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Abstract

Objetive: This study reflect on hypotheses concerning the B criteria for the diagnostic category of
posttraumatic stress disorder (PTSD) in DSM-IV. Generally, the emphasis in diagnosing PTSD has
been on life-threatening external events, and how the patients reliving the traumatic event
persistently. However, there are undiagnosed those cases with masked symptoms with another
psychological and neuropsychological disturbs.

Method: We described a 42 years old woman who met DSM-IV symptom criteria for PTSD
following mild TBI, except, not obviously at least, B criterion (intrusive thoughts and recurring
memories of the traumatic event). Neuropsychological and Personality tests was applied in view of
the behavioral changes, severity of disordered mood and arousal and a cognitive impaired.

Results: There was clear alterations in attention, concentration, memory, executives functions, as
well as global amnesic from traumatic event. The patient's symptoms was: depression,
hyperalertness, tendency to tire easily, hypersensitive to light and noise, visual, olfactory and
auditory illusions.

Conclusions: Amnesia for the traumatic event makes impossible for the patient to have
experiencing the emotion associated, phobic or avoidance reactions, or intrusive recollection of
details of the event as a B criterion record. Therefore, we think about another way of re-experience
traumatic event: a "implicit memory" as a kind of unintentional and unawareness memories.



Resumen

Objetivo: Este estudio reflexiona, a propésito de un caso, sobre posibles hipétesis concernientes
al criterio B para el diagndstico de Trastorno por estrés postraumatico (PTSD) establecido por el
DSM-IV. Generalmente el énfasis en diagnosticar este trastorno ha sido cuando la vida del
paciente se encuentra amenazada por eventos externos y éstos son revividos de forma
persistente, pero no son diagnosticados aquellos en los que los sintomas del PTSD son
enmascarados con otras secuelas psicolégicas y neuropsicologicas.

Método: Se describe el cuadro de una paciente que cumple todos los criterios para establecer un
diagnostico de PTSD tras un Traumatismo Craneoencefalico Leve excepto, aparentemente o al
menos no de forma obvia, aquél que se refiere a las situaciones de re-experimentacion de
acontecimientos que tienen que ver con la situacion traumatica. Se aplican pruebas de
personalidad y pruebas neuropsicolégicas, dada la situacion de déficits cognitivos y el cambio en
los patrones habituales de conducta.

Resultados: Las pruebas arrojan resultados de claras alteraciones en la atencién y concentracion,
memoria, funciones ejecutivas, asi como amnesia total de la situacion traumatica. La paciente
presenta depresién, alucinaciones tanto visuales como auditivas y olfativas, una exagerada
respuesta de sobresalto, fatigabilidad, hipersensibilidad a la luz y al ruido.

Conclusiones: Dada la incapacidad de la paciente para recordar el acontecimiento, no se
manifiesta de forma obvia las situaciones de reviviscencias, pensamientos intrusivos o conductas
de evitacion de aspectos relacionados con el trauma, que se recogen en el criterio B. Por ello, se
reflexiona sobre otro modo de revivir la experiencia, bajo una forma de "memoria implicita”, como
un tipo de recuerdo no intencionado y no consciente.



INTRODUCCION

A propdsito de un caso, se plantean posibles hipétesis concernientes a la
utilizacion del criterio B para el diagndstico de Trastorno por estrés postraumatico
(PTSD) establecido por el DSM-IV y sus exigencias para el encuadre diagnostico
y la posibilidad de aceptar dicho diagnostico cuando los sintomas del PTSD son
enmascarados con otras secuelas psicologicas (Chemtob,C.M.; Herriott,
M.G.;1994) y neuropsicologicas no permitiendo ser revividos de forma persistente,
los eventos externos que han causado una amenaza de su vida.

Si no que son vividos con la presencia de una forma disociativa, es decir una
forma adaptativa que como sugiere Shalev et al. (1996) seria una reaccién normal
al trauma.

DSM IV
B. El acontecimiento traumatioo es reexperimentado persistentemente a
través de una (o mas) de las siguientes formas:
(1) recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones.
(2) suefios de cardcter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar.
(3) el individuo actia o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo. (se incluye la sensacion de estar reviviendo la
experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de
flashback,...)
(4) malestar psicoldgico intenso al exponerse a estfmulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumético.
(5) respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

METODO:

Se analiza el caso de una mujer de 47 anos de edad, casada y madre de dos hijos
de 18 y 15 afios, con una historia laboral, social y familiar normalizada.

Tras haber sufrido un asalto en la calle (tir6bn de bolso) cuando se dirigia al trabajo,
fue diagnosticada de TCE grado | con herida en region fronto-temporal derecha.
Presentdé amnesia postraumatica de 35-45 minutos aproximadamente, cefalea y
nauseas. La exploracion clinica neuroldgica resulté sin hallazgos. El EEG y la TAC
realizados dos y cuatro meses después, respectivamente, no presentaron
anomalias. El cuadro clinico se caracterizd por tristeza, llanto facil, miedos,
distraibilidad, sensacién de mareo y vértigo, que se acentlian cuando se encuentra
en sitios publicos, cuando hay ruido y movimiento a su alrededor. Fue remitida a
psiquiatria, y siguid tratamiento farmacoldgico durante cuatro meses, con
antidepresivo y ansiolitico, sin respuesta. Posteriormente acude para valoracion y
tratamiento neuropsicoldgico. El trastorno va acompafiado por un deterioro
cognitivo objetivado con las siguientes pruebas neuropsicologicas y de
personalidad: Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin, Test de Stroop,



Figura Compleja de Rey, Test de Inteligencia General WAIS, Test de Laberintos
de Porteus, Inventario de Depresion de Beck y Cuestionario de personalidad
MMPI.

RESULTADOS:

La paciente presenta amnesia total del acontecimiento traumético. No recuerda
que fue asaltada, y golpeada contra el suelo, no recuerda el momento ni la calle
donde ocurrio.

Sin embargo, hay un cuadro claro de trastorno por estrés postraumatico,
evidenciado por un profundo cambio neurocomportamental que le impide realizar
el 90% de sus actividades cotidianas: aumento arousal, irritabilidad, hipervigilancia
e hipersensibilidad a estimulos externos e internos; presenta un perfil de
personalidad (tabla 1) en el que destacan: sintomas depresivos,signos psicoticos,
alucinaciones visuales, preocupaciones somaticas, introversion social y baja
autoestima. En cuanto a los déficits cognitivos, se aprecia deterioro en memoria,
tanto verbal como visual y en las funciones ejecutivas.

CONCLUSIONES:

Horowitz (1976) refiere que el procesamiento incompleto de la informacion
relacionada con el trauma da como resultado una forma de informacion
residual que queda en la memoria, fuera del conocimiento consciente.

La red de memoria contiene no sélo informacion de los estimulos fisicos
(contenido de los recuerdos intrusivos), sino también informacion de las
respuestas afectivas y fisiolégicas (M. Creamer et al., 1992). Por tanto, las
reviviscencias del trauma en este caso se experimentan a través del proceso
mnésico no declarativo que se ha venido llamando memoria implicita: su
evocacion no esta mediada por el recuerdo consciente, sino que utiliza un
recuerdo implicito en el cual no hay necesidad del almacén consciente (S.C.
Yudofsky, R.E. Hales, 1997).

Considerando las limitaciones del estudio de un caso Unico, sugerimos con
J. Tirapu et al. (1998) las siguiente reflexiones:

A. Cada individuo debe ser estudiado como caso Unico ya que, como
proponen Foa et al. (1995), distinta sintomatologia de trastornos por
estrés postrauméatico representan diferentes procesos patoldgicos, y
ademas, calificado en términos de dinamica multifactorial en
detrimento de la clasificacion "organico" versus "psicégeno".

B. Podemos observar que resulta de gran interés la aplicacion de tests
neuropsicolégicos a estos pacientes, con el fin de establecer la



existencia de déficits cognitivos que estén afectando a la adaptacion
del sujeto.
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