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Tema 16  Trastornos por estrés

Clasificación DSM IV

1. Trastornos adaptativos

2. Trastornos de estrés agudo

3. Trastornos de estrés postraumático

Trastorno adaptativo

Reacción de adaptación o ajuste a una situación de estrés ambiental que podemos identificar y que se presenta en los tres meses siguientes del comienzo del estrés.
Son muy frecuentes, leves y transitorios. 

Tienden a ser reversibles y a no complicarse con ningún otro trastorno.

Se relaciona con: 

Separación

Enfermedad (propia o de un ser querido)

Discapacidad

Migración

Lo esencial para su diagnóstico es: 

· Reacción emocional comprensible en relación al factor que lo ha precipitado.

· Reacción proporcionada a la exposición

· No exceda el tiempo razonable para una adaptación al cambio.

· Interfiere en la actividad laboral y social del sujeto.

· Una vez ha cesado al estresante (o sus consecuencias), los síntomas no persisten más de 6 meses.

Influye: 

· Intensidad del estímulo estresante y efecto patógeno del mismo

· Calidad del apoyo

· Vulnerabilidad individual

Cuanto más madura sea una persona y  más capaz sea de afrontar diversas situaciones menor riesgo presenta de padecer un trastorno adaptativo. 

No precisa problema psíquico previo, ni del eje I, ni del II.

Subgrupos clínicos

Determinados en función de la sintomatología predominante: 

· Ansioso

· Depresivo

· Mixto (ansioso – depresivo)

· Alteración de la conducta

· No específicos: ninguna sintomatología predomina sobre otra

Los más frecuentes son los tres primeros y dentro de éstos el ansioso y el mixto.

Tratamiento

· Psicofármacos

Son útiles en ciertas ocasiones en función de los síntomas o la clínica predominante.

· Psicoterapia
Es lo más eficaz.

Modalidades:

· Breve interpersonal. Realizada por especialista.

· Sistémica o familiar

Es eficaz en niños y adolescentes trabajar con toda la familia.

· Psicoterapia de grupo

Los integrantes del grupo comparten estresantes similares (diabéticos, VIH…)

· Intervención en crisis

Trata de hacer la experiencia comprensible y  de ayudar a adaptarse a la nueva situación. Es útil en pacientes hospitalizados.

Es necesario que sea: 

· Breve

· Focalizada en el problema actual

· Inmediata (máximo 72h)

· Sencilla

Ejemplo: Trastorno adaptativo. Intervención en crisis

Hombre de 44 años, ingeniero, que se encuentra en la unidad de cuidados intensivos para descartar infarto agudo de miocardio. 

Ingresado manifiesta un  estado ansioso, inquietud y nerviosismo. A pesar de que se le haya indicado que debe hacer reposo en cama camina por los pasillos.

Por la noche se desconectan los electrodos. El personal de enfermería observa que aumenta la ansiedad del paciente y que se sienta en la cama. Intentan tranquilizarlo sin éxito. Se le pauta ansiolítico dos veces al día más uno que toma para dormir. Este tratamiento no cambia su conducta.

Se le diagnosticó un infarto. La evolución de este cuadro es buena pero continúa la ansiedad sin que el paciente consiga atribuir una causa. 

Es mandado al psiquiatra. En la entrevista cuenta que es el mayor de cuatro hermanos, su madre tiene buen estado de salud, su padre murió por IAM a los 44 años (al decirlo respira profundamente) y ayudó a su madre a sacar adelante a la familia. 

Tiene miedo a morir  y que su familia repita la experiencia vivida por él.

Tras varias entrevistas psiquiátricas focalizadas y sencillas el paciente mejora. La respuesta emocional y afectiva se hace comprensible para el paciente.

Si este cuadro ocurriera 6 meses tras padecer el infarto no se trataría de un trastorno adaptativo.

Reacción aguda al estrés
Reacción emocional a una situación de estrés muy agudo

Reacción muy intensa y transitoria (< 1 mes) 

Tras la reacción se vuelve a la normalidad 

Ocurre en personas sin antecedentes psiquiátricos

Clínica

Ansiedad, agitación, estupor, despersonalización, desrealización…
Ejemplo
Mujer de 60 años sin problemas psiquiátricos con rasgos de personalidad estrictos (no transgresora)  no patológicos. Tras una conversación con sus amigas confiesa que nunca ha robado. Siente curiosidad y un día en el supermercado roba una lata y la pillan. Pagó la multa pero tras todo lo ocurrido manifestó una reacción aguda al estrés, cayó en un estado de confusión, hizo una especie de fuga.  En el hospital presentaba un estado de estupor y no recordaba nada. A las 48h se recupera perfectamente.

Tratamiento

· Verbalización: contar la experiencia
· Apoyo del entorno inmediato
· Ansiolíticos
Son útiles en ciertas ocasiones a bajas dosis y durante corto periodo de tiempo para normalizar el sueño y disminuir la ansiedad si interfiere en exceso. 
· Seguimiento ambulatorio
· No requieren ingreso
Trastornos por estrés postraumático

Concepto

Existencia de un acontecimiento de alta resonancia emocional, fácilmente identificable por la comunidad que es capaz de provocar una activación biológica de tal intensidad que resulta desorganizadora de la actividad bioeléctrica cerebral.

Epidemiología

Es un tema de renovado interés.

Los conocimientos más detallados en cuanto a la descripción clínica se obtuvieron en la 2ª Guerra Mundial.

Antes se centraban en temas de guerra y estaban en manos de médicos militares, hoy en día se incluyen otro tipo de incidentes potencialmente generadores de TEPT: 

· Violencia

· Terrorismo

· Violaciones

· Víctimas de palizas

· Secuestros

Elevada frecuencia de acontecimiento traumático al menos una vez en la vida: 1.3 – 19 % (gran variabilidad en función de los criterios y de las muestras a estudiar).

Los atracos, las violaciones y los combates producen mayor impacto que accidentes y desastres naturales.

La muerte súbita y los accidentes de tráfico son importantes incidentes generadores de TEPT en las sociedades occidentales. Es importante diferenciarlo del duelo que es la reacción emocional de tristeza, vacío…

Los hombres experimentan más acontecimientos traumáticos pero las mujeres presentan mayor impacto de TEPT (10-12 % vs 5-6%)

Coomorbilidad frecuente:

· Depresión 

· Abuso de sustancias

Estresor

· Acontecimiento traumático

Mediadores del estrés

El factor de estrés es la causa principal del desarrollo de un trastorno de este tipo pero no todo el mundo presenta un trastorno por estrés postraumático tras la experiencia traumática. Depende también de: 

· Historia previa

Un ajuste previo y la existencia de historia psiquiátrica aumentan el riesgo

· Ausencia de apoyo social

· Significado y atribución que el sujeto da

· Experiencias traumáticas previas semejantes

Su existencia aumenta la vulnerabilidad

· Contexto socio – cultural 

· Datos biológicos 

Personas con secuelas orgánicas o  funcionales son más vulnerables.

Criterios diagnósticos

· Exposición al acontecimiento traumático
· Características clínicas:

· Reexperiencia persistente de imágenes, sonidos o sentimientos traumáticos que invaden la mente del sujeto.
· La rememoración produce un gran malestar y da lugar a una reducción del nivel de respuesta general (inhibición, falta de conversación, abandono de actividades cotidianas…)
Característica muy importante para diagnóstico.

· Aumento del umbral de activación
Alteraciones del sueño: ensoñaciones rememorando trauma

Ansiedad 

Irritabilidad

Dificultad para concentrarse

· Estado emocional
Miedo intenso, vergüenza, culpa, rabia, tristeza…

· Ventana temporal amplia

Duración superior a 1 mes

· Mal estar, deterioro social, laboral y en otras áreas. Se produce un gran desajuste.

Diagnóstico diferencial 

· Tipo de factor estresante       Trastorno Adaptativo

Nos tenemos que fijar en la naturaleza del estresor. 

TEPT: factores estresantes definidos por consenso (paliza, violación, secuestro, combate…) 

Trastornos adaptativos: es de mayos importancia la atribución que el sujeto da al factor estresante (separación, enfermedad…)

· Patrón sintomatológico      Trastorno adaptativo.

En el trastorno adaptativo no se reexperimenta la situación traumática

· Duración de los síntomas.       Trastorno por estrés agudo

La duración de los síntomas en los trastornos por estrés agudo es menor, duran menos de 1 mes.

· Ansiedad previa al acontecimiento      Otros trastornos de ansiedad, depresión.

Si el paciente presentaba cuadros de ansiedad o depresión previos al acontecimiento habrá que considerar otros trastornos de ansiedad.

· Naturaleza de cogniciones intrusivas y distorsionadas. 

Trastorno obsesivo compulsivo, trastorno psicótico inducido por sustancias.

Hay que buscar la naturaleza de dichas cogniciones: 



TOC: Absurdas, racionales, compulsivas.



Trastorno psicótico: Inducidas por sustancias

A la hora del DD hay que pensar siempre en:

· Trastornos adaptativos

· Reagudización de trastornos de ansiedad

· Reacción de estrés agudo

· TOC o cuadro psicótico por consumo de sustancias

Curso y pronóstico

Inicio inmediato (retardado: 11%)

El 50 % se recupera durante el primer año y el otro 50% (proporción elevada) mantiene la clínica y añade morbilidad a largo plazo.

Se puede complicar: Factores de riesgo:

· Mujeres

· Historia psiquiátrica personal o familiar

· Experiencias previas

· Gravedad estresor

· Problemas somáticos crónicos o pérdidas funcionales

Mecanismos de estigmatización

Facilitación por los sentimientos de la víctima

· Culpa

· Autorreproches

· Humillaciones

· Vergüenza

· Idealización del agresor      Síndrome de Estocolmo: llega a disculpar y a entender la acción del agresor. La víctima puede identificarse ideológicamente con el agresor, lo cual dificulta el proceso del tratamiento. Caso extremo: la secuestrada se enamora del secuestrador. La evolución es peor.

Facilitación por parte de la comunidad

· Víctima como causante

Esto se observa repetidamente en las violaciones: “algo habrá hecho”

· Deseo de evitar “contaminación” 

No acercase a ellos para evitar contagiarse

· Deseo de mantener invulnerabilidad personal

· Deseo de ver el mundo como predecible, ordenado, controlable.

Estos aspectos son importantes para el posterior pronóstico.

Tratamiento y manejo

En momento agudo

· Descanso y respeto en ambiente seguro

· Protección frente estigmatización

· Permitir expresar la rabia, la ira. Es complejo porque puede proyectar su rabia contra el personal sanitario que le está tratando.

· Detectar enfermedades o acontecimientos previos que pueden agravar el pronóstico

· Proveer de la oportunidad para recuperar autoestima de nuevo. Esto es a largo plazo.

· Validar los sentimientos como respuesta normal a la situación anormal que se ha creado y no al revés.

· Responder a las necesidades inmediatas

· Dar apoyo social. Muy importante

· Monitorizar a largo y corto plazo

Con sintomatología

· Tratamiento de elección

Terapia cognitivo – conductual (conductual si hay conductas repetidas)

· Determinados subgrupos de pacientes requieren: 

Terapia cognitivo – conductual + Antidepresivos ISRS (meses)

Ejemplo TEPT

Hombre de 36 años en tratamiento por cuadro depresivo consulta porque presenta desde hace 5 meses pesadillas e  insomnio.

Su hija de 10 años murió hace 18 meses por un accidente doméstico (incendio) mientras él estaba en el bar con unos amigos. Cuando llegó no pudo ayudar a su hija y piensa que si hubiera estado en casa hubiera podido hacer algo.

Actualmente está de baja por accidente laboral, se calló de un andamio. 

Tiene rememoraciones, ensoñaciones angustiosas, insomnio, alteraciones del estado de ánimo, apatía, déficit de memoria, irritabilidad. 

Su mujer murió hace 2 años al caerse por la escalera (no aclarado si fue suicidio).

Antecedentes: hemorragias cerebrales.

Diagnóstico


Sentimiento de culpa


Rememoraciones


Afecta a vida diaria


Comienzo retardado 

La evolución fue mala.

PAGE  
1

