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Management of psychological trauma

in primary care

Exposure to traumatic events is frequent in the general population and
psychiatric sequelae such as post-traumatic stress disorders are common.
The symptoms of psychiatric sequelae after trauma are vague, with mul-
tiple psychological and physical symptoms, which can confuse the health
care professional. This paper seeks to facilitate the work in primary care,
providing practical information about the diagnosis, initial management
and referral of patients who have suffered traumatic experiences. Some early

interventions and treatments are suggested.
(Rev Med Chile 2016; 144: 643-655)
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Related Disorders.

e acuerdo al DSM-51, trauma es definido

como cualquier situacién en la que una

persona se vea expuesta a escenas de
muerte real o inminente, lesiones fisicas graves
o agresién sexual, ya sea en calidad de victima
directa, cercano a la victima o testigo. El CIE-11,
préximo a ser publicado, lo conceptualiza como
cualquier exposicién a una situacion estresante
de naturaleza excepcionalmente amenazante u
horrorizante que probablemente producird un
malestar profundo en la mayoria de las personas®’.

La frecuencia de las experiencias traumadticas
en la poblacion general es alta. En Chile aproxima-
damente 40% de la poblacién ha experimentado
un trauma alguna vez en su vida*, lo que ubica a
nuestro pais en una situaciéon intermedia com-
parado con México (80%), Estados Unidos de
Norteamérica (50%) y Alemania (20%)>*.

Los traumas pueden dejar varias secuelas psi-
quidtricas como Trastorno de Estrés Postrauma-
tico (TEPT), depresién y trastornos de ansiedad,
entre otros’ (Tabla 1). La alta comorbilidad del
TEPT", su multiplicidad de formas de presenta-
cién'? y la resistencia natural de los pacientes y
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clinicos a hablar del trauma tornan comun el sub-
diagndstico de éste, a pesar de que se han descrito
prevalencias de alrededor de 12% en la Atencién
Primaria de Salud (APS)"*'5.

Del total de personas que vive un trauma,
aproximadamente 14% desarrollard un TEPT",
siendo mayor en aquellos ocasionados por la ac-
cién intencional de terceros (ej. violaciones, asal-
tos, guerra, terrorismo, etc.). En Chile la mayoria
de los casos de TEPT son producto de accidentes
de transito o muerte violenta de un ser querido?,
ocasionando una pérdida de 19.869 afios de vida
saludable por muerte prematura o discapacidad
(AVISA)'S, lo que ubica a este trastorno en la po-
sicién 44 del ranking de enfermedades que mds
aportan a la carga de enfermedad del pais. En el
mundo, el TEPT aporta 0,2% de la carga global
de enfermedad, al igual que el cancer cervicou-
terino'. Ademas de los costos individuales, las
secuelas emocionales de los traumas producen
multiples dificultades psicosociales como proble-
mas maritales'®", legales', disfuncién familiar®*?!,
desempleo, abuso de alcohol® y suicidio®. Su
prevalencia varia mucho segun el pais estudiado:
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Tabla 1. Trastornos del espectro postraumatico,
basado en Moreau y Zisook (2002)°

Trastornos de adaptacién

Trastorno de estrés agudo

Somatizacion (trastornos somatomorfos)
Duelo complicado

Trastornos de la personalidad

Trastornos del animo

Trastornos de ansiedad

Trastorno de estrés postraumatico
Subclinico
Complicado

Trastornos disociativos*

*Aunque no se menciona en el articulo de Moreau y Zisook
(2002)?, los trastornos disociativos se consideran una secuela
de eventos traumaticos extremos®.

mientras que en México 12,2% de la poblacién ha
presentado TEPT alguna vez en su vida®, en Chile
sélo lo ha hecho 4,4%*.

Entre los factores de riesgo conocidos se
encuentra el sexo femenino, los antecedentes
psiquidtricos®, una alta percepcién de riesgo vital
durante el trauma y posteriormente al trauma
una baja percepcién de apoyo social, presencia
de secuelas fisicas y alta percepcion de estrés
psicosocial*. Adicionalmente, se han encontrado
factores de riesgo relacionados con el bajo nivel
socioecondmico, educacional, de salud y de segu-
ridad social. Es importante senalar, sin embargo,
que ninguno de estos factores incrementa el riesgo
tanto como para predecir quién desarrollard un
TEPT***. Aproximadamente 40% de las perso-
nas que desarrolla un Trastorno de Estrés Agudo
durante el primer mes post-trauma evoluciona
hacia un TEPT*%, Un tercio de aquellos que
desarrollan un TEPT contintia sintomdtico una
década después®.

Dada la alta frecuencia de los traumas en la
poblacién general y su significativo impacto en
salud publica es importante que los profesionales
de la APS estén sensibilizados respecto al tema y
sean capaces de sospechar, detectar y manejar las
reacciones inmediatas y secuelas de largo plazo del
trauma. Los profesionales APS se encuentran en
una posicion critica del sistema de salud que los
transforma en un eslabon esencial en el continuo
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de cuidados que requiere esta poblacion. Esto co-
bra atin mayor relevancia en un pafs como Chile,
frecuentemente afectado por desastres naturales
como terremotos e inundaciones, donde la res-
puesta comunitaria es fundamental®*. En esa
linea, este trabajo tiene como objetivo entregar
informacién practica para el personal APS, de
modo de facilitar su trabajo cuando les corres-
ponda atender a personas que hayan vivido expe-
riencias traumdticas (Figueroa RA, Bas C, Padilla
O, Cortés PF. Social determinants of health and
PTSD after the 2010 earthquake in Chile: Datos
no Observaciones no publicadas. XVI Congreso
Mundial de Psiquiatria, Madrid, 2014).

Reacciones emocionales y trayectorias después
de un trauma

Durante los primeros dias o semanas después
de una situacién traumdtica la mayorfa de las
personas experimenta reacciones emocionales
intensas y perturbadoras, como insomnio, labili-
dad emocional, irritabilidad, recuerdos intrusivos
sobre el evento y/o aversion a claves que recuerden
el trauma, entre otras® (Tabla 2). Todas estas
reacciones se consideran “reacciones normales
frente a una situacién anormal” y no constituyen
necesariamente un signo de algtn trastorno. Se
han descrito cuatro trayectorias de evolucién®: a)
resiliente, observada en personas que son capaces
de continuar sus rutinas familiares, laborales y
sociales con un minimo nivel de perturbacién
(35-65%); b) de recuperacién, en personas que
luego de un periodo de fuerte perturbacion inicial
se recuperan al cabo de algunos meses (15-25%);
¢) retardada, cuando luego de varios meses de
mantener un funcionamiento relativamente
normal la persona enferma (0-15%); y d) créni-
ca, cuando rdpidamente se produce un deterioro
del funcionamiento y el paciente no se vuelve a
recuperar (5-30%) (Figura 1). Adicionalmente
y en el largo plazo, un grupo significativo de los
afectados por experiencias traumdticas podria
desarrollar “crecimiento postraumdtico”, fené-
meno caracterizado por cambios positivos en la
relacién con uno mismo, los demads y la filosofia
de vida®*. Lamentablemente, hoy no es posible
predecir durante los primeros dias y semanas
después de un trauma quiénes desarrollardn una
u otra trayectoria, ni si desarrollardn crecimiento

Rev Med Chile 2016; 144: 643-655



ARTICULO ESPECIAL

Experiencias traumaticas en la atencién primaria - R. A. Figueroa et al

Tabla 2. Reacciones emocionales, cognitivas,
fisicas e interpersonales comunes frente a
experiencias traumaticas recientes

Reacciones emocionales

* Estado de shock

* Terror

* |rritabilidad

* Sentimiento de culpa (hacia si mismo y hacia otros)

* Rabia

* Dolor o tristeza

* Embotamiento emocional

* Sentimientos de impotencia

* Pérdida del disfrute derivado de actividades familiares

* Dificultad para sentir alegria

* Dificultad para experimentar sentimientos de amor y
carifio por otros

Reacciones cognitivas

Dificultades para concentrarse

Dificultades para tomar decisiones

Dificultades de memoria

Incredulidad

Confusion

Pesadillas

Autoestima decaida

Nocién de autoeficacia disminuida

Pensamientos culposos

Pensamientos o recuerdos intrusivos sobre el trauma
Preocupacion

Disociacion (ej. vision tunel, estado crepuscular de
conciencia, sensacién de irrealidad, dificultades para
recordar, sensacion de separacion del cuerpo, etc.)

Reacciones fisicas

* Fatiga, cansancio

¢ Insomnio

* Taquicardia o palpitaciones

* Sobresaltos

* Exaltacion

* Incremento de dolores fisicos

* Reduccion de la respuesta inmune
* Dolores de cabeza

* Perturbaciones gastrointestinales
* Reduccién del apetito

* Reduccién del deseo sexual

* Vulnerabilidad a la enfermedad

Reacciones interpersonales

* Incremento en conflictos interpersonales
* Retraimiento social

* Reduccién en las relaciones intimas

* Alienacion

* Dificultades en el desempeno laboral o escolar
* Reduccién de la satisfaccién

* Desconfianza

* Externalizacion de la culpa

* Externalizacion de la vulnerabilidad

* Sensacion de abandono o rechazo

* Sobreproteccion

Adaptado de Common Reactions After Trauma, del National
Center for PTSD, U.S Department of Veterans Affairs64.
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Figura 1. Trayectorias tipicas de disrupcién en el funcio-
namiento normal a lo largo del tiempo luego de un evento
potencialmente traumético (adaptado con permiso de Bo-
nano, 2004).

postraumético, por lo que el manejo del trauma
serd inespecifico en las primeras dos semanas y
recién incorporara técnicas especificas a partir de
la tercera®.

Manejo durante las primeras dos semanas
post-trauma

Durante las primeras dos semanas luego de
un evento traumatico el tratamiento de eleccién
son los Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP), que
corresponden a “una respuesta humana de apoyo
a otro ser humano que estd sufriendo y que puede
necesitar ayuda”®>*. Se trata de una estrategia de
ayuda humanitaria inespecifica que se considera
de eleccion por su bajo riesgo de iatrogenia, por
su simpleza (no necesita ser profesional de la sa-
lud mental quien la aplique) y porque promueve
varios factores “informados en la evidencia” que
de acuerdo a varios expertos favorecerian la resi-
liencia (seguridad, calma, autoeficacia, conexién
y esperanza)?’. Es una técnica poco estructurada,
adaptada al paciente y su cultura, pero que en la
practica, y con fines operativos, la resumiremos
en cinco acciones: a) ofrecer un tiempo razona-
ble de escucha activa (10-20 min), que puede ser
definida como “poner toda la atencién de uno en
la otra persona y comunicarle que estamos inte-
resados y preocupados” a través de un lenguaje
corporal atento, un seguimiento adecuado de lo
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que el paciente dice y conductas reflejo*, como
copiar o repetir las posturas, gestos o palabras
que la persona utiliza; b) ofrecer ayuda concreta
para lograr la calma, lo que puede efectuarse con
técnicas de reentrenamiento de la respiracion®
apoyadas incluso por aplicaciones méviles*®*,
contracturas musculares progresivas de Jacob-
son*** u otras técnicas de relajacién (Tabla 3);
¢) ofrecer apoyo en sistematizacién y priorizacién
de necesidades inmediatas como contacto con
familiares, informacién, proteccién financiera,
asistencia legal, abrigo, etc.; d) ofrecer apoyo para
satisfacer las necesidades prioritarias, activando las
redes de apoyo y de seguridad social disponibles;
ye) ofrecer psicoeducacion respecto a las reaccio-
nes normales frente al trauma, cémo ayudarse y
ayudar a otros, cudles son los signos de alarma y
dénde buscar ayuda. Como podrd notar el lector,
cada una de estas acciones es una oferta, que sélo
serd implementada si el paciente la acepta volun-
tariamente. En la Tabla 4 se pueden ver ejemplos
tipicos de frases apropiadas para cada una de las
cinco acciones de PAP mencionadas.

Aunque los PAP son efectivos para lograr res-
tituir la calma en la mayoria de las personas, en
algunos casos no seran suficientes. En esos casos
excepcionales podria justificarse el uso de psico-
farmacos como antipsicéticos o benzodiazepinas
en dosis bajas por periodos de pocas semanas.
Es muy importante tener cuidado con el uso de
benzodiazepinas porque podrian aumentar la

incidencia de TEPT, desinhibir la agresividad/
impulsividad y facilitar o agravar un cuadro de
abuso o dependencia de sustancias, ademds de
interferir el proceso de psicoterapia cuando se re-
quiera tratamiento definitivo. Su uso prolongado
también aumenta el riesgo de caidas, deterioro de
la memoria, accidentes, problemas de aprendizaje
y suefo no reparador, ademds de ser inefectivas
en el tratamiento de las secuelas emocionales cré6-
nicas del trauma*. Adicionalmente, existe alguna
evidencia no concluyente sefialando que podrian
aumentar el riesgo de demencias®’, por lo que
desaconsejamos enfiticamente utilizar esta familia
de medicamentos como primera opcién para el
manejo agudo del trauma reciente. La quetiapina
en dosis de 25 mg al dia dividida en tres dosis u
otros antipsicéticos a titular segiin respuesta son
una mejor alternativa, aunque también deben
ser utilizados por periodos breves. Sugerimos
derivar inmediatamente a urgencia psiquidtrica a
aquellos pacientes en que exista ideacién suicida
o agresividad marcada hacia terceros, catatonia,
psicosis o algin trastorno psiquidtrico previo
grave que pueda descompensarse en forma severa,
ya que todas esas condiciones requieren manejo
especializado (Figura 2).

Por dltimo, es recomendable aplicar durante
las primeras dos semanas post-trauma alguna
escala autoaplicada de sintomas de TEPT y de-
presién como la PTSD Checklist (PCL)* y el
Inventario de Depresién de Beck-1I (BDI-II)*.

Tabla 3. Técnica de reentrenamiento de la respiracion, adaptada de Foa, Hembree y Rothbaum (2007)*

Expliquele al paciente detalladamente la I6gica del ejercicio:

“La forma como respiramos modifica nuestras emociones. Cuando botamos el aire nos relajamos més que cuando inspiramos
(al contrario de lo que se suele creer), por lo que podemos entrar en un estado de calma si prolongamos el tiempo en que
nuestros pulmones estan vacios...”

Expliquele y demuéstrele al paciente la mecanica del ejercicio:
“El ejercicio se trata de que usted inspire en cuatro tiempos, exhale en cuatro tiempos y aguante cuatro tiempos mas antes
de volver a inspirar”. Ahora mire como yo lo hago... [h&galo usted mismo]

Acompane al paciente a hacer el gjercicio:

“Ahora lo haré usted, y yo lo acompanaré recordandole cémo debe hacerlo. Inspire... dos, tres, cuatro... exhale, dos, tres
cuatro... aguante, dos tres, cuatro...” [repita el ciclo por uno o dos minutos acompanando al paciente]. “Mientras exhala
puede pensar en la palabra calma”

Indiquele al paciente que lo haga diariamente por diez minutos, tres veces al dia (mafana, tarde y noche) y cada vez que se
sienta angustiado. Puede ayudarse con la aplicacion Breath pacer o Paced Breathing disponible para celulares:

“Le voy a pedir que realice este ejercicio durante 10 minutos todos los dias en la mafiana al despertar, después de almuerzo,
antes de irse a dormir y cada vez que sienta que estd comenzando a angustiarse mucho. Mientras més use esta técnica, mas
fécil seré la préxima vez que la use”
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Tabla 4. Ejemplos de frases utiles durante la implementacion de los diferentes componentes

Escucha activa

Promocion de calmay
relajacion

Apoyo en la sistema-
tizacion y priorizacion
de acciones y necesi-
dades

Apoyo en el contacto
con familiares, amigos
y servicios de apoyo
social

Psicoeducacion

Rev Med Chile 2016; 144: 643-655

de los Primeros Auxilios Psicolégicos

“Depende de si usted quiere hacerlo o no, por supuesto... usted siempre podrd decidir, pero
si quiere hablar con alguien sobre esto yo encantado de escucharle”

“Ya paso... ahora esta a salvo... esta en el consultorio y aqui lo vamos a cuidar”
“Me informé carabineros que el peligro ya pasé”

“Es dificil pensar con claridad cuando uno esté bajo tanto estrés... le propongo que hagamos
primero una pausa con unos ejercicios de relajacion, y luego le ayudaré a armar un plan”

“¢Cuél cree que es el problema més importante de resolver primero?”
“¢Qué cosas le han ayudado en el pasado cuando ha tenido que lidiar con tanto estrés?”

“Obviamente son muchos problemas juntos que seria bueno ordenar para ir uno por uno... si
quiere puedo ayudarle a hacerlo”

“Entiendo que se sienta sobrepasado. Vieamos si podemos identificar al menos tres cosas sobre
las que tiene actualmente control para focalizarnos en ellas”

“Se ha visto que ayuda mucho para estar mejor compartir con amigos y familiares... pasar
tiempo juntos, acompanados”

“¢Existird algin momento en la semana en el que pueda dedicarse regularmente a compartir
con su familia y amigos?”

“Entiendo que quizés usted desconfie de los servicios publicos de apoyo, pero si mas adelante
cambia de opinidn, quisiera que sepa como contactarlos”

“No tengo informacién sobre la situacion de sus hijos, pero veamos si podemos averiguar algo
sobre ellos en las paginas de busqueda de personas o con la policia...”

“Si le surge alguna duda més adelante, puede venir a preguntarme, o quizas se anime a llamar
al teléfono gratuito Salud Responde (600 360 7777), donde alguien podré orientarle las 24 h
del dia, los siete dias de la semana”

“Todas esas sensaciones que esta experimentando son muy comunes después de una experien-
cia asi. La mayoria de las personas que han vivido una situacion tan estresante las presentan por
dias e incluso semanas, pero luego se van yendo. No significan que esté perdiendo la cabeza
0 que sea débil... ya va a ver que se le van a ir pasando”

“Preocuparse de usted, y pasar un tiempo de relajo junto a su familia puede ser muy Gtil du-
rante estos dias dificiles”

“Afortunadamente los seres humanos solemos salir adelante de este tipo de situaciones, por
maés duras que parezcan, por lo que tengo confianza en que usted podra superar todo esto...”

“Iremos controlando su evolucion en las proximas semanas. Normalmente este malestar va
disminuyendo con los dias y semanas, por lo que tengo confianza en que todo esto ird pasando
poco a poco”

“Lo felicito... todo eso que ha hecho es estupendo para salir adelante. Me alegro de ver como
va tomando decisiones y saliendo adelante”

“Durante estas dos primeras semanas evite pasar pegado a la tele viendo noticias sobre el
terremoto... y evite que sus nifos hagan lo mismo”

“Estar mas emotivo, quizés con un poco de insomnio, no poder parar de pensar en lo que paso,
mas temeroso, mas irritable, por momentos mas retraido... todo eso es normal. PreocUpese si
con los diias eso no va pasando o si aparecen ganas de morir, hacerle dafo a otros, si aparecen
crisis de panico repetidas, si ve que algin conocido suyo pierde contacto con la realidad... en
esos casos venga o traigalo inmediatamente”

“Durante estos dias pueden darle mas ganas de beber alcohol, fumar o quizas usar otra dro-
ga... Evitelo y reemplacelo por deporte, algiin hobbie, yoga o meditacion, que se ha visto son
més efectivos para superar momentos dificiles”
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Figura 2. Algoritmo de manejo del trauma psicoldgico en la atenciéon primaria de salud. AP: antipsicéticos; BDI: Beck De-
pression Inventory; BDZ: benzodiazepinas; ISRS: inhibidores selectivos de la serotonina; PC-PTSD: primary care PTSD screening;
PLC: post-traumatic stress disorder checklist; PT-CT: psicoterapias centradas en el trauma. *Trauma reciente: hace menos de
dos semanas.
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Aunque estos instrumentos estdn disefiados para
medir sintomas de trastornos ya consolidados, su
aplicacién precoz servird para tener un nivel basal
de sintomatologia contra la cual objetivar cambio
sintomatico posterior.

Manejo a partir de la tercera semana
post-trauma

A partir de la tercera semana el manejo depen-
derd del nivel de disfuncién que produzcan los
sintomas post-traumadticos y su evolucién. Si los
sintomas no son muy disruptivos y van disminu-
yendo paulatinamente (lo que se puede objetivar
con las escalas PCL y BDI), bastarad con adoptar
una conducta expectante, efectuar psicoeducacién
y hacer seguimiento. Por el contrario, si los sinto-
mas son muy disruptivos, llegando a configurar
un Trastorno de Estrés Agudo, un Trastorno de
Estrés Postraumdtico u otro trastorno del espectro
postraumético (aunque sé6lo sea subclinico), o si
los sintomas se mantienen estables en el tiempo
en vez de disminuir como se esperaria, el trata-
miento de eleccién es alguna de las Psicoterapias
Centradas en el Trauma (PT-CT) basadas en la
evidencia, como Terapia de Desensibilizacién
y Reprocesamiento por Movimientos Oculares
(EMDR, de sus siglas en inglés) o Terapia Cog-
nitivo Conductual Centrada en el Trauma**.
Esta recomendacidn se fundamenta en que estas
herramientas terapéuticas son las que han de-
mostrado mayor efectividad (incluyendo como
comparacion otras modalidades de psicoterapia
y psicofdrmacos), han sido probadas en diversos
escenarios (accidentes vehiculares, desastres natu-
rales, agresiones fisicas y sexuales, entre otros), y
presentan menores tasas de efectos adversos®. Las
PT-CT suelen requerir 8 a 15 sesiones semanales
de 60 min, por lo que los tratamientos suelen
tardar dos a tres meses, logrando tasas de efecti-
vidad con ntimeros necesarios a tratar (NNT) <4
para casos simples®. En las sesiones se le pide al
paciente que recuerde con todo detalle el trauma
para asi desensibilizar y reprocesar las reacciones
emocionales en un ambiente seguro y controlado
como es el de la consulta. También se incluyen
ejercicios de exposicion in vivo, que consisten en
un enfrentamiento real a situaciones, personas o
lugares que puedan estar siendo evitados (ej. pasar
por la esquina donde fue el accidente o asalto), lo
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que se realiza de manera gradual. Ademds se iden-
tifican, cuestionan y modifican los pensamientos,
significados e interpretaciones distorsionadas
relacionadas con el evento, intentando reempla-
zarlas por pensamientos mds positivos (ej. “yo
fui culpable” se reemplaza por “no tenia como
saberlo”), se hace psicoeducacién y se entregan
herramientas de auto-relajacién®”'. En el caso de
EMDR, todo lo anterior es facilitado a través de
estimulacion bilateral alternante visual, auditiva o
tactil®?, que aunque no se sabe bien como funciona,
parece contribuir al reprocesamiento emocional
de los recuerdos traumaticos™. Lamentablemente
en Chile son pocos los profesionales capacitados
para aplicar estas intervenciones®, por lo que, en
su defecto, la alternativa en nuestro medio serd
la psicoterapia convencional que se aplica habi-
tualmente en consultorios, la que también han
demostrado efectividad, aunque menor*.

Aquellos pacientes con comorbilidad depresiva
y aquellos refractarios a las PT-CT requerirdn psi-
cofdrmacos. En estos casos los Inhibidores Selecti-
vos de la Serotonina (ISRS) son el tratamiento de
eleccion, de preferencia sertralina y paroxetina por
contar con mayor evidencia de efectividad®. Otros
pacientes podrian requerir manejo coadyuvante
con antipsicéticos y/o estabilizadores del animo
(ej. pacientes psicéticos, con trastornos disociati-
vos, con mucha inestabilidad afectiva o muy im-
pulsivos). En todos los casos en que sea necesario
adicionar fiarmacos a la psicoterapia sugerimos
derivar a psiquiatria para manejo por especialidad,
ya que se podrian requerir intervenciones que se
escapan al foco del quehacer de la APS.

Trastorno de estrés postraumatico

El TEPT, aunque no el dnico, es el cuadro
mads caracteristico de los trastornos post-trauma.
En la Tabla 5 se resumen los sintomas del TEPT
de acuerdo al DSM-5 y el CIE-11, este tltimo a
ser publicado en 2017. Durante el primer mes
post-trauma estos sintomas suelen estar presentes
en forma moderada, llegando a considerarse pato-
l6gicos sélo si son muy intensos y se acompafan
de sintomas disociativos como amnesia, desperso-
nalizacién o desrealizacién, en cuyo caso se con-
figura un Trastorno de Estrés Agudo. Sélo si los
sintomas se mantienen mds de un mes se configura
un TEPT propiamente tal, lo que resalta el hecho
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Tabla 5. Sintomas del TEPT, de acuerdo al DSM-5 y CIE-11

DSM-5

Presencia de = 1 sintoma de intrusién recurrente, involun-
tario y perturbador relacionado al trauma como pesadillas,
recuerdos, reacciones disociativas (e]. flashbacks), malestar
psicolégico y fisioldgico frente a claves evocativas del
trauma

Evitacién persistente de = 1 estimulo relacionado al trau-
ma, como recuerdos, sentimientos o claves externas (ej.
personas, lugares, cosas)

Alteraciones negativas en = 2 cogniciones o emociones,
como incapacidad para recordar partes importantes del
trauma, disminucion del interés de participar en activida-
des, sentimientos de desapego y distanciamiento de otros,
creencias persistentemente negativas, culpa injustificada o
un estado afectivo negativo

Alteracion significativa del estado de activacion o reac-
tividad fisiolégica, consistente en = 2 fenémenos como
conducta irritable o agresiva, conducta imprudente o
auto-destructiva, hipervigilancia, sobresaltos, desconcen-
tracion o alteraciones del suefio

Los sintomas deben durar = 1 mes

Los sintomas deben causar malestar significativo o deterioro
del funcionamiento

Se especifica subtipo disociativo, si existe despersonalizacion
o desrealizacién significativas

Se especifica subtipo retardado, si comienza después de seis
meses post-trauma

CIE-11*

Reexperimentacion del traumas en el presente en forma
de recuerdos, flashbacks o pesadillas vividas e intrusivas,
acompanadas de fuertes y abrumadoras emociones como
miedo u horror y sensaciones fisicas intensas

Evitacion de pensamientos, recuerdos, actividades, situacio-
nes o personas evocativas del trauma

Percepcién persistente de peligro, manifestada en hipervigi-
lancia o sobresaltos frente a ruidos repentinos

Los sintomas deben durar por lo menos varias semanas

Los sintomas deben producir un deterioro significativo del
funcionamiento

Especificar TEPT complejo si se cumple ademas lo siguiente:
a) La exposicion a traumas fue repetida o prolongada y con
pocas 0 ninguna posibilidad de escape (gj. tortura, escla-
vitud, genocidio en campos de concentracion, violencia
intrafamiliar prolongada, maltrato infantil sexual o fisico
repetido)

Existen dificultades profundas y graves en la regulacién
emocional

El paciente presenta creencias persistentes acerca del si
mismo como insuficiente, fracasado o incapaz, acompa-
fiado de sentimientos de verglienza, culpa e impotencia
en relacién al trauma

Existen dificultades persistentes para mantener relaciones
interpersonales e intimar

o
=

g}
-

o
=

*E| CIE-11 se espera que sea publicado el ano 2017. La version actual que se presenta corresponde a una version “beta”, es

decir en construccién y sujeta a posibles modificaciones.

que este cuadro es un trastorno de la recuperacién
natural del trauma. Este concepto es clave, porque
enfatiza la tendencia espontdnea a la recuperacién
emocional y no patologiza el malestar inicial de las
personas luego de un evento traumdtico.

Sospecha de trastorno de estrés postraumatico

Se debe sospechar secuelas psicoldgicas de
eventos traumaticos en toda persona con inesta-
bilidad afectiva, somatizacidn/conversién, feno-
menos disociativos, trastornos de la personalidad,
suicidalidad crénica, auto-agresiones, conductas
impulsivas o auto-destructivas, pacientes de ma-

650

nejo complejo o policonsultantes, complejidad
diagnostica (sintomas polimorfos o abigarrados)
o cuando se cuente con antecedentes de trauma
en la biograffa. El diagndstico de TEPT no es facil
cuando es crénico', ya que el antecedente del
trauma suele perderse en el tiempo, olvidarse o
confundirse entre muchos otros hechos trauma-
ticos. Ademads los pacientes y los profesionales de
la salud suelen evitar hablar de experiencias trau-
maticas por el malestar que ocasiona hacerlo, o
porque simplemente no vinculan esas experiencias
con los sintomas actuales, ignorando el hecho que
las experiencias traumdticas aumentan el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, dolor lumbar,
asma, problemas estomacales, dolores crénicos

Rev Med Chile 2016; 144: 643-655
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musculo-esqueléticos, entre otros®~¢. Una situa-
cién que engloba estas caracteristicas puede ser
encontrada en la Tabla 6.

Como muchos de estos pacientes presentan
trastornos de la personalidad, en especial del tipo
borderline”, pueden producir rechazo por parte
de los profesionales de la salud, y resistencia a
indagar en su biografia. Esto se ve fuertemente
agravado por la escasez de tiempo asignado para
cada consulta en la APS. Los pacientes también
pueden ocultar sus experiencias traumdticas por
vergiienza o culpa, y la alta comorbilidad con tras-
tornos del 4nimo, ansiosos, somatomorfos, entre
otros, suele complejizar ain mas el diagnéstico.
Un 80% de los pacientes con TEPT tienen dos
o mas diagnésticos asociados, como depresion,
abuso de sustancias o fobias®. Dado que el perfil
del paciente descrito es comun en la APS, para
facilitar el diagndstico se recomienda utilizar de
forma rutinaria herramientas de tamizaje breve,
como la Primary Care PTSD Screen (PC-PTSD)*®
o0la PCL, que han demostrado altos porcentajes de
sensibilidad y especificidad® y en el caso de esta
ultima, se encuentra validada en Chile* (Tabla 7).
En aquellos casos en que el puntaje obtenido por
el paciente supere el punto de corte se sugiere de-
rivar a psiquiatria para confirmacién diagnoéstica.
Es importante recordar que estos instrumentos
s6lo son dtiles para realizar una deteccién o ta-
mizaje inicial (screening), y eventualmente, en el
caso de la PCL, como herramienta para facilitar
el seguimiento sintomdtico, pero el diagnostico
final siempre debe ser confirmado a través de
una entrevista clinica formal por un clinico ex-
perimentado.

Consideraciones en nifios y adolescentes

Los nifios tienden a recuperarse en forma
espontdnea luego de un trauma al igual que los
adultos, y si desarrollan un TEPT las alternativas
de tratamiento son las mismas, aunque poniendo
especial énfasis a incorporar a los padres en el tra-
tamiento y ajustar el trabajo al nivel de desarrollo
del paciente y su familia®-*. Es importante consi-
derar en este grupo etario algunas manifestaciones
especiales del TEPT que no suelen observarse en
adultos: conductas regresivas como pérdida de
control de esfinteres y del lenguaje, rechazo a
separarse del cuidador y juegos estereotipados
relacionados con el trauma®.
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Tabla 6. Vineta clinica

La sefiora M. es una mujer de 47 afos, separada, con dos
hijos de 13 y 17 afnos. Trabaja como modista en su casa.
Tuvo un episodio depresivo autolimitado en su juventud.
Acude al consultorio derivada desde la urgencia para con-
trol luego de haber sido evaluada alli por dolor precordial
intermitente, sin hallazgos positivos al electrocardiograma
ni en la evaluacion de enzimas cardiacas. Durante la entre-
vista con su médico, la Sra. M. relata que hace dos meses
presenta un dolor opresivo retroesternal especialmente en
las noches o cuando esta sola, acompanado de cefalea,
nauseas y temblor. Su suefo ha estado mas interrumpido
y hay dias en los que siente permanentemente un nudo
en la garganta. Indagando con mayor profundidad en
sus antecedentes, aparece tangencialmente en la historia
un hecho donde la paciente sufrié un grave accidente de
transito hace cuatro meses, en el que fallecié el ocupante
del otro vehiculo involucrado y ella resulté policontusa. Al
contar su experiencia la Sra. M se muestra visiblemente
afectada, comienza a temblar y se le humedecen los ojos.
Ante el relato, el clinico evita seguir hablando del asunto
y sigue adelante con el examen fisico

Conclusiones

Un alto porcentaje de los pacientes que con-
sultan en APS han sido afectados por experiencias
traumdticas, y un grupo significativo presenta
secuelas emocionales. Lamentablemente estas no
suelen diagnosticarse y menos atin tratarse, pro-
ducto de la variedad de sintomas que conllevan
y la escasez de tiempo y disposicién de clinicos y
pacientes para hablar del tema.

La mayoria de las personas reacciona con un
importante malestar durante los primeros dias a
semanas después de un trauma, el que habitual-
mente remite al cabo de algunas semanas. En una
minoria, sin embargo, los sintomas pueden man-
tenerse en el tiempo y cronificarse, con altos costos
para el individuo, su familia y la sociedad. Lamen-
tablemente ain no sabemos cémo discriminar qué
pacientes serdn los que queden con secuelas, por lo
que en las primeras dos semanas post-trauma sélo
deberfan brindarse intervenciones inespecificas
como los Primeros Auxilios Psicoldgicos. Deben
evitarse las benzodiazepinas porque en el largo
plazo podrian aumentar la incidencia de TEPT.

Deben sospecharse secuelas emocionales de
experiencias traumdticas en toda persona con
inestabilidad animica, refractariedad a tratamien-
tos convencionales, somatizacion, autoagresiones,
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Tabla 7. Recursos utiles sobre trauma psicolégico disponibles en internet

Para profesionales

Para padres y
cuidadores

Para adultos
afectados

652

PTSD Checklist (PCL): Caracteristicas y descarga del instrumento, National Center for PTSD (EE.UU.,
en inglés), disponible en http://goo.gl/Kg81aZ

Primary Care PTSD Screen (PC-PTSD): Caracteristicas y descarga del instrumento, National Center
for PTSD (EE.UU., en inglés), disponible en http://goo.gl/BTBrr9

Sociedad Internacional para el Estudio del Estrés Traumatico (portal web, en inglés), disponible en
https://www.istss.org/

Sociedad Europea para el Estudio del Estrés Traumatico (portal web, en inglés), disponible en
https://www.estss.org/

Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y la Disociacion (portal web, en inglés), dispo-
nible en http://www.isst-d.org/

Centro Nacional de Trastorno de Estrés Postraumatico (EE.UU.) (portal web, en inglés), disponible
en http://www.ptsd.va.gov/

Eliminar la violencia contra los nifos y nifas: Seis estrategias para la accion, de UNICEF, disponible
en http://goo.gl/Ngxwam

Abuso sexual infantil: Cuestiones relevantes para su tratamiento en la justicia, de UNICEF, disponible
en http://goo.gl/mkXnkL

Preguntas mas frecuentes sobre trauma y disociacién para estudiantes y profesionales en forma-
cién, de International Society for the Study of Trauma and Dissociation, disponible en http://goo.
gl/QIHbzI

Revista Iberoamericana de Psicotraumatologia y Disociacion, disponible en http://revibapst.com/
home/

Recursos gratis (en inglés): Conjunto de videos y presentaciones sobre distintos topicos de estrés
traumatico, de International Society for Traumatic Stress Studies, disponible en http:/goo.gl/18fLKT
Primeros Auxilios Psicolégicos: Guia de operaciones practicas, 22 edicion, de National Child Trauma-
tic Stress Network y National Center for PTSD (EE.UU.), disponible en http://goo.gl/CUJJqq
Primera ayuda psicoldgica: Guia para trabajadores de campo, de la Organizacién Mundial de la
Salud, War Trauma Foundation y Visién Mundial Internacional, disponible en http:/goo.gl/My3iUG
Guifas clinicas para el manejo de condiciones especificamente relacionadas a estrés (en inglés), de
la Organizacion Mundial de la Salud, disponible en http://goo.gl/W1Vw2D

Guias clinicas sobre Trastorno de Estrés Postraumatico en adultos y ninos en el nivel primario y
secundario de salud (en inglés), The National Institute for Clinical Excellence (NICE - Reino Unido),
disponible en http://goo.gl/7H1XXL

Introduccion al trauma psiquico, sus secuelas y su tratamiento, Dr. Rodrigo Figueroa, Unidad de
Trauma y Disociacién, Escuela de Medicina UC, disponible en https:/goo.gl/Tm4yaV

Trinka y Juan - El dia que la tierra se movi6. Cuento para nifios y guia para padres de familia
afectadas por terremotos, de National Child Traumatic Stress Network, disponible en http://goo.
gl/536d2g

Los nifios y el trauma, de International Society for Traumatic Stress Studies, disponible en http:/
goo.gl/Segda

Disociacion en nifos y adolescentes: Preguntas mas comunes formuladas por los padres, de In-
ternational Society for the Study of Trauma and Dissociation, disponible en http://goo.gl/HgzGYI

Cuando un amigo o alguien a quien se quiere ha sido traumatizado, de International Society for
Traumatic Stress Studlies, disponible en http://goo.gl/GQAuUHL

Desastres masivos, trauma y pérdida, de International Society for Traumatic Stress Studies, dispo-
nible en http://goo.gl/NHglzL

Relacion entre los sintomas del trauma y los problemas del uso de sustancias, de International
Society for Traumatic Stress Studies, disponible en http://goo.gl/4A5JJU

Violencia en relaciones intimas, de International Society for Traumatic Stress Studies, disponible
en http://goo.gl/R39e5G

Recuerdo del trauma sufrido durante la infancia, de International Society for Traumatic Stress
Studies, disponible en http://goo.gl/v09zZ5
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suicidalidad crénica, trastornos de la personali-
dad y sintomas vagos y abigarrados, asi como en
aquellos en los que se conozca del antecedente
traumdtico. La confirmacién se puede facilitar
con instrumentos breves de tamizaje como el
PC-PTSD o el PCL.

A partir de la tercera semana aquellos pacientes
que persistan con sintomas que comprometan el
funcionamiento deben ser derivados a PT-CT o
en su defecto a psicoterapia convencional. Si ade-
mads presentan depresién o si no responden a la
psicoterapia se les debe indicar un ISRS y derivar
a psiquiatria.
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