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Resument: El objetivo de este articulo es desarrollar en
detalle el abordaje psicofarmacolégico de un caso de
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), siguiendo
los lineamientos sugeridos por las principales guias
de tratamiento actuales. El Trastorno por Estrés Pos-
traumadtico es una condicién clinica que puede apare-
cer tras la exposicién directa o indirecta a un evento
traumadtico, caracterizdndose por sintomas intrusivos,
evitacién, hipervigilancia, alteraciones cognitivas y
afectivas, e impacto funcional significativo. Su preva-
lencia se estima entre el 3% y el 4% anual, con elevada
comorbilidad psiquidtrica.

Se presenta el caso de Sabrina, una paciente de 30
afios que desarroll6 sintomas compatibles con Tras-
torno por Estrés Postraumaético luego de encontrar sin
vida a un amigo cercano. La evaluacién clinica inicial
incluyé administracién de escalas estandarizadas
(CAPS e IES-R), que evidenciaron sintomatologia se-
vera. El abordaje terapéutico consistié en implemen-
tar un tratamiento psicofarmacolégico progresivo, en
principio con sertralina y luego ante la ausencia de
respuesta, se rotd el tratamiento a paroxetina. Este
proceso fue acompafiado de psicoterapia cognitivo-
conductual con foco en trauma y monitoreo clinico
continuo.

Tras siete meses de tratamiento se observé una dis-
minucién clinicamente significativa de los sintomas,
mejoria del suefio y recuperacién funcional. Este caso
ilustra la relevancia de combinar la evaluacién estruc-
turada, el uso de escalas de seguimiento y decisiones
farmacoldgicas basadas en la evidencia, destacando la

necesidad de integrar las gufas internacionales con las
particularidades clinicas de cada paciente.
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Abstract: The objective of this article is to provide a de-
tailed description of the psychopharmacological approach to
a case of post-traumatic stress disorder (PTSD) following
the guidelines suggested by the main current treatment rec-
ommendations.

Posttraumatic Stress Disorder is a clinical condition
that may develop after direct or indirect exposure to a trau-
matic event, characterized by intrusive recollections, avoid-
ance behaviors, hyperarousal, cognitive and affective alter-
ations, and significant functional impairment. Its annual
prevalence is estimated between 3% and 4%, with high psy-
chiatric comorbidity.

This article presents the case of Sabrina, a 30-year-old
woman who developed symptoms consistent with Posttrau-
matic Stress Disorder after discovering a close friend de-
ceased in his home. Initial evaluation included standardized
clinical tools (CAPS and IES-R), which evidenced high
symptom severity. The therapeutic approach consisted of a
progressive psychopharmacological intervention, starting
with sertraline and symptomatic support for sleep, followed
by a switch to paroxetine due to insufficient initial response.
This pharmacological strategy was accompanied by
trauma-focused cognitive-behavioral therapy and continu-
ous clinical monitoring.

After seven months of treatment, a clinically significant
improvement was observed, including improvements in
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sleep quality, and functional recovery. This case highlights
the importance of combining structured assessment, scale-
based monitoring, and pharmacological decisions grounded
in international evidence, emphasizing the need to integrate
guideline-oriented practice with individualized clinical
considerations.

Keywords: posttraumatic stress disorder (PTSD), psycho-
pharmacological treatment, Case study

INTRODUCCION

El Trastorno por Estrés Postraumadtico (TEPT) fue
incorporado como entidad diagnéstica en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-III) en 1980 (American Psychiatric Association
[APA], 1980). Si bien en el DSM-IV se incluia dentro
de los trastornos de ansiedad, en la actualidad forma
parte del grupo de trastornos relacionados con trau-
mas y estresores segtn el DSM-5 (American Psychia-
tric Association, 2014). Esta reubicacién se funda-
menta en que el diagnéstico requiere exposicién di-
recta o indirecta a un evento traumdtico como condi-
cién obligatoria, diferencidndolo de los cuadros ansio-
sos cldsicos. Ademds, el manual reconoce que el TEPT
incluye sintomas que exceden la respuesta ansiosa,
como disociacién, alteraciones de memoria, cognicio-
nes negativas persistentes y cambios en la reactividad
fisiolégica y emocional. En conjunto, estos elementos
reflejan un cuadro cuya etiologfa, fenomenologia y co-
rrelatos neurobiolégicos justifican una categoria diag-
néstica propia (American Psychiatric Association,
2014).
La investigacion ha demostrado que entre el 50% y el
90% de los adultos han estado expuestos a experien-
cias traumaéticas (de Vries & Olff, 2009; Diickers et al.,
2016). Més atn, en la Encuesta Mundial de Salud
Mental de la OMS, se determiné que el trauma es la
norma y no la excepcién (Kessler et al., 2017). Se es-
tima que el 25% de las personas expuestas a traumas
severos desarrolla posteriormente TEPT (Alvano,
2020).
Los indices de prevalencia alcanzan el 6.8% a lo largo
delaviday 3.5% en 12 meses (Kessler et al., 2005). Las
manifestaciones clinicas caracteristicas del TEPT in-
cluyen reexperimentacién, evitacién, hipervigilancia,
alteraciones cognitivas y afectivas, y dificultades in-
terpersonales. Entre los factores de riesgo se destacan:
historia previa de trauma, reacciones disociativas du-
rante el hecho o inmediatamente después de €l, estrés
agudo, sexo femenino, menor edad, volumen redu-
cido del hipocampo, niveles bajos de cortisol y dolor.
El correlato neurobiolégico incluye hiperactividad
amigdalina, hipoactividad de la corteza prefrontal
medial, reduccién hipocampal, disfuncién del eje
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hipotdlamo-hipofisario-adrenal (HHA) y aumento
noradrenérgico, entre otros mecanismos (Zannas et
al., 2015).

El objetivo del presente articulo es describir el
abordaje psicofarmacolégico implementado en el caso
clinico de Sabrina, una paciente que desarroll6 Tras-
torno de Estrés Postraumatico tras haber vivido una
situacién traumadtica, analizando la evolucién sinto-
matolégica, las decisiones terapéuticas y los resulta-
dos obtenidos a través del seguimiento clinico y la
aplicacién de escalas estandarizadas.

PRESENTACION CLINICA

Se presenta a consulta Sabrina, una mujer de 30
afios de edad, casada y que trabaja en el drea de mar-
keting. Su nivel educativo méximo alcanzado es de ni-
vel terciario. Convive con su pareja, con quien man-
tiene una relacién desde hace 6 afios. Como motivo de
consulta refiere que comenzé con sintomatologia an-
siosa-depresiva hace poco mds de un mes, luego de
encontrar de manera completamente inesperada a
uno de sus mejores amigos sin vida. Ellos habifan te-
nido contacto los dfas previos al fallecimiento, debido
a que €l se apoyaba mucho emocionalmente en ella y
viceversa. La comunicacién entre ambos era diaria y
constante. En la entrevista manifiesta estar angus-
tiada, sin embargo, se observa escasa resonancia afec-
tiva al relatar el hecho vivido. Refiere que el evento
fue experimentado desde el primer momento como
irreal, mencionando explicitamente: “siento que estoy
contando algo que le pasé a otra persona”. Expresa di-
ficultad en la concentracién, en la memoria y en la
conciliacién del suefio a partir del evento. Refiere no-
tarse més irritable. A su vez, agrega que a partir de lo
sucedido cruzan por su mente recuerdos de caracter
intrusivo varias veces al dia acompafiados, en ocasio-
nes, de un olor desagradable que le recuerda a la es-
cena vivida. El olor lo describe como putrefacto o de
basura, teniendo gran expresién de desagrado en su
rostro al recordarlo. Lo antedicho le ocasiona activa-
cién fisiolégica (taquicardia, sudoracidn, sensacién de
falta de aire y mareos) y si bien intenta evadir la sin-
tomatologia descripta, no encuentra alivio. Le resulta
impensado volver a ese departamento debido al ma-
lestar psiquico que le produce. “Se me hace imposible
pensar en volver a pisar ese lugar o pasar cerca de alli.
Creo que eso podria remover muchas cosas y tengo
miedo de cémo podria responder”. Se objetiva una
disminucién en la participacién de actividades pla-
centeras, en especial las salidas con amistades, y es no-
toria la incapacidad persistente de experimentar emo-
ciones positivas. Presenta marcada anhedonia. A su
vez, despliega ideacién de culpa en relaciéon a la
muerte del allegado, remarcando que si lo hubiese 1la-
mado o visitado horas antes, el incidente podria ha-
berse evitado. “Siento que si ese dia me hubiese
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contactado antes con él nada de esto hubiese pasado.
Yo tenia que cuidarlo, y no estuve a la altura.”

Al momento de la consulta, Sabrina presentaba hi-
porexia con pérdida de 4 kg, representando aproxima-
damente 7% de su peso corporal total, en el periodo
de un mes. Menciona que el dia del evento present6
parestesias en parte distal de miembros superiores y
en la cara, y que, a su vez, este signo clinico se repite
en momentos de exposicién a factores externos que le
recuerdan al evento. Por ejemplo, es frecuente que su-
fra de esa sintomatologia posterior a encontrarse por
la calle a algtin familiar de su amigo o a tomar con-
tacto con gente que tienen en comun.

Como antecedentes personales de relevancia la pa-
ciente es fumadora (10 cigarrillos por dia) y consume
marihuana desde los 14 afios, aproximadamente 2 ci-
garrillos por semana y objetiva que dicho consumo
exacerba la sintomatologia ansiosa y la rumiacién del
pensamiento. No presenta antecedentes de otros tra-
tamientos psiquiatricos.

Pruebas de evaluacion

Se administraron escalas a fin de complementar la
entrevista clinica y evaluar la gravedad de los sinto-
mas. La paciente completé inicialmente la escala Cli-
nician-Administered PTSD Scale (CAPS) (Blake et al.,,
1995) en febrero del 2025, cuyo resultado fue de 52
puntos y la escala The Impact of Event Scale-Revised
(IES-R) (Weiss & Marmar, 1997), para evaluar pun-
tualmente el impacto del evento, obteniendo un pun-
taje de 69 puntos (Tabla 2). Dicho resultado fue coin-
cidente con un marcado nivel de sintomas generales
compatibles con TEPT, especificamente evitativos, in-
trusivos e hipervigilancia. A posteriori, luego de
avanzar con el tratamiento, en Septiembre 2025 se ad-
ministré nuevamente la escala IES-R, obteniendo me-
joras notorias (Tabla 2).

Diagnéstico

El diagnéstico del Trastorno por Estrés Postrauma-
tico (TEPT) es siempre clinico. El DSM-5 enuncia cri-
terios para identificarlo en adultos, adolescentes y ni-
fos mayores de 6 afios (American Psychiatric Associa-
tion, 2014). La condicién necesaria es haber estado ex-
puesto a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya
sea real o amenaza, de manera directa o indirecta (en
este caso ocurrido a alguien cercano). La sintomatolo-
gla acompafante podriamos clasificarla en cuatro
grupos principales: reexperimentaciéon del evento
traumdtico en el presente, evitacién de recordatorios
traumadticos, alteraciones negativas y cognitivas del
estado de &nimo y sensacién de amenaza actual. Den-
tro del primer grupo, se enuncia la aparicién de sinto-
mas de intrusién presentes en el caso como recuerdos
angustiosos recurrentes intrusivos del proceso trau-
matico, suefios angustiosos recurrentes en los que el
contenido y /o el afecto del suefio estd relacionado con

el suceso traumaético, reacciones disociativas, malestar
psicolégico intenso o prolongado al exponerse a fac-
tores que simbolizan o se parecen a un aspecto del
evento o reacciones fisiolégicas intensas a factores que
simbolizan un aspecto del suceso. A lo antedicho,
debe agregarse la evitacién persistente a estimulos
asociados al suceso traumatico.

En el caso clinico abordado en el presente articulo
se encuentra presente la tendencia a evitar recuerdos
ligados al suceso. “No puedo ni siquiera pensar en lo
que pas6, no logro entenderlo, ni quiero”. También se
puede entrever la tendencia a evitar recordatorios ex-
ternos, ya que le resulta imposible la proximidad al
lugar donde habia ocurrido el evento y ha llegado a
mencionar que tampoco queria tener contacto con al-
gunas personas que tenia en comun con su amigo. Las
alteraciones negativas cognitivas y del estado de
animo asociadas al suceso traumaético y gatilladas a
partir del mismo eran evidentes: percepcién distorsio-
nada persistente de la causa “Yo tendria que haber sa-
bido”, estado emocional negativo persistente (mayor-
mente ideacién de culpa y autorreproche), disminu-
cién importante del interés o de la participacién en ac-
tividades significativas, como tener contacto con su
grupo de amigos. Se denotaba una alteracién impor-
tante del nivel de alerta y reactividad asociada al su-
ceso, evidenciada por comportamiento irritable. La
irritabilidad en ocasiones impactaba en su relacién de
pareja. No lograba conciliar el suefio y notaba proble-
mas de concentracién en el trabajo. Cada vez que salia
de su casa la invadia un miedo extremo a que algo pu-
diera pasar, acompafiado de un estado de hipervigi-
lancia. “Necesito volver rdpido, no quiero mante-
nerme mucho tiempo fuera de casa”. Debido a esto, su
funcionalidad laboral habia decaido notablemente, y
eso la preocupaba ya que era un trabajo que habia ini-
ciado hace poco tiempo.

Es importante destacar que este trastorno suele es-
tar relacionado con gran nimero de comorbilidades
psiquidtricas y clinicas, asi como también con altas ta-
sas de suicidio (seis veces mayores que las de la po-
blacion general) (Alvano, 2020).

Correlato neurobioldgico: ;Qué hay detras de
esta sintomatologia?

En cuanto al correlato neurobioldgico, es sabido
que existe una alteracién en los circuitos que regulan
el miedo, la memoria y el estrés. Dentro de las princi-
pales estructuras involucradas destacamos la hiperac-
tividad de la amigdala, responsable de intensificar
respuestas emocionales y de la persistencia de recuer-
dos traumadticos. Por otro lado, encontramos la hipoa-
ctividad de la corteza prefrontal medial (CPFm)y cor-
teza cingulada anterior (CCA), que se traduce en inca-
pacidad de inhibir respuestas emocionales excesivas,
persistencia de sintomas de ansiedad y alteraciones
del aprendizaje emocional (Shin, Rauch, & Pitman,
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2006). El hipocampo presenta reducciones volumétri-
cas y disfunciones en la capacidad de discriminar en-
tre recuerdos pasados y presentes, lo cual estd aso-
ciado con reexperimentacién y flashbacks.

En lo que respecta al eje neuroendocrino, el TEPT
presenta una disociacién paraddjica en el cual obser-
vamos niveles bajos de cortisol y un fallo en el meca-
nismo de retroalimentacién negativa, lo cual favorece
a la consolidaciéon de memorias traumaéticas, asi como
también propicia un estado inflamatorio persistente
en el organismo (Yehuda et al., 1995).

La hipervigilancia y el hiperarousal que caracteri-
zan a este cuadro estdn relacionadas a un aumento de
la actividad noradrenérgica. Sumado a lo antedicho,
se presenta una alteracion en la serotonina que a su
vez trae aparejado cambios en el estado de &nimo, irri-
tabilidad y trastornos del suefio (Southwick et al.,
1999). Se ha descrito también la participacion de siste-
mas moduladores como los endocannabinoides y me-
diadores inflamatorios, ampliando el horizonte de es-
trategias terapéuticas. (Grzesinska, 2025)

Intervenciones terapéuticas: la evidencia y la
clinica

Se han publicado mds de diez guias de préctica cli-
nica para el TEPT (Yehuda et al., 2015). Las directrices
coinciden en recomendar tratamientos basados en te-
rapia cognitiva-conductual, en particular las terapias
centradas en el trauma como intervenciones de pri-
mera linea. Existen diversos modelos TCC para el
TEPT, dentro de los cuales se destacan la terapia de
exposicién prolongada con mayor apoyo empirico a la
fecha (Foa, Hembree, Rothbaum & Rauch, 2019) , la
terapia de procesamiento cognitivo (Resick et al.,
2017) y el EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) (Shapiro, 1989). En cuanto a los compo-
nentes centrales del tratamiento se encuentran la psi-
coeducacioén, la reestructuracién cognitiva centrada
en el trauma y en el trastorno, exposicién imaginaria
o en vivo, modificacién de estrategias de afronta-
miento desadaptativas (por ejemplo la rumiacién y la
auto culpabilizacién) y la reduccién de los sintomas
de activacion fisiolégica.

La primera linea de tratamiento segiin la guia
World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(Bandelow et al, 2022), la European Medicines
Agency (EMEA, 2009), y la U.S. Food and Drug Ad-
ministration (FDA, 2017), con nivel A de evidencia,
apunta a tratamientos farmacolégicos y no farmacolé-
gicos.

El primero incluye el tratamiento con Inhibidores
selectivos de Recaptacién de Serotonina (ISRS) como
la Sertralina o la Paroxetina, al igual que el trata-
miento con Venlafaxina XR, perteneciente a la catego-
rfa de Inhibidores de Recaptacién de Serotonina y No-
radrenalina (IRSNA).
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Como tratamiento no farmacoldgico, en primera linea
se recomienda la terapia cognitiva conductual, tam-
bién con categoria A de evidencia (Alvano, 2020). (Ta-
bla 1). Se recomienda un algoritmo de tratamiento es-
calonado, en el cual en primer lugar se indica psicote-
rapia en combinacién con primera linea de trata-
miento farmacolégico (Sertralina, Paroxetina, Venla-
faxina XR o Fluoxetina), o como monoterapia en caso
que no cuente con posibilidad de iniciar psicoterapia.
En caso de no responder, deberd evaluarse la adheren-
cia al tratamiento en primer lugar y luego podra opti-
mizarse la dosis previamente indicada o podra consi-
derarse rotar a otro agente de primera linea, siempre
recordando la importancia de iniciar psicoterapia en
el proceso. En caso de continuar sin respuesta, se in-
dicard inicio de psicoterapia si no hubiera iniciado
y/o rotar a agente de segunda linea (por ejemplo Mir-
tazapina).

Tabla 1

Fdrmacos para el tratamiento del TEPT

Farmacos con nivel de evidencia A

Fluoxetina®

Venlafaxina XR*

Paroxetina™*

Sertralina™*

Risperidona (potenciacién)
Nota. *Aprobado por la European Medicines
Agency (EMEA) **Aprobado por la EMEA y la
FDA

En el caso de Sabrina, la indicacién inicial fue con-
tinuar con el tratamiento de abordaje cldsico cognitivo
conductual y se decidi6 iniciar tratamiento con Sertra-
lina 50 mg con el objetivo de lograr la remisién de los
sintomas que constituyen los grupos de manifestacio-
nes centrales del trastorno (reexperimentacion, evita-
cién, hiperarousal y numbing). A su vez, se indicé
Quetiapina 25 mg para el abordaje del insomnio de
manera inmediata, teniendo en cuenta que el uso de
benzodiacepinas en los primeros dias posteriores al
evento podria interferir en el procesamiento de la me-
moria. La paciente se encontré predispuesta en todo
momento a realizar el tratamiento y con buena adhe-
rencia al mismo. Sin embargo, tenfa algunas dudas
respecto del funcionamiento de los formacos y de po-
sibles efectos adversos. Todas las inquietudes fueron
evacuadas con el correr de las entrevistas. Se realiz6
psicoeducacién respecto a su diagnéstico, a la necesi-
dad e importancia de cumplir con un tratamiento psi-
cofarmacolégico y alos riesgos de no realizarlo. Lo an-
tedicho provocé un alivio inmediato que fue evidente
en su presentacion. “Hace un mes que estoy asi, inten-
tando lidiar como puedo con esto, y no entendia qué
me estaba pasando”.

Cabe aclarar que se recomienda firmemente la mo-
noterapia farmacolégica, con excepcién de la comor-
bilidad con depresién mayor, sintomas psicéticos o
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impulsividad marcada (Alvano, 2020). En este caso,
los sintomas de alerta y reactividad, como el insom-
nio, requieren atencién en lo inmediato.

La paciente fue tratada con dosis terapéuticas ma-
ximas de sertralina, manteniéndose el esquema du-
rante un periodo de 8 semanas para evaluar la res-
puesta clinica. A pesar de ello, no se observé disminu-
cién de la sintomatologfa en absoluto. Si bien se habia
realizado psicoeducacién y se habia conversado sobre
expectativas y posibles respuestas al tratamiento, este
momento resulté muy frustrante, tanto para la pa-
ciente como para quienes estdbamos a cargo de su tra-
tamiento debido al gran malestar que padecia. Apo-
yandonos en lo trabajado al inicio del tratamiento, se
retomo la necesidad de contemplar el cambio de tra-
tamiento farmacolégico. Si bien desplegé dudas al
respecto ya que se sentia desmotivada y hasta con te-
mor de no obtener nuevamente respuesta, la paciente
lo comprendié y mostré predisposicién para la opcién
propuesta. Se decidi6 rotar el tratamiento a paroxe-
tina, otro antidepresivo perteneciente al grupo de los
ISRS. La misma fue administrada con dosis iniciales
de 20 mg/ dia, llegando a una etapa de mantenimiento
con Paroxetina 40 mg/dia. Fue de gran importancia
que Sabrina contara con un espacio psicoterapéutico
que acompafie su proceso con un tratamiento basado
en la evidencia, pudiendo ademds trabajar en equipo
con la terapeuta y logrando un intercambio fluido
para evaluar mds cercanamente su evoluciéon y poder
pensar estrategias de manera conjunta.

De manera paulatina, la sintomatologia se redujo
en su totalidad. Los primeros sintomas en ceder fue-
ron la inapetencia y la hipobulia. Sabrina ya no sentia
tanta necesidad de volver a casa rapidamente y habia
recuperado algunos kilos, lo cual se denotaba en su
humor. Debido a la mejoria clinica fue posible intentar

una reduccién de la medicacién indicada para el in-
somnio mixto, de manera exitosa.

A modo de evaluar resultados del tratamiento ins-
taurado, se realiz6 nuevamente la escala IES-R. Se
confecciona un cuadro comparativo con los resultados
previos y posteriores al tratamiento instaurado (Tabla
2). Se confeccionaron una serie de gréficos a modo de
profundizar la evaluacién del momento posterior al
tratamiento. Tal como se observa en la Figura 1, el
puntaje de la paciente en la evaluacion posterior al tra-
tamiento se sittia en percentil 34 en relacién con el
grupo de comparacion (Weiss & Marmar, 1997). Este
posicionamiento se corresponde con un cuadro sub-
clinico, evidenciando una atenuacién de los sintomas
nucleares del TEPT, particularmente aquellos vincu-
lados a la reexperimentacién, la evitacién y la hiper-
activacion.

Tabla 2.
Resultados de la Escala de Impacto de Eventos (IES-
R)
Evaluacién Re-test
inicial (septiembre

(febrero 2025) 2025)
Total 69 13
Intrusién 25 6
Evitacién 27 5
Hiperactiva- 17 2
cién

Luego en las Figuras 2 y 3 se detalla la intensidad de
los sintomas posteriores al tratamiento, si bien nin-
guno alcanza un nivel clinicamente significativo, al
desglosar individualmente los ejes sintométicos se ob-
serva un discreto predominio de los sintomas de in-
trusién por sobre los otros.

Total Impact of Event Score in Relation to Comparison Groups

Clinically Sig. Probable
T

Extreme

0 8 16 24 32 40

48 56 64 72 80 88

Figura 1. Resultados de la Escala del Impacto del Evento
Nota: Post-tratamiento, la paciente se ubica en el percentil 34, con puntaje bajo en relacién
a grupos de comparacién estandarizados.
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IES-R Total Average Score

2.5 1

1.5 1

Extreme

Probable

Clinically
Significant

05 - i )
0

Total

IES-R Subscale Average Scores

N -
0

Avoidance

Intrusion

Quite a bit

Moderately

A little bit

[ ]

Hyperarousal

Figura 2 y 3. Resultados de la Escala del Impacto del Evento. Intensidad de
los sintomas (promedio global y por subescalas)
Nota. Post-tratamiento, la paciente se ubica en niveles bajos.

CONCLUSION

Si bien la condicién esencial del Trastorno por Es-
trés Postraumadtico (TEPT) es la exposicién directa o
indirecta a un evento potencialmente traumatico, la
expresion clinica de los sintomas puede ser variada,
compleja y muchas veces poco definida en compara-
cién con lo que proponen las guias diagnodsticas. Por
ello, resulta fundamental realizar una evaluacién cui-
dadosa y prolongada en el tiempo, que permita dife-
renciar el cuadro de otras condiciones con sintomato-
logia semejante. Teniendo en cuenta especialmente
que puede haber comorbilidad en un amplio nimero
de casos.
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