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Según la Clasificación Internacional de Enfermedades de la
Organización Mundial de la Salud (CIE-11) y el Manual
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta
edición (DSM-5), un evento traumático se define como la
exposición a: muerte, amenaza de muerte, lesión grave real o
amenaza de lesión, violencia sexual real o amenaza de
violencia[1,2]

1.¿Qué es el trauma
psicológico?

1.1.  Definición

Dicha exposición puede ocurrir directa o indirectamente al presenciar el evento,
enterarse de que le ocurrió a un ser querido o enfrentarse repetidamente con detalles
aversivos de dicho suceso [3]
Un acontecimiento traumático puede caracterizarse por una sensación extrema de
impotencia, así como por la alteración de creencias y expectativas. El individuo
pierde el control sobre la situación y es, en gran medida, víctima de las circunstancias
y/o de otras personas [4]

Al mismo tiempo, se enfrenta a la destrucción de sus
supuestos básicos. La sensación de invulnerabilidad, las
ideas de la benevolencia del mundo y de que se puede
confiar en otras personas quedan devastadas. Las certezas
obvias de la vida desaparecen. Las imágenes que uno tiene
de sí mismo y del entorno ya no se ajustan adecuadamente
a la nueva situación [4]

Los efectos adversos del trauma psicológico son
duraderos sobre el funcionamiento y el bienestar mental,
físico, social, emocional o espiritual [5]

El concepto de trauma a menudo se banaliza. No todos
los acontecimientos estresantes son una experiencia
traumática y no todas las personas que se enfrentan a
una guerra, un desastre natural o el terrorismo quedan
traumatizadas [4]

Sin embargo, la mayoría de personas expuestas a un
acontecimiento traumático experimentan síntomas que
pueden considerarse funcionales y normales [6], tales
como pesadillas, intrusiones o reacciones de sobresalto,
entre otros [7]

Extender demasiado el concepto de trauma puede crear el
riesgo de medicalizar las dificultades habituales de las
personas afectadas e ignorar su autosuficiencia y sus
habilidades de adaptación [4]



1.2 Tipos y características 
Los eventos traumáticos se pueden dividir en traumas de

tipo I y tipo II, y su impacto depende no sólo de la
gravedad y duración de los traumas sino también de su

autoevaluación por parte de las personas [8]

Los traumas de tipo I incluyen recuerdos, “presagios” y
percepciones erróneas completamente detalladas (como un
accidente de circulación) y tiene estas características [8]

 El tiempo de formación del trauma es corto u ocurre en un
momento

1.

 El trauma puede ocurrir en diferentes etapas de la niñez y la
edad adulta

2.

 La duración del trauma es corta, generalmente de unos tres
meses

3.

 Algunos sanan de forma natural, otros se benefician del
tratamiento y otros se transforman en tipo II

4.

Los traumas de tipo I puede provocar un trastorno de
estrés agudo (TEA), trastorno de estrés postraumático
(TEPT) y trastornos de adaptación. De ellos, el TEPT es
el más dañino [8]

Los traumas de tipo II son traumas complejos, que incluyen
negación y embotamiento, autohipnosis, disociación y rabia.
Ocurren repetidamente en la infancia y durante mucho
tiempo, como el abuso y la negligencia física y emocional [8]

Se caracterizan por un largo tiempo de formación y un amplio
impacto en el cuerpo y la mente. Pueden ocurrir en diferentes
etapas del desarrollo infantil o de la vida adulta [8]

En general, los traumas de tipo II presentan síntomas
complejos y diversos y no se resuelven de forma natural, con
un impacto más grave sobre los individuos [8]

 
Entre el 25-30 % de los traumas de tipo II pueden evolucionar a
partir de un trauma de tipo I [9] 



Cinco tipos representan más de la mitad de todas las exposiciones [3]:

 Presenciar una muerte o lesión grave1.
 La muerte inesperada de un ser querido2.
 Ser asaltado3.
 Sufrir un accidente de circulación potencialmente mortal4.
 Experimentar una enfermedad o lesión potencialmente mortal5.

2. Epidemiología del
trauma psicológico

La exposición a eventos traumáticos es
una experiencia común en todo el
mundo, tal y como afirman los estudios
epidemiológicos. Las Encuestas
Mundiales de Salud Mental de adultos
llevadas a cabo entre casi 70.000
participantes de 24 países [10] muestran
que, en algún momento de su vida, más
de dos tercios de la población (70,4 %)
ha experimentado, al menos, un tipo de
evento traumático, mientras que el 
30,5 % ha estado expuesto a cuatro o
más

Las tasas específicas señalan que [10]:

14 % ha experimentado violencia de pareja o sexual1.
34,3 % accidentes o lesiones2.
22,9 % violencia física3.
13,1 % eventos relacionados con la guerra4.
34,1 % la muerte inesperada o traumática de un ser querido5.
35,7 % experimentaron traumas que les sucedieron a sus seres
queridos (por ejemplo, la enfermedad grave de un niño)

6.

El número medio de exposiciones a eventos traumáticos durante
la vida es de 3,2 [3]

La exposición a acontecimientos traumáticos no ocurre al azar en la
población. La tasa y el tipo de evento al que están expuestos los individuos
varía según el país de residencia, las características sociodemográficas y
el historial de exposición previa a sucesos traumáticos [3]

La exposición a eventos traumáticos aumenta el riesgo de exposición posterior,
aunque la fuerza de la asociación difiere según el tipo de suceso. Así, la
exposición a la violencia interpersonal tiene las asociaciones más fuertes con
eventos traumáticos posteriores [3]



Según una revisión de los determinantes de la exposición a eventos traumáticos , hombres y mujeres difieren en los tipos de eventos que
experimentan: los hombres informan de más lesiones, accidentes y agresiones físicas y las mujeres, de más agresiones sexuales

Los traumas asociados con la violencia interpersonal tienen una edad media de aparición más temprana (17 años), seguidos de la violencia sexual de
pareja (18 años), los traumas relacionados con la guerra (20 años) y traumas que les pasaron a otras personas (20 años). Los accidentes, la muerte
inesperada de seres queridos y otros traumas tienen edades medias de aparición posteriores (entre 24 y 31 años)[10]

3. Consecuencias del trauma psicológico

El trauma psicológico se asocia con un riesgo casi tres veces mayor de desarrollar un trastorno mental 
Existe una asociación entre el trauma psicológico producido en cualquier momento y cualquier trastorno mental, así como entre el trauma infantil y
cualquier trastorno mental [12]
Con respecto a tipos de trauma específicos, la mayor evidencia relaciona el abuso físico, seguido del sexual, con una variedad de trastornos mentales
[12]

Todos los traumas interpersonales dan lugar a tasas más altas de diagnóstico de salud mental que los traumas ambientales y tienen correlatos
significativos que incluyen dificultad para recuperarse o modular la angustia, aislamiento del conflicto, deterioro de la capacidad para formar o beneficiarse
de una red social e interpretación de los esfuerzos de apoyo de otros como hostiles [13]
La exposición a traumas en la infancia, como la violencia física y emocional y el abuso sexual, altera las etapas normales del desarrollo infantil y afecta
continuamente la salud mental en la edad adulta [14]

El trauma infantil tiene efectos graves y duraderos en la salud mental y somática a lo largo de la vida. Aproximadamente un tercio de todos los
trastornos psiquiátricos que aparecen en la edad adulta están relacionados con el trauma infantil [15] , con efectos de por vida sobre la morbilidad y la
mortalidad [16] [17]
Si bien la exposición al trauma es un requisito previo para el trastorno de estrés postraumático (TEPT) [18] , también se asocia con otros trastornos
mentales, como la depresión, la ansiedad, el uso de sustancias y la psicosis[19,20,21,22,23]   y, a menudo, se observa que estos trastornos son
comórbidos en pacientes postraumáticos [8]



El trauma psicológico predice un peor pronóstico del trastorno mental, provocando síntomas más resistentes,
mayor número de hospitalizaciones y más días de ingreso [19,24] , aumentado el coste para el sistema sanitario

[24,25,26]

3.1. Trastornos de estrés agudo 
El trastorno de estrés agudo (TEA) suele ocurrir minutos u horas después de un evento traumático grave [8]

Las posibles reacciones después de un trauma pueden variar ampliamente entre individuos e incluyen dificultades para dormir, síntomas
somáticos, como alteraciones de la energía y el apetito, y síntomas emocionales, por ejemplo, aumento de la excitación ansiosa, irritabilidad, arrebatos
de ira, estado de ánimo triste o desesperación [8]
Los síntomas del TEA son transitorios y generalmente se alivian en unos días o semanas [8]

Su diagnóstico suele realizarse entre tres días y un mes después del trauma. Es un buen predictor del trastorno de estrés postraumático [27]

3.2. Trastorno de estrés postraumático
El trastorno de estrés postraumático se define no sólo por su presunta causa (exposición al trauma) sino también por grupos de síntomas
específicos que lo caracterizan [8] 

Los individuos con TEPT responden con intensos recuerdos intrusivos, conductas de evitación, responsabilidad
emocional (particularmente arrebatos de irritabilidad) e hiperexcitación ante el peligro o la amenaza. Estos síntomas
causan angustia significativa y deterioro en el funcionamiento diario [8]

El DSM-5 establece que los síntomas deben estar presentes durante un mes después del evento traumático para que se diagnostique TEPT [1]
Su inicio suele ocurrir entre un mes o varios años después de la exposición a los eventos traumáticos [8]



Aproximadamente la mitad de los casos de TEPT remite en seis meses y la probabilidad de remisión no varía dramáticamente entre los tipos de trauma
[28]
La duración media de los síntomas de TEPT es de aproximadamente seis años (72,3 meses) en todos los traumas, pero varía mucho según el tipo
de trauma, desde un máximo de más de 13 años para los traumas que implican experiencia de combate en la guerra hasta un mínimo de
aproximadamente un año para los traumas relacionados con la exposición a un desastre natural [10]

Sin embargo, el TEPT no es el resultado inevitable de la exposición al trauma, ya que un porcentaje relativamente
pequeño de las personas expuestas a acontecimientos traumáticos lo desarrollan [8]

El riesgo de trastorno de estrés postraumático después de la exposición a un trauma es del 4 %, pero varía significativamente según el tipo de trauma
[29]    
La prevalencia del TEPT a lo largo de la vida se sitúa en el 8,3% [30] 

Las tasas de prevalencia de TEPT en la población general en Europa parecen ser menores que en los Estados Unidos (prevalencia de por vida del 7,8
%) [31, 32]

Sin embargo, existe mucha variabilidad en estas tasas dentro de regiones europeas específicas, por ejemplo, Italia: 2,4 %; España: 2,2 %; Francia: 3,9%;
Suecia: 5,6% [33]

En poblaciones de alto riesgo, la prevalencia del trastorno de estrés postraumático se estima en un 15,4 % [34] 

La violación, otras agresiones sexuales y el acoso representan traumas relativamente poco comunes con alto riesgo de TEPT, mientras que la muerte
inesperada de un ser querido es un trauma muy común con bajo riesgo de TEPT [10]

Al controlar el tipo de trauma, el riesgo condicional de TEPT se asocia significativamente con la edad, siendo el riesgo más alto durante la niñez y la
adolescencia, y a partir de los 65 años [10]

Las mujeres tienen significativamente más probabilidades de desarrollar TEPT que los hombres expuestos a los mismos traumas [35,36] 

La literatura sugiere que las personas con antecedentes de exposición previa a un trauma tienen más probabilidades que otras de desarrollar TEPT
después de la exposición a traumas posteriores [37,38]



Las asociaciones más fuertes son para un tipo de violencia física, por ejemplo, abuso físico en la infancia, que predice otros tipos de violencia física
posterior, como ser asaltado y violencia sexual en la pareja [10]

El trastorno de estrés postraumático y la depresión a menudo son comórbidos. Según un metaanálisis, el 52 % de las
personas con trastorno de estrés postraumático tenía trastorno depresivo mayor comórbido [39]

El trastorno de estrés postraumático puede provocar un trastorno afectivo [40] , aumentando significativamente el riesgo de la primera aparición de
depresión [41] 
El trastorno de estrés postraumático conlleva un alto riesgo de cronicidad y un riesgo seis veces mayor de tendencias suicidas [42,43] 
La evidencia indica que existe una asociación entre el trastorno de estrés postraumático y las tendencias suicidas con varios factores, como la
depresión concurrente y la condición psiquiátrica pretraumática, que posiblemente median esta relación [44]

3.2. Depresión 
La depresión es la comorbilidad más común en el TEPT y podría ser el trastorno más común después de un trauma[45].

Diversos estudios han demostrado que el 61 % de las personas con un primer episodio de depresión y el 51 % con depresión recurrente
experimentaron traumas infantiles o traumas recientes, como experiencias infantiles adversas [42], acontecimientos vitales recientes [43] y factores
estresantes ocupacionales [46]

La depresión puede ser una progresión secundaria al trastorno de estrés postraumático [8]

La depresión relacionada con el trauma es una depresión reactiva con una patología poco clara [8]

La depresión relacionada con el trauma se asocia con un alto riesgo de suicidio y es crónica, con propensión a las
recaídas [8]

La depresión, la ansiedad, el abuso de sustancias y el dolor crónico median parcialmente las relaciones entre las experiencias adversas en la infancia
y los intentos de suicidio [47]



La depresión por sí sola representa casi el 30 % de la asociación entre el abuso sexual infantil y los intentos de suicidio [47]

Aunque la heredabilidad genética es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de TEPT o trastorno depresivo mayor en la población con
traumas, el factor genético puede ser menos importante a medida que aumenta la exposición al trauma, es decir, es probable que altos niveles de
trauma conduzcan al trastorno de estrés postraumático y al trastorno depresivo mayor [48] 
El impacto del trauma en el estado mental de un individuo está determinado principalmente por la intensidad, la duración y la edad a la que se
produce el trauma [8]

Si el trauma es demasiado intenso o prolongado, los individuos manifestarán inadaptación o depresión relacionada con el trauma (depresión reactiva).
Por lo tanto, múltiples eventos traumáticos pueden tener efectos perjudiciales acumulativos sobre la salud mental de las víctimas [49],
manifestando síntomas depresivos como emociones negativas, culpa, vergüenza, culpabilidad, retraimiento o aislamiento social

También pueden volverse irritables, agresivos, violentos y presentar conductas autolesivas o suicidas, o tener síntomas disociativos persistentes y
alucinaciones auditivas y visuales similares a las que ocurren en la psicosis [50,51]

Los efectos a largo plazo de los acontecimientos traumáticos en los individuos son, principalmente,
síntomas depresivos [8]

En los casos de depresión relacionada con un trauma, la sintomatología es más compleja, la tasa de
suicidio es mayor [47], el cuadro clínico es más propenso a ser crónico y la respuesta al tratamiento
antidepresivo es peor [42,52,53,54]. Por lo tanto, se especula que la depresión relacionada con un trauma
puede tener mecanismos biológicos diferentes que la depresión clásica [55,56]

El trauma infantil es común en personas con depresión y se sabe que es un
factor de riesgo significativo para la depresión en la edad adulta [57,58 59]
La exposición al trauma infantil se ha asociado con un riesgo tres o cuatro veces mayor de
depresión y ansiedad [20]
El trauma infantil es también un factor de riesgo importante para la ideación suicida
y la mayor gravedad de la depresión refractaria [47,60 ,61]



Los adultos que experimentaron traumas infantiles tienen niveles más altos de percepción del estrés, ansiedad y depresión [62,63]

El trauma infantil o un evento traumático reciente es un importante factor precipitante y perpetuador de la depresión en adolescentes y
pacientes de edad avanzada [64,65]

Aunque la depresión es dos veces más prevalente que el trastorno de estrés postraumático, la literatura existente sobre el trauma evalúa
desproporcionadamente las presentaciones y los resultados del trastorno de estrés postraumático en lugar de la enfermedad y la influencia del
tratamiento en la depresión [66]



4. Factores protectores y
de riesgo para el desarrollo

de psicopatología tras el
trauma 

Los factores de riesgo para el desarrollo de psicopatología después de la
exposición a un trauma se dividen en tres categorías: factores pretrauma,

peritrauma y postrauma [67]:

Los factores previos al trauma incluyen edad, género, raza/etnia, educación,
psicopatología previa y factores neurobiológicos [67]

1.

Entre los factores peritrauma están la duración/gravedad de la experiencia traumática y
la percepción del trauma [67]

2.

Los factores postraumáticos engloban el acceso a los recursos necesarios, el apoyo
social, los patrones cognitivos específicos y la actividad física [67]

3.

4.1. Factores pretrauma
Género

Las mujeres desarrollan TEPT aproximadamente con
el doble de frecuencia que los hombres [68,69,70]
La tasa de prevalencia a lo largo de la vida del
trastorno de estrés postraumático para las mujeres
es del 8,5 % y del 3,4 % para los hombres [71].
Las mujeres con trastorno de estrés
postraumático experimentan síntomas durante
más tiempo que los hombres [72]  y tienen mayor
probabilidad de una peor calidad de vida [73] 

Edad
El trastorno de estrés postraumático puede afectar
a personas de cualquier edad. Sin embargo,
existen algunas discrepancias en cuanto a qué
grupos de edad tienen la prevalencia más baja
[67]

La prevalencia más alta del trastorno de estrés
postraumático a lo largo de la vida se produce en
el grupo de 45 a 59 años (9,2 %) y la prevalencia
más baja (2,5 %) en el grupo de más de 60 años
[74]



Educación/Cociente Intelectual
La educación está fuertemente correlacionada con el cociente intelectual, y se ha demostrado que el cociente intelectual está inversamente
correlacionado con el riesgo de trastorno de estrés postraumático y otros trastornos psiquiátricos [75]
En un estudio prospectivo de 17 años, los investigadores concluyen que, en general, un cociente intelectual alto protege a las personas expuestas al
trauma de desarrollar trastorno de estrés postraumático [67]

Raza y etnia
La raza y el origen étnico pueden ser factores de riesgo de trastorno de estrés postraumático, aunque la evidencia es inconsistente [76] 

Orientación sexual

Las minorías sexuales tienen un riesgo de 1,6 a 3,9 veces mayor de sufrir trastorno de estrés postraumático en
comparación con un grupo de referencia heterosexual [77] 

Varios estudios han encontrado elevada prevalencia de maltrato infantil y TEPT en la edad adulta en minorías de orientación sexual [78,79]
Una encuesta entre adolescentes gais, lesbianas y bisexuales (GLB) sugiere que el estigma y la victimización comienzan temprano, y que las agresiones
físicas y sexuales ocurren ya entre los 8 y 9 años de edad. Uno de cada 11 adolescentes GLB padece trastorno de estrés postraumático, hasta 20 veces
más que otros niños y adolescentes [80]

Psicopatología previa

La psicopatología antes del trauma también se ha implicado como un riesgo para desarrollar TEPT [67]
Del mismo modo, los niños muy ansiosos o con un estado de ánimo depresivo también tenían un mayor riesgo de trastorno de estrés postraumático
a los 15 años cuando se expusieron a eventos traumáticos en comparación con sus compañeros que no tenían estos síntomas psicológicos [67]

Exposición previa al trauma
La exposición previa a un trauma está implicada en el trastorno de estrés postraumático [67]
El abuso infantil es un factor de riesgo de trastorno de estrés postraumático [67]
Las mujeres que sufrieron abuso físico durante la infancia tuvieron un mayor riesgo de sufrir trastorno de estrés postraumático durante su vida [81] 
Estudios más recientes han demostrado que no es la experiencia traumática previa, sino el desarrollo de síntomas de TEPT en respuesta a un trauma
previo lo que aumenta el riesgo de TEPT después de un trauma posterior [37,82] 



Historia psiquiátrica familiar
La evidencia que respalda la asociación entre los antecedentes psiquiátricos familiares y el trastorno de estrés postraumático es inconsistente [67]

Factores neurobiológicos
Las diferencias individuales en la reactividad de la amígdala relacionada con amenazas predicen la vulnerabilidad psicológica al estrés vital que
ocurre entre uno y cuatro años después [83]
Se identifican factores de riesgo de depresión y trastornos de ansiedad en relación con una mayor reactividad de la amígdala ante una amenaza
[84,85,86]
Estudios genéticos recientes demuestran que los familiares de pacientes con TEPT tienen un mayor riesgo de padecer el trastorno que los
familiares de controles igualmente expuestos a traumas que no desarrollaron TEPT [76]

4.2. Factores peritraumáticos
Tipo y gravedad del trauma

Los factores peritraumáticos pueden incluir la percepción del trauma y cómo lo experimenta el
individuo a nivel cognitivo, así como a nivel biológico en términos de la respuesta del cuerpo al
estrés  [87,88]

El tipo y la gravedad del trauma son importantes para determinar el
riesgo de desarrollar TEPT [67]

 
El mayor riesgo de TEPT se asocia con lesiones físicas o agresión sexual [76] 
La percepción del trauma como una verdadera amenaza a la propia vida y sufrir pérdidas
importantes como resultado del trauma se asocian también con un mayor riesgo [81,89]

La capacidad de desconectarse de la experiencia traumática y percibirla como terminada
puede ser un factor importante que influye en las respuestas adaptativas al trauma frente al
desarrollo de TEPT [67]



4.3. Factores postraumáticos
Acceso a los recursos necesarios

Los primeros auxilios psicológicos [90]  son un enfoque basado en la evidencia para ayudar a las personas inmediatamente después de un evento
traumático a reducir la angustia inicial y fomentar el funcionamiento adaptativo a corto y largo plazo
Se basan en la idea de abordar necesidades pragmáticas [67]: ¿qué necesita el individuo inmediatamente después del trauma?, ¿cómo se puede
normalizar su experiencia en lugar de patologizarla? y ¿cómo se le puede alentar a afrontar la situación de forma eficaz?
Su ausencia podría considerarse factor de riesgo para el desarrollo de TEPT [67]

Apoyo social
Mantener una red de apoyo social facilita la fuerza emocional [67]

La falta de apoyo social por parte del cónyuge, amigos y familia tras un evento traumático, y el estrés vital continuo
aumentan el riesgo de desarrollar trastorno de estrés postraumático [81,91]  

Cognición postraumática
La flexibilidad cognitiva se refiere a la capacidad de una persona para reevaluar la percepción y la experiencia traumática [67]
Las experiencias traumáticas pueden reevaluarse, ajustando la percepción y el significado del evento [67]. Por ejemplo, una persona que se
enfrenta a un acontecimiento traumático que implica una agresión por parte de un hombre puede aferrarse a la creencia de que todos los hombres son
peligrosos. Esto conduce al desarrollo de varios síntomas de TEPT, como hiperexcitación, hipervigilancia y evitación [67]
Estar abierto a la idea de aceptación y asimilación del evento traumático en la narrativa de la vida puede conducir a la recuperación [92]. Para ello, hay
intervenciones psicosociales y métodos para promover la resiliencia después de un trauma

Actividad física
La actividad física es un factor importante que puede promover la resiliencia, al inducir beneficios psicológicos y fisiológicos positivos [93] 
Un estilo de vida físicamente activo está inversamente relacionado con el estrés, los problemas de salud física y el desarrollo de enfermedades
crónicas como el trastorno de estrés postraumático, la depresión y el abuso de sustancias [94,95] 
Son necesarios más estudios para examinar la relación entre el ejercicio físico y el trastorno de estrés postraumático, ya que actualmente hay datos
limitados



Valores y comportamientos altruistas 
Aunque los estudios sobre altruismo y trastorno de estrés postraumático son limitados, el altruismo se ha asociado fuertemente con la resiliencia en
niños y adultos [96,97] 
Mantener creencias positivas puede prevenir el desarrollo de la desesperanza ayudando al individuo a adoptar una forma de pensar más adaptativa
cuando se enfrenta a eventos traumáticos [67]
Se necesitan más estudios empíricos de estas ideas en muestras de población expuesta al trauma [67]

Por tanto, el riesgo de desarrollar TEPT después de la exposición a un evento traumático depende de una combinación
compleja de factores, que incluyen género, edad, origen étnico, factores sociodemográficos, problemas de conducta
infantil, exposición previa a un evento traumático y antecedentes familiares de trastornos psicológicos [67]

Por el contrario, los factores protectores para el
trastorno de estrés postraumático incluyen apoyo social
adecuado, capacidades cognitivas y acceso a los
recursos necesarios, lo que puede ayudar a promover
una salud mental positiva y, por lo tanto, reducir el riesgo
de trastorno de estrés postraumático [67]. Aumentar el
conocimiento sobre estos factores puede ayudar a
promover la resiliencia y disminuir la psicopatología
después de un trauma [67]



5. Trauma en la población con
patología psiquiátrica previa

En comparación con la población general, las personas con enfermedades
psiquiátricas graves tienen una probabilidad sustancialmente mayor de

exposición al trauma, siendo la norma los traumas múltiples, mayor
probabilidad de desarrollar TEPT, y consecuencias más graves si el trauma no

se trata [98] 
Un estudio realizado en la red pública de salud mental de Madrid concluye que el 84,2 % de la población
atendida ha informado de, al menos, un evento traumático; el 38,4 % cumple los criterios de TEPT
"probable", aunque ninguno tenía un diagnóstico de TEPT en su historia clínica [98]

Aquellos con probable trastorno de estrés postraumático son predominantemente hombres, tienen
alrededor de 40 años, han recibido servicios de salud mental durante un promedio de 16 años y han
padecido 5,64 tipos de eventos traumáticos a lo largo de la vida [98]

El evento traumático más frecuente y angustioso es la muerte repentina e inesperada de un ser querido
[98]

Un metaanálisis de la prevalencia del trauma interpersonal y las tasas de trastorno de estrés
postraumático en personas con enfermedades psiquiátricas graves [24], que incluye datos de estudios
realizados en muchas regiones europeas, desvela altas tasas de prevalencia de abuso físico (47 %) y
sexual (37 %), y un promedio del 30 % tiene un diagnóstico probable de trastorno de estrés postraumático

Las consecuencias del TEPT no
tratado en la población de personas con
trastornos psiquiátricos graves incluyen
una mayor gravedad de los síntomas y
un deterioro del funcionamiento, así
como menor adherencia al
tratamiento, peor alianza de trabajo
con el equipo de tratamiento y
hospitalizaciones más frecuentes
[99,100,101,102,103]

El abuso sexual tanto de niños como
de adultos, la violencia doméstica y
"otros eventos que amenazan la
vida" se correlacionaron
significativamente con la gravedad de
los síntomas de TEPT [98]

Las personas con patologías
psiquiátricas graves en España
tienen tasas de prevalencia de
TEPT comparables a las de aquellos
con condiciones similares en Estados
Unidos a pesar de la menor
prevalencia en la población general
[98]



6. Tratamiento del TEPT y la
depresión

6.1. Terapia psicológica
Se cree que iniciar una terapia dentro de las primeras seis horas
posteriores al trauma es crucial para impedir la interrupción de la

consolidación de la memoria que se produce durante ese periodo [104]

Se necesitan terapias para prevenir que las reacciones tempranas de estrés traumático se
conviertan en trastorno de estrés postraumático crónico, especialmente en personas de alto riesgo
[104]

Las intervenciones psicológicas son eficaces para tratar el trastorno de estrés postraumático,
la ansiedad y depresión, y mejoran la calidad del sueño en personas con antecedentes de
eventos traumáticos [105]

Las intervenciones psicológicas centradas en el trauma son superiores a
las intervenciones no centradas en el trauma.

La psicoterapia es el tratamiento de elección para el trastorno de estrés postraumático, incluida
la terapia cognitivo-conductual (TCC), la exposición prolongada y la desensibilización y
reprocesamiento por medio de movimientos oculares (EMDR) [106]

La terapia cognitivo-conductual centrada
en el trauma (TCC-CT) es un modelo de
tratamiento basado en la evidencia, diseñado
para ayudar a los pacientes y sus familias a
superar los síntomas resultantes de la
exposición a una experiencia traumática [107].
Tras numerosas investigaciones que lo
respaldan, actualmente se considera una
intervención bien establecida para tratar el
estrés postraumático y los síntomas
asociados [108,109,110]

Por otro lado, la psicoterapia de
desensibilización y reprocesamiento del
movimiento ocular (EMDR) [111,112],  es
uno de los modelos psicoterapéuticos
transdiagnóstico de elección en las directrices
internacionales que abordan las secuelas de
experiencias de vida traumáticas

Diferentes asociaciones clínicas
internacionales reconocen este enfoque
psicoterapéutico -EMDR- para afrontar el
trauma, las experiencias vitales adversas y los
factores estresantes psicológicos. La
Organización Mundial de la Salud lo incluye
entre los tratamientos recomendados para el
estrés postraumático 



En general, las terapias centradas en el trauma han demostrado ser eficaces en el tratamiento del trastorno de estrés postraumático en adultos que han
sufrido abuso sexual durante la infancia [114]

Las intervenciones psicológicas son efectivas para reducir los síntomas depresivos [105]

La terapia cognitivo conductual centrada en el trauma se asocia con los efectos del tratamiento más consistentes y significativos [105]1.
La terapia EMDR se asocia de manera similar con efectos de tratamiento significativos para reducir los síntomas depresivos [105]2.
El Mindfulness o atención plena es una intervención no basada en el trauma que ha demostrado ser moderadamente efectiva para reducir los síntomas
depresivos [105]

3.

Se sugiere que la psicoterapia debería introducirse en la etapa temprana del tratamiento de la depresión relacionada
con el trauma [115]

6.2. Tratamiento farmacológico
A pesar de la alta prevalencia de antecedentes de trauma psicológico en pacientes con depresión, pocos estudios han investigado la eficacia de los
tratamientos farmacológicos en esta subpoblación [43]

Hay alguna evidencia de la potencial eficacia de la hidrocortisona en la prevención del trastorno de estrés postraumático en adultos, por lo que podría
considerarse como una intervención preventiva para personas con enfermedades o lesiones físicas graves, poco después de un evento traumático,
siempre que no existan contraindicaciones para su prescripción [104]

Según el ensayo iSPOT-D, el abuso sufrido antes de los siete años de edad predice peores resultados después de 8 semanas de tratamiento
antidepresivo en adultos. Además de la eficacia antidepresiva atenuada del tratamiento farmacológico entre las personas que reportan trauma, el riesgo
de recurrencia de depresión es mayor en esta subpoblación [42,54]



7. Impacto laboral del
trauma psicológico

Una consecuencia importante de los trastornos mentales, en general, y de los trastornos
relacionados con el estrés, en particular, son las limitaciones de la capacidad, como el
deterioro relacionado con el trabajo [116]

Con respecto al trastorno de estrés postraumático, varios estudios han revelado que el
deterioro y la discapacidad relacionados con el trabajo son consecuencias comunes
[117,118]
El trastorno de estrés postraumático se refleja en tasas más altas de bajas por enfermedad,
dificultad para la reincorporación al trabajo y rendimiento laboral reducido, y se ha
demostrado que la gravedad de los síntomas del trastorno de estrés postraumático se
correlaciona negativamente con el deterioro relacionado con el trabajo  [118]

El trastorno de estrés
postraumático provoca una
pérdida sustancial de capital
humano desde una perspectiva
social, tanto en forma de
absentismo [119]  como de
disminución de productividad,
es decir, presentismo [120]



8. El papel del entorno

El entorno social puede estimular la recuperación después de un trauma

Se ha descubierto que la percepción de apoyo social es un factor influyente en los efectos de los acontecimientos traumáticos tanto en el individuo
como en la comunidad [4]

Los estudios han demostrado que el trauma colectivo causado por desastres naturales puede generar emociones colectivas acompañadas de
comportamientos prosociales, reduciendo así los efectos adversos de los eventos traumáticos en los individuos [121] 
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