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CAPITULO I: INTRODUCCION
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1. JUSTIFICACION DE LA TESIS

A lo largo de nuestra vida, las personas debemos enfrentarnos a situaciones
estresantes, ante las cuales podemos adaptarnos de forma satisfactoria, e incluso vivirlas
como una oportunidad de crecimiento, o bien sentirnos sobrepasados por los
acontecimientos, en funcién no sélo del propio suceso, sino también de la percepcién que
tenemos sobre éste y sobre nuestros recursos personales para afrontarlo, pudiendo desarrollar
diferentes sintomas que en ocasiones pueden requerir de ayuda o tratamiento.

Uno de los diagndsticos mas frecuentes ante esta situacion, es el de “Trastorno
adaptativo” (en adelante TA) o “reaccion de estrés”. Sin embargo, en torno a esta categoria
diagnostica existe mucha incertidumbre, habiendo sido escasamente investigada y existiendo
pocos instrumentos especificos para su evaluacion. Casey, Dowrick y Wilkinson sefialaban
en el 2001 que en los 25 afios anteriores habia menos de 30 articulos publicados en revistas
cientificas focalizados exclusivamente en los TA, y la gran mayoria de los libros de texto o
bien los obvian, o bien les dedican espacios marginales. No ha habido grandes cambios en la
Gltima década.

Los TA son considerados como una especie de categoria puente entre la normalidad
y el trastorno, una categoria residual o provisional utilizada para las personas que no
cumplen los criterios para otros trastornos, en particular los depresivos y de ansiedad, y
cuyos criterios han sido escasamente definidos, basdndose su diagndstico Gnicamente en dos
aspectos: la presencia de un estresor, y la gravedad de leve a moderada de los sintomas. No
obstante, no suelen considerarse determinadas variables que influyen, entre otras, en el
riesgo, la forma de manifestarse o el curso. En concreto, en las dos principales
clasificaciones de los trastornos mentales (World Health Organization — WHO-, 1992;
American Psychiatric Association —APA-, 2013) se puntualiza que la predisposicion y la
vulnerabilidad personal desempefian un papel importante en el desarrollo del cuadro, aunque

solo en la primera de las clasificaciones se sefiala la importancia, de cara al diagndstico,
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tanto de los antecedentes como de la personalidad, resaltindose asi mismo la presencia
frecuente de un sentimiento personal de “incapacidad para afrontar los problemas, de
planificar el futuro o de poder continuar en la situacidon presente”, sin hacer mas
especificaciones.

Mi interés por esta problematica de salud surge durante mi trabajo en la Unidad de
Salud Mental de Puertollano (Ciudad Real). Se trata un recurso asistencial basico en la red
de salud mental , integrado por diferentes profesionales (principalmente psicélogos clinicos,
psiquiatras y personal de enfermeria y de administracion), que presta asistencia ambulatoria
a pacientes con problemas de salud mental desde una perspectiva multidisciplinar, siendo
ademas la puerta de entrada para el resto de dispositivos asistenciales de salud mental que
pueden ser requeridos para otros trastornos mas graves que requieran una atencion mas
especifica o intensiva.

Durante los 8 afios que llevo trabajando en este dispositivo, la demanda asistencial
ha ido creciendo de forma progresiva, especialmente la dirigida a lo que se ha llamado
“patologia mental leve”, y que incluiria al TA, lo que ha contribuido a la disminucion de
recursos, y por ende, al deterioro de la atencion, a personas con otras patologias mas graves.

Esta situacion me llevé a replantearme la atencion que se presta a los pacientes con
este tipo de diagnosticos mas leves, y en concreto a los pacientes con TA, cuya prevalencia
es muy elevada. En concreto, empecé a interesarme por las variables que deberian
considerarse para la evaluacion e indicacion de tratamiento, pretendiendo asi mismo una
mayor comprension de la utilidad y validez del diagnéstico, y un abordaje mas adecuado de
esta problematica. No obstante, me encontré con muy poco interés y estudios al respecto.
Esta situacion justificaria la realizacion de la presente Tesis Doctoral, que pretenderia llenar
ese vacio en el campo de la investigacion, y responder a inquietudes y cuestiones mas
practicas propias del ejercicio profesional.

El estudio contemplé diferentes variables psicosociales que la evidencia empirica
habia sefialado como factores importantes en el bienestar y salud mental de las personas en

general, aunque finalmente, y dado que el objetivo no era abarcar todos los factores que
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pudiesen influir en el desarrollo de este problema, se centrd en algunos de los que parecieron
mas relevantes e interesantes. En concreto, se estudiaron las caracteristicas de personalidad,
tanto las Cinco Grandes dimensiones de extraversion, neuroticismo, afabilidad, teson, y
apertura a la experiencia (Malouff, Thorsteinsson y Schutte, 2005), como la positividad
(Caprara et al., 2012), y los estilos o estrategias de afrontamiento que las personas ponen en
marcha ante el estrés (Carver y Connor-Smith, 2010). Estos son considerados algunos de los
factores mas consistentemente asociados a la psicopatologia, e incluso algunos autores han
llegado a afirmar que juntos explican aproximadamente la mitad de su varianza (Mirnics et
al., 2013). Ambos, ademas, se consideran factores modificables a través de la psicoterapia, y
por tanto, una mayor comprensién de su influencia tendria repercusiones en la préactica, en
forma no s6lo de una modificacion y mejora de los procesos de evaluacion y diagnéstico
(menos centrada en sintomas, y mas en factores psicosociales que influyen en las
caracteristicas clinicas), y en una indicacion mas adecuada de tratamiento psicoterapéutico,
sino también en el desarrollo de intervenciones mas eficaces.

Resulta necesario aclarar que aunque la positividad también es una variable de
personalidad, en ocasiones se incluye de forma separada a los Cinco Grandes, y por tanto, en
adelante cuando nos refiramos a la personalidad, sin hacer ninguna especificacion mas, en
general nos referiremos a las Cinco Grandes dimensiones de personalidad, y no a la
positividad.

Por otro lado, también se consideraron en este estudio aquellas variables
sociodemograficas relevantes que pueden influir en las dimensiones principales del estudio,
asi como en la psicopatologia.

Finalmente, se estudia la presencia de sintomas ansiosos y depresivos en la muestra,
y la influencia de las anteriores variables en estos, debido a que las principales
manifestaciones emocionales de una reaccion de estrés son la ansiedad y la depresion (APA,

2013).
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2. ESTRUCTURA DE LA TESIS

La presente Tesis consta de 4 capitulos, y de otros dos apartados mas que incluyen

las Referencias Bibliogréaficas y los Anexos.

El presente Capitulo I, introductorio y muy breve, incluye una parte dedicada a la

justificacion de esta tesis, y otra a explicar su estructura.

En el Capitulo Il se hace una revision tedrica tanto del TA, como de las principales
variables estudiadas. En una primera parte se aborda el TA, en primer lugar su definicion
segun las principales clasificaciones diagndsticas y las controversias mas importantes en
torno a ésta. En segundo lugar, se presentan sus caracteristicas clinicas, incluyendo aspectos
de prevalencia, curso, diagndstico diferencial y comorbilidad. En tercer lugar, se presentan
los modelos explicativos, tanto modelos generales de estrés como modelos mas especificos.
Y por ultimo, se abordan aspectos de la evaluacién y tratamiento, con poca profundidad por
no ser el objetivo de este trabajo, aunque si aspectos relevantes en los que, como se ha
comentado, podria contribuir este trabajo. En la segunda parte de este Capitulo 1l se exponen
las principales variables de este estudio: la personalidad, segun el modelo teérico de los
Cinco Grandes, la positividad, y el afrontamiento. En los tres casos, después de realizarse
una aproximacion tedrica, se presentan las relaciones encontradas de cada uno de ellos con la
psicopatologia en general, y con el TA en particular. Posteriormente, se abordan las
relaciones encontradas entre los tres factores. Y por Gltimo, se incluye un resumen del

capitulo.

En el Capitulo Il se presenta la parte empirica, compuesta por tres estudios, los dos

primeros publicados, constituyendo el tercero de ellos la parte més extensa de esta Tesis.

En el primero de los estudios se analizan las diferencias en positividad y
afrontamiento entre el grupo clinico o de pacientes con TA y el grupo control, y se intenta

comprobar si estas variables, junto a algunas sociodemograficas significativas, permiten
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predecir la pertenencia de los participantes a uno u otro grupo. Este primer estudio no
permitio la inclusion conjunta de todas las variables consideradas en esta Tesis Doctoral, ya
gue se hizo en una primera fase de recogida de datos, cuando se contaba con una muestra de

aproximadamente 60 sujetos en cada uno de los grupos.

El segundo y tercer estudios se realizaron cuando se alcanzaron los 80 participantes
en cada una de las muestras, clinica y control, lo cual permitio ya estudiar conjuntamente

todas las variables consideradas.

El segundo trabajo, concretamente, constituye un estudio preliminar sobre las
diferencias en personalidad, afrontamiento y variables sociodemogréaficas entre ambas
muestras.

Y en el tercero de los estudios, se presentan las diferencias en personalidad,
positividad, afrontamiento, en las medidas sintomatoldgicas aplicadas de depresion y
ansiedad, y en las variables sociodemogréficas; y se analizan las relaciones entre todas las
variables, incluyendo el estudio de los factores relevantes en la prediccion de la ansiedad y la
depresion (tanto en la muestra total, como por separado, en cada submuestra). Esta parte del
trabajo empirico incluye los siguientes apartados: objetivos e hipoétesis, disefio y variables,
criterios de inclusion y exclusion de participantes, procedimiento, instrumentos, analisis

estadisticos, resultados, y discusion.

En el Capitulo IV se exponen las conclusiones generales que se derivan de los
resultados de los tres estudios realizados, incluyendo los apartados: resumen de los
resultados, aportaciones, limitaciones y recomendaciones, y propuestas para investigaciones
futuras.

Por altimo, se presentan los apartados de Referencias bibliogréficas y Anexos.

23



Beatriz Vallejo Sanchez

24



Personalidad, afrontamiento y positividad en TA

CAPITULO 1I. MARCO TEORICO
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1. LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS (TA)

1.1. DIAGNOSTICO Y SUBTIPOS

1.1.1. Definicion del TA segun las principales clasificaciones

diagnésticas: DSM y CIE.

En la clasificacion de las enfermedades mentales en la actualidad imperan dos
sistemas clasificatorios a nivel internacional. En primer lugar, la Clasificacion de los
Trastornos Mentales y del Comportamiento, que constituye el Capitulo V de la Internacional
Classification of Diseases (ICD), de la WHO (1992), en su décima edicién, y de uso mas
extendido en Europa y, segin un estudio reciente, a nivel mundial (Reed et al., 2011),
estando prevista su Gltima actualizacién en mayo de 2015. Y en segundo lugar, el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la APA (2013), que va ya por su

quinta edicién, y que predomina en Estados Unidos y en el ambito de la investigacion.

Desde la primera edicion del DSM en 1952 y la octava de la ICD en 1967 fue
incluida una categoria diagnostica para codificar aquellas situaciones en que una persona
presentaba sintomatologia diversa como reaccion a un estresor psicosocial, bajo el epigrafe
de “Trastornos de Personalidad Situacionales Transitorios” (ver Cuadro 1) o “Reacciones
situacionales transitorias”, respectivamente.

El término “Trastorno Adaptativo”, no aparecio hasta la tercera edicion del DSM en
1980 y la novena de la CIE en 1979, en esta ultima como “Reaccion psicogena (trastorno de
adaptacion)”. La CIE fue muy criticada por no incluir criterios diagnosticos ni una estructura
multiaxial como su homologa de la APA, por lo que en 1985 un comité técnico realizé una
modificacion para su uso clinico, y con mayor especificidad, la International Classification
of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM), que se ha ido actualizando
anualmente y utilizando en combinacidn con la clasificacién vigente actualmente, la ICD-10

(OMS, 1992). La primera edicion en espafiol de esta modificacion clinica fue publicada por
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el INSALUD en 1989, siendo la vigente desde enero de 2014 la 92 edicion (Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2014).

Inicialmente, el TA fue concebido, tanto en el DSM-III (APA, 1980) como en el
DSM-III-R (APA, 1987), como un diagnéstico transitorio que se presenta ante un estresor
psicosocial y no excede de seis meses de duracion.

La importancia del TA como categoria diagndstica radica en parte, segin autores
como Baumeister y Parker (2012), en que ésta fue una de las pocas categorias (junto a otros
trastornos en los que se conservo el “apellido” de “debido a condicion médica” o “inducido
por sustancias”) que sobrevivid al intento de la psiquiatria en el DSM-III de alejarse de
orientaciones tedricas predominantes en la época, eliminando las causas o factores
etioldgicos de la clasificacion diagnostica. No obstante, en la actualidad se estan haciendo
intentos importantes por volver a incorporar la etiologia a las clasificaciones, en cuanto que
el avance de la investigacion lo permite y supone informacién diagndstica muy valiosa
(Regier, Kuhl y Kupfer, 2013).

En el DSM-IV (APA, 1994), el TA deja de considerarse un trastorno transitorio, y se
contempla la posibilidad de diagnosticar formas crénicas cuando los sintomas, que
inicialmente habian aparecido relacionados a un estresor, se desligan de éste para persistir
durante mas de seis meses incluso después de que el estresor 0 sus consecuencias hayan
dejado de ejercer influencia en la persona.

En el DSM-IV-TR (APA, 2000), no se produjeron grandes cambios en los criterios,
Unicamente se actualizé la informacion sobre sus caracteristicas, en concreto, sobre la

comorbilidad, prevalencia y curso.
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Cuadro 1. Categorias diagndsticas del TA desde la primera edicién de la clasificacion de
la APA (Modificado de Strain, Newcorn, Wolf y Fulop, 1996).

DSM-1 (1952) Trastorno de la personalidad situacional transitorio
Reaccion excesiva al estrés

Reaccion situacional adulta

Reaccion adaptativa de la infancia

Reaccion adaptativa de la nifiez

Reaccion adaptativa de la adolescencia

Reaccion adaptativa de la vejez

Otros trastornos situacionales y pasajeros de la personalidad

DSM-11 (1968) Perturbaciones situacionales transitorias
Reaccion adaptativa de la infancia

Reaccion adaptativa de la nifiez

Reaccion adaptativa de la adolescencia

Reaccion adaptativa de la vida adulta

Reaccion adaptativa de la vejez

DSM-111 (1980) Trastorno adaptativo

TA con estado de animo deprimido

TA con estado de &nimo ansioso

TA con sintomas emocionales mixtos

TA con alteracion de la conducta

TA con alteracion mixta de las emociones y la conducta
TA con inhibicidn laboral (o académica)

TA con retraimiento social

TA con sintomas atipicos

DSM-111-R (1987) Trastorno adaptativo

TA con estado de animo deprimido

TA con estado de &nimo ansioso

TA con sintomas emocionales mixtos

TA con alteracion de la conducta

TA con alteracion mixta de las emociones y la conducta
TA con inhibicidn laboral (o académica)

TA con retraimiento social

TA con sintomas fisicos

TA no especificado

DSM-1V (1994) y DSM-IV-TR (2000) Trastorno adaptativo
TA con estado de animo deprimido

TA con ansiedad

TA mixto con ansiedad y estado de animo deprimido

TA con trastorno del comportamiento

TA con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento
TA no especificado

DSM-V (2013) Trastorno de adaptacion

TA con estado de &nimo deprimido

TA con ansiedad

TA mixto con ansiedad mixta y estado de &nimo deprimido
TA con alteracion de la conducta

TA con alteracion mixta de las emociones y la conducta
TA sin especificar
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Y por ultimo, en la ultima actualizacion, el DSM-V (2013), se han producido
algunas modificaciones, principalmente en lo que refiere a su reconceptualizacion como un
“Sindrome de respuesta al estrés” (Friedman et al., 2011), que se asigna a aquellas personas
cuyos problemas estan claramente relacionados con un evento estresante no traumatico que
el individuo no es capaz de afrontar. Para ello, el TA deja de clasificarse en un apartado
separado, e incluirse dentro de un nuevo apartado de “Trastornos relacionados con traumas y
factores de estrés”, igualandose todos los trastornos que forman parte de él en cuanto a que
en todos ellos el factor critico es la vulnerabilidad individual o la inhabilidad para afrontar
las demandas de la situacion (falta de resiliencia) mas que las caracteristicas especificas del
evento, y que incluiria los siguientes trastornos, ademas del TA:

- Trastornos de estrés agudo (TEA),

- Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

- Trastorno de apego reactivo infantil

- Trastorno de relacion social desinhibida

- Otro Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado (que se
utilizaria cuando predominan los sintomas caracteristicos de esta categoria, pero no se
cumplen todos los criterios para ninguno de los trastornos, y el clinico indica el motivo del
incumplimiento).

- Y por ultimo, Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés no
especificado (cuando, o bien el clinico no especifica el motivo de incumplimiento de los
criterios, o no hay informacion suficiente para hacer un diagnostico especifico).

En lo que se refiere a los criterios diagndsticos, apenas se producen cambios, excepto
en lo que se refiere a los criterios de exclusion, pero éstos tienen implicaciones importantes
(ver Cuadro 2). Al igual que en las clasificaciones anteriores, contintia considerandose que la
caracteristica esencial del TA es el desarrollo de sintomas emocionales o
comportamentales en respuesta a un estresante identificable, siendo necesario para su

diagnostico la presencia de un malestar intenso y superior al esperable dada la
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naturaleza del estresante, y/o un deterioro significativo en al menos un &rea de
funcionamiento (social, laboral, etc.). Unicamente se afiade la especificacion de que para
valorarse si el malestar es normal o patoldgico deben considerarse factores contextuales o

culturales.

Cuadro 2. Criterios DSM-V (APA, 2013) para el diagnostico de TA.

A. Desarrollo de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un factor o
factores de estrés identificados que se producen en los 3 meses siguientes al inicio del
factor(es) de estrés.

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone de
manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

(1) malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés,
teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrian influir
en la gravedad y la presentacion de los sintomas

(2) deterioro significativo en lo social, laboral u otras éareas importantes del
funcionamiento

C. Laalteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno mental
y no es simplemente una exacerbacién de un trastorno mental preexistente.

Los sintomas no representan el duelo normal.

E. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas no se
mantienen durante méas de otros seis meses.

Especificar si:

Agudo: si la alteracién dura menos de 6 meses
Cronico: si la alteracion dura 6 meses 0 mas
Los TA son codificados segun el subtipo, que se selecciona de acuerdo con los sintomas

predominantes. El estresante especifico puede sefialarse en el Eje IV.

En los criterios diagndsticos sigue sin requerirse que el estresor sea de un
determinado tipo o gravedad, a diferencia de otros trastornos por estrés como el TEPT o el
TEA, en los que se requiere que el estresor sea un evento traumatico. Por tanto, el estresante
que da lugar al TA puede ser un acontecimiento simple (p. ej., una ruptura sentimental) o

deberse a factores mdaltiples (p.ej., dificultades importantes en los negocios y problemas
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conyugales); estar limitado en el tiempo o ser recurrente o continuo; puede ser propio del
ciclo vital, en el sentido de suponer un cambio biogréafico normativo que afecta a la mayoria
de las personas (p.ej. ir a la escuela, casarse, la jubilacion, etc.); y puede afectar a una o a
mas personas (p.ej. afectar a una familia). Pero también puede ser un evento traumatico.

Las especificaciones temporales se mantienen igual, debiendo los sintomas aparecer
en los tres meses siguientes al inicio del estresor y resolverse dentro de los seis meses que
siguen a la desaparicion del mismo o de sus consecuencias (si no fuera asi, se aplicaria la
categoria residual de “Otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés
especificado). Aunque también pueden persistir por un periodo més prolongado si aparecen
en respuesta a un estresante cronico (p. €j., una enfermedad médica incapacitante y cronica)
0 a un estresante con repercusiones importantes (p. ej., dificultades econdmicas y
emocionales a partir de un divorcio).

Y con respecto a los criterios de exclusion, debe haberse descartado que los sintomas
se deban a la presencia de otro trastorno mental (p.ej., un trastorno de ansiedad o del estado
del animo, o un trastorno de personalidad), o que supongan la exacerbacién de un trastorno
preexistente, aunque puede diagnosticarse junto con otros trastornos del eje | o Il si éstos no
explican el conjunto de sintomas que han aparecido en respuesta al estresante.

No obstante, y este es otro de los cambios importantes (y mas criticados), en esta
clasificacion desaparece el criterio de exclusion en relacion al duelo. Es decir, en el DSM-
IV-TR no se aplicaba el diagnostico cuando los sintomas representaban una reaccion de
duelo, fuesen cuales fuesen sus caracteristicas, pero en la nueva clasificacion se puede
diagnosticar un TA si se considera que no es una reaccion de duelo normal. Y no solo se
puede hacer, sino que ademas aparece un nuevo subtipo relacionado con el duelo, cuando se
dan ciertos sintomas especificos (que se incluiria dentro de la categoria de “Otro trastorno
relacionado con trauma y factores de estrés especificado), e incluso los criterios temporales
del diagndstico no se aplican en este subtipo.

En el DSM-V (APA, 2013) se mantiene la clasificacion de los TA en los mismos

subtipos, en funcidén de los sintomas predominantes:
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e En el TA con estado de animo deprimido, predominan sintomas del tipo del
estado de &nimo depresivo, llanto o desesperanza.

e EI TA con ansiedad, requiere que sus manifestaciones predominantes sean
sintomas como nerviosismo, preocupacion o inquietud; o, en los nifios, miedo a
la separacion de las figuras con mayor vinculacion.

e El subtipo TA mixto con ansiedad y estado de &nimo deprimido, debe
especificarse cuando las manifestaciones dominantes son una combinacion de
ansiedad y depresion.

e El subtipo TA con alteracién de conducta debe usarse cuando la manifestacién
predominante es una alteracion del comportamiento, en la que hay una violacién
de los derechos de los demés o de las normas y reglas sociales apropiadas a la
edad (p. ej., vagancia, vandalismo, conduccién irresponsable, peleas e
incumplimiento de las responsabilidades legales).

e En el caso del TA con alteracion mixta de las emociones y el
comportamiento, las manifestaciones predominantes son tanto sintomas
emocionales (p. €j., depresion y ansiedad) como trastorno de comportamiento
(ver subtipo anterior).

e Por altimo, el subtipo TA sin especificar debe usarse para las reacciones
desadaptativas (p. ej., quejas somaticas, aislamiento social, inhibicién académica
o0 laboral) a estresantes psicosociales que no son clasificables como uno de los
subtipos especificos de TA.

Se preveia igualmente la inclusion de dos nuevos subtipos de TA con apoyo
empirico, el TA con caracteristicas del TEA o TEPT (a utilizar cuando se presentasen los
sintomas caracteristicos de estos trastornos, pero no se cumpliesen todos los criterios al
completo) (Bryant et al., 2011) y TA relacionado con una pérdida (cuando tras la pérdida de
un ser querido la persona experimentase una reaccién desproporcionada o inconsistente con

normas culturales o religiosas o no adecuada a la edad) (Lichtenthal, Cruess y Prigerson,
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2004). Pero finalmente no se ha hecho, y en esta Ultima actualizacion se ha creado dentro de
la categoria de Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés, una subcategoria de
“Otros trastornos relacionados con traumas y factores de estrés especificado”, que se
aplicaria a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de este grupo
de trastornos, pero que no cumpliesen todos los criterios de ninguno de ellos. Y con respecto
a los TA relacionados con una pérdida, se ha denominado Trastorno de duelo complejo
persistente a un conjunto mas especifico de sintomas relacionados con el duelo, respecto a
los cuales se apunta que se considera conveniente seguir investigando en el futuro (los
criterios se especifican en el capitulo de “Afecciones que necesitan mas estudio” en la
Seccidn 11 del manual).

Ademas, se continta indicando que la duracion de los sintomas de un TA puede
indicarse mediante la eleccion de una de las siguientes especificaciones:

e Agudo, para indicar la persistencia de sintomas durante menos de 6 meses.

e Persistente (cronico), para indicar la persistencia de sintomas durante 6 meses o

mas, en el caso de que el estresor sea crénico o sus consecuencias permanentes

En cuanto a la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 (OMS, 1992), la
version en espafiol de la ICD-10 (WHO, 1992), ha seguido una evolucién bastante similar a
la clasificacion de la APA. En ésta, los TA se incluyen dentro del apartado de “Trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos”, en el subapartado
“Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion”, junto a la “Reaccidn a estrés agudo”
y el “Trastorno de Estrés Post-traumatico”, al igual que ocurre en el DSM-V.

No obstante, a diferencia del DSM-V (que exige que los sintomas se inicien en los 3
primeros meses posteriores al acontecimiento estresante), en los Criterios Diagnosticos de
Investigacion de la CIE-10 (ver Cuadro 3) se especifica que los sintomas del TA suelen

iniciarse durante el primer mes, siendo por tanto un criterio temporal mas flexible.
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Cuadro 3. Criterios CIE-10 (OMS, 1992) para el diagndstico de TA.

Estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo general,
interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio
biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar la
integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacidn) o al sistema mas
amplio de los soportes y valores sociales (emigracién, condicion de refugiado). EI agente estresante
puede afectar solo al individuo o también al grupo al que pertenece o a la comunidad.

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para
afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion presente y un
cierto grado de deterioro del cémo se lleva a cabo la rutina diaria. ElI enfermo puede estar
predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que por otra parte son
raras. Sin embargo, trastornos disociales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o antisocial)
puede ser una caracteristica sobreafiadida, en particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas
es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para justificar un diagnéstico mas
especifico. En los nifios los fendmenos regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna,
utilizar un lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo sintomatico. Si
predominan estas caracteristicas debe recurrirse a F43.23.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis meses, excepto
para el F43.21, reaccidn depresiva prolongada.

Pautas para el diagnostico

a) La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas.

b) Los antecedentes y la personalidad.

c) El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica.
- Incluye las reacciones de duelo.

- Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacién, la forma clinica o manifestacién
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional:

F43.20 Reaccion depresiva breve: Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion no
excede de un mes.

F43.21 Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo moderado que se presenta como
respuesta a la exposicién prolongada a una situacién estresante, pero cuya duracion no excede los
dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Tanto los sintomas de ansiedad como los
depresivos son destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el trastorno mixto de
ansiedad y depresion (F41.2) u otro trastorno mixto por ansiedad (F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones: Los sintomas suelen incluir otros
tipos de emocion, preocupacion, tensiones e ira, 0 en nifios, conducta regresiva como enuresis o
succion del pulgar. Si hay sintomas de ansiedad y depresion pueden satisfacer las pautas de
trastorno mixto de ansiedad y depresion (F41.2) o de otros trastornos mixtos de ansiedad (F41.3)
pero no son lo suficientemente relevantes como para un diagnostico mas especifico.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales: La alteracién principal es la del
comportamiento, por ejemplo una reaccion de pena o dolor en un adolescente que se traduce en un
comportamiento agresivo o disocial.

F43.25 Con alteracion mixta de emociones y disociales: Tanto los sintomas emocionales como el
trastorno del comportamiento son manifestaciones destacadas.

F43.28 Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes especificados.

35




Beatriz Vallejo Sanchez

Asi mismo, las dos clasificaciones difieren en términos de la severidad del deterioro.
La CIE-10 solo requiere que las alteraciones emocionales “por lo general, interfieran con la
actividad social” y que supongan “un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la
rutina diaria”, mientras que segun las clasificaciones mas recientes de la APA se requiere un
“malestar intenso desproporcionado” o un “deterioro significativo” en areas importantes de
funcionamiento como la social u ocupacional.

Con respecto a los criterios de exclusion, la CIE-10 excluye los agentes estresantes
de “tipo inusual o catastro6fico”. En cambio, el DSM-V permite efectuar el diagnostico en el
caso de acontecimientos estresantes de caracter extremo, siempre que no se cumplan los
criterios diagnésticos completos del TEPT o del TEA.

En cuanto a la consideracién de las reacciones de duelo, tanto en la CIE-10 como en
el DSM-V se permite el diagndstico en este caso, mientras que en clasificaciones anteriores
del DSM se excluian.

Por ltimo, en cuanto a los subtipos, la CIE-10 distingue entre subtipos de reaccién
depresiva, segun su duracién, entre la reaccién depresiva breve (que no se prolonga mas alla
de 1 mes) vy la reaccidn depresiva prolongada (que puede tener una duracién superior a los 6
meses, pero inferior a los 2 afios), cosa que no ocurre en las dos Gltimas actualizaciones del
DSM, difiriendo asi mismo en la forma de clasificar el trastorno con predominancia de
sintomas ansiosos, pues en el DSM son una subcategoria Unica, y en la CIE-10 se recogen
dentro de una categoria amplia referente a aquellos cuadros en que predominan otras
alteraciones emocionales diferentes de la forma depresiva y la forma mixta ansioso-

depresiva (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacion entre subtipos segun las clasificaciones CIE-10 y DSM-V.

CIE-10 DSM-V

Reaccion depresiva breve TA con estado de animo deprimido
Reaccion depresiva prolongada

Reaccion mixta de ansiedad y depresion Mixto, con ansiedad y estado de &nimo depresivo

Con predominio de alteraciones de otras | Con ansiedad
emociones

Con predominio de alteraciones disociales | Con trastorno de comportamiento

Con alteracién mixta de emociones y | Con alteracion mixta de las emociones y el

disociales comportamiento

Otro trastorno de adaptacion con sintomas | No especificado
predominantes especificados

1.1.2. Controversias diagndsticas

1.1.2.1. Sobre los criterios diagndsticos

Algunos autores como Carta, Balestrieri, Murru y Hardoy (2009), que defienden la
ateoricidad de las clasificaciones diagndsticas, son muy criticos con la conceptualizacion
actual del TA. Consideran que el diagnostico de los TA no se basa como en el resto de
categorias psiquiatricas en la presencia de un sindrome especifico, sino en una reaccion
desajustada a un evento estresante, lo cual contradice los principios que han guiado las
clasificaciones psiquiatricas actuales, evitando la inclusién de aspectos etioldgicos o
patogénicos como imperativos diagnosticos, en un intento de resultar ateoricas.

No obstante, en los ultimos afios otros autores han empezado a percibir la dificultad
de basar el diagndstico Unicamente en criterios sintomatolégicos (Goldberg, Krueger,
Andrews y Hobbs, 2009; Regier et al., 2013), por los problemas de validez que esto
conlleva, y a defender un sistema diagndstico clasificatorio basado no sélo en sintomas, sino
también en factores etioldgicos.

Si que es cierto que con respecto a la presencia de un estresante como criterio
diagnostico Unico para este trastorno resulta cuestionable, ya que la mayoria de trastornos
mentales (con algunas excepciones, como las “Depresiones enddgenas”) también puede
iniciarse tras un desencadenante, aungque no es siempre necesario, ni se considera

imprescindible para el diagnostico. En concreto, Despland, Monod y Ferrero (1995)
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encontraron que en el 83% de pacientes con depresion, ésta se asociaba a sucesos estresantes
recientes. Por tanto, no parece que la presencia de un estresor debiera ser uno de los criterios
principales.

En cuanto a las manifestaciones sintomatoldgicas, en ninguna de las clasificaciones
diagnosticas (DSM y CIE) se recoge un listado de la sintomatologia necesaria para el
diagndstico de TA, siendo indefinida, superponiéndose con otras entidades, y recurriéndose a
expresiones excesivamente vagas y no cuantificables, lo que se considera que afecta de
forma significativa a la fiabilidad y validez del diagnostico. Por ejemplo, Katzman y Geppert
(2009), que estudian la fiabilidad del TA, encuentran indices més bajos que para otros
trastornos psiquidtricos, siendo el acuerdo interjueces de 0,23.

No obstante, otros autores consideran que precisamente esta inespecificidad hace
este diagndstico tan dtil clinicamente, para poder aplicar a las personas que no cumplen
criterios para un trastorno mas especifico.

En ambas clasificaciones, se considera que los sintomas pueden ser variados,
diferenciandose subtipos en funcién de los que predominen, aunque por otro lado, estas son
categorias derivadas empiricamente, para las que no existen estudios que avalen su caracter
distintivo (Pérez-Sales, 2009).

Los sintomas concretos no resultan fundamentales, mas bien la gravedad de éstos o
las consecuencias que suponen para la persona. La CIE-10 habla de “estados de malestar
subjetivo que, por lo general, interfieren con la actividad social” y provocan “cierto deterioro
en la rutina diaria”, y el DSM-V se refiere a un “acusado malestar” y “deterioro
significativo” en el area social u ocupacional.

No obstante, en el ambito clinico no se consulta Gnicamente por la intensidad del
malestar o la re