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Resumen

El trastorno por estrés agudo puede ser secundario a una lesión grave o una amenaza a la integridad física. Ante este
tipo de situación, el individuo responde con una serie de reacciones cognitivas, conductuales, emocionales y físicas
todas ellas orquestadas por un órgano rector: el cerebro. Se presenta el caso de una paciente con un trastorno por es-
trés agudo que aparece tras ser agredida en su puesto laboral. Se trata de una mujer de 55 años, con antecedentes
de un adecuado desempeño laboral, que después del evento traumático comienza a presentar cambios conductuales
evidenciados por irritabilidad, miedo, ansiedad, nerviosismo y sobresaltos. No quiere salir sola a la calle, aqueja ma-
lestar al recordar el evento traumático y pérdida de su estabilidad emocional y laboral. Cuando se realiza la evalua-
ción, la paciente se encontraba bajo tratamiento con antidepresivos y ansiolíticos. Se recomienda integrar estudios
electrofisiológicos, psicofisiológicos y métodos de evaluación clinimétrica como complemento en el diagnóstico de
esta entidad.
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Abstract

Acute stress disorder may be the secondary to a serious injury or a threat to physical integrity. Given this situation,
the individual responds with a series of cognitive, behavioral, emotional and physical reactions all orchestrated by a
governing body: the brain. A case of a patient with acute stress disorder, which appears after being attacked in her
job place, is presented. A 55-year old woman, with antecedents of adequate job performance, begins to show beha-
vioral changes evidenced by irritability, fear, anxiety, nervousness and jumpiness after the traumatic event. She does
not want to go alone into the street, explains malaise when remembering the traumatic event and loss of emotional
and labour stability. At the time when the assessment is made, the patient was being treated with antidepressants
and anxiolytics. It is recommended to integrate electrophysiological, psychophysiological and methods of clinometric
evaluation as complements for the diagnosis of this entity.
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Introducción

El trastorno por estrés agudo es un cuadro de carácter
agudo que aparece como consecuencia de la exposi-
ción a un evento traumático. Las manifestaciones clí-
nicas aparecen dentro del plazo de una hora posterior
al psico-trauma. Existen criterios estandarizados
que aparecen recogidos en el manual estadístico
de enfermedades mentales1 y permiten un diagnós-
tico adecuado de esta entidad (Tabla 1).

En el trastorno por estrés agudo un elemento central
es el trauma psíquico, es decir, el impacto emocional
de un determinado suceso capaz de provocar una
serie de manifestaciones físicas y psicológicas2. 

El acontecimiento traumático ha sido definido por la
Asociación Psiquiátrica Americana como aquella si-
tuación psicológicamente estresante que sobrepasa
el repertorio de las experiencias habituales de la vida
(como puede ser un duelo simple, una enfermedad
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crónica, una pérdida económica o un conflicto
sentimental), que afectará prácticamente a todas las
personas y que provocará un intenso miedo, terror y
desesperanza, con una seria amenaza para la vida o
la integridad física personal o de un tercero2. 

Se trata de un suceso de características particula-
res, identificable (situaciones de combate, explosio-
nes, catástrofes, accidentes, maltrato, abuso o
cualquier otra situación de violencia física o psí-
quica), que se produce en forma sorpresiva, inexplica-
ble y brutal, provocando súbitamente una amenaza
para la integridad, para sí o para terceros, que se en-
cuentra fuera de las experiencias cotidianas del sujeto
y sobre la cual no se puede ejercer ningún control3.

Ante una situación de estrés, existe un compromiso
de todo el organismo; no obstante el cerebro es el
órgano central de la respuesta fisiológica, psicológica
y del comportamiento ante el estrés4. El uso de esca-
las y la aplicación de técnicas electrofisiológicas y psi-
cofisiológicas resultan de gran valor como métodos
complementarios en el diagnóstico de esta entidad. 

En este artículo se presenta el caso de una paciente
diagnosticada de trastorno por estrés agudo como
consecuencia de haber sufrido una situación traumá-
tica intensa en su puesto de trabajo. Se presenta,
además, su evaluación clínica y las técnicas que eva-
lúan el funcionamiento del sistema nervioso central
y periférico.
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Tabla 1.
Criterios diagnósticos de 

trastorno por estrés agudo 
del DSM-IV-TR. 
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Presentación del caso

Se trata de una paciente femenina de 55 años, con
antecedentes de hipotiroidismo, y con un adecuado
desempeño laboral. Mientras realizaba su trabajo
fue sorpresivamente agredida por un individuo
quien le ocasionó un traumatismo en región frontal
izquierda con un objeto romo. La paciente describe
que tuvo la sensación de haber recibido un disparo
en la cabeza, tras lo que perdió el conocimiento
por breve tiempo y fue atendida en el hospital más
próximo a su área de trabajo donde recibió trata-
miento médico y se suturó la herida en la zona del
trauma. Se le realizó TAC no detectándose altera-
ciones craneoencefálicas. 

Fue remitida a nuestra institución 25 días después
del suceso con el objetivo de realizar una evaluación
forense del daño corporal sufrido. El médico respon-
sable solicitó una evaluación por parte del Laborato-
rio de Neurofisiología Clínica donde se realizó una
entrevista clínica a la paciente y se aplicó el cuestio-
nario de experiencias traumáticas5. Se trata de un
instrumento sencillo utilizado para el cribado de pa-
cientes con trastorno por estrés postraumático que
consta de tres partes diferenciadas: a) listado de ex-
periencias traumáticas (18 ítems que investigan la
existencia o no de experiencias traumáticas a lo largo
de la vida y en caso afirmativo la edad a que sucedió
y la duración), b) acontecimiento traumático que
más preocupa en el momento actual con 9 ítems que
investigan el acontecimiento estresante según los cri-
terios diagnósticos del apartado A del DSM-IV y c)
listado de síntomas que consta de 18 ítems que ex-
ploran los criterios B–D del DSM-IV. La respuesta es
dicotómica (SÍ-NO) y el marco temporal cualquier
momento tras el acontecimiento traumático. Este
apartado investiga mediante dos ítems adicionales
si ha recibido asistencia sanitaria previamente por
este motivo (estos dos últimos no se puntúan). Los
únicos ítems que se puntúan son los 18 iniciales del
listado de síntomas, 1 punto cada respuesta afirma-
tiva y 0 cada negativa. La puntuación total es la
suma de la de los 18 ítems. 

Se registró un EEG en condiciones basales en estado
de vigilia utilizando el equipo Medicid V y el pro-
grama Track Walker (Neuronic, SA CUBA). Se regis-
traron 3 minutos con los ojos cerrados, 2 minutos
con los ojos abiertos, 3 minutos durante la hiperven-
tilación y 2 minutos de recuperación y se evaluó la
respuesta simpática de la piel, utilizando un diseño
experimental conformado a partir de imágenes es-
tandarizadas del Sistema Internacional de Imágenes
Afectivas (IAPS; Center for the Study of Emotion and
Attention-NIMH, 1999)6 que constituye un nuevo

método para el estudio experimental de las emocio-
nes. El IAPS consiste en un conjunto estandarizado
de imágenes en color con capacidad para evocar
emociones y cuyos contenidos recorren un amplio
abanico de categorías; además, facilita enorme-
mente las tareas de selección y control de los estímu-
los. Cada imagen del IAPS posee un valor que ha
sido normalizado en las dimensiones bipolares de
valencia afectiva (con un rango que va desde lo
agradable a lo desagradable) y el arousal o activa-
ción (cuyo rango oscila entre la excitación y la
calma). 

Se seleccionaron 6 de ellas con valencia desagrada-
ble que mostraban situaciones que representaban
peligro para la vida de una persona y 16 neutras y
se diseñó el experimento en el programa Mindtracer
(Neuronic SA, Cuba). Cada estímulo tenía una
duración de 2000 milisegundos y el intervalo
inter-estímulo fue de 200.000 milisegundos. El
registro se realizó con el equipo BioDerm Modelo
2701 y dos electrodos que se colocaron en la fa-
lange media de los dedos índice y medio de la
mano dominante.

Resultados

En la entrevista clínica se destaca la siguiente sinto-
matología expresada por la paciente: nerviosismo,
sobresaltos, ansiedad, no quiere salir sola a la calle,
teme porque la persona que la agredió le vuelva
hacer lo mismo, trastornos del sueño, malestar al re-
cordar el suceso traumático y pérdida de su estabi-
lidad emocional y laboral. Irritabilidad, escasa
concentración, estado de hiperalerta. Teme que la
situación de inestabilidad nerviosa persista y no
pueda volver ser la misma persona que era antes
del suceso. En el momento que fue valorada se en-
contraba bajo tratamiento con ansiolíticos y anti-
depresivos.

Cuestionario de experiencia traumática: 17 puntos
en la sintomatología de 18 posibles, hace referencia
a que el acontecimiento que más le ha afectado es
el ocurrido en su centro de trabajo, ya que como con-
secuencia del mismo ha perdido toda su estabilidad
emocional y laboral.

EEG: el análisis visual reveló signos muy ligeros de
irritación cortical fronto-temporal izquierdos. No fue
posible la realización de análisis cuantitativo por-
que existían abundantes artefactos fisiológicos en
el registro debido a que la paciente se encontraba
muy tensa.
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Respuesta Simpática de la piel: incremento estadís-
ticamente significativo de la respuesta ante fotogra-
fías con imágenes de valencia desagradables con
relación a imágenes neutras (Figura 1).

Discusión

El trastorno por estrés agudo es un diagnóstico psiquiá-
trico frecuentemente encontrado en sujetos que han su-
frido alguna situación traumática grave, ya sea como
víctimas o incluso en ocasiones sólo como espectado-
res. El DSM-IVR establece en sus criterios el límite de
cuatro semanas para diferenciar el trastorno por es-
trés agudo del trastorno de estrés post-traumático1.

Desde el punto de vista clínico ambas entidades tie-
nen en común el mismo perfil en cuanto a la sinto-
matología, con síntomas invasores (como imágenes,
pensamientos o pesadillas relacionadas con el hecho
traumático), síntomas de evitación (de lugares, perso-
nas, conversaciones o medios de información) y sínto-
mas de hiperalerta (como insomnio, irritabilidad fácil
o respuesta exagerada a estímulos sensoriales). Ade-
más de los síntomas mencionados en el trastorno por
estrés agudo aparecen fenómenos como la amnesia
disociativa, la despersonalización y la desrealización1.

Los instrumentos de ayuda diagnóstica están dise-
ñados para facilitar al clínico el juicio diagnóstico.
En los casos de pacientes con trastorno por estrés
agudo, por la posibilidad de evolucionar a un tras-
torno de estrés postraumático, resulta conveniente re-
conocer el tipo de estresor extremo que lo ocasionó,

el impacto del mismo, la sintomatología, así como
la duración de estos síntomas. De ahí que resulta
conveniente incluir dentro de la evaluación de cual-
quier paciente en el que se sospeche o se diagnosti-
que esta entidad instrumentos de screening, como
el utilizado en la paciente, objeto de descripción en
este trabajo. 

En concreto, en esta paciente se empleó el cuestionario
de experiencias traumáticas5, instrumento autoapli-
cado que reveló una puntuación elevada, 17 de 18
puntos posibles. Este hallazgo sugiere la necesidad de
un seguimiento evolutivo y un adecuado tratamiento a
la paciente, con el objetivo de inhibir el desarrollo de
un trastorno crónico provocado por el agente estre-
sante. Los pacientes con un trastorno por estrés agudo
pueden evolucionar favorablemente y responder ade-
cuadamente a las medidas terapéuticas aplicadas,
cuando su diagnóstico y tratamiento es oportuno2.

Un hallazgo importante en la paciente estudiada fue
la presencia de actividad paroxística en regiones
fronto-temporales izquierdas. Se ha postulado que
cuando el efecto de una situación traumática se
mantiene durante cierto tiempo causa una iniciación
subsecuente del denominado fenómeno kindling (in-
ducción de un foco epileptógeno por estimulación
eléctrica repetida de áreas del sistema nervioso cen-
tral a bajas intensidades)7-9. El kindling supone una
estimulación repetida de pulsos eléctricos subcon-
vulsivos. Esta estimulación periódica del cerebro
puede producir cambios de manera progresiva si es-
timulan el sistema límbico10. Esta repetida estimula-
ción puede involucrar los procesos de potenciación
de larga duración relacionados con los receptores
NMDA (N-metil D-Aspartato)11. 

En resumen, el evento traumático puede provocar
cambios bioeléctricos o bioquímicos en el sistema
nervioso central, posiblemente dentro del sistema
límbico. Esto da como resultado una sensibilización
neuronal anormal e incremento de la susceptibilidad
(o bajo umbral) a arousal psíquicos y fisiológicos12 y
trastornos psiquiátricos. 

Diferentes estudios basados en la respuesta favora-
ble a la carbamazepina y otros medicamentos antie-
pilépticos en pacientes con diagnóstico de estrés
postraumático, sugieren que la presencia de activi-
dad paroxística en los EEG puede ser explicada por
un modelo de kindling o por un trastorno de tipo pa-
roxístico13-14. En nuestro caso en particular, es im-
portante destacar que diferentes regiones que forman
parte de los lóbulos frontal y temporal integran el sis-
tema límbico, sistema que como hemos hecho refe-
rencia, constituye un centro vulnerable a la acción
negativa el agente estresante.
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Figura 1.
Resultados de la evaluación 

de la respuesta simpática de la piel.
1 representa la respuesta obtenida

ante estímulos neutros y 
2 ante estímulos desagradables. 

En el eje y se refleja el valor 
de la amplitud de la respuesta 

expresada en microsiemens. 
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Otro resultado que se destaca en el estudio de esta
paciente es la respuesta significativa ante estímulos
con valencia desagradable y que representaban si-
tuaciones amenazantes a la integridad física de las
personas. La respuesta simpática de la piel consti-
tuye uno de los índices psicofisiológicos más emple-
ado como correlato de procesos psicológicos,
relacionado con la emoción, el arousal y la atención,
depende de la activación de las glándulas sudorípa-
ras. Es una medida psicofisiológica que posee un alto
nivel de sensibilidad por lo que sus variaciones se
consideran evidencias de cambios en el estado cog-
nitivo o emocional del sujeto15. Esta respuesta se ha
utilizado como indicador de estados de estrés16 y
como un índice que soporta los hallazgos clínicos en
el estudio de diversos trastornos psicofisiológicos re-
lacionados con el estrés15.

Conclusiones

La utilización conjunta de evaluaciones clinimétricas,
electrofisiológicas y psicofisiológicas, junto a los mé-
todos convencionales de diagnóstico clínico aplica-
dos a la medicina legal, en el estudio de pacientes
donde se sospeche reacción aguda al estrés resulta
de extraordinario valor. La detección de las reaccio-
nes postraumáticas en fases tempranas hacen posi-
ble la identificación de las personas en riesgo de
padecer un trastorno por estrés postraumático ulte-
rior que pudieran desencadenar una secuela psí-
quica con repercusión médico-legal, y por ende
permiten el establecimiento de estrategias de inter-
vención profiláctica encaminadas a evitar la croni-
ficación del trastorno15-16.
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