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► El diagnóstico de TEPT motivó una intensa actividad de in-
vestigación que culminó en mejoras diagnósticas en el DSM-5. 
La nueva clasificación de la OMS, la CIE-11, pretende simplificar 
la conceptualización del TEPT, así como distinguir entre una 
forma básica del TEPT y una forma compleja, el TEPTC.

La evolución del concepto clínico del TEPT inicia con su inclu-
sión en la clasificación de la Asociación Psiquiátrica Americana: 
el DSM-III-R de 1987, desde entonces se integró con tres expre-
siones sindromáticas: la reexperimentación, la evitación y la 
percepción de amenaza, cada una con sus respectivos criterios, 
en total 17. Para el DSM-IV se incluyó el criterio de disfunción. 
En el DSM-V se agregaron tres síntomas y un subtipo, el diso-
ciativo. Constituido de esta forma el TEPT, la combinación de 
criterios que da lugar a su diagnóstico es múltiple; además que 
muchos de los síntomas del TEPT se solapan con los de otros 
trastornos mentales, sobre todo con depresión mayor y ansie-
dad generalizada.

Con la finalidad de corregir dichos problemas para la CIE-11, se 
decidió reducir el número de síntomas a los esenciales y con 
mayor especificidad. De cada uno de los grupos de reexperi-
mentación se eligieron los criterios más representativos: la evi-
tación y la percepción de amenaza.

Por otra parte, la propuesta de la CIE-11 de la inclusión de 
TEPTC, se deriva de la descripción de dos condiciones clínicas 
previas que hacen referencia al mismo síndrome: una la de la 
CIE-10, que corresponde al apartado F62.0 “cambio perdura-
ble de la personalidad después de una experiencia catastrófica” 
y la otra a la del DSM-IV “trastorno por estrés extremo no espe-
cificado”. De esta última entidad fueron tomados de modelo 
tres grupos de síntomas, que corresponden al dominio de la 
autoorganización y son la desregulación afectiva, el autocon-
cepto negativo y la dificultad en las relaciones. Se consideró 
oportuno agregar a este dominio de la autoorganización los 
tres grupos de síntomas correspondientes al TEPT (reexperi-
mentación, evitación y percepción de amenaza).

Los estudios encaminados a validar el diagnóstico de TEPT en 
la CIE-11 fueron factoriales de la prevalencia y la comorbilidad. 
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El análisis factorial confirmatorio tuvo la finalidad de corroborar 
la existencia de los grupos de síntomas referidos y de que cada 
síntoma correspondiera a un determinado grupo. Nuevamente 
se evidenció el ajuste adecuado en un modelo de tres factores, 
aunque en algunas poblaciones el ajuste de tres factores no fue 
óptimo. También se concretaron cuatro estudios con la técnica 
de análisis de redes para evidenciar la interrelación entre los 
síntomas que conforman el TEPT, encontrándose una estrecha 
relación entre ellos. Los estudios de prevalencia incluyeron 13 
países y cerca de 24,000 sujetos; además de estudiarse la pre-
valencia con la CIE-10 se cumplió con los criterios de la CIE-11, 
DSM-IV y DSM-V. El nivel de consenso entre los diagnósticos 
hechos con la CIE-11 y el DSM-V fueron altos, aunque la preva-
lencia utilizando el CIE-11 fue menor, esta tendencia se acen-
tuó más entre mayor edad tenían los grupos. En general los cri-
terios de reexperimentación y percepción de amenaza fueron 
rigurosos en la CIE-11 con respecto a los del DSM; mientras que 
los criterios de evitación fueron más rigurosos con el DSM-IV en 
comparación con la CIE-11.

En lo concerniente a la comorbilidad, ésta se redujo al emplear 
los criterios diagnósticos de la CIE-11, sobre todo con la de-
presión. Al comparar la calidad de vida entre la CIE-10 con la 
CIE-11, ésta fue menor en la última. En cuanto a la validez, en 
general, se encontró que el diagnóstico con la CIE-11 detectó 
casos de severidad similar a los del DSM-IV y DSM-V inclusive 
más que aquellos detectados con la CIE-10.

Los estudios para validar el TEPTC emplearon análisis de clases 
latentes y perfiles latentes para distinguirlo del TEPT. Nueve de 
diez estudios encontraron al menos dos perfiles: uno con altos 
niveles de síntomas en los seis grupos que componen el TEPTC 
y otro con altos niveles en los síntomas de TEPT, pero no en los 
que integran el dominio de la autoorganización. Dos estudios 
realizados en población de adolescentes y niños también con-
firmaron la distinción entre ambos trastornos. Los resultados 
de las clases latentes variaron dependiendo si evaluaban a una 
población clínica o a la comunidad. En las poblaciones clínicas 
se identificaron tres clases: una correspondiente al TEPT, otra 
al TEPTC y una tercera con baja sintomatología asociada a resi-
liencia. Entre más grandes fueron los grupos de la comunidad 
más de tres clases fueron identificadas y se asociaron con la 
presencia de depresión, ansiedad, abuso de sustancias y otros 
trastornos.

La validez discriminativa entre el TEPTC y el Trastorno Límite de 
la Personalidad (TLP) se justificó en un estudio con 310 sujetos 
víctimas de abuso sexual o físico en la infancia; cuatro perfiles 
de síntomas se identificaron: uno para el TLP, otro para el TEPTC 
sin TLP, otro para TEPT y otro para bajos niveles de síntomas. 
En el perfil de TLP el 92% cumplieron criterios de TLP según el 
DSM-IV, mientras que en el perfil de TEPTC 77.8% cumplieron 
criterios de TEPTC y de estos solo 7.8% tuvieron criterios de TLP 
según el DSM-IV. La conducta suicida y las acciones autolesivas 
fueron significativamente mayores en el TLP que en el TEPTC 
y el TEPT.



INFORMACIÓN CLÍNICA

BOLETÍN DE

Vol. 32, Número 9 Septiembre 202168 Vol. 32, Número 9 Septiembre 2021 69

de TEPTC se concluyó que la inclusión de reexperimentación 
en el momento del diagnóstico y el uso de criterios más explí-
citos contribuirán a su mejora. Consideraron que es importante 
concluir algunos instrumentos auto-aplicables para seguir ana-
lizando la pertinencia de los seis grupos de síntomas que cons-
tituyen el diagnóstico, sobre todo aquellos que conforman el 
dominio de la autoorganización, que a diferencia de los tres 
grupos sintomáticos del TEPT, estos si han sido validados en 
múltiples estudios en los cuales se basó la selección de los dos 
criterios más representativos por cada grupo. Si bien ha sido 
controversial el proponer una entidad diferenciada del TEPT, 
para el caso del TEPTC, los autores consideran que habrá varias 
consecuencias benéficas, como el prestar una atención de ma-
nera diferente, así como tratar más específicamente a aquellos 
sujetos con síntomas asociados al dominio de la autoorganiza-
ción. Además, se logrará reducir la comorbilidad que incorrec-
tamente se generaba al atribuir a los tres grupos de síntomas 
del dominio de la autoorganización otros diagnósticos; en este 
caso, la desregulación afectiva al trastorno límite de la perso-
nalidad, el autoconcepto negativo a la depresión mayor y la 
distimia, y los problemas interpersonales a la fobia social. Los 
autores reconocen que harán falta estudios en poblaciones de 
niños y adolescentes para especificar los diagnósticos en estas 
poblaciones. Finalmente consideran que la inclusión del TEPTC 
y las mejoras diagnósticas del TEPT en la CIE-11 llevarán a una 
mejor identificación y tratamiento de este trastorno, así como a 
la practicidad en el empleo de los criterios diagnósticos.

Juan José Cervantes Navarrete
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Siete estudios de análisis factorial confirmatorio para el TEPTC 
fueron hechos, se consideraron tres modelos: uno que incluía 
los seis grupos de síntomas relacionados entre sí (reexperimen-
tación, evitación, percepción de amenaza, desregulación afec-
tiva, autoconcepto negativo y dificultad en la relaciones) desde 
una perspectiva no jerárquica; otro que incluía un solo gran fac-
tor que daba coherencia a los seis grupos de síntomas (TEPTC) 
y por último uno de dos grandes factores (alteraciones en la 
autoorganización y los del TEPT) que incluía tres grupos de sín-
tomas cada uno. Este último modelo fue el que mejor ajuste 
tuvo, confirmando así el constructo de TEPTC al conformarse 
como la conjunción de alteraciones en la autoorganización y 
los síntomas de TEPT.

Se cree que la prevalencia del TEPT es mayor que para la del 
TEPTC, pero en clínicas de trauma esto se puede invertir. Los es-
tudios en estas clínicas arrojan una prevalencia de 7.8% a 37% 
para TEPT y de 32.8% a 42.8% para el TEPTC.

Los hallazgos referentes a la disfunción entre el TEPT y el TEPTC 
fueron consistentemente mayores para este último. Los ante-
cedentes de trauma en la niñez fueron mayores para el TEPTC, 
siendo éste considerado como un factor de riesgo para el desa-
rrollo del trastorno. En los individuos con TEPTC la probabilidad 
de estar casados fue baja, y alta la de estar desempleados, vivir 
solos; así mismo, tuvieron un menor estatus socioeconómico 
y nivel educacional. También el TEPTC se asoció a mayor psi-
copatología, comorbilidad y severidad en trastornos mentales. 
Los resultados referentes al género fueron inconsistentes pero 
la mayoría no registro diferencias entre los dos trastornos.

Finalmente, los autores discutieron sobre las implicaciones de 
la falta de acuerdo en el diagnóstico entre el DSM-IV, el DSM-V 
y la CIE-11 en el TEPT. En relación con las prevalencias, conside-
raron que los cambios propuestos permitirán lograr una mayor 
especificidad que tendrá un efecto favorable en evitar diagnós-
ticos de comorbilidad incorrectos. Con respecto al constructo 
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