

El concepto de maltrato infantil se define como “cualquier tipo de maltrato fisico y/o
emocional, abuso sexual, desatencidon o trato desconsiderado, o explotacion
comercial o de otra indole que ocasiona un dafio real o potencial a la salud,
supervivencia, desarrollo o dignidad del nifio en el contexto de una relacién de
responsabilidad, confianza o poder” (World Health Organization, 2009, p. 9-10). Esta
definicion planteada permite entender en su totalidad el concepto definido. Aun asi,
es importante remarcar a qué parte de la poblacion hace referencia este término, y
es que, cuando se habla de maltrato infantil, se engloba a toda persona, menor de
18 afos que ha sido o es victima de abusos, agresiones o desatenciones.
Atendiendo al concepto de maltrato infantil, se observa que este término engloba
cuatro tipos distintos, siendo estos descritos con exactitud y delimitacion por la OMS:
(World Health Organization, 2009).

— En primer lugar, se hace referencia a los abusos fisicos, siendo este
concepto entendido como el “uso deliberado de la fuerza fisica contra un

nino/a de modo que ocasione, o muy probablemente ocasione, perjuicios
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para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio/a” (World
Health Organization, 2009, p.10). En base a la definicién planteada, se
observa que los abusos fisicos son entendidos como maltratos activos, es
decir, son resultado de las acciones que realiza el maltratador contra el nifio
o la nifAa, actuando como ejemplo golpes, patadas, mordiscos,

abrasamientos y envenenamientos.

En segundo lugar, quedan establecidos los abusos emocionales y
psicolégicos, siendo estos caracteristicos tanto en episodios puntuales, como
en situaciones prolongadas en el tipo. Ambas vertientes se definen por
progenitores o cuidadores que proporcionan al menor entornos inapropiados
y carentes de apoyo para el correcto desarrollo de este. Estas circunstancias
pueden dafar la salud mental, fisica, espiritual, moral o incluso social del
menor. Se incluye en este tipo de maltrato las conductas no fisicas que

provocan rechazo o trato hostil hacia la victima.

En tercer lugar, se habla de abusos sexuales a todo acto que incluya la
participacion de un nifio/a en actividades sexuales, siendo este plenamente
consciente o no de lo que implica dicha situacién en la que se ha visto
expuesto. En la mayoria de los casos, el menor no comprende los hechos,
siendo este incapaz de consentir con conocimiento de causa o para las que
no esta suficientemente desarrollado. Todos los nifios/as pueden ser
victimas de abusos sexuales, ya sea por parte de una persona adulta o por
parte de otros niflos/as que, por razén de edad o de desarrollo, se
encuentran en una posicion superior de responsabilidad, confianza o poder

para la victima.

Finalmente, el ultimo tipo de maltrato infantil seria la desatencién. Esta, como
los abusos emocionales o psicolégicos, abarca tanto hechos aislados como
una dejacién continuada del desarrollo y bienestar de la victima, en ambitos
tanto de la salud, educacion y desarrollo emocional como de nutricion, de
hogar y de condiciones de vida seguras. Esta falta de cuidado, hacia el
menor, se realiza por parte de un progenitor o de algun miembro de la familia

cuando se encuentra en condicion de ofrecérselo.



2. Menores de edad victimas de abuso o agresién sexual

Hoy en dia vivimos en una sociedad en la que los abusos y agresiones sexuales en
menores de edad se han convertido en una problematica de caracter mundial,
debido a que estas conductas atentan contra los derechos humanos fundamentales
de los menores. Los abusos y agresiones sexuales se consideran uno de los tipos
de maltrato mas traumatico en las victimas, no unicamente por la conducta sexual
que vivencia el menor, sino también por todas las consecuencias emocionales,
cognitivas y sociales que, a largo plazo, la victima puede desencadenar (Acufa
Navas, Maria José, 2014).

Es una cuestién social que sigue llenando portadas de periddicos desde hace
tiempo. No hace falta indagar mucho en nuestra historia para encontrar casos que
representan actos abusivos hacia menores. Des de el caso de la nifia de 9 afios
bautizada, por los medios de comunicacién, como Maria, que escondié una
grabadora en su calcetin para demostrar que su padre estaba abusando de ella
repetidamente, hasta el “caso marista”, un profesor que estuvo 30 afios abusando de

alumnos de la institucién en la que trabajaba (Sastre, 2017).

A pesar de que muchos casos de abuso sexual infantil se han convertido en casos
mediaticos que todos conocemos, hay una gran mayoria que siguen siendo
ocultados. Tal y como apunta Palacios (2008) el abuso sexual es considerado como
una de las formas mas grabes de vulneracion de los derechos humanos, debido a
que atenta contra la integridad, dignidad, autoestima y desarrollo integral de la
victima. Paralelamente, el mismo autor habla de que esta problematica,
generalmente, se mantiene en la clandestinidad, predominando, de este modo, una
cultura del silencio. Son muchos los casos que se mantienen ocultos a causa de
problematicas derivadas de los roles familiares de poder, la negligencia o el
descuido por parte de los padres, entre otros (Palacios, 2008). De este modo, ante
estas circunstancias, se debe informar a la poblacion acerca de qué se entiende por
abuso y agresion sexual a un menor, asi como de sus consecuencias y riesgos
hacia la victima, potenciando, de este modo, que dichos problemas salgan a la luz

con el fin de poder dar respuesta a todos ellos.
En definitiva, los abusos y agresiones sexuales infantiles configuran un problema

social al cual se debe brindar respuestas y soluciones, con el fin de poder ayudar a

toda la poblacion que queda expuesta a eventos de dicha indole. A continuacion, se
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detallaran las diferencias entre estos dos conceptos permitiendo una organizacién

terminolégica delimitada.

2.1. Diferencia entre abuso y agresion sexuales

Atendiendo a todo lo expuesto en el apartado anterior, actualmente se
conceptualizan cuatro tipos de maltrato infantil diferentes, siendo, el foco de atencién
del presente trabajo, todo aquel menor de edad que ha sido victima de una agresion
o de un abuso sexual. Esta poblacion, a pesar de ser la guia central de construccion
del trabajo, puede quedar oculta bajo el término general de maltrato infantil a causa
de la literatura bibliografica existente. Paralelamente a la puntualizacion realizada,
en este epigrafe se diferenciaran ambos términos presentados debido a que, a
menudo se pueden confundir sus definiciones y, a nivel penal, es importante tener

clara la diferencia entre ambos ya que comportan consecuencias legales distintas.

En referencia al codigo penal espafol, el articulo 183.1 y 183.2, exponen las
diferencias entre abuso y agresién sexual. El primer término se define como la
realizacion de un acto de caracter sexual con un menor de diecisiete afos
(Gimbernat, 2018). Cédigo penal. Tecnos (Grupo Anaya, S.A.). El segundo término
amplia la definicion de abuso sexual, exponiendo que, cuando el agresor realiza
dichos actos de caracter sexual, utilizando la violencia o la intimidacion, se hablara
de agresidn sexual a un menor de edad. Este segundo concepto también engloba la
participacion del menor, a través de las amenazas y/o intimidacion por parte del
agresor, en actos de naturaleza sexual con un tercero o la realizacién de dichos
actos sobre si mismo. De este modo, se observa que la diferencia principal entre los
términos presentados recae en la utilizacidn de amenazas o intimidacion por parte

del agresor, para que la victima realice actos de naturaleza sexual.

Estas definiciones presentadas permiten, a nivel legal, conceptualizar los hechos
que una persona ha cometido para poder juzgarla e imputarla de manera objetiva y
justa. Aun asi, es importante profundizar en estos conceptos para tener una idea
completa y poder identificarlas. A menudo, se tiende a la concepcion de que cuando
se produce una situacion de abuso o agresion sexual a un menor, esta es realizada
por personas mayores de edad. A pesar de que, en la gran mayoria de dichas
situaciones, el agresor es una persona mayor de edad, un menor de edad también
puede desarrollar el rol de agresor. Un abuso sexual infantil refiere “cualquier

conducta sexual mantenida entre dos personas (al menos, una de ellas, menor),
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entre las que existe una situacién de desigualdad -ya sea por razones de edad o de
poder- “(Echeburtia y Guerricaechevarria, 2005, p. 1). Por lo tanto, los abusos son
realizados en un contexto de asimetria entre las partes implicadas y, se debe
remarcar que, aunque la mayoria de las situaciones acontecen entre una persona
menor de edad y otra mayor de edad, encontramos que, alrededor de un 20% de

estas situaciones, el agresor seria un menor de edad.

Las conductas abusivas pueden incluir, des de un contacto fisico a nivel tanto genital
como anal o bucal, hasta la utilizacion del menor como objeto de estimulacion sexual
del agresor, lo que se podria observar a nivel de exhibicionismo o voyeurismo, asi
como, finalmente, utilizar al menor para la produccion de pornografia infantil

(Echeburua y Guerricaechevarria, 2005).

A menudo, estas circunstancias abusivas son dificiles de localizar y determinar ya
que, normalmente ocurre en un entorno privado (Echeburtia y Guerricaechevarria
2005, como se citdé en Nogueral, 1997). Los abusos sexuales pueden acontecer
tanto a nivel intrafamiliar, es decir, que el agresor es miembro de la familia, como
extrafamiliar, en el cual el agresor podria ser alguna persona conocida por el menor,
como por ejemplo su profesor o su vecino. En el primer nivel explicado, se hablaria
propiamente de incesto. Por ultimo, puede ser que el agresor sea una persona
totalmente desconocida para el menor. Estas agresiones, normalmente, suelen estar
mas ligadas a conductas violentas o amenazas y se relacionan con incidentes
aislados, es decir, no acostumbran a ser duraderos en el tiempo. (Echeburda y
Guerricaechevarria, 2005).

2.2. Perfil de Ia victima

Los menores de edad victimas de abuso sexual presentan ciertas caracteristicas
comunes en referencia a la edad, su relaciéon con el entorno exterior y su lugar en la
familia (Sarmiento, 2013). Aunque se han realizado diferentes estudios que estipulan
un perfil de victima, cada caso de abuso sexual es diferente y unico y, por lo tanto,
pueden darse situaciones de abuso sexual en las cuales la victima no cumpla con el

perfil estipulado.

Atendiendo a las estadisticas formuladas en distintos estudios, se ha observado que

existe un mayor numero de nifias abusadas sexualmente que de nifios. Es decir, hay
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un predominio de victimas de abuso sexual en el sexo femenino. A pesar de ello, no
se debe restar importancia ni olvidar que existe un porcentaje de nifios abusados, y
que, a menudo, estos casos son mas dificiles de identificar (Fernandez, Carrera y
Failde, 2008).

El primer factor a tener en cuenta, cuando hablamos de perfil de victima, es la edad
del menor. El promedio de edad se encuentra entre los 6 y los 15 afios, siendo la
pubertad la edad en la que las conductas abusivas sexuales suelen ser completas,
es decir, con penetracion. Existe un mayor numero de nifias que son abusadas
sexualmente a nivel intrafamiliar, iniciandose dichas conductas, cuando la menor no
tiene mas de 7-8 afios. En cambio, a nivel extrafamiliar, hay una mayor prevalencia
de nifos victimas de abusos sexual de 11-12 afos (Echeburda vy

Guerricaechevarria, 2005).

Seguidamente, también se debe realzar la importancia del desarrollo cognitivo como
un factor de riesgo asociado a las victimas de abuso sexual. A lo largo de los afios
ha aumentado la prevalencia de casos de abusos en nifios y nifias con discapacidad
intelectual (Sastre, 2017), aprovechandose los agresores de esta condiciéon de la

victima.

Otro factor a tener en cuenta como vulnerabilidad presente en el menor, es la
organizacion familiar en la cual se ha desarrollado. Distintos estudios han
correlacionado el maltrato fisico o emocional padecido por algin miembro de la
familia, con una alta probabilidad de que el menor educado en este contexto se
convierta en victima de abusos sexuales (Fernandez, Carrera y Failde, 2008).
Asimismo, aquellas familias en las cuales no predomina una figura adulta de
proteccion o de apego, comportara que el menor no desarrolle una autoconfianza
necesaria, siendo mas vulnerable a la manipulacion y, por ende, mas proclive a que

se aprovechen sexualmente de él o ella. (Sastre, 2017).

Se puede concluir, que no se puede determinar la existencia de un unico perfil de
victima, aunque, a pesar de esta limitacion, si se pueden describir ciertos factores
que incrementan el riesgo de vulnerabilidad en los sujetos, haciéndoles mas

proclives a padecer situaciones abusivas.
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2.3. Perfil del agresor

En referencia al perfil del agresor, se debe constatar, en primer lugar, que no existe
en si un perfil psicologico determinado (Sastre, 2017). Pese a esta limitacion, se
puede concretar la existencia de distintos factores que aumentan la posibilidad de
que la persona acabe realizando conductas de naturaleza abusiva o agresiva. A
continuacion, se expondran algunos de los factores mas relevantes relacionados con

los agresores sexuales.

Se ha constatado en distintos estudios, que hay una mayor prevalencia en varones,
en comparacion con el sexo femenino, implicados en la realizacién de conductas
sexuales abusivas. No obstante, se debe tener en cuenta que este dato no excluye
la realidad de la existencia de casos en los que el agresor es una mujer (Fernandez,
Carrera, Failde, 2008).

Por otra parte, se ha constatado en diversos estudios que, en un elevado porcentaje
de los casos, los agresores/as forman parte del entorno cercano de la victima, desde
las propias figuras paternas, hasta los miembros de la familia extensa, profesores,
entrenadores, etc. Asimismo, los profesionales del area afirman la existencia de una
correlacion entre el sexo de la victima y la proximidad que este tiene con su agresor,
siendo mas comun que los agresores sean conocidos por las victimas cuando estas

son nifas y, desconocidos cuando son nifios (Fernandez, Carrera y Failde, 2008).

Los agresores acostumbran a ser varones de entre 30 y 50 afios. Pese a estos
datos, se han encontrado diversos casos en los cuales el agresor era una persona
joven o incluso un nifio/a menor de edad. En estas situaciones, los diferentes
estudios de investigacién han revelado que los agresores, suelen ser o han sido,
victimas de abuso sexual reproduciendo, de este modo, las conductas que ellos

mismos han vivido (Fernandez, Carrera y Failde, 2008).

Otro factor de riesgo a tener en cuenta, ya que influye en la realizacién de conductas
sexuales abusivas, es el ambito familiar en el que el agresor se ha desarrollado.
David Roncero y Luis Gonzalez realizaron una investigacion en 2017, en la cual se
analizaron las influencias que los aspectos familiares habian generado en el agresor.
Los resultados de dicha investigacién concluyeron que la mayoria de los agresores
procedian de familias desestructuradas con estilos educativos inadecuados (alta

permisividad o negligencia). Siguiendo con la linea argumental, los mismos expertos
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hallaron que, tanto el abandono familiar como el absentismo escolar constituian un
factor de riesgo a desarrollar conductas agresivas. De este modo, se concluye que la
organizacion familiar conforma un factor determinante a tener en cuenta debido a las

consecuencias que puede conllevar sobre el correcto desarrollo del sujeto.

Finalmente, se debe considerar la posibilidad de que el agresor padezca una
pedofilia, potenciando este trastorno parafilico, la atraccion sexual hacia nifios y
nifias menores de edad. A pesar de la presencia de esta condicién en algunos
sujetos que han mantenido relaciones sexuales no consentidas con personas
menores de edad, estos sujetos no constituyen la mayoria de la poblacién que ha
realizado conductas agresivas alguna vez en su vida. (Fernandez, Carrera y Failde,
2008).

2.4. Incidencia y prevalencia

El alcance de la problematica de los abusos sexuales infantiles es un aspecto dificil
de conceptualizar, siendo la causa de estas limitaciones, tanto la escasa autonomia
que los menores tienen para informar y gestionar la situacion vivida, asi como, el
bajo numero de denuncias realizadas. (Aguilar Carceles, 2009). Para poder
observar, de manera objetiva, la dificultad vigente en este ambito, debemos regirnos

a los datos de prevalencia e incidencia obtenidos a nivel nacional.

La incidencia en las victimas de abusos sexual infantil, hace referencia al numero de
personas que denuncian los hechos en el momento en que sucedieron, o bien en un
periodo de tiempo determinado y proximo a este. Como se ha mencionado con
anterioridad, hay muchos casos de abuso sexual infantii que no llegan a ser
denunciados y, por lo tanto, influyen a que los datos de incidencia sean escasos y
limitados (Fernandez, Carrera, Failde, 2008). Atendiendo a este hecho, la mayoria
de las victimas de abuso sexual infantil afirman no haber confiado a nadie el evento
vivenciado, manteniendo en secreto los hechos hasta llegar a la adultez. A causa del
secretismo presente e infundido en las victimas de abuso sexual infantil, los
diferentes estudios que evallan la incidencia la sitian en una media de rango

inferior al 1% (Fernandez, Carrera y Failde, 2008).

De esta forma, la mayor parte de informacién que se obtiene sobre el tema en
cuestion, se formula a través del testimonio de personas adultas que explican sus

experiencias abusivas que padecieron durante su infancia. Por lo tanto, las personas
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acostumbran a desvelar ser victimas de abuso sexual, una vez el dafio ya ha sido
causado. Asi pues, la estrategia mas fiable para entender y establecer la auténtica
extension y magnitud del problema es a través de la prevalencia. Este concepto se
entiende como el “nimero de personas adultas que manifiestan haber sufrido

abusos sexuales en la infancia” (Fernandez, Carrera y Failde, 2008, p. 7).

En Espafia se han realizado distintos estudios de prevalencia que permiten reflejar la
incidencia de este problema social en nuestro pais. En 2007, se realizé un estudio
(Fernandez, Carrera y Failde, 2008, como se cité en Pereda y Forns 2007), acerca
de la prevalencia de abusos sexuales en menores de edad. Este se sustenta en una
muestra de 1.003 estudiantes universitarios de Catalunya. Los resultados obtenidos
mostraron que un 17,9% de los alumnos habian padecido abusos sexuales antes de
los 18 afios, afectando un 15,5% a los hombres y un 19,0% a las mujeres. Ademas,
del total de la muestra, un 14,9% de los estudiantes habian padecido los abusos

antes de los 13 afos y, un 3% entre los 13 y 18 afios.

Este estudio refleja tanto a nivel nacional como autonémico, los abusos o agresiones
sexuales infantiles existentes, mostrando que la problematica expuesta es una

realidad presente, actual y proxima.

Finalmente, atendiendo a los resultados obtenidos del Ministerio de sanidad,
consumo y bienestar social, se refleja como, en Espafia, las denuncias por abusos
sexual infantil han ido aumentando des del 2008 hasta el 2017, siendo, el sexo
femenino, el mas afectado, aproximadamente 3 veces mas que el sexo masculino.
La distribucion de denuncias entre los rangos de edad, no presentan diferencias
relevantes, habiendo un numero parecido de denuncias entre los nifios y nifias

menores de 13 afios y los mayores de 13 afios.

2.5. Legislacion penal

La proteccion a nivel legislativo de los menores de edad y adolescentes en nuestro
pais ha sido tratada y abordada a lo largo de los ultimos veinte afios de diferentes
formas, realizando innovaciones en las normas, asi como reformando el cédigo
penal, con el fin de dar respuesta a los ataques contra la libertad sexual de los

menores.
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A raiz de la constitucion de la ley organica 11/1999 se abarco, en el codigo penal,
las conductas que atentan contra la libertad sexual del menor, bajo el titulo “delitos
contra la libertad e indemnidad sexuales”. Esta implementacion surgié con la
intencién de concretar la “libertad sexual como una capacidad de decidir sobre el
propio cuero” (Alemany, Fernandez y Marin, 2020, p. 5) asi como impedir que otros
tomen decisiones acerca de las relaciones sexuales que tienen los menores y las
personas con discapacidad intelectual. Como se ha mencionado en puntos
anteriores, los menores y las personas que padecen una discapacidad intelectual
tienen un mayor riesgo a ser objetos de abuso sexual, ya sea por el nivel evolutivo
en el que se encuentra el menor o por el estado mental, en el caso de las personas

con discapacidad intelectual.

Esta proteccién a nivel legal mencionada, se continuo reforzando, posteriormente en
2015, con la Ley organica 1/2015, de 30 de marzo, al mismo tiempo que el cédigo
penal realizé una reforma elevando la edad de consentimiento sexual a los 16 afos
e implantar la directiva 2011/93/UE tocante a la lucha contra los abusos y la
explotacion sexuales de los menores y la pornografia infantil (Alemany, Fernandez y
Marin, 2020).

Atendiendo al Cdédigo penal y teniendo en cuenta la ampliacion y reforma que se
realizd, se observa que se ha creado un capitulo especifico que abarca los delitos de
abuso y agresiones sexuales a menores de 16 afos. Realiza 8 grupos para recoger
aquellas conductas que se caracterizan por atentar en contra de la libertad e
indemnidad sexual de menores. Dichos grupos son: agresiones sexuales, abusos
sexuales, abusos y agresiones sexuales a menores de dieciséis afios, acoso sexual,
exhibicionismo y provocacion sexual, prostitucién, explotacion sexual y corrupcion de
menores, pornografia y acoso a través de las tecnologias de la informacion y la

comunicacion. (Alemany, Fernandez y Marin, 2020)

Con estos grupos se observa que la edad del menor influye a nivel de ejecucion
penal. Los menores de dieciséis afios quedan regulados por el Capitulo Il del cédigo
penal debido a que se conciben, dichos adolescentes, como personas que no
presentan la capacidad necesaria para dar consentimiento valido a relaciones de
caracter sexual. Mientras que, los individuos de dieciséis afios o mas, a nivel legal,
si que se les capacita para dar consentimiento en las relaciones sexuales, pero, a

pesar de ello, el codigo penal contempla, como delito, el abuso sexual que el sujeto
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puede padecer a causa de un engafo por parte de una persona de confianza,
autoridad o influencia. De este modo, los menores que tienen dieciséis afios o0 mas
se les aplicara los tipos penales generales que condenan dichos actos (Alemany,
Fernandez y Marin, 2020).

Con todo lo expuesto, queda constatado que, a nivel legal, existen herramientas y
leyes que permiten dar respuesta a las situaciones de abuso o de agresion sexual
infantil. Estas conductas son descritas en el codigo penal y asociadas a una pena de

prision.

3. El trauma

El término trauma es un concepto que ha sido definido por muchos autores vy
manuales a lo largo de la historia. En este epigrafe del trabajo se realizara una breve
revision historica sobre el origen, las connotaciones y las modificaciones del término
en cuestion. Previamente a lo expuesto, es importante definir qué es el trauma vy,
atendiendo a la definiciéon de Joyanna L. Silberg (2019, como se cité en Pearlman y
saakvitne, 1995), se entiende por trauma aquellos “episodios que quedan fuera de
las experiencias vitales normales y esperadas del individuo y que son percibidas
como una amenaza para la “vida, la integridad fisica o la cordura™ (p.60). La
persona que ha experimentado un trauma ya sea un evento estresante aislado o
bien, un evento traumatico cronico a lo largo del tiempo, sienten una enorme

impotencia, siendo esta una de las caracteristicas distintivas del trauma.

Una vez definido el término de trauma, se puede dar paso a entender como ha ido
evolucionado el significado de dicho concepto y de las distintas controversias que ha
generado desde su primera aparicion. A lo largo de la historia se han dado distintas
renovaciones del significado de trauma en los manuales diagndsticos, pero previo a
analizar la evolucién historia a través de los manuales, hace falta comprender, a
través de estudios realizados, las connotaciones sociales, historicas y cognitivas con

las que dicho término se asocia.

Distintos autores relacionan la historia de la sociedad en la que se vive, con la
memoria y el desarrollo de un trauma en el individuo. Esta asociacion, surge a raiz
de las experiencias que el sujeto vivencia y de su impresiébn en la memoria,

influenciando, de ese modo, al desarrollo de la personalidad del individuo.

23



Paralelamente estas vivencias también se relacionan con los actos que realizara la
persona a lo largo de un periodo de tiempo (Brambila, 2020). Asimismo, se observa
que una misma situacion vivida por dos personas, puede causar consecuencias
diferentes en los individuos y, este hecho se explica, por la memoria y la subjetividad

que en estos sujetos reside.

Atendiendo a las diferentes concepciones sobre la nocion tratada, se debe
considerar que Robles, (2012, como se citdé en Ferenczi, 1949) afirmaba que, en
todo trauma siempre habra una situacién traumatica real que actuara como
desencadenante y, una alteracion en la estructura del aparato psiquico que
conformara la génesis del trauma. Afos después se describié el trauma como el
resultado de una interaccidn entre el mundo externo que rodea la persona y el
mundo interno de ella, siendo el trauma una consecuencia de la interaccion entre un
evento externo real y la forma en que el individuo, internamente, la vivencia y la

interpreta (Robles, 2012, como se citd en Tutté, 2004).

Posteriormente, se realizé un estudio con pacientes traumatizados por su
experiencia personal en el holocausto Nazi. Los resultados del estudio mostraron
que el peor periodo, segun los sujetos, habia sido el de la postguerra, es decir, el de
reinsercion a la sociedad, mas que el periodo durante la guerra (Brambila, 2020).
Este hecho refleja tanto el papel fundamental que juega la memoria en el
funcionamiento cognitivo de la persona, asi como la capacidad que tiene la memoria
de hacer producir una reexperimentacion de los eventos traumaticos vivenciados por
el sujeto, provocando lo que, segun los manuales diagndsticos, se conoce como un
trastorno de estrés post traumatico. De este modo se observa que el concepto de
trauma ha sido abordado por diferentes expertos, siendo tratado en diferentes ramas
y concepciones, pero, atendiendo a nivel psicologico y psiquiatrico, se ha podido
observar la relacién establecida entre el concepto del trauma y el hecho de que éste

pueda desarrollar, en el individuo, un trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

3.1. Alteraciones neuropsicoldgicas del trauma

El término de trauma y el diagndstico de trastorno de estrés post traumatico son dos
conceptos relacionados y, a la hora de entender su complejidad, a menudo, se
conceptualizan de manera conjunta. En el presente epigrafe se atendera a la

pregunta realizada, por parte de distintas disciplinas cientificas, acerca de si los
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sujetos que desarrollan un TEPT a raiz de vivenciar un evento traumatico, padecen

consecuencias, alteraciones o disfunciones a nivel cerebral.

Atendiendo a la perspectiva de la neuropsicologia se observa que, el estrés
postraumatico que surge de la vivencia de un evento extremo o adverso puede
causar un trastorno mental. Estas alteraciones no son producto de desordenes
genéticos o biologicos del individuo. De este modo, la neuropsicologia pretende
estudiar las consecuencias que dicho trastorno desarrolla a nivel biologico y

cognitivo al sujeto (Drake y Monchablon, 2016).

Tal y como se ha expuesto con anterioridad, el TEPT es un trastorno cuyos sintomas
se caracterizan, principalmente, por ser: intrusivos; es decir la persona revive el
evento traumatico constantemente, evitativos; en cuanto a la presencia de
pensamientos o recuerdos relacionados con el suceso traumatico, hiperexcitacion;
reflejando alteraciones importantes en la predisposicion del sujeto a estar alerta de
todo lo que sucede a su alrededor, mostrandose, a menudo, irritable, autodestructivo
y con hipervigilancia. Paralelamente, los sintomas mencionados y caracteristicos del
TEPT influencian al desarrollo de alteraciones cognitivas en el sujeto, repercutiendo
estas, en el correcto funcionamiento de la memoria, la atencién y las funciones

ejecutivas.

Partiendo de lo expuesto, la neuropsicologia realiza distintos estudios asociados a
los factores de vulnerabilidad que presenta el paciente, de manera previa, a
desarrollar el trastorno. Ademas, estos estudios también hacen referencia a aquellos
factores que influyen, de manera posterior al evento traumatico, al desarrollo y

mantenimiento del trastorno (Drake y Monchablon, 2016).

Atendiendo a las perspectivas neurobiolégicas, estas afirman que cuando una
persona es expuesta a una situacidon estresante, el cuerpo responde a través de un
estado de activacion fisiologica. Estas respuestas son normales y adaptativas y, en
las personas que no padecen un TEPT, la activacién corporal entendida como un
aumento de neurotransmisores y neuropeéptidos, vuelve a su estado habitual. En el
caso de las personas que desarrollan un TEPT, el cuerpo y su mecanismo
homeostatico no es capaz de regular dicha activacion y, por ende, el cuerpo no es
capaz de volver a su funcionamiento normal (Drake y Monchablon, 2016, como se
cité en Oien, 2011).
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A raiz de esta problematica presentada en los pacientes con TEPT, se descubrieron

ciertas areas cerebrales que también estaban alteradas en estos sujetos. Dichas

areas son: la corteza prefrontal, la amigdala y el hipocampo.

Finalmente, en la aplicacion del test de neuropsicologia en pacientes con TEPT se

hallaron distintos dominios cognitivos que estaban alterados en la mayoria de los

pacientes. A continuacién, se expondra cudles son los desordenes cognitivos que

han sido reportados como los mas frecuentes en los pacientes con TEPT (Drake y
Monchablon, 2016):
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Rendimiento intelectual: Distintos estudios correlacionan, de manera

direccional, el nivel de Cl y el riesgo de desarrollar un TEPT tras ser expuesto

a un evento traumatico.

Atencidn y funciones ejecutivas: La mayoria de los estudios realizados sobre
la problematica de la atencién en pacientes con TEPT coinciden al afirmar
que, estos pacientes, presentan mayor dificultad a la hora de llevar a cabo
tareas que requieran de sostener o codificar la atenciéon. En cuanto a las
funciones ejecutivas, los estudios revelan que las habilidades mas afectadas
son la atencién selectiva, la velocidad del procesamiento y el control
inhibitorio (Drake y Monchablon, 2016).

Memoria y aprendizaje: Atendiendo a los estudios realizados, se ha

observado que los pacientes con TEPT presentan mas alteraciones a la hora
de registrar informacion que al retener la informacion previamente aprendida.
Asimismo, se observan efectos de interferencias proactivas en los pacientes,
siendo estas entendidas como aquel material previamente aprendido y que, a
su vez, esta interfiriendo en el aprendizaje y memoria de informacién nueva.
Finalmente, se pueden observar también interferencias retroactivas,
provocando que el sujeto desarrolle interferencias con la informacion nueva
recibida sobre la informacién previamente aprendida (Drake y Monchablon,
2016).

Por ultimo, cabe destacar que los sujetos con TEPT presentan dificultades a
la hora de adquirir informacion nueva, ya que este hecho se relaciona con el

sistema hipocampal anteriormente mencionado.



A modo de conclusion se puede observar que las alteraciones cognitivas en los
TEPT no son generales, es decir, no hay una afectacion total en la cognicion del
paciente, sino que, las disfunciones son localizadas. De este modo, se puede afirmar
que una persona que padezca un trastorno de estrés postraumatico sera altamente
probable que presente alteraciones en la atencion y en la memoria siendo la causa,
de dichas desregulaciones, la presencia de alteraciones en regiones cerebrales

concretas.

3.2. Alteraciones neurobioldgicas en victimas de maltrato infantil

La infancia es una etapa evolutiva muy importante para el correcto desarrollo de las
personas. Es por este motivo, que los nifios/as y adolescentes que han sido victimas
de un maltrato en edades tempranas pueden presentar alteraciones en el correcto
desarrollo de su cerebro, provocando dicha situacién, alteraciones tanto en su
infancia como en su adultez. El cerebro de los nifios/as maltratados se ve afectado
tanto a nivel estructural como a nivel quimico, provocando dichas alteraciones
desconexiones y desregulaciones en distintas areas del funcionamiento del cerebro.
En concreto, se observan inhibiciones en la neurogénesis del sujeto; una pérdida
acelerada de las neuronas (materia gris), retrasos en el proceso de mielinizacion y
alteraciones en el proceso natural de poda neuronal, asi como alteraciones
neurobioldgicas en el hipocampo, amigdala, cuerpo calloso, corteza prefrontal e
hipotalamo y en el funcionamiento del sistema de liberacién de neurotransmisores
de tipo catecolaminas y el eje de activacion hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA)
(Amores-Vilalba y Mateos-Mateos, 2017 como se cité en De Bellis, 2005; Mesa-
Gresa y Moya-Albiol, 2011; Moya-Albiol y Martin — Ramirez, 2015).

Se debe destacar que estos déficits mencionados, a menudo, pueden pasar
desapercibido durante la infancia a causa de que sean interpretados como parte del
proceso de desarrollo del menor y, salir a la luz como un problema a tratar cuando el
individuo llega a su adultez, siendo, estos problemas los causantes de que el sujeto
no haya logrado su total desarrollo. Todas estas areas cerebrales que se encuentran
alteradas en estos nifios/as y adolescentes, explicarian la sintomatologia que

presentan tanto a nivel cognitivo y conductual como social.

Uno de los efectos mas documentados del cerebro de los nifios/as y adolescentes
maltratados son los cambios en el cuerpo calloso, siendo esta estructura cerebral, la
encargada de conectar el hemisferio derecho e izquierdo del cerebro. Se ha

observado que los nifios/as que han padecido algun tipo de maltrato presentan una
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reduccién en el cuerpo calloso en comparacion con la poblacién general. De modo
paralelo, diversos estudios relacionaron los efectos de dicha estructura cerebral con
el sexo de la victima y el tipo de maltrato que habia padecido. En el sexo masculino,
la reduccion del tamarfio del cuerpo calloso se asocia a un maltrato por negligencia o,
en el caso de edades adolescentes, por maltrato verbal. En el sexo femenino, la
reduccion del tamafio del cuerpo calloso se asocia mas a maltratos de abuso sexual
(Amores-Vilalba y Mateos-Mateos, 2017 como se cit6 en Mesa-Gresa y Moya —
Albiol, 2011).

Este descubrimiento de un cuerpo calloso subdesarrollado podria explicar las
desconexiones, flashbacks y fendmenos disociativos que se encuentran en menores
traumatizados a causa de sufrir maltrato infantil. Esta correlacién surge a raiz de las
disfunciones que padece el cuerpo calloso ya que, esta estructura al estar
subdesarrollada puede reprimir la capacidad del menor para integrar informacién
visual con codificacion verbal. Estas incapacitaciones se relacionan en que las
personas traumatizadas procesan el contenido del trauma en el hemisferio derecho
del cerebro a diferencia de la poblacion normal. Las consecuencias de dichas
privaciones se asocian a las reexperimentaciones de las imagenes y sonidos del
evento traumatico que el menor traumatizado vivencia durante los flashbacks.

(Joyanna.L. Silberg, 2019 como se citd en Schiffer, Teicher y Papanicolaou, 1995).

Siguiendo con las disfunciones cerebrales presentes en victimas de maltrato infantil
y, la correlacién de estas con la sintomatologia objetiva de los pacientes se ha
observado una relacion entre las alteraciones en la memoria (amnesia y
hipermnesia), que presentan las personas que han sido agredidas sexualmente, y
los déficits en el hipocampo. Estas reducciones del funcionamiento en hipocampo
son consecuencia del exceso de cortisol que la persona tiene a causa de verse

expuesto a situaciones estresantes en etapas tempranas de la vida.

La desregulacién del hipocampo a causa del cortisol provoca, de manera paralela,
un exceso de estimulacion en la amigdala, encargada dicha estructura, de la
regulacion a las respuestas condicionadas al miedo (Joyanna.L. Silberg, 2019 como
se citd en Teicher et al., 2003). En las personas que han padecido un maltrato
infantil o situaciones de trauma de manera repetida se ha hallado que la amigdala, al
ser estimulada una y otra vez, se vuelve mas sensible, provocando este hecho que

los sujetos, al encontrarse frente a bajos niveles de estimulacion, reproduzcan
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respuestas de miedo condicionadas por el trauma vivenciado (Joyanna L. Silberg, J.
L (2019). El nifio superviviente. Desclée De Brouwer, S.A.). Esta hipersensibilidad

quedaria reflejada a través de conductas de irritabilidad, rabia, bloqueos o peleas.

En cuanto a los centros mas elevados del cerebro, como es la corteza prefrontal,
parece ser que esta es especialmente vulnerable a la exposicion, por parte del
individuo, a situaciones estresantes. Un estrés temprano en el sujeto provoca una
maduracion precoz en la corteza prefrontal, limitando ciertas regiones encargadas
de evaluar experiencias actuales y la determinacion de estas con vivencias pasadas
(Joyanna.L. Silberg, 2019 como se cité en De Bellis, 2005; Mesa-Gresa y Moya-
Albiol, 2011). Esta funcionalidad atenuada en el cortex prefrontal se traduce en un
deterioro de la capacidad de integrar informacion nueva y la presencia de conductas
impulsivas. Por lo tanto y relacionando esta idea con argumentos expuestos
anteriormente, el cortex prefrontal no recibe la informacion debida y, por ende, la
sobre activacion de la amigdala, a generar respuestas condicionadas al miedo, no
puede ser regulada (Joyanna L. Silberg, J. L (2019). El nifio superviviente. Desclée
De Brouwer, S.A.).

Con todo lo expuesto, queda revelada la afectacion, a nivel estructural del cerebro,
que padecen los menores que han experimentado algun tipo de maltrato infantil. No
obstante, la estructura cerebral no es la Unica que padece consecuencias de dichos
eventos traumaticos, sino que, distintos hallazgos han demostrado que “los nifios/as
que han sido expuestos a un estrés cronico desarrollan desequilibrios en la
composicion quimica del cerebro” (Joyanna L. Silberg, J. L (2019). El nifio

superviviente. Desclée De Brouwer, S.A.).

Medina-Sustache, Flores, Mota y Diaz, (2017, como se cit6 Chapman, 2014)
argumentaron que los eventos estresantes provocan un aumento de la liberacion de
la hormona de estrés (corticotropina) des del hipotalamo, que genera un estimulo en
la glandula pituitaria, para la homeostasis fisioloégica. Este proceso provoca que las
glandulas adrenales secreten cortisol y este inhiba el funcionamiento del hipocampo.
Como respuesta a esta desregulacion se genera, en el sujeto, reacciones de
irritabilidad, reacciones abruptas, estados de hipervigilancia, incremento de la
respiracion, ojos abiertos en estado de alerta y una frecuencia cardiaca elevada
(Joyanna L. Silberg, J. L (2019). El nifio superviviente. Desclée De Brouwer, S.A.)
(Medina-Sustache, et al., 2017, como se citdé Chapman, 2014).
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En contraposicion, el menor también puede reaccionar frente a las situaciones de
estrés con una hipoactivacion, siendo el responsable, el aumento de actividad del
sistema dopaminérgicos. En estas situaciones se observaria un aumento de la
segregacion de opioides endogenos que producirian, en el paciente, una

desensibilizacion del dolor.

En conclusion, se observa que el cerebro de los nifios/as que han padecido algun
trauma se encuentra afectado a raiz del estrés continuo al que se ven expuestos.
Todos estos hallazgos configuran la necesaria informacion para poder atender y
conocer la gravedad de las consecuencias del trauma infantil, ya que, el cerebro, a
medida que crece, realiza lo que se conoce como “poda neuronal”’, eliminando los
caminos que menos se utilizan y arraigando aquellos que son mas utilizados por el
sujeto. Este proceso implica que los nifios/as traumatizados se adapten a entornos,
situaciones y circunstancias traumaticas, en las que, en el momento de desarrollo,
se encuentra el menor (Joyanna L. Silberg, J. L (2019). El nifio superviviente.

Desclée De Brouwer, S.A.)

Con todo lo presentado se hace evidente la importancia de comprender y entender
la neuropsicologia asociada a eventos traumaticos en los que muchos nifios/as se
encuentran, pudiendo, de este modo, conocer las consecuencias cerebrales, a

través de la sintomatologia objetiva que muestra el individuo.

3.3. Evaluacion del trauma segun el DSM-5 y la CIE-10

Aludiendo a explicaciones expuestas anteriormente, el concepto de trauma o
acontecimiento traumatico queda recogido, evaluado y diagnosticado bajo el
trastorno de estrés postraumatico, el cual describe las consecuencias y alteraciones

que una persona puede padecer tras vivenciar una situacion de estrés importante.

El TEPT ha sido incorporado y reconocido en dos de los manuales con una mayor
referencia a la hora de diagnosticar;, DSM y CIE. A pesar de que los criterios
diagndsticos en ambos manuales son parecidos, se hace relevante la necesidad de
entender, exponer y diferenciar dichos criterios, con el fin de exponer como esta

siendo evaluado y entendido el trastorno de estrés postraumatico.

Una de las principales diferencias reside en el nivel de especificidad de ambos

manuales. Mientras que el DSM se centra, principalmente, en los trastornos
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mentales, la CIE incluye no sélo las alteraciones que la mente puede padecer, sino
también trastornos y enfermedades médicas que el ser humano puede desarrollar.
Asimismo, también se hallan diferencias en los objetivos de ambos manuales; la CIE
centra su foco en llevar a cabo un seguimiento y un analisis de las caracteristicas
presentes del trastorno, mientras que, el DSM se orienta hacia la realizacion de una
descripcién sistematica y precisa de los criterios y caracteristicas de cada trastorno.
Finalmente, la ultima diferencia que se destacara es la organizacion que realizé cada
uno de los manuales presentados. EI DSM ha sido elaborado por la American
Psychiatric Association, en tanto que, la CIE ha sido elaborada por la organizacion
mundial de la salud (OMS).

No han sido pocos los estudios realizados que han comparado ambos manuales y
que han revelado las semejanzas y diferencias entre ambos, pero, a pesar de que
existen mas diferencias que podrian ser expuestas en el presente trabajo,
unicamente se han reflejado aquellas mas notorias y que permiten entender la

diferencia entre ambos.

3.3.1. Trastorno de estrés postraumatico segun el DSM

En 2013 se publicé la actual y ultima edicion del DSM, el DSM-5, siendo esta la que
determina como debemos interpretar los diferentes trastornos y bajo qué criterios
debemos diagnosticarlos. El trastorno de estrés post traumatico se introdujo por
primera vez en la tercera edicion del DSM, siendo modificado tanto en la cuarta
como en la quinta edicion. Dichos cambios en la actual edicion son importantes de

remarcar ya que determinan la conceptualizacion que se realiza del TEPT.

En el DSM-IV, el TEPT se encontraba en el capitulo titulado “trastornos de
ansiedad”, pero en el DSM-5 se cre6 un nuevo capitulo el cual integraba todos
aquellos trastornos relacionados con el estrés, como es el TEPT o el trastorno de
estrés agudo (Santos Ruiz, Sanz Rodriguez, Antequera Ignlesias, Ladron Jiménez,
Mufioz Garcia, Hernangémez Criado, (2020) 02. Manual CEDE de preparacién PIR.

Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro documentacion de estudios y oposiciones).

Es necesario realizar una comparativa entre la conceptualizacion establecida del
TEPT en el DSM-IV y las modificaciones aplicadas a dicho trastorno en el DSM-5.

Atendiendo a los diferentes criterios requeridos para la correcta descripcion del
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trastorno, se observa, en primer lugar, que el DSM-5 implementa tanto nuevas
concepciones acerca del tipo de evento traumatico que el individuo ha vivenciado,
asi como las formas bajo las cuales este evento se ha podido desarrollar. Asimismo,
en relacion al primer criterio expuesto, el DSM-5 prescinde de la necesidad de una
respuesta subjetiva de horror, temor o desesperanza por parte del sujeto, para que
este pueda ser diagnosticado. (Santos Ruiz, et al. (2020) 02. Manual CEDE de
preparacion PIR. Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro documentacién de estudios y

oposiciones).

En segundo lugar, el criterio B no presenta modificaciones entre las ediciones,
siendo este definido a través de las reexperimentaciones que la persona padece
sobre el trauma vivenciado. En tercer lugar, el criterio C del DSM-IV, queda dividido,
en la nueva edicién, en dos criterios diferentes; el criterio C en el cual se recoge los
sintomas relacionados con la evitacion vy, el criterio D que atiende a alteraciones
cognitivas y afectivas. Ambos criterios realzan la importancia de la presencia de
pensamientos, emociones o estimulos externos que el sujeto evita con el fin de
protegerse del recuerdo del evento traumatico. Estos sucesos son causa de las
alteraciones negativas, tanto cognitivas como afectivas, que el sujeto presenta y que
se asocian al trauma. (Santos Ruiz, et al. (2020) 02. Manual CEDE de preparacion
PIR. Psicologia Clinica. Volumen |. Centro documentacién de estudios y

oposiciones).

En cuarto y ultimo lugar, se puede observar que el criterio E queda ampliado por la
nueva edicion del DSM. A pesar de esto, la base de dicho criterio sigue estando
asociada a un comportamiento relacionado con respuestas de alerta e
hipervigilancia que se desarrollan a raiz del suceso traumatico. (Santos Ruiz, et al.
(2020) 02. Manual CEDE de preparacion PIR. Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro

documentacién de estudios y oposiciones, como se cité en APA, 2013).

Los criterios descritos y comparados serian los que definirian la sintomatologia
propia de un paciente que es diagnosticado de TEPT, y, por consiguiente, los que

nos permiten entender con mayor comprensién dicho trastorno.

A lo largo de las tres ediciones del DSM en las cuales se ha considerado, el
trastorno de estrés postraumatico, como un diagnéstico a tener en cuenta, se ha

plasmado, en cada una de ellas, distintos especificadores que permiten profundizar
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en la sintomatologia que el sujeto experimenta y obtener mayor informacion acerca
de esta para proporcionar una adecuada y acotada respuesta. Estos especificadores
padecieron un cambio importante del DSM-IV al DSM-5. En la pendltima edicion se
consideraba el hecho de que los sintomas podian cronificarse en el sujeto si estos
estaban mas de tres meses presentes. En la actual edicidon este especificador
desaparece quedando englobada dicha cronificacion en el especificador de “inicio
demorado”, el cual matiza la posibilidad de que algunos de los sintomas expuestos
aparezcan tras haber pasado seis meses del evento traumatico, pero estos, no son
suficientes como para cumplir el diagndstico del trastorno. Por lo tanto, se observa
que dicho criterio no referencia, en su plenitud, la idea de que los sintomas del TEPT
puedan cronificarse en la persona desde su inicio, sino que, simplemente enfatiza la
posibilidad de que los sintomas aparezcan mas tarde. (Santos Ruiz, et al. (2020) 02.
Manual CEDE de preparacion PIR. Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro

documentacién de estudios y oposiciones, como se cité en APA, 2013).

Asimismo, la nueva edicion ha realizado cambios en los criterios que conducen a
concebir el TEPT desde una perspectiva nueva, estando esta definida, por atenuar y
eliminar el foco de atencion en la respuesta subjetiva del individuo respecto al
trauma, potenciado y profundizando, de modo paralelo, en la importancia, tanto del
tipo de evento traumatico que el individuo ha vivenciado, como de las formas en las
que se pueden experimentar dicho evento. Finalmente, los sintomas en el DSM-5
quedan explicados bajo 4 grupos; sintomas de intrusion, evitacion, cognicion y
afectos negativos y activacion (Santos Ruiz, J.L, et al. (2020) 02. Manual CEDE de
preparacion PIR. Psicologia Clinica. Volumen |. Centro documentacion de estudios y

oposiciones).

Criterios diagnésticos del TEPT segin DSM — 5 (American Psychiatric
association (2014). Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM-5.

Panamericana)

A. Exposicion a muerte real o peligro de muerte, lesiones graves o violencia

sexual de una (o mas) de las siguientes maneras:
1) Experimentacion directa del evento(s) traumatico(s).
2) Ser testigo, en persona, del acontecimiento mientras le ocurre a otros.

3) 3) Tener conocimiento de un acontecimiento(s) que le ha ocurrido a
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alguien cercano o0 a un amigo. En los casos de muerte real o amenaza
de muerte de un miembro de la familia o amigo, el evento(s) deber

haber sido violento o accidenta.

Experimentar repetidamente o exposicién extrema a detalles aversivos
del acontecimiento (s) (por ejemplo, personal de emergencia que
recoge restos humanos; agentes de policia expuestos repetida- mente

a detalles sobre abuso sexual a menores).

B. Presencia de uno (o mas) de los siguientes sintomas intrusivos asociados al

evento(s) traumatico(s), que comienzan después de que el evento ocurra:

1)

Recuerdos del acontecimiento recurrentes, involuntarios e intrusos que
provocan malestar. Nota: en los nifios mayores de 6 afios esto puede
expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos

caracteristicos del trauma.

Suefos desagradables de caracter recurrentes cuyo contenido y/o
afecto estan relacionados con el acontecimiento traumatico. Nota: en

los nifios puede haber suefos terrorificos de contenido irreconocible.

Reacciones disociativas (por ejemplo, flashbacks), donde el individuo
actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (estas reacciones pueden ocurrir en un continuum, siendo
la maxima expresion una completa pérdida de la conciencia en el
entorno). Nota: los niflos pequefios pueden reescenificar el

acontecimiento traumatico especifico durante el juego.

Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento

traumatico.

Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos

que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma (ausente antes del

trauma), tal y como indican uno o ambos de los siguientes sintomas:

1)

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones

sobre o fuertemente relacionadas con el suceso traumatico.
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2)

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos externos (personas,
lugares, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que des-
pierten recuerdos, pensamientos o0 sentimientos negativos o

fuertemen- te relacionados con el evento traumatico.

D. Alteraciones negativas en las cogniciones o afectos asociados al

acontecimiento traumatico, que empiezan o empeoran después de que el

acontecimiento trauma- tico ocurra, tal y como indican dos (o mas) de los

siguientes sintomas:

1)

Dificultad para recordar un aspecto importante del acontecimiento
traumatico (normalmente debido a amnesia disociativa y no a otros

factores como traumatismo craneal, alcohol o drogas).

Creencias o expectativas negativas persistentes sobre uno mismo, los
demas o el mundo (por ejemplo, “soy malo”, “no se puede confiar en

nadie”, “el mundo es muy peligroso”, “mi sistema nervioso se ha visto

arruinado para siempre”).

Cogniciones distorsionadas persistentes sobre la causa o las
consecuencias del evento traumatico que llevan a que el individuo se

culpa a si mismo o a otros.

Estados emocionales negativos persistentes (por ejemplo, miedo,

horror, ira, culpa o vergienza).

Interés o participacion intensa- mente disminuida en actividades

significativas.

Sentimientos de indiferencia o distanciamiento de los demas.
Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas (por
ejemplo, incapacidad para experimentar alegria, satisfaccion, o

sentimientos de amor).

E. Alteraciones importantes en la activacion (arousal) y la reactividad asociada al

evento traumatico, que comienzan o empeoran después de que ocurra el

acontecimiento traumatico, tal y como indican dos (o mas) de los siguientes

sintomas:

1)

Comportamiento irritable y o explosiones de ira (con poca o nula

provocacion) expresada habitual- mente por agresiones fisicas o
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2)
3)
4)
5)

6)

verbales hacia personas u objetos.
Conductas autodestructivas o temerarias.
Hipervigilancia.

Respuestas exageradas de sobresalto.
Problemas para concentrarse.

Problemas de suefio (por ejemplo, dificultad para conciliar el suefio o

mantenerse despierto o suefio no reparador).

F. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C, D y E) se prolongan mas de

1 mes.

G. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

H. Estas alternaciones no se atribuyen a los efectos fisiolégicos de una sustancia

(por ejemplo, medicacion, alcohol) o a otra condicion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: los sintomas del individuo cumplen criterios para

trastorno de estrés postraumatico y, ademas, en res- puesta al estresor, el

individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes de alguno de los

siguientes:

1)

2)

Depersonalizacion: experiencias persistentes o recurrentes de sentirse
distanciado de los propios procesos mentales o el cuerpo, como si fuera
un observador externo (por ejemplo, sentir que se estda en un suefo,
sentimiento de irrealidad de uno mismo o del cuerpo, o sentir que uno se

mueve despacio).

Desrealizacion: experiencias persistentes o recurrentes de irrealidad
del entorno (por ejemplo, el mundo alrededor del individuo se

experimenta como irreal, como un suefio, distante o distorsionado).

Nota: para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se pueden

atribuir mejor a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo,
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comportamiento durante una intoxicacion etilica) o a otra condicion

médica (por ejemplo, crisis parciales complejas).
Especificar si:

De inicio demorado: si todos los criterios no se cumplen hasta al menos 6

meses después del evento (aunque el comienzo y la expresion de algunos

sintomas pueden ser inmediatos).

Finalmente, se debe concretar que el TEPT definido en el DSM-5 acoge a todo
individuo mayor de 6 afios. Frente a esta concepcion diversos investigadores se
encontraron frente a la problematica de no tener un diagnéstico que pudiera dar
respuesta a los nifios/as preescolares que vivenciaron alguna situacion traumatica.
La inclusién, por parte del DSM-5, de un diagndstico de trastorno de estrés
postraumatico exclusivo para menores de 6 afos, se ha visto claramente
influenciada por las investigaciones realizadas por Scheeringa et al. (Gil, Espinosa y
Rosa Maria, 2016). Los criterios que el grupo de investigacion de Scheeringa
propusieron fueron, en primer lugar, la necesidad de que el individuo se haya visto
expuesto a un evento traumatico, seguido de una sintomatologia caracterizada por la
reexperimentacion, la evitacion y la hiperactivaciéon. Por lo tanto, se puede observar
que, a pesar de que la sintomatologia se asemeja entre el TEPT para mayores de 6
afnos y para menores de 6 afios, se halla en el DSM-5 la consideracion de criterios
diagndsticos para ambas poblaciones, pudiendo, de este modo, dar respuesta a
estos acontecimientos en cualquier rango de edad en el que se encuentre la

persona.

Trastorno de estrés postraumatico en nifios menores de 6 afios (American
Psychiatric association (2014). Guia de consulta de los criterios diagnésticos del

DSM-5. Panamericana)

A. En nifios menores de 6 afios, exposicion a la muerte, lesiébn grave o
violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (0 mas) de las formas

siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros, especialmente a los

cuidadores primarios.
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Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios

electronicos, television, peliculas o fotografias.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a uno de los

padres o cuidadores.

B. Presencia de uno (o0 mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados

al

suceso(s) traumatico(s), que comienzan después del suceso(s)

traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del

suceso(s) traumatico(s).

Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no ser
necesariamente angustioso y se pueden expresar como recreacion en el

juego.

Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del

suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: Puede que no sea posible determinar que el contenido esta

relacionado con el evento traumatico.

Reacciones disociativas (p. e€j., escenas retrospectivas) en las que el
nino siente o actua como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s).
(Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresion
mas extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno
presente). La representacion especifica del trauma puede tener lugar en

el juego.

Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a estimulos
internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del suces(s)

traumatico(s).

C. Ha de estar presente uno (0 mas) de los sintomas siguientes, que

representan evitacion peristente de los estimulos asociados al suceso(s)

traumatico(s) o alteracion cognitiva y del estado de animo asociada al

suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s).
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Evitacion persistente de los estimulos

1. Evitaciébn o esfuerzos para evitar actividades, lugares o
recordatorios fisicos que despiertan el recuerdo del suceso(s)

traumatico(s).

2. Evitacién o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o
situaciones interpersonales que despiertan el recuerdo del

suceso(s) traumatico(s).
Alteracién cognitiva

3. Aumento importante de lo frecuencia de estados emocionales

negativos (p.ej., miedo, culpa, tristeza, verglienza, confusion).

4. Disminucién importante del interés o la participacion en

actividades significativas, que incluye disminucion del juego.
5. Comportamiento socialmente retraido.

6. Reduccién persistente de la expresidon de emociones positivas.

D. Alteracion importante de la alerta y de la reactividad asociada al suceso(s)
traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s)
traumatico(s), como se pone de manifiesto en dos (o mas)de las

caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o

fisica contra personas u objetos (incluidas pataletas extremas).
2. Hipervigilancia.
3. Respuesta de sobresalto exagerada.
4. Problemas con concentracion.

5. Alteracion del suefio (p.ej., dificultad para coniliar o continuar el

suefio, o suefio inquieto).

E. La duracion de la alteracion es superior a un mes

F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la

relacién con los padres. Hermanos, compafieros u otros cuidadores, o en el
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comportamiento en la escuela.

G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia

(p-ej., medicamento o alcohol) u otra afeccion médica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen criterios diagnosticos para el
trastorno de estrés postraumatico y el individuo experimenta sintomas persistentes

o recurrentes de uno de los cuadros siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento

de desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio
proceso mental o corporal (p.ej., como si se sofara, sentido de irrealidad de

uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del

entorno (p.ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal,

como en un suefio, distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de
poder atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.ej.,
desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicacion alcohdlica) u otra

afeccion médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagnésticos no se
cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y

la expresion de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

3.3.2. Trastorno de estrés postraumatico segun la CIE-10

La CIE es un manual diagnostico de clasificacion multiaxial realizado por la
organizacion mundial de la salud (OMS). La ultima publicacion realizada vy, por lo
tanto, la actual edicion mediante la cual los profesionales del ambito se centran, es
la CIE-10, publicada en 1992. La CIE-10 se organiza bajo un sistema de
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clasificacion de los trastornos divididos en VI ejes diagnosticos los cuales engloban
distintos capitulos y grupos, mediante los cuales organizan los diferentes trastornos
que el manual acoge. El trastorno de estrés postraumatico queda englobado dentro
del F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion (World Health
Organization, 2000).

En cuanto a los criterios diagndsticos del TEPT expuestos en el DSM y en la CIE,
estos son bastante parecidos en su generalidad y las diferencias son minimas. A
pesar de esto, es importante remarcarlas y entender como esta conceptualizado el
TEPT segun la CIE.

El trastorno de estrés postraumatico se entiende como una respuesta tardia o
diferida a un acontecimiento estresante de naturaleza amenazante, desarrollandose
un trauma en la persona que lo vivencia (World Health Organization, 2000). Por otro
lado, es interesante observar los factores predisponentes que la CIE ofrece en dicho
trastorno, siendo estos rasgos de personalidad compulsivos o asténicos, entre otros,
o antecedentes de una enfermedad neurética. Tal y como se expone, estos factores
son predisponentes por lo que su presencia no asegura el desarrollo de un TEPT en

el sujeto, sino una mayor probabilidad de desarrollarlo.

Los sintomas bajo los cuales se describe el trastorno se caracterizan,
principalmente, por la reexperimentacion del evento traumatico a través de
recuerdos desagradables, flashbacks y/o pesadillas, que provocan al paciente una
sensacion de perturbacion, embotamiento emocional, desapego hacia los demas,
ausencia de respuestas al entorno y evitacion de actividades o situaciones
asociadas al trauma (World Health Organization, 2000). Paralelamente, suele
observarse en el paciente estados de hipervigilancia con un aumento de respuestas
de sobresalto exageradas y alteraciones en el suefo. Finalmente, se describe en el
manual que dicho trastorno puede ir acompafado de sintomas depresivos o

ansiosos o incluso ideacion suicida con una frecuencia mas baja.

Con todo lo expuesto, se puede observar que los sintomas no difieren, en su
generalidad, de los criterios expuestos en el DSM-5, modificando conceptos o
explicaciones determinadas sin que estas cambien, sustancialmente, la concepcién
que se tiene del trastorno. A pesar de esto, si que es importante matizar la principal

diferencia que existe entre ambos manuales y es que, en la CIE-10 existe, asi como
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en el DSM-5, un criterio de temporalidad, este no exige de forma especifica un

periodo de tiempo minimo para poder ser diagnosticado. Es decir, en la CIE-10 el

criterio de temporalidad se rige por la presencia de los sintomas durante varias

semanas, no por la presencia necesaria de estos sintomas durante un mes en el
sujeto como se requiere en el DSM-5. (Santos Ruiz, et al. (2020) 02. Manual CEDE

de preparacion PIR. Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro documentacién de

estudios y oposiciones).

Criterios diagndsticos del TEPT en la CIE-10 (World Health Organization. 2000,

p. 121-122).

. El paciente tiene que haber estado expuesto a un acontecimiento o

situacion estresantes (de corta o larga duracion) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrofica, que probablemente causaria

malestar profundo en casi cualquier persona.

. Debe haber recuerdos persistentes de "revivir" el acontecimiento o situacion

estresantes en forma de reviviscencias ("flashbacks"), recuerdos vividos o
sueflos recurrentes, o una sensacion de malestar al exponerse a
circunstancias parecidas o asociadas al acontecimiento o situacion

estresantes.

. El paciente debe mostrar una evitaciéon real o preferente de circunstancias

parecidas o asociadas al acontecimiento o situacién estresantes, que no

presentaba antes de la exposicion al mismo

. Presencia de alguno de los siguientes:

1. Incapacidad para recordar, parcial o completa, algunos aspectos
importantes del periodo de exposicion al acontecimiento o situacién

estresantes.

2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacion

(ausentes antes de la exposicion), que se manifiestan por dos cuales-
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quiera de los siguientes:
a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b) Irritabilidad o arrebatos de ira.
c) Dificultad para concentrarse.
d) Hipervigilancia.

e) Reaccién de sobresalto exagerada.

E. Deben cumplirse los criterios B, C y D dentro de los seis meses del
acontecimiento estresante o del fin de un periodo de estrés (el comienzo
diferido mas de seis meses puede incluirse en circunstancias especiales,

pero debe especificarse claramente).

Finalmente, cabe destacar que la OMS esta realizando una nueva edicion de la CIE,
la CIE-11, que se publicara en 2022. Esta nueva edicion consta con modificaciones
importantes, siendo el TEPT una de ellas. En la CIE-11 se incorporara un nuevo
trastorno denominado trastorno de estrés postraumatico complejo, quedando este
diferenciado del TEPT actual y no siendo una modificacion de este. EI TEPT
complejo se caracteriza, por una parte, por la exposicion prolongada o repetitiva a un
evento traumatico del cual resulta dificil escapar y, por otra parte, por la necesidad
de que, la persona que lo padezca cumple los criterios diagnosticos del trastorno de
estrés postraumatico. Por lo tanto, se observa que este nuevo trastorno (TEPTC) se
entiende como un diagndstico hermano del TEPT, existiendo diferencias entre
ambos, pero siendo los dos, Trastornos que responden a la experiencia de
situaciones de estrés. (Santos Ruiz, et al. (2020) 02. Manual CEDE de preparacion
PIR. Psicologia Clinica. Volumen 1. Centro documentacién de estudios vy

oposiciones).

4. Trastorno de estrés postraumatico complejo

Las primeras etapas evolutivas de la persona son muy importantes ya que son
aquellas que van a determinar el desarrollo total del sujeto. De ese modo, las
experiencias tempranas que vivencia el sujeto influenciaran al crecimiento cognitivo,
emocional y fisico del individuo. En la infancia, un nifio o nifa necesita ciertas

condiciones externas de estabilidad y seguridad favoreciendo, de este modo, el
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correcto desarrollo del individuo. Asi pues, cuando un menor se ve expuesto a
situaciones adversas y estresantes, estas pueden afectar negativamente a su
correcta evolucion. (Sanchez, 2018 como se citdé en Cloitre, Curtois, Charuvastra,

Carapezza, Stolbach y Green, 2011).

A raiz de estas situaciones, surgio el interés por todos aquellos sintomas que dichas
personas desarrollaban en consecuencia de las circunstancias estresantes,
adversas y traumaticas que vivenciaban. Todo ello, tal y como se ha explicado en
epigrafes anteriores, llevd a los expertos y a los manuales diagnosticos a la
construccion de criterios diagnésticos especificos para realizar una correcta
categorizacion de dichos sintomas. Recogiendo toda la informacion expuesta en el
presente trabajo, se observa que, el trastorno que se creo como respuesta a las
alteraciones, presentes en sujetos victimas de experiencias traumaticas, fue el
trastorno por estrés postraumatico, siguiendo vigente y utilizado en la
actualidad. (Sanchez, 2018 como se cit6 en Cloitre, Curtois, Charuvastra,

Carapezza, Stolbach y Green, 2011).

Paralelamente a la construccion del TEPT, los expertos en la materia se encuentran
polarizados a raiz del auge que ha ido adquiriendo, a través de los afnos, el trastorno
de estrés postraumatico complejo (TEPTC). Estos dos diagndsticos causan dilemas
entre la comunidad cientifica acerca de si el TEPTC se debe diferenciar del actual
TEPT. Esta cuestion nace del intento de realizar distintos diagnoésticos, con el fin de
poder diferenciar los sujetos que han sido expuestos a situaciones traumaticas
Unicas o puntuales, de aquellos individuos que han vivenciado eventos traumaticos
de forma prolongada (Sanchez, 2018 como se citdé en Davidson et al., 1996;
Pelcovitz et al., 1997; WHO, 1994). El motivo principal por el cual los expertos se
plantean la necesidad de diferenciar ambas situaciones traumaticas es debido a que,
en el trauma prolongado parece ser que las alteraciones que sufre el sujeto son mas
graves y complejas, necesitando, probablemente, un tratamiento diferenciado de
aquellas personas que han experimentado un trauma unico o puntual (Sanchez,
2018 como se citdé en Cloitre, Curtois, Charuvastra, Carapezza, Stolbach y Green,
2011).

El postulado de TETPC ha ido evolucionando, a lo largo del tiempo, bajo distintos
términos, mediante los cuales los autores conceptualizaban lo que se entiende como
un diagndstico para aquellas personas que han sido victimas de situaciones
estresantes, traumaticas y crénicas en su vida. Se debe tener en cuenta que,

actualmente este concepto no ha sido aceptado por el colectivo de profesionales, no
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habiéndose incluido en ningun manual de referencia. De este modo, se observa que
aun quedan muchas preguntas para resolver, con el fin de poder construir un
diagnéstico adecuado y delimitado que dé respuesta a la necesidad presente entre
la poblacion adulta y la poblacion central del presente trabajo, los nifios/as menores
de edad.

4.1. Concepto del TEPTC

Existen diferentes situaciones traumaticas que un sujeto puede experimentar en
cualquier edad y momento de su vida. Estas situaciones pueden ser, de entre otras,
la pérdida de una persona cercana, un ataque terrorista o una catastrofe natural.
Ahora bien, en relacién a los nifios/as y adolescentes, estos también pueden
vivenciar eventos traumaticos de distinta indole, des de abusos sexuales, fisicos y
psicolégicos, hasta verse envuelto en un hogar o comunidad violenta. Estas
experiencias traumaticas tempranas pueden influenciar al correcto desarrollo del
sujeto, comportando, dicho fracaso, la aparicion de un ftrastorno de estrés

postraumatico. (Sanchez, 2018 como se cité en Van der Kolk, 2002).

Asimismo, se observa que dicho diagnéstico (TEPT) puede concebirse tanto en
poblaciéon adulta como en poblacion infantil, segun el DSM-5. De este modo, se
observa que, tal y como se ha mencionado con anterioridad, en la actualidad existe
un diagnéstico aprobado que permite a los profesionales responder a la
sintomatologia presente en sujetos traumatizados, pero, la cuestion y el dilema que
se encuentra vigente entre la comunidad de psiquiatras y psicologos reside en la
necesidad de realizar un nuevo trastorno como es el TEPTC. Esta necesidad surge
como respuesta a aquellos sujetos que han vivenciado experiencias traumaticas
prologadas en el tiempo y que muestran sintomas diferentes a aquellos sujetos que

han experimentado un evento traumatico puntual. (Sanchez, 2018).

Siguiendo con la linea argumental, Robles (2012, como se citdé en Briere y
Spinazzola, 2005), plantea la idea de un continuum para entender la diferencia y
complejidad de las respuestas que los sujetos desarrollan frente a estimulos o
eventos traumaticos. A un extremo de dicho continuum se encontraran las
respuestas de aquellas personas que han vivido un evento estresante en la edad
adulta de ocurrencia excepcional y, habiendo tenido una infancia en la que el sujeto
se ha podido desarrollar correctamente, sin alteraciones fisicas, psiquicas o

sexuales. Al otro lado del continuum se situaran aquellas personas que han
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vivenciado experiencias adversas tempranas, multiples y cronicas. Dichas
situaciones normalmente son de naturaleza interpersonal que causan, en el sujeto,
sentimientos de verglenza y estigma, siendo los individuos mas vulnerables a las
consecuencias del estrés. Estos sujetos presentaran una mayor probabilidad a
desarrollar tanto sintomas postraumaticos como estados de animo negativos,
problemas en las relaciones interpersonales y dificultades para desarrollar una
adecuada regulacion afectiva (Robles, 2012 como se citd en Lang, Aarons, Gearity,
Laffaye, Satz, Dresselhaus, Murray y Stein, 2008; Vatnar y Bjorkly, 2008; Herman,
1992).

Por lo tanto, se observa que el hecho de que el sujeto se vea expuesto en
situaciones traumaticas en edades tempranas, influencia al desarrollo de un conjunto
de sintomas a nivel, tanto cognitivo, conductual como emocional y afectivo, que no
se daran del mismo modo e intensidad que en aquellos sujetos que han vivenciado
dichos eventos de forma puntual y en etapas de desarrollo avanzadas. Por lo que,
se observa que uno de los factores que influencian al desarrollo de sintomatologia
postraumatica, seria el hecho de haberse visto expuestos en eventos traumaticos
prologados en edades tempranas del desarrollo. A pesar de esto, parece ser que la
evidencia empirica que consta actualmente revela que ambas situaciones del
continuum desarrollarian en los individuos sintomatologia, siendo estas diferentes vy,
por ende, habiéndose de entender, conceptualizar y tratar de manera adecuada y

diferenciada.

Profundizando en el colectivo central del presente trabajo, se observa que a pesar
de que existen distintas situaciones en la vida del sujeto que pueden provocar
sintomatologia relacionada con el TEPT, el maltrato infantii consta con una
diferencia fundamental, y es la frecuencia en la que se desarrolla. Es decir, a nivel
estadistico se observa que cualquier tipo de maltrato infantil, suele desarrollarse de
manera continuada y cronica en la vida del menor. Por lo que, los distintos tipos de
maltrato infantil que un menor puede vivenciar se determinan, principalmente, por su
caracter repetitivo y prolongado en el tiempo. Atendiendo a esta aclaracion, varios
autores postulan que el TEPT no logra abarcar y dar respuesta a la amplia
sintomatologia que estos menores desarrollan; las secuelas que causa el trastorno,
la gravedad de la sintomatologia desarrollada en el sujeto consecuencia de un
situacién prolongada y repetitiva y el hecho de que, a menudo los agresores de

dichos traumas son personas allegada para el menor, lo cual genera un vinculo
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afectivo entre victima y agresor (Sanchez, 2018 citado en Briere, 1987; 1992;
Herman, 1992; Courtois, 1988).

A raiz de las limitaciones que ofrece el TEPT para abarcar y dar respuesta a estos
sujetos, se formuld el trastorno de estrés postraumatico complejo, como diagnédstico
necesario para entender y categorizar las personas victimas de eventos traumaticos
croénicos, como podrian ser aquellos individuos que han sufrido maltrato infantil.
Actualmente, el TEPTC no consta en ningun manual diagnostico bajo esta
denominacion, pero, la necesidad, cada vez mas demandada por los psicologos y
psiquiatras relacionados, ha hecho que la CIE se plante en su préxima ediciéon (CIE-
11) aprobar, por primera vez, la existencia del TEPTC como diagnostico
diferenciado. A pesar de esta iniciativa cada vez mas creciente, el dilema entre si el
TEPT y el TEPTC deben ser diagndsticos separados sigue vigente, y es que, el
TEPTC se entiende como un diagndstico a realizar a aquellas personas que han
sido victimas de un evento traumatico prolongado, cronico e interpersonal, siendo
los sintomas caracteristicos diferentes a los expuestos en TEPT. Estas experiencias
traumaticas tempranas engloban tanto el abuso sexual, fisico y emocional, asi como

la negligencia o el presenciar violencia domestica, de entre otras (Jarero, 2014).

4.2. Evolucioén histoérica del TEPTC

El concepto de trastorno de estrés postraumatico complejo fue originalmente
propuesto por la psiquiatra Judith Herman en 1992, con la finalidad de dar respuesta
a todos aquellos individuos victimas de experiencias traumaticas, tempranas,
prolongadas y repetidas en el tiempo (Pérez, Lopez-Soler, Alcantara-Lopez, Castro,
Saez, Pérez, 2020). El origen de esta propuesta por parte de la psiquiatra reside en
la necesidad de atender a todos aquellos pacientes que acudian a su consulta con
historias de traumas que habian padecido en edades tempranas y que, se habian
repetido en el tiempo, de forma crénica. Los sintomas que estos pacientes
presentaban quedaban limitados por la triada central de sintomas del TEPT (re-
experimentacion, hiperactivacion y evitacion) (Baita, 2012). Esta situacion llevé a
Herman a realizar distintos estudios factoriales con pacientes que habia padecido,
en su infancia, abusos sexuales, fisicos y/o emocionales, mediante los cuales
observd que las consecuencias centrales que se derivan de dicha experiencia no
quedaban recogidas en el diagndstico del TEPT requiriendo, dicha limitacion, la

exposicion de un nuevo diagnostico que avalara a estos sujetos (Lépez, 2008).
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A raiz de la propuesta de Herman, el concepto del trastorno de estrés postraumatica
complejo ha sido contextualizada y conceptualizada por distintos profesionales a lo
largo del tiempo, construyendo, cada uno de ellos, distintas propuestas que
fundamentan la hipotesis de la existencia de un nuevo trastorno que responde a una
sintomatologia presente en personas que han sido expuestas a situaciones
traumaticas de manera continuada en el tiempo. De este modo, a dia de hoy, el
concepto de TEPTC no ha sido aprobado ni publicado en ningun manual diagnéstico
de referencia, siendo las argumentaciones expuestas a continuacion, propuestas

realizadas por distintos autores.

La primera psiquiatra que consideré el trastorno de estrés postraumatico complejo
como una nueva entidad nosoldgica, fue Judith Herman, la cual describe este
trastorno a través de siete categorias necesarias. En primer lugar, la necesidad de
que la victima haya sido expuesta a una historia de sumision prolongada a lo largo
de diversos meses o afios. Este primer criterio atiende tanto a personas que han
sido rehenes de guerra o que han estado presas en un campo de concentracion,
como a todo aquel individuo que ha sobrevivido a una situacion de maltrato
domestico, abuso sexual o fisico infantil u otras situaciones de estrés prologado.
(Maldonado, 2020). En segundo lugar, se observa que estas victimas padecen
alteraciones en su regulacion afectiva, siendo estas reflejadas, a través de estados
de disforia persistentes, realizarse autolesiones, etc. Asimismo, la sintomatologia
muestra también disfunciones en la conciencia del sujeto, abarcando, esta
alteracién, desde episodios de amnesia o hipermnesia, hasta episodios disociativos

temporales, despersonalizacion y/o desrrealizacion.

La cuarta caracteristica expuesta por Herman reside en la concepcion que tiene el
individuo de si mismo, estando esta alterada por la experiencia traumatica vivida. Se
observa que la autopercepcion de la persona se define a través de sentimientos de
culpa, verglenza, soledad, etc. Asimismo, esta perturbacion en la propia percepcion
del individuo se traslada, a la concepcion que tiene la victima sobre su agresor. El
vinculo que genera el individuo sobre su perpetrador puede caracterizarse por una
atribucion irreal de poder y control, llegando a la posible idealizacion de éste y a la
generacion de sentimientos de gratitud por parte de la victima hacia el agresor. Toda
esta ideacion puede desembocar en la construccion de pensamientos y creencias

disfuncionales por parte de la victima (Maldonado, 2020).

Las ultimas dos categorias propuestas por la psiquiatra se caracterizarian, en primer

lugar, por una alteracion en la construccién de relaciones interpersonales,
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asilandose el sujeto de su entorno, siendo incapaz de confiar en los demas vy,
conllevando estos sentimientos a que el individuo rompa las amistades que tenia
establecidas. En segundo lugar, la ultima categorizacion hace referencia al sistema
de significados que se construye el paciente, estando este alterado por la carencia
de seguridad que siente el paciente y, al mismo tiempo, por la sustitucién de esta por

sentimientos de desesperacion y desesperanza. (Maldonado, 2020).

Paralelamente a la concepcién que realizé Herman sobre el TEPT complejo, la
Sociedad internacional de Estudios de Estrés Traumatico (ISTSS), describié este
trastorno a través del cumplimiento de tres categorias propias del TEPT;
reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion, mas la presencia de alteraciones en
la capacidad de autorregulacion del sujeto, siendo estas categorizadas bajo cinco
grupos: Alteraciones en la regulacion emocional, problemas en la capacidad de
relacionarse con el entorno, disfunciones en la atencion y la conciencia (disociacion),
afectaciéon en el sistema de creencias del sujeto y angustia somatica o

desorganizacion (Maldonado, 2020 como se cit6é en Cloitre et al., 2012).

En contraposicion, algunos autores como Brewin (2017) posicionaron el diagnostico
de cambio de personalidad duradero después de una experiencia catastréfica
(EPCACE), como un trastorno predecesor del TEPTC, debido a la relevancia
realizada acerca de los sintomas que son caracterizados por alteraciones en la
autorregulacion y, que nacen, de la exposicidbn a eventos traumaticos repetidos y
cronico (Maldonado, 2020).

Paralelamente a todo lo expuesto y, en relacion a las investigaciones realizadas
durante la construccion de la cuarta edicion del DSM, se pueden observar en ellas,
una aproximacién sobre la idea que, anteriormente habia postulado Herman, a
través de la construccion y desarrollo de una nueva construccion diagnostica,
denominada Trastorno por Estrés extremo no especificado (DESNOS) (Pérez, et. al,
2020). Este trastorno (DESNOS), recoge de manera mas profunda y completa, la
sintomatologia resultante en sujetos expuestos a eventos traumaticos complejos,
tanto en adultos, como en menores, reflejando en estos, alteraciones significativas
en las capacidades de autorregulacion afectiva, cognitiva y comportamental.
Especificamente, las investigaciones realizadas hasta el momento por distintos
profesionales han observado que los eventos traumaticos complejos reflejan
alteraciones en distintos dominios de la persona: regulacion de los impulsos, la
conducta y los afectos, la atencidon y la consciencia, autopercepcion (presentando

problemas interpersonales y de identidad), relaciones con los otros, somatizacion y
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sistema de significados (Pérez, et. al, 2020 como se citdé en Van der Kolk, 2005; Van
der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005). Estos siete dominios son los
descritos, por distintos profesionales como Van der Kolk, como aquellas
capacidades que se encuentran afectadas y alteradas en las personas que han

padecido un trauma crénico y prolongado.

Areas Sintomas

— Regulacién Afecto

Afectos e impulsos — Modulacion Ira

— Autodestructividad

— Preocupacion suicida

— Dificultad modulacién sexualidad

— Conductas de riesgo

Atencioén y consciencia — Amnesia
— Episodios disociativos transitorios

— Despersonalizacion

— Ineficacia
Autopercepcion — Culpay responsabilidad
— Verguenza

— Incomprension

— Minimizacion personal

Relaciones — Inhabilidad para relaciones intimas

interpersonales e
P — Revictimizaciéon

— Victimizar otros

50




— Sistema digestivo

— Dolor crénico
Somatizaciones — Sintomas cardiopulmonares
— Sintomas conversion

— Sistema reproductor

Sistemas de — Desesperanza

significados — Infelicidad

— Pérdida sistema previo creencias

(L6pez-Soler, 2008).

Siguiendo con la linea temporal, el DESNOS al no ser un diagnéstico diferenciado
del TEPT, no se publico en la cuarta edicion del DSM, desembocando dicha
situacién a que las investigaciones que se realizaron, de manera posterior, se
centraron mayormente, en la sintomatologia propia del TEPT, no pudiendo constatar
las diferencias necesarias para reflejar, en el DSM-5, la exposicién separada de
ambos trastornos. Asi pues, parte de la sintomatologia del DESNOS queda reflejada
en el DSM-5 dentro del area de “caracteristicas asociadas que soportan el

diagnostico” (Jarero, 2014, p. 3).

Consecuentemente, se observa que la iniciativa de aceptar el DESNOS como
diagnostico que responde a la diferenciacion entre la sintomatologia propia de una
persona que ha padecido un evento traumatico aislado, de aquellas que han
vivenciado situaciones traumaticas de manera prolongada, fue denegada. A pesar
de ello, hoy en dia, dicha formulaciéon constituye una de las bases y guias para
aquellos profesionales que intentan formular y presentar a la comunidad cientifica, el

trastorno de estrés postraumatico complejo como un diagndstico necesario.

De modo paralelo, distintos autores realizan una nueva propuesta diagnostica a
causa de las carencias presentes en los diagnosticos destinados a dar respuesta a
aquellos menores de edad que se han visto expuestos a situaciones traumaticas. En

referencia a estos nifios/as y adolescentes que han vivenciado historias de malos
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tratos prolongadas en el tiempo y desarrolladas en un contexto intrafamiliar, se
observa que se les realiza un diagnéstico impreciso o inadecuado debido a la falta
de profundizacidon que se ha realizado sobre el trauma crénico en la poblacion
mencionada (Baita, 2012 como se cit6 en Van der Kolk et al, 2009). De este modo,
estos profesionales postularon el trastorno traumatico del desarrollo (TTD) para el

trauma complejo en la infancia.

Los profesionales instruidos en el TTD centran su investigaciéon en el nimero o la
duracion de traumas que presenten los menores relacionados con sus cuidadores.
Es decir, toda aquella forma de trauma que tiene su origen en el contexto familiar y
que, desarrolla en el menor, una sintomatologia concreta, siendo estas
manifestaciones observadas con el fin de poder evaluar traumas complejos o del
desarrollo, llegando a la conclusion de que, cuantos mas tipos o formas de trauma
tenga el paciente, mayor es la gravedad de éstos, provocando una mayor alteraciéon
en las areas del desarrollo del sujeto relacionadas. Por lo que, cuando un menor
esta expuesto a multiples fuentes de trauma, estas afectan de modo mas severo a
las alteraciones afectivas e interpersonales que el individuo desarrollara (Silberg,
2019 como se cit6 en Cloitre et al., 2009). Asimismo, la presencia de esta
multiplicidad de traumas en el menor provoca la posible aparicion de alteraciones
significativas en la regulacién afectiva, el control de la impulsividad y la agresividad,
asi como en la presencia de una imagen negativa de si mismo (Silberg, 2019 como

se citd en Spinalzola et al., 2005).

Atendiendo a toda la informacion expuesta, los profesionales como Van der Kolk se
encontraron frente a la necesidad de realizar una nueva categoria diagnéstica
(trastorno traumatico del desarrollo) para que fuese introducida en la ultima edicion
publicada del DSM (DSM-5). Esta categoria diagnéstica describe, tal y como se ha
ido explicando, a los nifios/as y adolescentes que “han sido expuestos a trauma
temprano crénico y se centra en los multiples trastornos de conducta, afecto,
percepcion, relaciones y experiencias somaticas tipicas en ellos “(Silberg, 2019, p.
38). Con todo ello, se empezaron a realizar estudios basados en la construccion de
entrevistas estructuradas con el fin de poder evaluar los sintomas expuestos. Estos
estudios de campo concretaron dos criterios necesarios para que este trastorno
pudiese ser diagnosticar; la prevalencia, en primer lugar, de al menos un afio de
duracién de episodios traumaticos y, en segundo lugar, que dichas entrevistas
permitieran evaluar en los sujetos, trastornos afectivos, fisiolégicos, de alteraciones

de la conducta, interpersonales o intrapersonales (Silberg, 2019).
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A pesar de que esta categoria diagndstica finalmente no fuese incluida en la quinta
edicion del DSM, Ford y Van der Kolk describieron los sintomas necesarios para que
se pudiera diagnosticar de trastorno del trauma del desarrollo. Estos sintomas fueron

los siguientes.

Trastornos fisicos o afectivos

— No tolera o no se recupera de los estados afectivos negativos.
— No recupera o no modula los estados fisicos negativos.

— Sensibilidad perceptual a los ruidos o al tacto.

— Quejas fisicas que no se explican facilmente.

— Menor conciencia fisica o0 emocional.

— Menor capacidad para describir emociones.

Trastorno de la atencion o de la conducta

— Evitacion de sefiales de amenaza

— Hipervigilancia del peligro futuro

— Toma de riesgos

— Relajacién alterada o inapropiada (Por ejemplo: masturbacion compulsiva)
— Conductas de autolesién

— Incapacidad para seguir planes

Trastornos con uno mismo y relacionales

— Verse a uno mismo como dafado, indefenso, deficiente
— Preocupacién por el cuidador

— Desconfianza extrema del cuidador

— Oposicién

— Agresion

— Intentos inapropiados por obtener intimidad fisica o dependencia extrema de
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las relaciones

— Falta de empatia.

Silberg, 2019 como se citd en Ford and the developmental trauma working group
(2011) y van der Kolk (2009).

Paralelamente a lo expuesto, los estudios con la poblacion mencionada observaron
que otro elemento a tener en cuenta como causa de la sintomatologia expuesta,
reside en las consecuencias que el maltrato puede provocar en las personas,
cuando este se desarrolla durante los primeros afios de vida del individuo,
contextualizandonos en el entorno familiar, provocando estas situaciones Ila
posibilidad de una alteracion en el sistema de apego entre padres e hijos (Pérez, et.
al, 2020). Estas limitaciones provocan una deficiente construccion del sistema apego
entre progenitores e hijos, desarrollando esta condicién, problemas en el menor a la
hora de alcanzar las competencias evolutivas normales y necesarias para el correcto
desarrollo. En relacion a lo mencionado, Pérez, et. al, (2020 como se citdé en Galan,
2020), argumenta que los nifios/as necesitan a los padres en la infancia temprana
para poder, a través del apego que generan con ellos, sentirse protegidos y
cuidados frente a las adversidades externas e internas, asi como para poder
establecer relaciones con los demas a través de la comunicacion y las relaciones

interpersonales.

En definitiva, se observa que el trastorno traumatico del desarrollo recoge toda
aquella sintomatologia nacida en los menores de edad victimas de eventos
traumaticos cronicos y contextualizados en el entorno familiar, desembocando estas
circunstancias en una sintomatologia, que, segun Van der Kolk y sus colegas, se
caracterizaria por desordenes tanto a nivel fisico y afectivo como atencional,
conductual y intrapersonal. La sintomatologia descrita no dista en abundancia de la
expuesta en el TEPT, pero si, profundiza mas en ciertos aspectos concretos
(sobretodo a nivel conductual y relacional) que permiten cuestionarse la existencia
de una diferencia significativa y relevante, entre la comunidad de profesionales,
entre el TEPT y el TEPTC, siendo esta la vivencia del menor a un trauma aislado o

si esta situacion traumatica ha sido prolongada en el tiempo.
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4.3. Diagnéstico TEPTC

Tras una revision histérica acerca de cdmo se ha ido conceptualizando el trastorno
de estrés postraumatico complejo a través de los diferentes autores, se ha
observado que cada uno de ellos asociaban, a dicho término, caracteristicas
diferentes, siendo, todas las investigaciones y propuestas, fundamentos teoricos
para poder, actualmente, concebir y delimitar un nuevo diagnostico. La CIE realizd
una revision tedrica sobre toda la literatura expuesta, asi como investigaciones y
estudios de campo para poder construir las caracteristicas que definirian el TEPTC
en su proxima edicion (CIE-11), publicacion que confirmd la integracion de dicho
diagnostico. La concepciodn realizada por parte de la CIE se muestra, claramente,

influenciada por el trabajo realizado por Brewin y sus colegas en 2009 (Gil, 2015).

Antes de desarrollar el enfoque adoptado por la CIE-11 en relacién al trastorno de
estrés postraumatico complejo, se debe aclarar que, en dicha publicacion, parece
ser que, no unicamente anadirian el TEPTC como trastorno independiente, sino que,
se realizan modificaciones en el TEPT, siendo este concebido de manera distinta al
DSM-5 (Gil, 2015 como se citd en Friedman, 2014). Las diferencias principales que
se podran observar entre la CIE-11 y el DSM-5, residen en la delimitacion, por parte
de la CIE-11, sobre el TEPT, requiriendo, unicamente, el cumplimiento de tres de los
seis sintomas englobados en tres categorias centrales (reexperimentacion, evitacién
e hiperactivacion) (Jarero, 2014). Paralelamente, tal y como se puede observar en la
quinta edicion del DSM, el trastorno de estrés postraumatico esta conceptualizado
mediante 20 sintomas los cuales se encuentran repartidos entre 4 grupos o factores
(reexperimentacion, evitacion, hiperactivacion y alteraciones en el estado cognitivo y

afectivo).

Por lo tanto, la primera novedad y modificacion que presentaria la CIE-11 en relacion
al DSM-5, seria la modificacion de los criterios diagndsticos necesarios para

diagnosticar el TEPT.

Siguiendo con la linea argumental, se observa que segun las evidencias propuestas
por Resick y sus Colegas en 2012, el trastorno de estrés postraumatico complejo no
dispone del apoyo suficiente como para ser incluido en la quinta edicion del DSM. A
diferencia de la CIE-11, la cual llegé a conclusiones muy diferentes, proponiendo el
TETPC como un trastorno hermano del actual TEPT, por lo que los individuos que
sean diagnosticados de trauma complejo deben, primero, cumplir con los criterios
diagndsticos del TEPT. (Gil, 2015).
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De este modo, la propuesta de la CIE-11 para el TEPT complejo se caracteriza por
centrarse en un trastorno que requiere, tal y como se ha descrito anteriormente, los
sintomas propios y principales del TEPT. Adicionalmente, este trastorno recoge la
presencia de tres caracteristicas, las cuales describen el impacto que la situacion
traumatica puede conllevar al sistema de autoorganizacién del individuo, en concreto
alteraciones a nivel afectivo, en el autoconcepto y en las esferas relacionales (Gil,
2015). Por lo tanto, el diagnostico del TEPTC se cumplird con la presencia de
sintomas propios del TEPT, ademas del cumplimiento de una de las tres areas que

han sido afiadidas en la configuracion de dicho trastorno.

En relacién a las tres areas alteradas propias de la autoorganizacion, se observan
que los problemas en la esfera afectiva se caracterizan, principalmente, por una
desregulacion emocional, siendo esta reflejada a través de la presencia de una alta
reactividad emocional, episodios violentos que pueden ir acompafiados de una
conducta temeraria o autolesiva o experimentar estados disociativos extensos en el
tiempo en situaciones marcadas por el estrés. Por otra parte, también se puede

hallar en estos pacientes, entumecimiento emocional y anhedonia (Gil, 2015).

En referencia a la presencia de un autoconcepto negativo por parte del paciente,
este se puede caracterizar, por conductas de autosabotaje y auto - disturbios. Estas
conductas se originan a raiz de pensamientos negativos como la propia carencia de
valor, que el sujeto se sienta derrotado o disminuido. Todo este autoconcepto
negativo que los pacientes desarrollan puede ir acompanado por sentimientos de
verglenza o culpa, causados por las experiencias traumaticas en las que se han

visto expuestos (Gil, 2015).

En la dltima esfera caracteristica del TEPTC, las alteraciones interpersonales se
encuentran marcadas por una problematica persistente a la hora de mantener
relaciones con un compromiso emocional. Se observa que estos individuos, se
mostraran, a menudo, distantes con su entorno, evitando establecer relaciones o
participar en situaciones sociales. A pesar de que el individuo pueda crear una
relacién intensa o cercana con alguien de su alrededor, esta no sera duradera a
causa de las limitaciones que la experiencia traumatica ha hecho desarrollar en la
persona traumada, provocando una dificultad para adquirir responsabilidades

emocionales con los demas (Gil, 2015).

Una vez entendido el concepto de trastorno de estrés postraumatico complejo v,

conceptualizadas las diferentes innovaciones y cambios propuestos para la futura
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edicion de la CIE, se requiere entender el objetivo que reside en la organizacion
propuesta, y es que, la necesidad de proponer este nuevo trastorno surge de las
multiples situaciones vivenciadas por individuos que se han visto expuestos a una
violencia interpersonal. Por lo tanto, se observa que la CIE impulsa la existencia del
TEPTC como diagnéstico que da respuesta a toda aquella situaciéon en la que el
individuo vivencia un evento violento, que es llevado a cabo por una persona

proxima o cercana a él (Gil, 2015).

Paralelamente, la implementacién de este nuevo trastorno se cefird a una estructura
jerarquica delimitada. Esta organizacion, propuesta por la CIE-11, queda configurada
bajo la concepcidn de definir el TEPT y el TEPTC como trastornos hermanos, siendo
estos situados dentro de la categoria general de “trastornos de estrés postraumatico”
(Gil, 2015). Por todo ello, el estrés vivenciado a causa de una experiencia traumatica
seria el factor que conduciria a los profesionales a realizar un diagnéstico de TEPT o
de TEPTC, siendo estos diferenciados por el perfil de sintomas que presenta la

persona. (Gil, 2015 como se cité en Cloitre et al., 2013).

En conclusion, la CIE-11 sera el primer manual que incluira el trastorno de estrés
postraumatico complejo como un diagnostico relacionado con el TEPT,
considerandose ambos diagnoésticos propios y adecuados frente a una situacién
traumatica, pero, al mismo tiempo, siendo estos dos, claramente diferenciados. Con
todo lo expuesto, queda claramente considerado el TEPTC por la CIE-11, como un
trastorno que origina en la persona a raiz de la exposicion a un evento estresante de
indole extrema y prolongada en el tiempo, bajo el cual, la persona se encuentra
atrapada, siendo muy dificil escapar de dicha situacion. La generalidad de la
circunstancia desarrollaria en el individuo sintomas propios del TEPT
(hiperactivacion, evitacion y reexperimentacion), asi como alteraciones persistentes
y arraigadas en su funcionamiento afectivo, provocando esta sintomatologia,
alteraciones tanto en la construccion de una adecuada regulacién emocional, como
en el desarrollo de relaciones interpersonales, y en creencias positivas sobre uno
mismo, desembocando en un autoconcepto negativo, dificultades para establecer
relaciones con los demas y arrebatos emocionales que no pueden ser controlados

por el propio individuo.

4.4. Propuesta de TEPTC en el maltrato infantil

A lo largo de la vida, las personas pueden verse expuestas a la vivencia de distintas

situaciones traumaticas, pudiendo ser estas acontecidas tanto, a nivel puntual, como
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podria ser la vivencia de un desastre natural o de un ataque terrorista, como a nivel
prolongado, siendo estas caracterizadas por situaciones extensas en el tiempo. A
raiz de estas experiencias traumaticas, la persona puede acontecer lo que, a nivel
psiquiatrico y clinico, se etiqueta como un trastorno de estrés post traumatico o,
partiendo de las nuevas concepciones expuestas, un trastorno de estrés

postraumatico complejo.

Atendiendo a todo lo expuesto en el presente trabajo, este epigrafe centrara el foco
de atencion en los nifios/as y adolescentes que han sido victimas de maltrato infantil,
y como la sintomatologia que se desarrolla en ellos se puede relacionar con el
trastorno de estrés postraumatico complejo. Los menores de edad conforman una
poblacion que se considera potencialmente en riesgo de padecer ciertos traumas
como, el abuso sexual, el abuso fisico y la presencia de violencia en su entorno
familiar o en la comunidad proxima en la que se desarrollan. (Sanchez, 2018).
Echando la vista atras, queda plasmada la falta de existencia de un trastorno que
engloba a los menores de edad que habian padecido situaciones traumaticas, por lo
que, estas experiencias traumaticas mencionadas, influenciaban y determinaban, en
la mayoria de los casos, al correcto desarrollo de la persona, siendo el individuo
diagnosticado, en su adultez, de un TEPT. Por lo tanto, se observa que, a menudo,
personas que en su infancia han sido victimas de situaciones estresantes, como es
el maltrato infantil, no han logrado realizar un crecimiento adecuado, desembocando,
este desarrollo mermado, en alteraciones que quedan remarcadas y destacadas en
la edad adulta del individuo (Sanchez, 2018).

Paralelamente a lo expuesto, se puede observar que actualmente el DSM-5 da
respuesta a toda la poblacidn que vivencia una experiencia traumatica, desde
ninos/as menores de 6 afos hasta mayores de 18. A pesar de esta concepcion
ofrecida por la ultima edicion del DSM, el maltrato infantil constituye una tipologia
traumatica caracterizada por su recurrencia en el tiempo, y por su inicio precoz, por
lo que, la actual formulacién del TEPT queda limitada a poder abarcar dichas
circunstancias traumaticas y estresantes (Sanchez, 2018). Psiquiatras especialistas
en el ambito, realizaron estudios factoriales acerca del trauma en nifios/as abusados
a lo largo de su infancia y, las conclusiones a las cuales llegaron residen en que, el
diagnéstico del TEPT no tiene cabida a poder dar respuesta a estas victimas. La
sintomatologia de estos menores se caracteriza, segun diversos investigadores, por:
“depresion, ansiedad, odio hacia si mismo, disociacién, abuso de sustancias,

conductas autolesivas y comportamientos de riesgo, revictimizaciéon, problemas
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interpersonales y en las relaciones intimas (incluidos familiares), preocupaciones

somaticas y desesperacion o desesperanza” (Lopez-Soler, 2008, p. 164).

En relacion a la sintomatologia expuesta, se observa que el TEPT, no logra atender
a la profundidad, gravedad y secuelas de los sintomas desarrollados en la persona
tras vivenciar una situacion traumatica. Asimismo, estas situaciones traumaticas
como es el maltrato infantil suelen acontecer tanto de manera repetida y extendida
en el tiempo, tal y como se ha dicho anteriormente, asi como también, en relacién al
perpetrado, este suele ser una persona la cual mantiene un vinculo afectivo con la
victima. El conjunto de estos acontecimientos ha llevado a muchos profesionales ha
postular el maltrato infantil como una situacion traumatica explicada por un trauma
complejo, es decir, por el desarrollo, en el menor, de un trastorno de estrés
postraumatico complejo, mas que un trastorno de estrés postraumatico (Sanchez,
2018).

Simultaneamente a lo expuesto, diversos autores exponen la importancia de los
efectos que la violencia ha generado en los menores, asi como su relaciéon con los
sintomas desarrollados en la victima y su correlacion con el posible trastorno
acontecido en ella. Paralelamente, en funcién del nivel de amenazas implicadas en
la situacion de maltrato, se podra observar en la victima una tipologia de sintomas u
otra. Es decir, tomando como ejemplo a una persona que ha vivenciado un maltrato
infantil de intensidad media, puede ser que esta acabe desarrollando sintomatologia
depresiva o ansiosa, siendo esta propia y atendida tanto por el TEPT, como por el
TEPTC. Por el contrario, si la violencia, amenazas y frecuencia del maltrato son de
intensidad elevada, puede acontecer a sintomatologia mas grave y propia del
TEPTC, determinando dicha situacion, que la victima incorpore el sistema de
creencias del agresor al suyo propio, como estrategia defensiva (Lopez-Soler,
2008).

Por lo tanto, lo que queda reflejado, es que el mero hecho de vivenciar una
experiencia traumatica puede desarrollar la presencia de un TEPT o de un TEPTC
en la persona. Por lo que, ¢ como diferenciamos cuando diagnosticar uno y cuando
diagnosticar otro? Atendiendo a los postulados realizados por distintos autores como
es Herman, es mas probable que la persona desarrolle un trastorno de estrés
postraumatico complejo cuando estas situaciones traumaticas se han dado en
edades tempranas, han sido crénicas y repetidas en el tiempo, ademas de ser de

naturaleza interpersonal (Lépez-Soler, 2008). Por lo tanto, estas proposiciones
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situarian a los menores de edad victimas de cualquier maltrato infantii como

poblacién de riesgo a desarrollar un TEPTC.

Profundizando en la muestra central del presente epigrafe, se observa que, a pesar
de que actualmente la CIE-11 vy, en el pasado, distintos autores hayan configurado,
constituido y creado el concepto del TEPTC, la mayoria de estas concepciones o
engloban a toda la poblacion dentro de un mismo conjunto de sintomas establecidos
0, la edad no es un factor aun delimitado en el desarrollo realizado de los criterios
diagnosticos. Todo esto, refleja que, a pesar de que son muchos los profesionales
que se han especializado en delimitar el TEPTC, aun es un diagnéstico en
construccién y, por lo tanto, hay aspectos aun pendientes de conceptualizar. A pesar
de esto, distintos autores que, a continuacion, expondremos, han realizado
investigaciones y exploraciones con el fin de desarrollar distintos postulados acerca
de la sintomatologia acontecida en un menor de edad que ha vivido una experiencia
traumatica y, como la sintomatologia que presenta, debe ser categorizada dentro de
los trastornos establecidos por los manuales diagndsticos. Asimismo, estos
postulados nacen de la necesidad de la existencia de un nuevo trastorno que dé
respuesta a los sintomas que los nifios/as y adolescentes expresan al haber vivido
una experiencia traumatica temprana, prolongada e interpersonal. Son muchos los
profesionales que afirman las limitaciones del TEPT frente a estas circunstancias y
que, potencian la existencia del TEPTC como respuesta a estas situaciones. Es
decir, a pesar de que el TEPTC, actualmente, no esta recogido en ningun manual
diagnostico, sigue encontrando apoyo a través de distintas investigaciones
realizadas, que consideran este trastorno como aquel que da respuesta a las
adaptaciones postraumaticas en menores de edad victimas de abuso grave y trauma

afectivo durante la infancia (L6pez-Soler, 2008).

Atendiendo a las distintas concepciones realizadas sobre los menores de edad
victimas de maltrato infantil y el desarrollo de un TEPTC en ellos, se encuentra, en
primer lugar, el postulado de la psiquiatra Judith Herman. Esta autora conceptualiza
el trastorno en cuestion como el resultado de las tres caracteristicas basicas del
TEPT, expuestas a lo largo del trabajo, a las cuales se les suma un amplio espectro
de psicopatologia que no ha sido contemplada por los criterios diagnosticos del
TEPT en el DSM-5. Algunos de estos sintomas serian, alteraciones del sentido de
uno mismo, disociacion, relaciones interpersonales inestables y comportamiento

perjudicial (Sanchez, 2018).
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Siguiendo con la linea temporal de la psiquiatra, se observa que las alteraciones
psicopatoldgicas que ayudaron al desarrollo del trastorno por estrés postraumatico
no especificado (DESNOS) y que, actualmente constituyen la concepcion del
TEPTC, se fundamentan en las propuestas independientes realizadas por Herman y
Van der Kolk en Boston y de Spitzer, Kaplan y Pelcovitz en Nueva York (Lépez —
Soler, 2008). A pesar de que el procedimiento entre profesionales fue llevado a cabo
de manera diferente, todas las investigaciones se centraron en personas que habian
sido expuestas a situaciones traumaticas de manera prolongada y que,
consecuentemente, habian desarrollado reacciones graves como respuesta al
trauma vivido. En relacion a las exploraciones llevadas a cabo por Judith Herman,
consta que esta psiquiatra, desarrollé su interés, por el tema en cuestion, a raiz de la
necesidad de un nuevo diagnostico para dar respuesta a todos aquellos pacientes
que atendia que habian vuelto de la guerra. Al presentar estos pacientes una
sintomatologia que no quedaba abarcada por ningun trastorno, la psiquiatra se vio
con la necesidad de potenciar un nuevo diagnéstico, siendo este el que actualmente
conocemos como TEPTC. Paralelamente a esto, Herman, observé que, en sus
pacientes menores de edad victimas de distintos tipos de abuso, pero, siendo la
mayoria, victimas de abuso sexual, esta limitacién a dar respuesta a esta poblacion
también estaba presente, centrando, de este modo, su atencion a realizar
exploraciones no Unicamente a poblacién adulta, sino también a poblacion infantil,

siendo la mayoria de ellos victimas de maltrato infantil.

Los sintomas que resultaron de estas investigaciones como propios del trastorno de
estrés postraumatico complejo son: “alteraciones en la regulacién de los impulsos
afectivos, alteraciones en la atencidon y la conciencia, alteraciones en la
autopercepcion, alteraciones en la relacion con los demas, sintomas somaticos para
los que no se pueden encontrar explicaciones médicas y alteraciones en los

sistemas de significado” (Sanchez, 2018 como se citdé en Van der Kolk, 2002, p. 13).

Paralelamente, la National Child Traumatic Stress Network (NCTSN), concibe el
TEPTC como un diagnoéstico que da respuesta a aquellos menores que se han visto
expuestos a la experiencia de multiples eventos traumaticos y que estos, se han
producido dentro del sistema de cuidado, es decir, por parte de una persona cercana
a la victima y que es concebida como una fuente de seguridad y estabilidad para el
menor. Normalmente, estos sucesos se relacionan con los malos tratos, siendo
estos crénicos y prolongados en el tiempo y habiendo tenido su inicio en la primera

infancia. (National Child traumatic stress Network, 2003). Esta concepcion elaborada
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por la NCTSN, se fundamentan en las investigaciones realizadas acerca del
DESNOS por Van der Kolk y Herman en Boston y Spitzer, Kaplan y Pelcovitz en
Nueva York. Estas investigaciones llevaron tanto a la NCTSN, como a distintos
autores como Cook y sus colegas, a analizar y delimitar los dominios deteriorados

en los menores de edad expuestos a situaciones traumaticas (Gil, 2016 como se citd

en Cook et al., 2005) (National Child traumatic stress Network, 2003).

Apego

Disociacion

Cognicion

— Incertidumbre acerca
de la fiabilidad y la
previsibilidad del

mundo.

— Desconfianza 'y

sospecha.
— Aislamiento social.

— Dificultades

interpersonales.

— Dificultades para
armonizar con los
estados emocionales

de otras personas.

— Dificultad para tomas

otras perspectivas.

— Dificultades para

recabar aliados.

Distintas alteraciones
en los estados de

conciencia.
Amnesia.

Despersonalizacién y

desrrealizacion.

Dos 0 mas estados
distintos de
conciencia, con
problemas de
memoria para los
sucesos basados en

los estados.

Dificultades con la
regulacion de la
atencion y el
funcionamiento

ejecutivo.

Curiosidad fluctuante,
problemas con el
procesamiento de la

informacién nueva.

Problemas para
completar tareas, y
focalizar, de
planificacion y
anticipacion, con la
constancia de los
objetos, para
comprender su
contribucién a lo que

les sucede.

Dificultades de

aprendizaje.

Problemas con el
desarrollo del lenguaje
y con la orientacion
del tiempo y el
espacio, percepciéon
visual, acustica y

reconocimiento de
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patrones.

Biologia

Control comportamental

Autoconcepto

— Problemas de
desarrollo

sensoriomotor.

— Hipersensibilidad al
contacto fisico.

Analgesia

— Problemas de
coordinacion,
equilibrio y tono del

cuerpo.
— Somatizacion.

— Incremento de
problemas médicos de
un amplio espectro
(p-e, dolor pélvico,
asma, problemas de
piel, trastornos

autoinmunes).

Pobre modulacién de

los impulsos.

Comportamiento

autodestructivo.

Agresion hacia los

otros.

Comportamientos
autoconsoladores

patologicos.
Trastornos del suefio.

Trastronos de la

alimentacion.

Abuso de sustancias

toxicas.

Excesiva

complacencia

Falta de un coherente,
continuo y previsible

sentido del self.

Pobre sentido de la

separacion.

Dificultades con la

imagen corporal.

Baja autoestima

Regulacion del afecto

— Dificultad con la
autoregulacién

emocional.

— Dificultad para
entender los
sentimientos, para
comunicar deseos y
necesidades, para
describir y describir

los estados internos

(Cook, et al, 2005, p.167).

Acogiendo los postulados realizados sobre el TEPTC en nifios/as y adolescentes, se

hace importante destacar las investigaciones realizadas por Spinazzola y Van der
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Kolk (2005) acerca del trastorno en cuestion. Tras realizar un profundo analisis
reconocieron que el TEPTC guarda una relacién inversa con la edad, es decir, a
menor edad en la cual el paciente recibe el trauma, mayor posibilidad de que esté
presente sintomas propios del TEPTC. Traumas como el abuso sexual infantil, la
exposicion del menor a situaciones de violencia y la negligencia y el abandono
emocional del menor, se asocian significativamente con el desarrollo del TEPT
complejo. (Maldonado, 2020 como se cité en Frewen, Zhu & Lanius, 2019; Zlotnick
et al., 1996).

Por ultimo, cabe destacar que la importancia de potenciar el TEPTC como un
diagnédstico aceptado por los manuales, es cada vez mas prominente, no
unicamente en el sector clinico adulto, sino también en la esfera infanto-juvenil, ya
que, la necesidad de este trastorno es cada vez mas creciente, siendo esta idea
potenciada, estudiada y explorada por multiples profesionales del area. De este
modo, para dar por terminado el presente epigrafe, cabe destacar los estudios
llevados a cabo por el proyecto PEDIMET, los cuales realizaron una primera
valoracion acerca de los sintomas centrales del TEPTC en menores maltratados. Se
tomé como muestra un total de 44 nifios/as, situandose entre los 6 y los 15 afos. El
resultado del estudio derivo en una lista de 14 sintomas, obteniendo una puntuacion
elevada en presencialidad los siguientes: Alteracion en la regulacion de los afectos
(94,2%), Alteracion en la regulacion de los impulsos (67,7%), Alteracion en la
consciencia (70,6%), Alteracion en la autopercepcion (61,8%), alteracion en la
relacion entre iguales (64,7%), Problemas en la relacion entre acogedores o
educadores (73,5%), Ansiedad (67,5%) y desesperanza (58,8%). (Lopez-Soler,
2008).

Finalmente, a través de toda la informacion expuesta, queda constatada la
necesidad de configurar y delimitar el trastorno de estrés postraumatico complejo en
menores de edad, siendo estos una poblacion de riesgo a padecer ciertos traumas
como el maltrato infantil. Consiguientemente, la presencia de distintos psiquiatras
revelando su interés y necesidad a la aceptacion y publicacién del TEPTC, hace
visible la importancia de conceptualizar este trastorno dentro de los manuales
diagnésticos, pudiendo, de este modo, dar una respuesta mas ajustada y adaptada a
todos los nifios/as y/o adolescentes que hayan vivenciado una situacion de maltrato

infantil.
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5. Conclusiones

Atendiendo a toda la evidencia recopilada, queda constancia que el interés por el
concepto del trastorno de estrés postraumatico complejo ha ido evolucionando, entre
la comunidad de psicélogos y psiquiatras expertos de la materia, siendo

considerado, hoy en dia, un término necesario a investigar y analizar.

Por lo que respecta a una persona que ha vivido una situacidén traumatica, se
observa que estos eventos pueden desarrollarse, generalmente, de dos maneras
diferentes; una situacion estresante y traumatica puntual, como podria ser un
atentado o la experiencia de circunstancias adversas y traumaticas que se
desarrollan a lo largo del tiempo. Ambas situaciones pueden conllevar al sujeto el
desarrollo de sintomatologia categorizada, por parte de los expertos, como
alteraciones postraumaticas que desembocan, en la persona, hacia dificultades y
modificaciones en distintas areas de su funcionamiento. A pesar de esto, la
diferencia entre el evento traumatico puntual y el prolongado en el tiempo influye en
el posterior desarrollo de sintomas, siendo estos diferentes.

Actualmente, a las alteraciones desarrolladas en un sujeto que ha vivido un evento
traumatico, se etiquetan y tratan bajo el diagnéstico de trastorno de estrés
postraumatico. La actualizacion que este trabajo presenta es la creciente aceptacion
de un nuevo trastorno: el trastorno de estrés postraumatico complejo, configurado
como complementario al TEPT y como respuesta a la sintomatologia postraumatica
que presentan los sujetos que han vivenciado un evento estresante prolongado en el
tiempo. A pesar de la controversia aun existente entre la comunidad cientifica sobre
el TETPC, la principal sintomatologia que caracteriza a este nuevo trastorno queda
recogida en las siguientes categorias: reexperimentacion, evitacion, hiperactivacion,

autoorganizacion, autoconcepto negativo y alteraciones interpersonales.

De este modo, se observa que, eventos traumaticos puntuales o sostenidos en el
tiempo generan sintomatologia diferente, y, por tanto, precisan categorizaciones
distintas (TEPT y TEPTC). Si bien, a dia de hoy, el TEPTC no ha sido aceptado y
publicado formalmente en los manuales diagnosticos, los distintos estudios y
postulados existentes y presentados en este trabajo, revelan la necesidad de
entender el TEPTC como un nuevo trastorno mental. Por lo tanto, con todo lo

expuesto hasta el momento, la primera conclusién a la que llega el presente trabajo
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se centra en aceptar el TEPTC como un trastorno necesario en los manuales

diagnésticos.

Paralelamente, tal y como se ha mencionado, han sido muchas las hipétesis
realizadas acerca del TEPTC, aportando cada una de ellas, pequefios matices
distintos, pero, al mismo tiempo, remarcado y afirmando el mismo centro y
fundamento basico del trastorno. Correlacionando todas las aportaciones descritas,
el trauma en los sujetos conlleva alteraciones tanto a nivel cerebral como a nivel
emocional, personal, cognitivo y conductual. En relacidon a aquellas personas que se
les diagnostica de TEPT, la sintomatologia predominante en ellas seran sintomas de
reexperimentacion del evento, de evitacion de estimulos asociados, asi como de
conductas de hiperexcitacion y vigilancia. Consiguientemente, aquella persona que
se le diagnostique de un TEPTC, los sintomas caracteristicos que presenta no
Unicamente seran los propios del TEPT, sino que, se afadira en su abanico
sintomatico, la presencia de desregulaciones en el afecto, la percepcion de un

autoconcepto negativo, asi como afectaciones interpersonales.

Esta diferencia ha sido presentada por la onceaba edicion de la CIE, subyaciendo
como fundamento de esta configuracion, las distintas premisas reveladas por
distintos psiquiatras expertos en el area. Esta proposicion aun esta desarrollandose,
quedando aun muchas incégnitas sin respuesta, potenciando esta incertidumbre, la

implicacién y dedicacién de expertos formados.

A partir de toda la literatura cientifica presentada y recogiendo las conjeturas
expuestas al inicio del trabajo, se puede concretar que los nifios/as y adolescentes
que, a lo largo de su infancia han vivenciado una situacion traumatica progresiva y
prolongada en el tiempo, presentan altas posibilidades a desarrollar una
sintomatologia muy compleja en distintas areas de su ser, respondiendo a estas
alteraciones, el diagndéstico del trastorno de estrés postraumatico complejo. Por lo
tanto, la aceptacion de TEPTC en los manuales diagnosticos de referencia se
vislumbra como una necesidad. Con todo esto, se respaldan todas aquellas
investigaciones y estudios que apoyan la necesidad de configurar y definir
adecuadamente el TEPTC para poder diagnosticar y tratar, a los menores de edad

victimas de circunstancias estresantes y traumaticas.
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Finalmente, recogiendo tanto los objetivos planteados al inicio del trabajo, como la
hipétesis central de este, queda evidenciado que, el trastorno de estrés
postraumatico y el trastorno de estrés postraumatico complejo, configuran dos
categorias diagndsticas complementarias, respondiendo ambas a sintomatologia
originada en distintos eventos traumaticos. Asimismo, los menores victimas de

abuso sexual en su infancia, presentarian un mayor riesgo de desarrollar un TEPTC.
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6. Limitaciones y futuras propuestas de investigacion

El trastorno de estrés postraumatico complejo configura aun un diagndstico en
desarrollo, comportando este hecho limitaciones a la hora de conceptualizarlo. Esta
situacién conlleva que se sigan realizando investigaciones para concretar y delimitar
los criterios diagndsticos que configurarian al TEPTC en su primera publicacion.
Paralelamente, otra dificultad presentada a la hora de ejecutar el analisis de trabajo
ha sido la imposibilidad de realizar un estudio de campo, mediante el cual se pudiera
concretar el riesgo exacto de vulnerabilidad que presentan aquellos menores de
edad, victimas de abuso sexual, a desarrollar un TEPTC. Seria de gran interés
realizar, en el futuro, investigaciones de esta indole para delimitar y concretar la

correlacién entre ambos hechos presentados.
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