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Posttraumatic stress disorder in childhood and adolescence: Issues on diagnosis and assessment

Abstract: The aim of the study was to compare DSM-IV, DSM-5 and alternative criteria for PTSD, in three independent
samples, with the purpose of analyzing their suitability. The sample consisted of 361 minors with ages between 8 and 18 years,
(122 community sample, 86 minors that suffered chronic family violence and 153 minors exposed to intimate partner violence).
From the entire sample, 52.9% (n = 191) were girls and 47.1% (n = 170) were boys. The CPPS (Child PTSD Symptom Scale)
was administered. The results showed a better PTSD diagnostic valuation using alternative criteria for the different ages and
sample groups. An exhaustive revision of current PTSD diagnostic criteria for childhood and adolescence stages seem necessary.
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Resumen: El estudio tuvo por objetivo comparar criterios DSM-IV, DSM-5 y criterios alternativos de TEPT, en tres muestras
independientes con la finalidad de analizar la idoneidad de estos. La muestra se configuré con 361 menores entre los 8 y 18 aflos
(122 muestra comunitaria; 86 menores habian sufrido maltrato intrafamiliar crénico y 153 menores expuestos a violencia de
género). De la totalidad de la muestra el 52.9% (n = 191) eran chicas y el 47.1% (n = 170) chicos. Se administr6 la escala CPSS
(Child PTSD Symptom Scale). Los resultados evidenciaron una mejor valoracion diagnostica del TEPT utilizando los criterios
alternativos en las diferentes edades y en los diferentes grupos muestrales. Parece necesario una revision exhaustiva de los cri-

terios diagnosticos TEPT actuales en la etapa de la infancia y la adolescencia.
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En la infancia y la adolescencia el riesgo de exposi-
cion a traumas es alto (Gunaratnam, y Alisic, 2017;
Takada et al., 2018). De hecho, alrededor del 60% de
estos menores habra experimentado algin evento trau-
matico al final de la adolescencia (McLaughlin et al.,
2013). Se considera que la prevalencia del trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) puede oscilar entre el 5%
(Merikangas et al., 2010) y el 16% (Alisic et al., 2014).
Si bien, cuando el trauma es interpersonal el riesgo po-
tencial parece incrementarse significativamente (Smith,
Dalgleish, y Meiser-Stedman, 2019), llegando a situar-
se en torno al 25% (Kolaitis, 2017). Las divergencias en
las estimaciones de prevalencia en el diagndstico de
TEPT en poblacion infanto-juvenil posiblemente obe-
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dezcan a diferencias en los métodos de muestreo y ta-
mafo muestral; al sistema de evaluaciéon empleado, que
generalmente no incorpora las especificidades de cada
cultura y grupos étnicos en la medicién de la psicopato-
logia general (p.ej., Achenbach, Rescorla, y Ivanova,
2012; Stevanovic et al., 2017), y particularmente del
TEPT (Armour, 2015; Charak et al., 2014); a la falta de
sensibilidad en los marcos de diagnostico con respecto
al desarrollo evolutivo en estas etapas; y, por ultimo, a
los criterios cambiantes del DSM para el diagnostico de
este trastorno.

En este sentido, las ediciones anteriores al DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013), se desarrolla-
ron sin tener en cuenta criterios de TEPT especificos
para la infancia y la adolescencia, tal y como algunos
autores sugerian (p.ej., Scheeringa, Peebles, Cook, y
Zeanah, 2001; Scheeringa, Zeanah, Myers, y Putnam,
2005; Scheeringa, Zeanah, y Cohen, 2011). Entre otros,
el estudio de Scheeringa, Myers, Putman, y Zeanah
(2012) documento dicha situacion. Con una muestra de
284 menores, de entre 3 y 6 afios, distribuidos en tres
grupos (evento traumatico unico, eventos traumadticos
repetidos y huracan Katrina) mas un grupo control, estos
autores hallaron una tasa de TEPT del 13% utilizando
criterios diagnésticos DSM-1V, del 45% con criterios al-
ternativos (TEPT parcial), del 44% con criterios DSM-5,
y del 49% considerando dos nuevos criterios propuestos
para ser introducidos en la version DSM-5 (sintomas de
tristeza/culpa y juegos con temas de muerte o suicidio).
Concluyeron que usando criterios DSM-IV se observé
una tasa de infraclasificacion del 32% en relacion con el
TEPT parcial (sin valorar al menos un area de deterioro);
del 32% segun los criterios DSM-5 que estaba previsto
incluir; y del 37% una vez valorados los dos nuevos cri-
terios para el DSM-5. Es decir, mas de un tercio de los
no diagnosticados con los criterios DSM-IV, lo hicieron
con alguno de los otros criterios.

La evidencia empirica aportada por todos estos in-
vestigadores, tras afios de trabajo, culminé con la inclu-
sién de un nuevo diagnostico de TEPT para preescola-
res en el DSM-5, que proporciona criterios mas
apropiados para esta etapa de desarrollo, por lo que las
prevalencias de TEPT deberian incrementarse con rela-
cion al DSM-IV. Todo ello contribuira a que los profe-
sionales puedan identificar con més certeza a los nifios
que necesitan intervencion (De Young, Kenardy, Co-
bham, y Kimble, 2011).

La inclusién de tres nuevos sintomas de TEPT y la
configuracion de un nuevo grupo (alteraciones persis-
tentes en el estado de dnimo y las cogniciones) significa
que el TEPT en el DSM-5 est4 definido mas ampliamen-
te que en el DSM-IV (Smith et al., 2019). Sin embargo,

surgen dudas sobre la validez de los criterios diagnosti-
cos en adolescentes (Espinosa et al., 2018; Mikolajews-
ki, Scheeringa, y Weems, 2017), observandose todavia
una tasa de infradiagnostico notable. Diferentes estudios
han comparado los criterios DSM-IV con criterios DSM-
5 en adolescentes y adultos jovenes (Carmassi et al.,
2013; Elhai et al. 2012; Hafstad, Dyb, Jensen, Stienberg,
y Pynoos, 2014), y en general sugieren tasas de preva-
lencia, en algunos casos, solo ligeramente mas altas para
el DSM-5.

Con respecto a la etapa de entre 7 y 11 aflos, la lite-
ratura cientifica publicada es escasa. Por ejemplo, Dan-
zi, y La Greca (2016) examinaron dos muestras de me-
nores de 7 a 11 aflos expuestos a huracanes, para
comparar tasas de diagnostico entre diferentes clasifica-
ciones (DSM-IV, DSM-5 y CIE-11), mediante medidas
de autoinforme. Los resultados apoyaron los criterios
DSM-5 en comparacion con el DSM-1V, aunque las di-
ferencias en el diagndstico de TEPT entre los principa-
les sistemas de diagnostico no fueron lo suficientemente
significativas.

Mikolajewski et al. (2017), evaluaron TEPT, deterio-
ro y psicopatologia comorbida en 135 menores de 7 a 18
aflos expuestos a trauma. Emplearon criterios diagnosti-
cos DSM-IV y DSM-5, ademas del uso de criterios
DSM-5 para nifios de 6 afios y menores. Se evalu6 de
forma separada al grupo de entre 7 y 12 afios, con res-
pecto al de 13 y 18 afios, con el fin de valorar posibles
diferencias en funcion del desarrollo evolutivo. Los re-
sultados informaron que hubo un 53% de menores entre
7 y 12 afios que cumplieron criterios DSM-5, frente al
37% con criterios DSM-IV. En el caso del grupo de 13 a
18 afios, no se encontraron diferencias significativas
(73% en DSM-5 vs. 74% en DSM-IV). El uso de los
nuevos criterios para menores de 6 afios 0 menos ofrecio
una proporcion significativamente superior de diagndsti-
cos positivos en el grupo de menores de 7-12 afios, pero
no en el de 13-18 afios (en comparacion con el uso de los
criterios DSM-IV o DSM-5), aunque estos menores
mostraron menor deterioro y comorbilidad que aquellos
diagnosticados con DSM-IV. Si bien los resultados mos-
traron que el DSM-5 puede conducir a tasas de prevalen-
cia de TEPT mas altas en nifios de 7 a 12 afios, no ocu-
rri6 lo mismo en poblacion adolescente, lo que sugiere la
necesidad de criterios TEPT mas sensibles al desarrollo
para los nifios mayores y preadolescentes.

Estudios previos han propuesto que los criterios al-
ternativos para nifos de 6 afos o menos pueden ser ade-
cuados en el diagndstico de TEPT para nifios mayores y
adolescentes (p.ej., Iselin, Le Brocque, Kenardy, Ander-
son, y Mckingaly, 2010; Meiser-Stedman, Smith, Gluc-
ksman, Yule, y Dalgleish, 2008; Scheeringa, Wright,
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Hunt, y Zeanah, 2006) en todos ellos, el uso de criterios
alternativos arrojo una tasa de diagndstico mas alta que
los criterios DSM-1V.

Por otra parte, cabe sefialar que, en la etapa preado-
lescente y adolescente, ademas de los sintomas clasicos
de TEPT segun criterios DSM-5 (APA, 2013) (pensa-
mientos intrusivos, evitacion, alteracion del humor y de
la cognicion, y activacion), podrian sumarse algunas es-
pecificidades si lo comparamos con el TEPT en adultos
(Herringa, 2017). Recientemente, se ha encontrado que
los sintomas relacionados con el pensamiento intrusivo,
la conducta de evitacidn, el afecto negativo, la anhedo-
nia, el comportamiento externalizante, la ansiedad y la
excitacion disforica representan mejor el TEPT en estas
etapas (Cao, Wang, Cao, Zhang, y Elhai, 2017). Asi mis-
mo, se ha observado una expresion tardia de los efectos
completos de la exposicion al trauma en comparacion
con los adultos (Herringa, 2017).

Por tanto, es importante destacar que aquellos ado-
lescentes con sintomas de TEPT que no alcanzan el um-
bral para el diagnostico segun los criterios que proponen
las clasificaciones oficiales actuales también pueden
presentar angustia y/o deterioro significativo en el fun-
cionamiento de su vida diaria (Copeland et al., 2007), y
es muy probable que no estén recibiendo tratamiento
psicologico y/o no sea el mas adecuado.

En sintesis, el diagnostico de TEPT es fundamental
para el abordaje de los posibles riesgos que surgen en
estas etapas (Chapman, y Ford, 2008; Ford, Hartman,
Hawke, y Chapman, 2008). La deteccion temprana cons-
tituye el primer paso crucial para abordar y mejorar es-
tos riesgos, que requieren herramientas de deteccion y
diagnostico ajustados.

Es urgente, pero escasa, la evaluacion psicométrica
del diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico y la
gravedad de los sintomas, debido a las altas tasas de ex-
posicion al trauma y trastorno de estrés postraumatico en
este periodo de desarrollo. Ademas, las revisiones de los
criterios diagnosticos para el TEPT en el DSM-5 (APA,
2013) han dejado obsoletas las herramientas de evalua-
cion anteriores, lo que requiere la elaboracidon de nuevas

medidas actualizadas que se alineen con los estandares
actuales en la materia (Smith et al., 2019).

De lo expuesto se deriva la necesidad de aportar mas
evidencia empirica acerca de las tasas de prevalencia de
TEPT, tanto en nifios mayores de seis afios como en pobla-
cion adolescente, segun criterios DSM-5, asi como deter-
minar la idoneidad de los mismos, por lo que en el presen-
te estudio se buscd comparar criterios diagndsticos
DSM-IV, DSM-5 y criterios alternativos de TEPT, en tres
muestras independientes: poblacion comunitaria, menores
expuestos a violencia de género, y menores que habian
sufrido maltrato intrafamiliar cronico con tal objetivo.

Método
Participantes

La seleccion de los adolescentes se llevd a cabo a
través de un muestreo no probabilistico incidental. En el
estudio participaron 361 menores de entre 8 y 18 afios,
siendo las edades mas frecuentes los 11 y 13 afios
(13.6%, respectivamente) (M =12.15; DT=2.91). De es-
tos, 122 menores pertenecian a poblacion comunitaria y
239 habian estado expuestos a algun tipo de violencia
(86 habian sufrido maltrato intrafamiliar cronico y 153
habian estado expuestos a violencia de género). De la
totalidad de la muestra, el 52.9% (n = 191) eran chicas y
el 47.1% (n = 170) chicos. Para comprobar el diagnds-
tico en distintas etapas evolutivas (segunda infancia y
adolescencia) la muestra se desagreg6 en dos grupos de
edad: Grupo 1, formado por 206 menores entre 8 y 12
afios (57.1%), y Grupo 2, constituido por 155 menores
de entre 13 y 18 afos (42.9%).

Las Tablas 1 y 2 muestran los estadisticos descripti-
vos de las caracteristicas de los participantes por sexo y
grupos de edad (ver Tablas 1 y 2).

Instrumentos

The Child PTSD Symptom Scale (CPSS; Foa, John-
son, Feeny, y Treadwell, 2001). Fue disefiado para eva-

Tabla 1. Distribucion de la muestra en funcion del sexo

Chicos Chicas
n % n %
Muestra comunitaria 50 29.4 72 37.7
Violencia 120 70.6 119 62.3
Violencia intrafamiliar 44 36.7 42 353
Violencia de género 76 63.3 77 64.7
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Tabla 2. Distribucion de la muestra por grupos de edad

8 a 12 afios (n = 206)

13 a 18 aflos (n = 155)

Chicos = 97, Chicas=109

Chicos = 73, Chicas = 82

n % n %
Muestra comunitaria 53 25.7 69 44.5
Violencia 153 74.3 86 55.5
Violencia intrafamiliar 56 36.6 30 34.9
Violencia de género 97 63.4 56 65.1

luar el TEPT y la gravedad de los sintomas en nifios de 8
a 18 afios. La escala esta formada por 2 preguntas abier-
tas referidas al tipo de acontecimiento y al tiempo trans-
currido desde que éste ocurri6. Una primera parte con 17
items en los que se cuantifica la frecuencia de aparicion
del sintoma en el pasado mes a través de una escala tipo
Likert de 4 puntos que va de 0 (Nada o s6lo un momento)
a 3 (5 o mas veces por semana o casi siempre) distribui-
dos en 3 subescalas (reexperimentacion, evitacion y acti-
vacion). La segunda parte estd compuesta por 7 items
adicionales con puntuacion dicotomica (Si = 1; No = 0;
rango de puntuacion de 0 a 7), para valorar en qué medi-
da ha interferido la sintomatologia TEPT en ambitos es-
pecificos del funcionamiento diario de la vida del menor.

Los estudios de Foa et al. (2001) y Gillihan, Aderka,
Conklin, Capaldi, y Foa (2013) confirmaron fuertes pro-
piedades psicométricas de la CPSS, y mostraron una
buena consistencia interna, buena fiabilidad test-retest y
alta validez convergente.

Para esta investigacion, la consistencia interna de los
items obtenida para la totalidad de la muestra fue de a =.87.
También se hallo la consistencia interna para los grupos
independientes (muestra comunitaria a = .78; grupo de
violencia intrafamiliar o = .880 y grupo de menores ex-
puestos a violencia de género o = .88).

Procedimiento
Se obtuvo consentimiento informado de los tutores

legales de los menores que participaron en el estudio,
garantizando en todo momento el caracter anonimo, vo-

luntario y confidencial del mismo. La recogida de los
datos del grupo comunitario se realizé en institutos de
Educacion Secundaria Obligatoria y Bachiller, situados
en la Region de Murcia. El grupo de menores que habia
sufrido maltrato intrafamiliar crénico estaba bajo tutela
de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Es-
tos menores fueron derivados al Proyecto de Evaluacion,
Diagnostico y Tratamiento Psicolégico a Menores Tute-
lados (PEDIMET). El grupo de menores expuestos a
violencia de género habian sido derivados por los cen-
tros de atencion especializada para mujeres victimas de
violencia de género (CAVIS) de la Comunidad Autono-
ma de la Regidén de Murcia, al Servicio de Atencion Psi-
coldgica a Hijos e Hijas de Mujeres Victimas de Violen-
cia de Género (SAPMEX), y en el momento de la
evaluacion convivian con la madre.

El criterio de derivacién, tanto para los grupos de
maltrato intrafamiliar cronico y expuestos a violencia de
género, fue el que presentaran alteraciones emocionales
y/o conductuales. Los criterios de inclusion y exclusion
que se consideraron para la participacion de los menores
en el estudio fue el siguiente (ver Tabla 3).

Analisis estadistico

Para la consecucion del objetivo del presente estu-
dio el disefio de investigacion fue de tipo descripti-
vo-comparativo transversal retrospectivo con muestra
comunitaria no equivalente y medidas antes de la apli-
cacion del tratamiento. Para el tratamiento estadistico
de los datos se utilizo el paquete estadistico informati-

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Edad entre 8 y 17 afios
Ser derivado por centros de tutela y/o CAVIS
Presentar alteraciones emocionales y/o comportamentales

Diagnostico de discapacidad intelectual
Diagnostico de trastorno generalizado del desarrollo
Menores no remitidos por los centros de tutela y/o CAVIS

Nota. CAVIS = centros de atencion especializada para mujeres victimas de violencia de género.
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zado IMB-SPSS-Statistics en su version 24. Los proce-
dimientos que se llevaron a cabo fueron el andlisis de
fiabilidad de la escala empleada para evaluar el TEPT
(alfa de Cronbach); se utiliz6 el analisis exploratorio de
datos y descriptivos basicos de tendencia central (maxi-
mo, minimo, media) y dispersién (desviacion tipica)
para conocer detalladamente los datos de la muestra y
las distribuciones de las frecuencias; asi mismo, se reali-
z6 un andlisis de frecuencias y tablas de contingencia
para hallar la prevalencia de TEPT en los tres grupos
muestrales. Se analiz6 la diferencia de medias para rela-
cionar las variables nominales y ordinales/continuas (co-
eficiente de contingencia de Pearson chi-cuadrado, y
coeficiente Phi y V' de Cramer).

Resultados

Se utilizaron tres clasificaciones diagnosticas para
comparar la idoneidad del diagndstico de TEPT en la in-
fancia. En primer lugar, los criterios diagndsticos del
DSM-IV segun los cuales se requiriere 1 item en pensa-
mientos intrusivos, 3 en evitacion, 2 en hiperarousal, y al
menos un indicador de deterioro funcional. Los nuevos
criterios propuestos por el DSM-5 en los que se requiere
sintomatologia persistente de al menos 1 sintoma en pen-
samientos intrusivos, 1 en evitacion, 2 en alteraciones
negativas en la cognicion y el humor y 2 en hiperarousal,
y al menos un indicador de deterioro funcional. Final-
mente, criterios alternativos propuestos por Scheeringa
(Scheeringa, Zeanah, Myers y Putnam, 2003; Scheeringa
et al. 2011), que requieren cumplir 1 sintoma de pensa-
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mientos intrusivos, 1 de evitacion y 2 de hiperarousal.

En primer lugar, se hallaron las prevalencias para de-
terminar cuantos menores del estudio presentaban diag-
noéstico TEPT con y sin deterioro, en funcién de los dife-
rentes criterios diagnosticos. Los resultados mostraron
que cuando se utilizaron los criterios alternativos de
Scheeringa (TEPT parcial), el porcentaje de menores con
diagnéstico TEPT aumentd considerablemente (21.4%
sin deterioro vs. 19.7% con deterioro), sin embargo, el
porcentaje de menores diagnosticados con criterios DSM-
5 fue el mas bajo de las tres clasificaciones (ver Tabla 4).

Posteriormente se realizaron tablas de contingencia
para hallar el porcentaje de sujetos en cada uno de los
grupos (muestra comunitaria, violencia de género y tute-
lados) que presentd diagnostico TEPT en funcion de los
diferentes criterios diagnosticos. Los resultados mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre to-
dos los grupos usando las diferentes clasificaciones,
pero fue en el diagnostico con criterios DSM-IV sin de-
terioro (}’(2) = 15.28, p <.000) y con criterios de TEPT
parcial, con y sin deterioro (y?(2) = 23.38, p < .000 y
x’(2) =19.67, p <. 000), donde se encontrd la mayor sig-
nificacion estadistica y nivel de relacion entre las varia-
bles (¢ y V. . =.239 (sin deterioro) vs. .260 (con dete-
rioro)) (ver Tabla 5).

Cuando se realiz6 la comparacion por pares de gru-
pos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de tutelados y el de violen-
cia de género en ninguna de las clasificaciones (ver Ta-
bla 6), pero si entre la muestra comunitaria y menores
tutelados cuando se utilizaron los criterios diagndsticos

Tabla 4. Porcentaje de TEPT con diferentes criterios diagndsticos con/sin deterioro

DSM-1V DSM-5 Scheeringa
TEPT con deterioro 11.9% 10.1% 19.7%
TEPT sin deterioro 12,8% 11% 21.4%
Tabla 5. Comparacion criterios diagnosticos con/sin deterioro con grupos muestrales
. oo . . , ) Estadisticos
Deterioro Muestra comunitaria Violencia de Género  Grupo tutelados 12 PhiyV
Cramer
DSM-1V Sin deterioro 3.3% 18.3% 17.1% 15.28%%* 210
Con deterioro 3.3% 16.3% 17.1% 13.37%* .197
DSM-5 Sin deterioro 3.3% 15% 15,7% 11.54%* .183
Con deterioro 3.3% 13.1% 17.7% 10.12%* 171
Scheeringa Sin deterioro 8.2% 28.8% 28.6% 19.67%*** 239
Con deterioro 5.7% 26.8% 28.6% 23.38%** .260

#% p < 01; **% p < .001.
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Tabla 6. Tipo de violencia sufrida y criterios TEPT con/sin deterioro

Deterioro Grupo Tutelados Violencia de Género x2(1) Estadisticos Phiy V.

Sin deterioro 17.1% 18.3% .044 .014
DSM-1V

Con deterioro 17.1% 16,3% 022 -.010/.010

Sin deterioro 15.7% 15% .017 -.009/.009
DSM-5 -

Con deterioro 15.7% 13.1% 280 -.033/.033

) Sin deterioro 28.6% 28.8% .001 .002

Scheeringa -

Con deterioro 28.6% 26.8% .076 -.018/.018

de TEPT parcial, siendo el porcentaje de diagnodstico
sin deterioro de 8.2% en la muestra comunitaria y
28.6% en la de menores tutelados (y?(1) = 14.00, p <
.000); y con un area de deterioro el 5.7% en la muestra
comunitaria y 28.6% en la de menores tutelados (x*(1)
=19.19, p <.000). En el DSM-IV los porcentajes con
deterioro y sin deterioro fueron los mismos tanto para
la muestra comunitaria (3.3%) como para el grupo de
menores tutelados (17.1%), existiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas muestras (y’(1)
=11.19, p <.001). Lo mismo ocurrié cuando se valord
el TEPT con criterios DSM-5 los porcentajes con dete-
rioro y sin deterioro fueron los mismos tanto para la

muestra comunitaria (3.3%) como para el grupo de me-
nores tutelados (15.7%), presentando diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas muestras (y’(1)
=9.55, p <.002) (ver Tabla 7). La comparacion entre la
muestra comunitaria y el grupo de menores expuestos a
violencia de género también arrojé diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en las tres clasificaciones,
alcanzando el mayor porcentaje con criterios diagnds-
ticos de TEPT parcial con y sin deterioro (26.8% vs.
28.8%) frente al resto de clasificaciones (DSM-IV:
16.3% vs. 18.3%; DSM-5: 13.1% vs. 15%), mientras
que con criterios DSM-5 se detectaron menos casos
con TEPT (ver Tabla 8).

Tabla 7. Muestra comunitaria frente a Tutelados y criterios TEPT con/sin deterioro

Deterioro Muestra comunitaria Grupo Tutelados x2(1)* Phiy V. .

Sin deterioro 3.3% 17.1% 11.19 241
DSM-IV

Con deterioro 3.3% 17.1% 9.55 241

Sin deterioro 3.3% 15.7% 9.55 223
DSM-5

Con deterioro 3.3% 15.7% 9.55 223

) Sin deterioro 8.2% 28.6% 14.00 270

Scheeringa -

Con deterioro 5.7% 28.6% 19.190 .265

Nota: * Todas las comparaciones resultaron estadisticamente significativas (p < .01).

Tabla 8. Muestra comunitaria frente a violencia de género y criterios TEPT con/sin deterioro

Deterioro Muestra comunitaria V. de Género xz(l) Phiy V. .
DSM-1V Sin deterioro 3.3% 18.3% 14.90** .23
Con deterioro 3.3% 16.3% 12.28%* 21
DSM-5 Sin deterioro 3.3% 15.0% 10.59% .20
Con deterioro 3.3% 13.1% 8.17* 17
Scheeringa Sin deterioro 8.2% 28.8% 18.19%* 28
Con deterioro 5.7% 26.8% 20.89** .28

Nota: * p < .01; ** p <.001.
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Para determinar la prevalencia de TEPT en funcion
de la edad en los distintos grupos muestrales y segun los
diferentes criterios diagnosticos sin deterioro, se realiza-
ron tablas de contingencia. Con los criterios DSM-IV, no
se encontraron diferencias significativas en el grupo de 8 a
12 afios (Grupo 1), y significativas (y’(2) = 11.87, p <.003)
en el grupo de 13 a 18 aflos (Grupo 2). Los datos para el
Grupo 1 mostraron mayor porcentaje de diagnostico con
criterios DSM-IV en violencia de género (16.5% frente
a muestra comunitaria: 3.8% y tutelados: 13.6%), mien-
tras que para el Grupo 2, el mayor porcentaje fue para
los menores tutelados (23.1%, frente a muestra comuni-
taria: 2.9% y violencia de género: 21.4%). Cuando se
utilizaron los criterios DSM-5, no se hallaron diferen-
cias estadisticamente significativas en ninguno de los
dos grupos de edad, en el Grupo 2 no se pudo valorar el
resultado dado que mas del 20% de casillas tenian una
frecuencia esperada menor de 5. Los resultados con los
criterios de TEPT parcial arrojaron diferencias estadisti-
camente significativas en ambos grupos de edad (y*(2)
=7.79, p <.020 para el Grupo 1, y *(2) =11.76, p <.003
para el Grupo 2). Los datos para el Grupo 1 revelaron
mayor porcentaje de diagnostico con criterios de TEPT
parcial en el grupo de violencia de género (28.9% frente
a muestra comunitaria: 9.4% y tutelados: 27.3%). Para el
Grupo 2 el porcentaje fue mdas elevado en tutelados
(30.8% frente a muestra comunitaria: 7.2% y violencia
de género: 28.6%). Cuando se tuvo en cuenta el criterio
con un area de deterioro, el Grupo 2 no pudo ser valo-
rado en ninguna de las clasificaciones dado que mas del

20% de casillas tenian una frecuencia esperada menor de
5. En el Grupo 1 se apreciaron diferencias estadistica-
mente significativas en relacion con los diferentes crite-
rios diagnosticos, ademds fue la muestra de tutelados la
que mayor porcentaje de diagnostico TEPT presentd en
comparacién con el resto de los grupos muestrales, sien-
do el diagnostico de TEPT parcial el que mejor discrimi-
no (13.6% con DSM-1V; 13.6% con DSM-5y 27.3% con
TEPT parcial) (ver Tabla 9).

La Tabla 10 muestra el porcentaje total de menores
que cumplen sintomas de TEPT segun las diferentes cla-
sificaciones. Respecto a los porcentajes en las areas sin-
tomaticas en relacion con los criterios de TEPT parcial,
el porcentaje mas alto se observo en evitacion (55.7%)
frente a criterios DSM-IV (20.3%) y DSM-5 (44.1%).
Se realiz6 también una tabla de contingencia para deter-
minar el porcentaje de menores que presentaron alguno
de los grupos sintomaticos de TEPT (ver Tabla 11). El
grupo de menores tutelados de 8 a 12 afios fue el que
mas numero de criterios cumplid y presentd mayor por-
centaje en casi todos los grupos sintomaticos. En el Gru-
po 1 (8-12 afios), los menores tutelados obtuvieron la
tasa mas alta (65.9%) en pensamientos intrusivos, ha-
llando diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos (}°(2) = 13.105, p <.001). En el Grupo 2
(13 a 18 afios), los menores expuestos a violencia de gé-
nero alcanzaron el porcentaje mas elevado en pensa-
mientos intrusivos (51.8%), si bien no se obtuvieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes grupos muestrales. Cuando se valord el area

Tabla 9. Porcentaje por edad y diagnostico de TEPT con/sin deterioro

Diagnostico Edad Muestra comunitaria Tutelados V. de Género 1 (2) Phiy V.
DSMLIV: 8-12 3.8% 13.6% 16.5% 5.20 .16
13-18 2.9% 23.1% 21.4% 11.88%* .28
DSM 5 8-12 3.8% 13.6% 14.4% 4.17 15
13-18 2.9% 19.2% 16.1% 8.13%* .23
Scheeringa’ 8-12 9.4% 27.3% 28.9% 7.80%* .20
13-18 7.2% 30.8% 28.6% 11.77%* .28
DSMIV® 8-12 3.8% 13.6% 13.4% 3.76 .14
13-18 2.9% 23.1% 21.4% 11.879%*** .28
DSM 5 8-12 3.8% 13.6% 11.3% 3.17 13
13-18 2.9% 19.2% 16.1% 8.13%* .23
Scheeringa® 8-12 7.5% 27.3% 25.8% 8.12* 21
13-18 4.3% 30.8% 28.6% 15.91%*** .33

Nota: a = sin deteriro; b = con detrioro.

+ =mas del 20% de casillas con recuento menor de 5 en la muestra comunitaria.

* p<.05; ** p<.01; *** p <.001.
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Tabla 10. Porcentaje de menores que cumplen criterios en grupos sintomaticos de TEPT

DSM-1V DSM-5 Scheeringa
Pensamientos intrusivos 51.0% 51.0% 51.0%
Evitacion 20.3% 44.1% 55.7%
Alteracion del humor y la cognicion — 18.6% —
Hiperarousal 27.8% 27.8% 27.8%

sintomatica de evitacion, los criterios de TEPT parcial
fueron los que mayores porcentajes arrojaron en ambos
grupos de edad. Para el Grupo 1 el 70.5% de menores
tutelados presenté sintomas, frente a los otros dos gru-
pos (comunitario: 34% y violencia de género: 58.8%).
encontrandose diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos (y’(2) =14.24, p <.001). En el Gru-
po 2, los menores expuestos a violencia de género alcan-
zaron una tasa mas elevada en evitacion (60.7%) frente
al resto de grupos de la muestra (comunitario: 53.6% y
tutelados: 57.7%). Al valorar los sintomas con criterios
DSM-1V, el porcentaje de menores que presentaron sin-
tomas fue muy inferior, al compararlo con los criterios
de TPEP parcial y DSM-5. Cuando se estim6 el nuevo
criterio de alteraciones persistentes en el estado de ani-
mo y las cogniciones incluido en el DSM-5, el 31.8% de
menores tutelados presentd esos sintomas frente al resto
de los grupos (comunitario: 11.3% y violencia de géne-
ro: 17.5%) hallandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos (x’(2) =6.84, p <.033). En el
Grupo 2, los menores tutelados presentaron el mayor

porcentaje en el estado de animo y las cogniciones, no
pudiéndose valorar las diferencias entre los grupos
muestrales dado que mas del 20% de las casillas tenia
una frecuencia esperada menor de 5. Finalmente, al exa-
minar el criterio de hiperarousal en el Grupo 1, los me-
nores expuestos a violencia de género alcanzaron la tasa
mas alta (35.1%) frente al resto de grupos de la muestra
(comunitario: 11.3% y tutelados: 34.1%), hallandose di-
ferencias estadisticamente significativas entre los mis-
mos (y?(2) =10.42, p <.005). En el Grupo 2, los menores
tutelados obtuvieron el porcentaje mas elevado de hipe-
rarousal (34.6%), frente al resto de grupos de la muestra
(comunitario: 18.8% y violencia de género: 33.9%), no
encontrando diferencias significativas.

Discusion

Los estudios sobre las consecuencias del TEPT en la
infancia son numerosos, si bien no hay acuerdo entre los
autores a la hora de perfilar criterios validos que abar-
quen las diferentes etapas del desarrollo, y permitan un

Tabla 11. Porcentaje de menores que presentan criterios TPET en las diferentes muestras y edad

Edad Muestra comunitaria Grupo Tutelados  Violencia de Género y2(2) Phiy V.

Pensamientos intrusivos 8-12 32.1% 65.9% 57.7% 13.10%* .026
(DSM-IV, DSM-5,

Scheeringa) 13-18 47.8% 46.2% 51.8% 29 044
Evitacién 8-12 9.4% 29.5% 19.6% 6.33* 181
(DSM-1V) 13-18 8.7% 38.5% 30.4% 13.56% % 300
Evitacién 8-12 34% 70.5% 58.8% 1424555 271
(Scheeringa) 13-18 53.6% 57.7% 60.7% 13.64%%* 065
Evitacién 8-12 20.8% 56.8% 46.4% 14,575 274
(DSM 5) 13-18 34.8% 57.7% 57.15 7.64% 225
Estado animo y cogniciones 8-12 11.3% 31.8% 17.5% 6.84* .188
(DSM 5) 13-18 7.2% 34.6% 23.2% 11.35%%" 274
Hiperarousal 8-12 11.3% 34.1% 35.1% 10.42%* 232
(DSM-IV, DSM 5,

Scheeringa) 13-18 18.8% 34.6% 33.9% 4.44 172

Nota. *Mas del 20% de casillas con recuento menor de 5 en la muestra comunitaria * p <.05; ** p <.01; *** p < .001.
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diagnostico mas adecuado para esta franja de edad. El
objetivo de este estudio fue analizar la idoneidad de los
criterios diagnosticos de TEPT, en tres muestras inde-
pendientes comparando criterios DSM-IV, DSM-5 y cri-
terios alternativos de este trastorno. En el presente traba-
jo cuando se valor6 el porcentaje de diagndstico TEPT,
con y sin deterioro, la tasa mayor se obtuvo con los cri-
terios alternativos de TEPT (19.7% con deterioro y
21.4% sin deterioro), frente a los porcentajes estimados
con las clasificaciones DSM-IV (11.9% con deterioro y
12.8% sin deterioro) y DSM-5 (10.1% con deterioro y
11% sin deterioro), resultados que estan en consonancia
con otros autores (De Young et al. 2011; Mikolajewski et
al., 2017; Scheeringa et al., 2012), que también informa-
ron de tasas notables de infraclasificacion de TEPT con
criterios diagndsticos DSM.

Al utilizar criterios diagnosticos DSM-5 para la edad
de 13 a 18 afios, se diagnosticaron menos adolescentes
con TEPT que con las estimaciones DSM-IV y criterios
alternativos de TEPT parcial, lo cual indica que quiza
estos criterios no son los mas apropiados para establecer
el diagndstico en esta franja de edad. Ademas, el nuevo
grupo diagnostico (alteraciones persistentes en el estado
de animo y las cogniciones, introducido en el DSM-5
tampoco informo de un porcentaje relevante de menores
con estos sintomas en ninguna de las dos franjas de edad,
en los tres grupos muestrales, ni en el total de la muestra
(18.6%). Esto puede explicar en parte la reduccion del
diagnostico de TEPT con el sistema DSM-5 en el pre-
sente estudio. Por tanto, el nuevo grupo sintomatico per-
mitiria una mejor definicion del TEPT (Smith, et al.,
2019), sin embargo, en la adolescencia no parece tener
tanto peso diagnostico. Al contrario de lo que sugieren
otros estudios (Mikolajewski, et al., 2017), en esta inves-
tigacion los criterios DSM-IV detectan mejor el TEPT
que el DSM-5 en la muestra analizada.

Como ya se ha informado en estudios anteriores
(Danzi, y La Greca, 2016; Mikolajewski et al., 2017),
los criterios diagnosticos para el TEPT de uno de los
principales sistemas de clasificacion mundialmente utili-
zado (DSM), parecen no ser lo suficientemente adecua-
dos y sensibles como para realizar valoraciones que no
dejen sin atencidn a parte de la poblacién infantil que
presenta este problema. El uso de criterios diagndsticos
alternativos como los planteados por Scheeringa et al.
(2005; Scheeringa et al., 2011) para nifios de 6 afos o
menos, pueden ser adecuados para el diagndstico de
TEPT en nifios mayores y adolescentes, tal y como se ha
comprobado en este trabajo y sefialan otras investigacio-
nes (Iselin et al., 2010; Meiser-Stedman et al., 2008).

A la luz de los nuevos avances en la clasificacion di-
mensional de la salud mental de jovenes y adultos (Cu-

thbert e Insel, 2013; Kotov et al., 2017) el TEPT como
diagnoéstico deberia ser revisado. La creacion de instru-
mentos de evaluacion actualizados que se centren en es-
tas particularidades beneficiaria a los profesionales, que
dispondrian de herramientas de base amplia, multiinfor-
mantes y mas ajustadas a las especificidades de la pobla-
cion infanto-juvenil (Smith et al., 2019). Dado que es
uno de los pocos diagndsticos psiquiatricos que especifi-
ca una causa de origen externo, seria conveniente desa-
rrollar intervenciones preventivas (Smith et al. 2019) en
niflos y jévenes expuestos a diversos traumas, y evaluar-
las rigurosamente, teniendo en cuenta su multiplicidad y
la gravedad de estos. Ademas, son necesarias las adapta-
ciones pertinentes de los protocolos de tratamiento cen-
trados en el trauma, cuando se interviene con los nifios
de menor edad, en base a la evidencia acumulada. Una
mayor implicacion de los cuidadores, el aprendizaje de
habilidades para reducir la hiperactivacion en nifios, o el
uso de métodos ludicos que permitan construir narrati-
vas sobre el trauma pueden ser algunas de las herramien-
tas de trabajo alternativas (Scheeringa, 2016).

El estudio también presenta algunas limitaciones: (a)
el tamafo de la muestra no es tan amplio como hubiera
sido deseable, pero al ser dos de ellas muestras clinicas
resulta limitante, por lo que los resultados deben enten-
derse desde la reflexion y no extrapolarse a otros contex-
tos; (b) el estrés postraumatico se ha medido con una
escala de autoinforme (CPSS), por lo que no se pueden
descartar sesgos de subjetividad y de memoria, por lo
cual , en futuras investigaciones sera necesario incluir
otras medidas que permitan recabar informacion de ma-
nera mas objetiva; (c) tampoco se examino la psicopato-
logia antes del trauma, por lo que es complejo diferen-
ciar ésta de la sintomatologia postraumatica; (d) hay que
resaltar que la frecuencia e intensidad de los tipos de
trauma que se encuentra en dos de las muestras estudia-
das (menores tutelados y menores expuestos a violencia
de género) no es representativa del maltrato informado
en poblacion general.

Finalmente, dada la limitada investigacion existente
hasta la fecha con nifios mas pequefios, es evidente la
necesidad de mas trabajos en esta linea (Dalgleish et al.,
2015) que ayuden a aclarar si algunos de los sintomas
adicionales que presentan (Cao et al., 2017; Herringa,
2017) implican un trastorno cualitativamente distinto, o
son una manifestacion de una forma particularmente se-
vera del TEPT (Resick et al., 2012).
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