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Comentarios al Trastorno por Estrés Postraumático en niños de 6 

años y menores. DSM-5. 

Por Michael Scheeringa, MD. 

Siempre ha sido un desafío para el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales  (DSM por sus siglas en inglés) considerar las diferencias por 

desarrollo, en la expresión de trastornos en grupos de diferentes edades.   

La investigación ha sugerido que los individuos de diferentes edades pueden 

manifestar rasgos del mismo criterio de forma un tanto diferente. Además,  hay 

suficientes diferencias en las manifestaciones de algunos trastornos, que justifican 

un subtipo de los mismos dependiendo de la edad. Esto es particularmente 

importante cuando se trata del Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) porque 

aunque el TEPT ha sido ampliamente reportado en niños y adolescentes, los 

criterios del DSM-IV fueron desarrollados antes de un sustancial número de 

estudios realizados en niños pequeños. (1) 

La Quinta Edición del DSM (DSM-5) incluye un nuevo subtipo del TEPT basado en 

el desarrollo, llamado Trastorno por Estrés Postraumático en Niños de 

Preescolar.  

Como primer subtipo basado en el desarrollo del niño, representa un significativo 

avance en la taxonomía (clasificación) del DSM.   Desde que Michael Scheeringa 

y Charles Zeanah (2) propusieron un conjunto de criterios diagnósticos 

alternativos, los criterios han sido refinados empíricamente (3,4) y han sido 

respaldados por un grupo de trabajo de expertos en salud mental infantil. (5).  

Si bien la mayor parte de la investigación empírica que soporta este trastorno fue 

realizada con niños de preescolar entre 3 y 6 años, los estudios frecuentemente 

incluyeron pequeños de 1 y 2 años de edad. Estos estudios mostraron que cuando 

se aplicaron este grupo de criterios sensibles al desarrollo, el número de niños que 

clasificaron para el diagnóstico aumento aproximadamente de 3 a 8 veces 

comparado con el DSM-IV (3, 6). 

¿Qué tipo de trauma experimentan los niños pequeños? 

Los niños pequeños están expuestos a muchos tipos de experiencias traumáticas, 

lo que los pone en riesgo de desarrollar TEPT. Estas incluyen: 
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 Abuso (7). 

 Presenciar violencia interpersonal (8). 

 Accidentes automovilísticos (9). 

 Experiencias con desastres naturales (10). 

 Situación de guerra (11). 

 Ser mordido por un perro. 

 Procedimientos médicos invasivos (12). 

¿Cómo es diferente el diagnostico de TEPT en niños de preescolar? 

Debido a que los niños pequeños tienen incipientes capacidades de expresión 

verbales y cognitivas abstractas, la investigación ha mostrado que los criterios 

diagnósticos deben de ser anclados más a las conductas, y ser sensibles a la 

edad de desarrollo, para detectar el TEPT en los niños de preescolar. (2, 13). 

Criterio de reacción inmediata a evento traumático. 

El criterio de que las reacciones de los niños en el momento del evento traumático 

eran de perturbación extrema ha sido descartado. Al ser los niños muy pequeños 

como para poder verbalizar sus reacciones en la fase aguda, y al no haber adultos 

presentes para atestiguar dichas reacciones, no había manera factible de saber 

acerca de ellas.  Este criterio ha demostrado tener poca validez predictiva para 

ambas poblaciones, adultos  (14) y niños (6), y también ha sido eliminado del 

criterio regular para TEPT en el DSM-5. 

Síntomas Intrusivos. 

El cambio en la redacción de la re-experimentación de los síntomas es 

relativamente menor, con el fin de incrementar su validez y por lo tanto disminuir, 

el umbral de detección de síntomas. 

El antiguo síntoma: “recuerdos recurrentes, intrusivos y perturbadores del 

evento…” requería tres condiciones: (1) recurrentes, (2) intrusivos y (3) 

perturbadores. Las investigaciones mostraron empíricamente que los niños de 

preescolar no siempre manifiestan abiertamente perturbación frente a sus 

pensamientos intrusivos e indeseados.  Algunos niños se muestran neutrales o 

“sobre alegres” (2,13).  

Mientras que las reacciones de perturbación son comunes, los padres 

frecuentemente reportaron que no hubo ninguna afectación o lo que parecía ser 

excitación en sus hijos (6). Además, no hubo diferencias en la severidad del TEPT 

para aquellos que tuvieron recuerdos abiertamente perturbadores, comparados 

con quienes mostraron otras emociones con sus recuerdos. 
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Síntomas evitativos y alteraciones negativas en cogniciones y estado de 

ánimo. 

Debido a que muchos de los síntomas de evitación y cogniciones negativas son 

fenómenos altamente internalizados, los cambios más significativos en los criterios 

para niños de preescolar se encuentran en esta sección. 

El cambio más importante fue que se requiere sólo de 1 síntoma, ya sea de los 

síntomas evitativos, o de las alteraciones negativas en cogniciones y estado de 

ánimo; al contrario del DSM-IV en el que se necesitaba de 3 síntomas.  

El número de estos síntomas que son posibles de detectar es menor comparado 

con los adultos. Los síntomas de “pérdida de interés”, “rango restringido de 

afectos”, “desapego de seres queridos” y “evitación de pensamientos y 

sentimientos relacionados al trauma” se manifiestan en los niños, pero aparecen 

consistentemente posicionados como los menos frecuentes de los síntomas de 

TEPT (15). Los síntomas de “sentir que no hay futuro” e “inhabilidad para recordar 

un aspecto importante del evento” fueron borrados debido a la dificultad para 

manifestarlos y/o detectarlos. 

La redacción de dos síntomas fue modificada para mejorar su validez y detección. 

La disminución del interés en actividades importantes se puede manifestar como 

reducción del juego. Los sentimientos de desapego o extrañeza pueden 

manifestarse más conductualmente como retraimiento social. 

Síntomas de Aumento de la Activación (arousal). 

Siendo los más conductuales y observables de los tipos de síntomas, se hicieron 

pocos cambios para estos problemas. Los síntomas de “irritabilidad o arrebatos de 

ira” fueron modificados para incluir “berrinches extremos” para aumentar su 

validez. 

Validación de TEPT preescolar. 

La evidencia muestra la validez de criterios, predictiva, discriminante y 

convergente de los criterios de TEPT de preescolar (revisados en Scheeringa, et 

al., 2011;6). Posiblemente más convincentemente, incluso cuando el umbral/rango  

de los criterios de evitación y aplanamiento se redujo de 3 a 1 síntoma, pues los 

casos diagnosticados fueron todavía altamente sintomáticos, con medias de 6 a 

10 síntomas a través de los estudios. Un marcado deterioro funcional a través de 

un rango de dominios también ha sido documentado. Estudios prospectivos 

longitudinales también han documentado la estabilidad a largo plazo de 

diagnósticos y deterioro a través del tiempo (9,16,17). 
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Evaluación y tratamiento del TEPT para preescolares. 

Instrumentos estandarizados de exploración y evaluación han sido desarrollados 

para cuidadores de este grupo de edad, tanto con listas de chequeo auto-

administradas como con entrevistas diagnósticas (revisado en 18). 

Los tratamientos basados en la evidencia para TEPT como terapia cognitivo 

conductual son efectivos (7, 19, 20). Un tratamiento a largo plazo basado en 

relaciones ha mostrado efectividad después de violencia interpersonal (8). Terapia 

de juego, Reprocesamiento y Desensibilización a través del Movimiento Ocular 

(EMDR) y otras modalidades pueden ser efectivas si las memorias traumáticas 

pueden ser tratadas con métodos apropiados al desarrollo del niño. 
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