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RESUMEN

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se origina por la exposiciéon a un estrés
reconocible, capaz de provocar sintomas significativos de malestar. El establecimiento
de una definicién de acontecimiento traumatico y el traslape de sintomas con otras
entidades diagnosticas como los trastornos afectivos y ansiosos, son factores que
dificultan su diagnostico. Es necesario contar con instrumentos para su
reconocimiento y evaluacion en la practica clinica. La Escala para el Trastorno de
Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico (CAPS) fue disefiada para ayudar al
diagnostico y la estimacion de la gravedad del TEPT, pero no cuenta con validacion
para nuestra poblacién. Objetivo: Determinar la validez y confiabilidad de la CAPS en
poblacién psiquiadtrica mexicana. Resultados: En un total de 85 pacientes expuestos a
trauma el 42% (n=36) cumplieron con criterio diagnostico para TEPT. El evento
traumatico mas frecuente fue el de violaciéon 32.9%(n=28), seguido de abuso sexual
24.7% (n=21) y la violencia intrafamiliar 12.9% (n=11). La validez concurrente fue
adecuada con un area bajo la curva del 0.94 con un punto de corte de 45 (sensibilidad
0.89, especificidad 1.00) y una consistencia interna elevada con un alpha de 0.93.
Discusion: La evaluacion especifica del TEPT en poblacion clinica requiere de un
instrumento valido de facil aplicacién en la practica clinica cotidiana. EI CAPS mostré
adecuados valores clinimétricos para su uso en poblacién psiquidtrica mexicana.
Palabras Clave: Trastorno de Estrés Postraumatico, Escala para el Trastorno de Estrés

Postraumatico Administrada por el Clinico, Evento Traumatico



ABSTRACT

Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) arises from the exposure to a distinguishable
kind of stress, capable of provoking significant symptoms of discomfort. Establishing
an accurate definition of Traumatic Event and the overlap between its symptoms and
other diagnostic entities, such as affective disorders and anxiety disorders, are both
factors that hinder its diagnosis. It is essential to rely on the necessary tools for its
acknowledgement and assessment during clinical practice. The Clinician-Administered
PTSD Scale (CAPS) was designed to support the diagnosis and the TEPT’s gravity
estimation; nevertheless, it does not include any validation for our population.
Objective: Determine validity and reliability of CAPS in Mexican psychiatric
population. Results: From a total of 85 patients exposed to trauma, 42% (n=36)
complied with the criteria of PTSD. The most frequent traumatic event was rape 32.9%
(n=28), followed by sexual abuse 24.7% (n=21) and domestic violence 12.9% (n=11).
Convergent validity was appropriate showing an area below the curve of 0.94 with a
cutpoint of 45 (sensibility 0.89, specificity 1.00) and a high internal consistency of 0.93
alpha. Discussion: Specific TEPT assessment in clinical population requires a valid
instrument that is easy to apply in day-to-day clinical practice. CAPS showed
appropriate clinimetric values to be used in Mexican psychiatric population. Key
Words: Post-Traumatic Stress Disorder, Clinician-Administered PTSD Scale, Traumatic

Event



ANTECEDENTES

HISTORIA

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) como lo conocemos en la actualidad ha
sufrido diversas modificaciones a través de los afios, desde los principios de la historia
se han mostrado distintas reacciones humanas frente a situaciones de estrés, tales
como la muerte de seres queridos o conflictos bélicos, dichas descripciones fueron
evolucionando en el dambito cientifico y comenzaron a surgir los primeros estudios
cientificos sobre las alteraciones psiquicas y fisicas observadas en individuos

expuestos a determinados acontecimientos®.23.

Las primeras descripciones cientificas de lo que hoy conocemos como Trastorno
de Estrés Postraumatico se realizaron en personas que habian sufrido accidentes de
ferrocarril por lo que se uso6 el término “railway spine” que se utiliz6 para describir un
trastorno secundario a lesiones en la medula espinal tras haber sufrido dicho

accidentel.

En 1869, el médico George Millar Beard, introdujo uno de los primeros términos
que podemos identificar como antecedente del actualmente denominado estrés
postraumatico, Beard desarroll6 el concepto de “neurastenia” para referirse a un
estado, de condicién médica, producido por el debilitamiento nervioso y que producia
un estado de agotamiento fisico que cursaba con fatiga, ansiedad, dolor de cabeza y
depresiéonl. Durante el periodo de la guerra de secesion de los Estados Unidos, se
observo un sindrome caracterizado por la presencia de sintomas cardiacos
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autondémicos, un sindrome similar a lo que hoy se conoce como Trastorno de Estrés

Postraumaticol4.

A principios del siglo XX la influencia del psicoanalisis fue notable,
especialmente en los Estados Unidos, fue en esta época que se acufio el termino de
neurosis traumatica al sindrome descrito por Jacob da Costa en 1871 denominado
“corazon de soldado o corazoén irritable” el cual se caracterizaba por la presencia de
alteraciones cardiacas (taquicardia), ademas de sintomatologia ansiosa, dichos
sintomas se presentaban por la exposicion al combate >. A finales de la segunda guerra
mundial el sindrome fue denominado como “shell shock”, a raiz de la II Guerra Mundial
se generaron mas términos y descripciones clinicas entorno al concepto del actual
estrés postraumatico, dentro de los cuales cabe destacar la “Fatiga de Combate” que se
caracterizaba por sintomatologia ansiosa, dificultades de suefio, fatiga vinculada a
situaciones ambientales y un descenso del umbral de estimulacién con predisposicién
para reacciones de huida, este término tiene un elemento diferenciador respecto al de
“neurosis de guerra” empleado mayoritariamente hasta el momento y que hace
referencia a la etiologia que se atribuye, ya que se desmarca de las explicaciones

organicistas que todavia estaban presentes °.

Con el fin de la segunda guerra mundial, aparecieron descripciones especificas
del estado mental y emocional que presentaban personas, en su gran mayoria civiles,
que se describié como el “sindrome del campo de concentracién” (KZ sindrome), el cual
incluia los siguientes sintomas: Astenia con fatigabilidad, alteraciones en la memoria
anterdgrada, dificultad en la atencion y concentracion, nerviosismo e hiperactividad,

alteraciones en el afecto (depresivo, labil), insomnio y pesadillas, sintomas
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neurovegetativos (palpitaciones, opresion toracica, disnea sudoracion y diarrea)’. En
relacion con estos mismos hechos historicos se describi6o el “sindrome de
supervivencia”, el cual hace referencia a un estado de hiperactividad, ansiedad, miedo,
insomnio, tensién, presencia de recuerdos vividos y repetitivos de la persecucion,
acompafado de quejas somaticas y aislamiento social activo, el cual estaba presente en

judios deportados’.

La morbilidad psiquiatrica asociada a los veteranos de combate de la guerra de
Vietnam, finalmente concluyo en la aparicién del concepto de TEPT, como lo
conocemos actualmente. En 1980 se crea una nueva categoria diagndstica en la
clasificacion DSM III que englobaria tanto la sintomatologia que presentaban los
veteranos de Vietham como las mujeres violadas y que se denomin6 Trastorno de
Estrés Postraumatico, el cual se define como una enfermedad caracterizada por la
aparicién de sintomas tras la exposicién a episodios vitales traumaticos. El individuo
reacciona a esta experiencia con miedo e impotencia, revive persistentemente el

acontecimiento e intenta evitar su rememoracion48°,

CLASIFICACION DIAGNOSTICA.

A pesar de que las reacciones psicologicas frente acontecimientos traumaticos se
incluyeron por primera vez en la clasificacion diagnostica DSM, bajo la denominacion
de “reaccion intensa de estrés”, la inclusion del TEPT como tal, se produjo por primera
vez en el DSM III en 1980, dentro de los trastornos de ansiedad y definido como un

trastorno originado por la exposicion a un estrés reconocible, capaz de provocar
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sintomas significativos de malestar en casi todo el mundo, estos sintomas incluian
reexperimentacion del acontecimiento, embotamiento en la capacidad de respuesta,
hiperactivacion, evitacion de eventos o situaciones que pudieran recordar el
acontecimiento traumatico, ideas de culpa, alteraciones en la memoria y dificultades en
la capacidad de concentracién21011 Ademads, en esta edicion se recogian dos posibles
subtipos del cuadro de TEPT denominados: trastorno por estrés postraumatico agudo
(cuando el comienzo era en los 6 meses posteriores al trauma y duraba menos de
6meses) y trastorno por estrés postraumatico crénico o retrasado (cuando el comienzo
era por lo menos 6 meses después del trauma y duraba mas de 6meses). A pesar de
haber sido publicado en el DSMII], la validez de dicho diagnéstico recibié varias
criticas, ya que algunos autores lo consideraban como la expresion de otros trastornos
psicopatoldgicos o como algun tipo de trastorno de la personalidad 1012,

Posteriormente en la edicion DSM-IV el diagndstico de este trastorno se ha
ampliado, aceptandose como evento estresante (criterio A) la observacién de
accidentes graves o muerte no natural de otras personas?3.

Actualmente existen varias definiciones del trastorno de estrés postraumatico, a
continuacidon se mencionan algunas de las mas aceptadas:

-Una respuesta sintomatolégica que una persona desarrolla después de haber
estado expuesta a un evento altamente estresante, debido a que ha amenazado su
integridad fisica o su vida, o la de otras personas!4.

-Un trastorno originado por la exposicion a un estrés reconocible, capaz de
provocar sintomas significativos de malestar en casi todo el mundo, estos sintomas

incluian reexperimentaciéon del acontecimiento, embotamiento en la capacidad de
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respuesta, hiperactivacion, evitaciéon de situaciones que pudieran recordar el evento,
ideas de culpa, alteraciones en la memoria y dificultades en la capacidad de
concentracion*11,

En la actualidad con la publicaciéon de DSM 5, los criterios diagnésticos para
definir el trastorno de estrés postraumatico se incluyen en el apartado de trastornos

relacionados con traumas y factores de estrés y quedaron de la siguiente forma:

Trastorno de estrés postraumatico.

Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifios mayores de 6 afios.

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una
(0 mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un
familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente
expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposiciéon a través de medios electrénicos,
television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicidn esté relacionada con el

trabajo.
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B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusién siguientes asociados al
suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Nota: En los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivos en los que
se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del
suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j. escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente o actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresién mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacién especifica del trauma puede tener lugar en el
juego.

4. Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a actores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan
0 se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que
comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos

caracteristicas siguientes:
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1. Evitacién o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacién o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca
D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como
se pone de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion
cerebral, alcohol o drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demdas o el mundo (p. ej., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El

» «

mundo es muy peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o
vergiienza).

5. Disminucién importante del interés o la participacién en actividades
significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).
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E. Alteracién importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacién) que se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracidn.

6. Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o
suefio inquieto).

F. La duracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracidn no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. e€j.,

medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de
estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el individuo
experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas

siguientes:
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1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento
de desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso
mental o corporal (p. ej., como si se soflara; sentido de irrealidad de uno mismo o del
propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno
(p- €j., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un
suefo, distante o distorsionado).Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas
disociativos no se han de poder atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p.
ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicaciéon alcohédlica) u otra

afeccion médica (p. ej., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:
Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen
hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion

de algunos sintomas puedan ser inmediatos 15.

La clasificacion de trastornos psiquiatricos de la Organizacién Mundial de la Salud, CIE-
10 incluy6 el TEPT dentro de “Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion”,
junto con las siguientes categorias diagnosticas:

- Reaccién a estrés agudo.

- Trastornos de adaptacion.

- Otras reacciones graves a estrés.

- Reaccion a estrés grave sin especificacion.
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Podemos concluir que los principales cambios con respecto al manual DSM 1V son:
-La supresion del criterio A2, referido a la vivencia emocional subjetiva de la persona
respecto al acontecimiento traumatico.
- El desglose del criterio C - evitacion y embotamiento afectivo en dos criterios
diagnosticos:

C. Evitacion persistente de estimulos relacionados con el acontecimiento
traumatico.

D. Alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de animo que se

asocian con el acontecimiento traumatico.

Aunque en ambas clasificaciones, DSM y CIE, encontramos criterios similares
para el diagnéstico del TEPT, las diferencias existentes entre ambas clasificaciones,
puede plantear en ocasiones alguna disyuntiva, especialmente en lo referente al

concepto sobre acontecimiento traumatico que se recoge en cada clasificaciénl216,

Criterios para el diagnostico del Trastorno de Estrés Postraumatico segun CIE-10

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento estresante o situaciéon (tanto
breve como prolongada) de naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastrofica,

que podria causar profundo disconfort en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicién del recuerdo del acontecimiento estresante en

forma de reviviscencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran viveza, suefios
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recurrentes o sensaciéon de malestar al enfrentarse a circunstancias parecidas o

relacionadas con el agente estresante.

C. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas con el acontecimiento

traumatico.

D. Una de las dos:

1. Incapacidad para recordar parcial o totalmente aspectos importantes del

periodo de exposicion al agente estresante.

2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacion,

manifestados por al menos dos de los sintomas siguientes:

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

b) Irritabilidad.

c) Dificultad de concentracién.

d) Facilidad para distraerse.

e) Sobresaltos y aprensién exagerados.

E. Los criterios B, C, y D se cumplen en los 6 meses posteriores al acontecimiento
estresante o del fin de periodo de estrés (si el inicio de los sintomas se produce tras

mas de 6 meses es necesario especificarlol®.
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DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

La gran mayoria de las dificultades que han acompafado a lo largo de la historia al
diagnostico de TEPT, estan relacionadas con la definicion de acontecimiento
traumatico y las posibles repercusiones que de esta se pueden derivar. Asi bien los
estudios epidemiolégicos realizados muestran que el porcentaje de personas a nivel
mundial que han estado expuestos o han experimentado un evento traumatico a lo
largo de la vida oscila entre un 39,1% hasta un 89%1417,18, En poblacién mexicana se
ha demostrado que hasta el 68% de la poblaciéon a estado expuesto a un evento

traumaticol4.

El término estrés procede del campo de la psicofisiologia muy ligado a la
concepcién biolégica, como “una respuesta inespecifica del organismo a cualquier
demanda”, desde esta perspectiva inicial, el término estrés ha pasado a ser considerado
como un término genérico que hace referencia a un area o campo de estudiol®. Desde el

punto de vista de la terminologia se pueden distinguir entre:

- Agente de estrés, estresor o situacion estresante, para denominar al estimulo o
a la situacion que provoca una respuesta. En este sentido se considera que una persona
esta en una situacion estresante, cuando debe hacer frente a situaciones que implican

demandas conductuales que le resultan dificiles de realizar o satisfacer?20.

- Respuesta de estrés, denomina la respuesta inespecifica del organismo ante el
estimulo o situacion estresante. Consiste en un incremento de la activacion fisiolégica y

cognitiva, asi como la preparacion del organismo para una intensa actividad motora?0.
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La definicién y caracterizacion del concepto “acontecimiento traumatico” ha ido
fluctuando en las clasificaciones diagnosticas en lo referente a enmarcar el
acontecimiento como un suceso poco habitual y marcadamente angustiante para todo
el mundo o describirlo como un suceso en el que la vivencia subjetiva (miedo,
indefensién u horror) de la persona es fundamental para que se determine como
acontecimiento traumatico?!, dicho esto, la prevalencia de el TEPT puede variar
significativamente de un estudio a otro dependiendo, del evento traumatico
desencadenante; se ha documentado que la incidencia puede llegar a ser hasta 6 veces

mas frecuente en personas que fueron victimas de abuso sexual?2.

Meichenbaum en 1994, publico una clasificacién de tipos de acontecimientos

traumaticos?’.

Acontecimiento traumatico simple.

Peligroso, perjudicial, amenazador, a menudo imprevisto y abrumador para casi todo el

mundo.

- Desastres naturales: inundaciones, terremotos...

- Desastres accidentales: coche, tren, explosion, accidente quimico, avion, incendio...

- Desastres de disefio humano intencional: bombardeo, atentado terrorista, violacion,

agresion, disparos...

Trauma repetido, prolongado.

- Natural: Exposicién a la radiacion, enfermedad...
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- Ejecuciéon humana intencional: abuso sexual, maltrato doméstico, prisioneros...

Exposicién indirecta.

- Hijos de supervivientes.

- Exposicion a la experiencia traumatica de alguien muy cercano, o cercania situacional

al propio lugar del suceso.

Traumas Tipo 1.

- Hechos traumaticos simples.

- Experiencias traumaticas aisladas.

- Hechos repentinos inesperados y devastadores.

- Duracién limitada.

- Desastres naturales, accidentes de coche.

- Los hechos se recuerdan con detalle.

- Mayor probabilidad de sintomas de idea intrusiva, evitacién y sintomas de

hiperactividad.

- Recuperacion rapida mas probable.

Traumas Tipo IL

- Traumas variables, multiples, cronicos y permanentes.

- Con mas probabilidad de ejecucion humana intencional.
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Otra de las grandes dificultades, que presenta el diagnéstico de TEPT, esta en
relacion con el traslape de sintomas con otras entidades diagnosticas, tales como
trastornos afectivos (disminucion del interés en actividades, alteraciones en el suefio,
alteraciones en la concentracion), este problema también se presenta con trastornos

ansiosos?1,23.24,

Se ha estudiado que entre el 30 y el 83% de pacientes con diagnéstico de TEPT,
presentaron previamente diagnéstico de trastorno por estrés agudo2>. También en los
trastornos adaptativos podemos encontrar importantes similitudes diagndsticas con el
TEPT, siendo la principal, que en ambos se requiere la presencia de la sintomatologia

como respuesta a un evento estresor?>.

Las dificultades para establecer los limites entre el TEPT y los trastornos
previamente descritos, ha puesto en entredicho, la estructura sintomatica del TEPT
(reexperimentacion, evitacion embotamiento e hiperactivacion), debido a que existen
otros modelos factoriales que sugieren separar los sintomas de evitaciéon y las

alteraciones afectivas?e.

Podemos concluir que existen diversos trastornos que tienen un traslape de
sintomas importante con el TEPT, lo que ocasiona dificultades diagnosticas, por tal
motivo la necesidad de disponer de instrumentos diagndsticos, es fundamental para la

practica clinica.
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EPIDEMIOLOGIA

A lo largo de la vida un individuo va experimentar de 1 a 5 eventos estresantes o
traumaticos?427, En un estudio realizado en un area especifica de conflicto se
determino que entre el 53% y el 60% de los hombres y alrededor del 44%- 50% de las
mujeres, tiene la posibilidad de exponerse por lo menos una vez en la vida a un
acontecimiento traumatico?8. La probabilidad de exposiciéon a los acontecimientos
traumaticos puede estar relacionada con determinados factores de riesgo que faciliten
esta situacion. Estos factores hacen referencia a aspectos demograficos, conductuales y
al historial psicolégico de la persona, tales como; sexo vardn, raza negra, bajo nivel
educativo, problemas conductuales tempranos, separaciéon temprana, historia familiar
de depresion, ansiedad, psicosis, alcohol, drogas y comportamiento antisocial’. Un claro
ejemplo de hasta donde pueden influir estos factores lo encontramos en los datos
arrojados en el estudio de Norris, Murphy, Baker y Perilla?? ya que la diferencia de
prevalencia en la vivencia de acontecimientos traumaticos a lo largo de la vida entre
poblacién chilena (39,7%) y mexicana (77%) era del doble en este ultimo caso.
Ademas de la variable de sexo, diversos meta-andlisis2>30 han recogido otras variables
enmarcadas dentro de los denominados factores de riesgo o proteccion para el
desarrollo del TEPT, entre las que se encuentran: edad en el momento del
acontecimiento traumatico, baja inteligencia, historia previa de psicopatologia, abusos
en la infancia, acontecimientos previos vividos, historia familiar con antecedentes
psicopatoldgicos, gravedad del acontecimiento, apoyo social y presencia de disociacion.

De todas ellas parece que las que han mostrado mayor impacto en la persona hacen
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referencia por un lado, a la vivencia del suceso, entre las que destacan la respuesta
emocional del suceso y la sintomatologia referida a disociacion, y por otro lado a
factores peritraumaticos, entre los que destacan el estrés vital de la persona y la falta

de apoyo sociall4.

En relaciéon con nuestro pais, es bien conocido el elevado indice de violencia al
que esta expuesta la poblacién mexicana, asimismo existen otros eventos como los
accidentes de trafico o los desastres naturales, los cuales son motivo de preocupacion

por su impacto en términos de mortalidad y morbilidad14.

Se ha estimado que s6lo una de cuatro personas que experimentan algin evento
traumatico van a desarrollar un trastorno de estrés postraumatico. La prevalencia
anual del TEPT en la poblacién estadounidense llega hasta el 7.8% , y una prevalencia

a nivel mundial de hasta el 8%?24.

En México en una encuesta realizada en 2003, se determind la prevalencia de
trastorno de estrés postraumatico segin los criterios de la CIE-10, dando como
resultado que el 1.9% de los hombres y hasta el 3.3% de las mujeres presentaron

diagnostico de TEPT alguna vez en su vida3l.

Con respecto a los sucesos que con mayor frecuencia se asocian o son

susceptibles de generar reacciones postraumaticas, encontramos:

e Violencia delictiva comin: La Encuesta Nacional sobre Inseguridad,
report6 el robo como el delito mas frecuente, destacandose que uno de

cada dos delitos fueron cometidos con actos de violencia, ya sea
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utilizando agresiones fisicas, objetos de diversos tipos y armas tanto
blancas como armas de fuegol*.

Violencia de pareja: En 2003 una encuesta realizada en segundo y tercer
nivel de atencion, reporta una prevalencia de violencia de pareja de
21.5%, ademas se reporta que en México una de cada 3 mujeres ha
sufrido violencia ya sea fisica o psicoldgica por parte de su pareja por lo
menos una vez en su vidal4.

Violencia Sexual: La prevalencia del abuso sexual en nuestro pais ha sido
estimada en 4.3%, en poblacion de adolescentes varones y mujeres,
estudiantes de bachillerato, presentando un alto indice con abuso de
sustancias y trastornos depresivos 14

Situaciones de Desastre: En 1987 se realizo un estudio el cual valoraba el
impacto en la poblacidén mexicana tras los sismos ocurridos en el afio de
1985, valorando poblacién la cual se ubicaba en los albergues de la
Ciudad de México, en dicho analisis se reporto que hasta el 32% de los
pacientes que habian sido trasladados a un albergue presentaban

sintomas de estrés postraumatico32.

En 2005 Medina-Mora y colaboradores, publicaron los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud, en la que se analizaba la exposicién a un nimero amplio de eventos
traumaticos o eventos estresantes, estimando la prevalencia de TEPT en dicha
poblacion, utilizando los criterios diagndsticos del DSM IV14, Los resultados que arrojo
dicho estudio, fue que el trastorno de estrés postraumatico presentd una prevalencia

de 1.46%, segun los criterios del DSM IV, también en otros estudios internacionales se
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ha reportado que las mujeres suelen reportar en porcentajes mas elevados el
trastorno, por lo general, presentan el doble de posibilidades de presentar TEPT que
un hombre?4. Considerando el tipo de estresor o evento traumatico, se reporta que el
TEPT, se presenta mas frecuentemente en personas que fueron victimas de violencia
sexual, abuso sexual o maltrato fisico en la infancia y en mujeres victimas del crimen,
especialmente violacién y tortura y en sobrevivientes de campos de concentracién en

la segunda guerra mundial 39.

Asi pues, los resultado obtenidos en la encuesta realizada en 2005, muestran
que la presencia de TEPT es mas elevada en personas expuestas tanto a violacién,

acoso o la persecucion, seguido de cerca el secuestro y el abuso sexuall4.

Como se observa existe una gran variaciéon respecto a los porcentajes de
prevalencia del TEPT, dependiendo de multiples variables como son sexo, nacionalidad
y sobre todo la exposicion a eventos traumaticos de diferente indole, también se ha
estudiado la presencia de TEPT en poblaciéon psiquiatrica en comparacién con la
poblacion general. La prevalencia de TEPT en poblacion psiquiatrica alcanza hasta un

8.4% en comparacion con 2.2% de la poblacion general33.

INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

La gran mayoria de estos instrumentos se centra en evaluar los 17 items que

corresponden a los criterios que hacen referencia a la sintomatologia, llegando incluso
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a obviar el criterio A (La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico y
lo ha vivido con miedo, indefensién u horror) y/o el criterio temporal, necesario para

establecer el diagndsticol2.

Como hemos visto el TEPT tiene un gran impacto en la calidad de vida de las
personas que han estado expuestas a eventos estresores, por tal motivo ha aumentado
la necesidad de disponer instrumentos tanto para realizar como para evaluara la
gravedad del trastorno. En los ultimos afios se han elaborado diversos instrumentos
especificos para la valoraciéon de TEPT como la Escala para el Trastorno de Estrés
Postraumatico Administrada por el Clinico (CAPS)34, esta escala fue disefiada para la
ayudar al diagnostico, y la evaluacion de la gravedad de los sintomas del trastorno de
estrés postraumatico, debe ser aplicada por un clinico mediante la entrevista. Consta
de 30 items que evaliia cada uno de los 17 sintomas que figuran en los criterios
diagnosticos del DSM-IV. Ademas, evaliia otros 5 sintomas que frecuentemente se
asocian a TEPT: culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos, culpabilidad por haber
sobrevivido, reduccion de la conciencia de lo que le rodea, desrealizacion y
despersonalizacion. La evaluacion de los sintomas se realiza desde una doble
perspectiva; cuantitativa, asignado una puntuacién determinada y categorial,
determinando si el sintoma se halla presente o no presente; para la evaluacién
cuantitativa el evaluado ha de puntuar separadamente, la frecuencia y la intensidad de
cada sintoma. Para ello dispone de una escala tipo Likert de 5 puntos ( de 0 a 4) con
criterios operativos claramente especificados Para determinar si el sintoma estd o no
presente el entrevistador tendra en cuenta las puntuaciones e intensidad que haya

recibido ese sintoma34:35,
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Evaluacién Cuantitativa o de gravedad.

Para cada sintoma se suman las puntuaciones de frecuencia e intensidad,
proporcionando una puntuacién de gravedad del sintoma que puede oscilar entre 0 y

8.

La suma de las puntuaciones de los sintomas de cada uno de los criterios
diagnodsticos proporciona las puntuaciones de cada uno de los criterios

sintomatolégicos de TEPT.

Finalmente la suma de los 17 sintomas obtiene una puntuacién total de
gravedad del cuadro que puede oscilar entre 0 y 136. El punto de corte recomendado

por el autor es de 6534,
Evaluacion categorial o de presencia diagnostica.

Sigue los algoritmos diagnoésticos del DSM 1V. Asi que para el diagndstico este presente
se necesita que al menos esté presente un sintoma del criterio B, 3 sintomas del
criterio C, 2 sintomas del criterio D, que los sintomas hayan estado presentes al menos
durante un mes y que haya existido angustia o deterioro en el funcionamiento social o

laboral importante3>.

El cuestionario para Experiencias Traumaticas; este fue inicialmente concebido
para ser administrado mediante una entrevista clinica, sin embargo posteriormente
ha sido utilizado de manera auto aplicable, fue elaborado con el fin de ser un
instrumento de cribaje y no propiamente una escala diagnostica. Consta de 19 items
que cuantifican la presencia de eventos estresantes a lo largo de la vida, la edad en que

se experimentaron dichos eventos y su duracion, cuanta con otros 27 items
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relacionados a los sintomas acompafiantes del TEPT. Hasta la actualidad esta escala

unicamente ha mostrado poseer adecuada validez 3¢.

La escala de Trauma de Davidson; esta escala autoaplicable tiene el objetivo de
evaluar la gravedad y frecuencia de los sintomas del trastorno por estrés
postraumatico, esta escala se compone de 17 reactivos, los cuales cuantifican la
intensidad y gravedad de los sintomas, al igual que la escala de CAPS, esta subdividida
en categorias que recopilan informacion sobre los criterios B, Cy D del DSM IV. Esta

escala ha demostrado poseer adecuada validez y sensibilidad3’.

Bobes y colaboradores realizaron la validacién de 5 instrumentos para la
evaluacion del trastorno de estrés postraumatico incluidos el CAPS y el cuestionario
para experiencias traumaticas, en sus versiones en espafiol. A pesar de que han sido
validadas al espafiol castellano en la actualidad no se cuenta con una escala diagnostica
y de evaluacion de gravedad en pacientes con TEPT, en nuestro pais, por lo que resulta
importante el realizar la validacion de un instrumento que nos facilite el abordaje
diagnostico en pacientes que han estado expuestos a eventos traumaticos, ya que como
mencionamos anteriormente existen dificultades en el diagndstico y la evaluacion de

pacientes con TEPT 12,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La Escala para el Trastorno de Estrés Postraumdatico Administrada por el Clinico

(CAPS) es valida y confiable para evaluar la presencia y gravedad del Trastorno de
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Estrés Postraumatico en pacientes de la consulta externa del Instituto Nacional de

Psiquiatria?
JUSTIFICACION

La alta prevalencia que muestran los estudios a la que el ser humano se expone a lo
largo de su vida a un acontecimiento traumatico, llegando a presentar una alta

incidencia de TEPT , hasta el 80% dependiendo del evento traumatico??.

En la poblacion Mexicana general se ha observado que hasta el 68% de las
personas estaran expuestas a un evento traumatico a lo largo de la vida y de estas
hasta el 2.3% presentara un cuadro de TEPT con las consecuentes repercusiones en la

calidad de vida de la persona 14.

La Escala para Trastorno de Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
(CAPS), fue disenada para la ayuda diagnostica y la evaluacion de la gravedad de los
sintomas del trastorno de estrés postraumatico debido a que en nuestra poblacién no
se cuenta con un instrumento validado para evaluar la presencia y gravedad de TEPT,
el objetivo de este estudio es establecer la validez y confiabilidad de dicho instrumento
en una muestra de pacientes de la consulta externa del Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz 34,

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
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Determinar la validez y confiabilidad de la Escala para el Trastorno de Estrés
Postraumatico Administrada por el Clinico (CAPS) en pacientes de la consulta externa

del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz. (INPRF)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Determinar el tipo de evento estresor o trauma mas frecuentemente asociado
a la presencia de TEPT, en pacientes psiquiatricos en la consulta externa del
INPRF

2 Comparar las caracteristicas demograficas entre pacientes expuestos a un
evento estresor o traumatico con y sin diagnostico de trastorno de estrés

postraumatico.

HIPOTESIS GENERAL

La Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
(CAPS) mostrara adecuados datos de validez y confiabilidad en pacientes de la consulta

externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la fuente Muiiiz.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

H1 El evento estresor que con mayor frecuencia se asociara a TEPT sera el

abuso sexual 1424,
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H2 Los pacientes de sexo femenino, baja escolaridad(< sexto grado), casados o
en unién libre y pacientes jovenes, seran mas susceptibles a desarrollar TEPT,
posterior a la exposicién a un trauma en contraste con pacientes del sexo masculino,

escolaridad media superior, solteros y pacientes adultos mayores1#.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Segun la clasificacidn de Feinstein, el presente trabajo es un estudio de proceso, ya que
se realiz6 una comparacion relacionada con un producto, y no busca evaluar la relaciéon

causa-efecto, si no evalu6 el funcionamiento de un producto (CAPS).

Es un estudio trasversal, ya que las mediciones se realizaron en una sola ocasién

y no a lo largo de la evolucion del padecimiento.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado de acuerdo al porcentaje estimado de
pacientes de poblacion psiquiatrica que desarrollan trastorno de estrés postraumatico

este porcentaje asciende hasta un 8.4%33.

Con los datos anteriores y de acuerdo a la formula de proporcidn:
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n = [EDFF*Np(1-p)1/ [(d?/Z?1-a/2*(N-1)+p*(1-p)]

En donde:

n= Tamafo de la muestra
EDFF = Efecto del disefio

N= Poblacién

p= Proporcion estimada

d= Nivel de precision deseado

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacién)(N): 1,000,000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 8.4%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
IntervaloConfianza (%) Tamafio de la muestra
90% 84
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CRITERIOS DE INCLUSION DE EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres o mujeres con mas de 18 afios cumplidos al momento de la aplicacion de

los instrumentos de medicion.

o Pacientes que acudieron al servicio de consulta externa del INPRF , que han estado

expuestos a un evento estresor o traumatico (violacion, abuso sexual, apaleado por

padres u otras personas, secuestro, accidente de transito, desastre natural,
amenazado o perseguido con arma, presencia en la muerte de familiar cercano, vio

que hirieran o mataran a alguien, o violencia intrafamiliar).
o Capaces de leer y escribir.

e Otorgaran su consentimiento informado para la participacion en el estudio y la

aplicacion de los instrumentos de medicion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Presencia de cualquier trastorno psicoético.

o Pacientes que no estaban de acuerdo en participar.
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e Pacientes con algun trastorno del desarrollo o cuya condicién médica general o

psiquiatrica los hiciera incapaces de otorgar su consentimiento informado segun

criterio del investigador.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que durante la aplicacion del estudio decidieran suspender su

participaciéon

DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDICION
Edad Dimensional Formato de Datos Clinico
Demograficos
Sexo Categorica
Escolaridad (en afios) Dimensional
Estado civil (con o sin pareja) Categorica
Nivel sociodemografico Ordinal
Ocupaciéon Categorica
EXPOSICION A TRAUMA Categorica Formato de Datos Clinico
Demograficos y CAPS
Edad al momento de exposicion Dimensional
Tiempo transcurrido Dimensional
USO DE SUSTANCIAS Categorica Formato de Datos Clinico
Demograficos
Edad de inicio Dimensional
Frecuencia Ordinal
Consumo actual Categorica
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REEXPERIMENTACION

Recuerdos no deseados

Pesadillas Ordinales Escala para el Trastorno de
Flashbacks Estrés Postraumatica
administrada por el clinico
Inestabilidad afectiva (CAPS)
Reacciones fisicas
EVITACION
Evitacion pensamientos, Escala para el Trastorno de
emociones . Estrés Postraumatico
Ordinales o o
Evitacion, actividades, lugares o administrada por el clinico
personas (CAPS)
Incapacidad para recordar
eventos del trauma
Escala para el Trastorno de
Anhedonia Estrés Postraumatico
administrada por el clinico
Ordinales (CAPS)
Aislamiento social
Afecto restringido
Desesperanza
ACTIVACION
Insomnio
Irritabilidad Escala para el Trastorno de
Alteraciones en la concertacion Ordinales Estrés Postraumatico
administrada por el clinico
Hipervigilancia (CAPS)
Exagerada respuesta de
reaccion
Tiempo Escala para el Trastorno de
L 3 ] ) Estrés Postraumatico
Inicio de los sintomas Dimensional

administrada por el clinico
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Duracién de los sintomas Ordinal (CAPS)

Sintomas Depresivos Dimensional Hamilton de depresién

Sintomas Ansiosos Dimensional Hamilton de ansiedad

ESCALAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

FORMATO DE DATOS CLINICOS DEMOGRAFICOS

El disefio del formato de datos clinicos demografico se compone de 3 areas principales,
las cuales contienen diversos reactivos donde se registraron las principales
caracteristicas sociodemograficas del paciente, asi como la presencia de eventos
traumaticos a la largo de la vida. Para el registro de este formato se realizé un
interrogatorio dirigido al paciente o familiar responsable, el cual debia tener contacto

directo y conocer los eventos importantes de la vida del paciente.

En la seccidon de “Datos generales” se incluy6 la edad del paciente al momento
que se realizd el estudio, fecha de nacimiento, genero, estado civil, escolaridad y

ocupacion.

En la seccién descrita como “Historia de trauma” estd compuesta por dos
aéreas, la primera contiene un total de 13 Items, donde se registro el tipo de trauma al
que el paciente se ha expuesto, se determinaron las situaciones mas comunes en

nuestro pais segiin la Encuesta nacional de enfermedades mentales 14.A continuacién
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se mencionan los items, que contiene esta seccién y los cuales se interrogaron uno por
uno al paciente para que el indicara si habia estado expuesto o no a alguna de las
siguientes situaciones; Violacidén, abuso sexual, apaleado por padres, secuestrado
accidente de transito, desastre natural, enfermedad grave, apaleado por otros /no
padres, amenaza con arma perseguido, muerte familiar cercano, violencia
intrafamiliar, vio que hieren o matan. En esta misma seccién se incluyé un apartado
para determinar el tiempo trascurrido desde la exposicidn al estresor, esto resulta
importante ya que se ha demostrado que a través del tiempo los sintomas ansiosos
generados por el TEPT disminuyen considerablemente en el transcurso del tiempo esto

a pesar de no recibir tratamiento 12.

Por ultimo se encuentra la secciéon de “consumo de sustancias” la cual se
compone de una tabla donde se establece el tipo de sustancia, la edad de inicio y si el
consumo es perjudicial, si existe abuso o si hay dependencia, ya que se ha demostrado
que los paciente expuesto a estresores, tiene mayor riesgo de iniciar el consumo de

alguna sustancia psicoactiva2>.

ESCALA PARA EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

ADMINISTRADA POR EL CLINICO (CAPS) 1234

La escala fue disefiada para la ayuda al diagndstico y la evaluacion de la gravedad de
los sintomas del trastorno de estrés postraumatico, esta escala debe ser aplicada por
un clinico mediante la entrevista. Consta de 30 items que evalda cada uno de los 17

sintomas que figuran en los criterios diagnésticos del DSM- IV. Ademas, evalua otros 5
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sintomas que frecuentemente se asocian a TEPT: culpabilidad sobre actos cometidos u
omitidos, culpabilidad por haber sobrevivido, reduccion de la conciencia de lo que le
rodea, desrealizacion y despersonalizacion. La evaluacion de los sintomas se realiza
desde una doble perspectiva; cuantitativa, asignado una puntuaciéon determinada y
categorial, determinando si el sintoma se halla presente o no presente; para la
evaluacion cuantitativa el evaluado ha de puntuar separadamente, la frecuencia y la
intensidad de cada sintoma. Para ello dispone de una escala tipo Likert de 5 puntos (de
0 a 4) con criterios operativos claramente especificados para determinar si el sintoma
estd o no presente el entrevistador tendra en cuenta las puntuaciones e intensidad que

haya recibido ese sintoma.

En el presente estudio se consider6 la presencia de un sintoma sélo cuando la
frecuencia es evaluada con 1 o mas (indicando que ha ocurrido al menos una vez
durante un periodo de tiempo de un mes) y la intensidad con un 2 o mas (indicando
que el sintoma es al menos moderadamente intenso). Otra forma mas conservadora, es
considerar la presencia del sintoma cuando ambas escalas (frecuencia e intensidad)

sumen 4.
Evaluacién Cuantitativa o de gravedad.

Para cada sintoma se sumaron las puntuaciones de frecuencia e intensidad,
proporcionando una puntuacion de gravedad del sintoma que podia oscilar entre 0 y 8.
La suma de las puntuaciones de los sintomas de cada uno de los criterios diagndsticos
proporciono las puntuaciones de cada uno de los criterios sintomatolégicos de TEPT.
Finalmente la suma de los 17 sintomas obtuvo una puntuacién total de gravedad del

cuadro que oscilo entre 0y 136. El punto de corte recomendado por el autor es de 65.
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Evaluacién categorial o de presencia diagnostica.

Sigue los algoritmos diagndsticos del DSM 1V, asi que para el diagndstico
estuviera presente se requeria que al menos estuviera presente un sintoma del criterio
B, 3 sintomas del criterio C, 2 sintomas del criterio D, que los sintomas hayan estado
presentes al menos durante un mes y que haya existido angustia o deterioro en el

funcionamiento social o laboral importante.

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION 38,

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacidon de la depresion (Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de
evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del
paciente deprimido. Se valor6 de acuerdo con la informacién obtenida en la entrevista
clinica e informacién complementaria de otras fuentes secundarias. Si bien su version
original constaba de 21 items, posteriormente se realiz6 una version reducida con 17
items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos. La validacién de la version castellana de esta escala se realizé en 1986 por
Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez
discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones
hospitalizadas como ambulatorios. Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles
respuestas, con una puntuacion de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total
va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro

depresivo. La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta calidad
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global en su elaboraciéon y una puntuacién de "muy recomendada” segun el

instrumento AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:
No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13

Depresion moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

Depresién muy severa: >23

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD?3?

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El
entrevistador puntuia de 0 a 4 puntos cada {tem, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden
a ansiedad psiquica (items1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10,
11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados
de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor puntuaciéon indica una mayor
intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras

recibir tratamiento.

PROCEDIMIENTO

Se llevd a cabo reclutamiento de pacientes de forma consecutiva en el servicio de

Consulta Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria hasta lograr la muestra deseada;
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el médico tratante informé al paciente, el cual debié haber estado expuesto a algin
evento estresor, que existia un protocolo de estudio para pacientes con sus
caracteristicas, al estar de acuerdo el paciente, se notifico al investigador el cual invitd
al paciente a participara en el estudio, se determin6 con cada uno de los pacientes si
cumplian con los criterios de inclusion para el presente estudio. Posteriormente, se les
brind6 una explicacion verbal sobre los procedimientos que se realizaron durante este
estudio; a aquéllos quienes aceptaron participar se les entregé el Consentimiento
Informado el cual fue leido y explicado de manera detallada al participante para
asegurarse de que éste hubiera sido comprendido de manera adecuada y se aclar6

cualquier duda que haya surgido con respecto al mismo.

Una vez que el paciente brindo su consentimiento informado, se procedié a
completar el Formato de Datos Clinicos Demograficos; la informacion fue recolectada
mediante interrogatorio directo, posteriormente se realizé una entrevista durante la
cual se aplic6 la Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico Administrada por
el Clinico, escala de Hamilton para depresién y la escala de Hamilton para ansiedad.
Posterior a esto, se contacto con un segundo médico quien realiz6 la entrevista
estructurada del DSM IV para diagndstico de estrés postraumatico, esto como se
menciona se realizé por un médico diferente al que aplico las escales, con el objetivo

de eliminar el sesgo de evaluacion para la obtencion de la validez concurrente.

Los pacientes que presentaron sintomas de ansiedad intensos, debido a la
evocacidon de recuerdos traumaticos el investigador brindé contencién verbal y en

casos donde persistia el estado ansioso se invité a los pacientes a acudir al servicio de
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APC del INPRF, donde se dio atencién y en caso de ser necesario se administré algiin

farmaco. Con lo que se dio por concluido el estudio para dichos pacientes

DIAGRAMA DE FLUJO

Reclutamiento de
pacientes de la Consulta
Externa del INPRFM

Se evalu6 exposicion a
un evento traumatico .

Se corrobord Criterios
—>

de Inclusién y Exclusiéon

CAPS, Hamilton de

Aplicacién de
Proceso de Instrumentos Aplicacion de la
Consentimiento Clinimétricos —>| entrevista estructurada
Informado diagnostica del DSMIV.

depresién y ansiedad

W'

Continta su atencién
habitual en el servicio de
la consulta externa del
INPRF

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se utilizaron
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y medias y desviaciones
estandar (D.E.) para las variables continuas. Para la comparacion de estas variables

entre pacientes con y sin el diagndstico de TEPT se empled6 la Chi cuadrada (x2) para el
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contraste de las variables categoricas y t de Student para muestras independientes

para los contrastes de las variables continuas.

Se determind la validez concurrente de la Escala para el Trastorno de Estrés
Postraumatico Administrada por el Clinico mediante la obtencién de la curva ROCy los
pardametros de sensibilidad y especificidad al contrastarlo con los criterios diagndsticos

del DSM-1V.

La confiabilidad del instrumento se obtuvo mediante andlisis de consistencia
interna con alpha de Cronbach. El nivel de significancia estadistica de todos los andlisis

se fijo con una p<0.05

CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes quienes aceptaron formar parte de este protocolo de estudio fueron
informados verbalmente de los procedimientos que se llevaran a cabo, cualquier duda
que llegaron a presentar fueron aclaradas durante su participacion en el estudio. El
consentimiento informado fue explicado y se realizé por escrito previo a su
participacion en el protocolo, en todo momento se guardé estricta confidencialidad y
aprobacién para reportar los resultados. También fue solicitado que un familiar y un
testigo otorguen el consentimiento informado para garantizar que éste haya sido
entendido y comprendido, asi como los procedimientos realizados durante la

realizacion del estudio.

El consentimiento informado cuenta con los siguientes apartados: a)
Justificacion y objetivos de la investigacion, b) procedimientos o consignas a seguir

durante la investigacién, c) garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y
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aclaracién a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgo, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del paciente, d) la libertad
de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio,

sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado.

Con el objetivo de salvaguardar la confidencialidad, cada uno de los pacientes que
aceptaron participar recibieron un cédigo numérico, permitiendo asi que el nombre y
datos generales quedaron bajo resguardo del investigador principal y estos datos no

aparecen en ninguno de los reportes de la investigacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

entrega de tesis

Actividad R2-1 R2-2 a | R3-2 R4-1
R3-1

Elaboracion del anteproyecto y | XXX

aprobacion por los comités de tesis

y ética

Captacion de sujetos XXX

Concentracion de datos XXX

Andlisis de Resultados XXX

Elaboracion de informe final vy XXX XXX
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, USO DE SUSTANCIAS y
SINTOMAS ASOCIADOS DE LA MUESTRA

Se incluyeron un total de 85 pacientes de los diferentes servicios de la Consulta
Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, que
reportaron haber estado expuestos a algin evento traumatico. De los pacientes
incluidos, el 90.6% (n=77) fueron mujeres y el 9.4% (n=8) hombres, con una edad

promedio de 40.0 (D.E.=14.1 afios; rango 18-79 anos).

El 57.6% (n=49) de los pacientes se encontraba sin pareja (solteros=30, 35.3%;
divorciados= 13, 15.3%; separados=4, 4.7% y viudos=2, 2.4%)) y el 42.4% (n=36) se

encontraban con pareja al momento del estudio.

La escolaridad promedio fue de 12.5 afios (D.E.=4.7 afios; rango 0-25 afios),
equivalente a estudios medio-superiores (preparatoria) completos. En relacion a la
ocupaciéon al momento del estudio, el 14.1% (n=12) se encontraban desempleados, el
27.1% (n=23) se dedicaban a actividades en el hogar, el 12.9% (n=11) estudiaban, el
41.2% (n=35) tenian un empleo remunerado y un 4.7% (n=4) estaban jubilados o

pensionados.

Poco mas de la mitad de los pacientes reportaron uso de sustancias (n=54,
62.4%), siendo el alcohol la principal sustancia de uso, seguido por la mariguana

(Grafica 1).
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Grafica 1. Uso de sustancias en los pacientes incluidos en el estudio.
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La gravedad de los sintomas de depresion y ansiedad asociados fueron los siguientes:
puntuacion global de Hamilton de Ansiedad 11.2 puntos (D.E.=5.3, rango 0-24) y para

el Hamilton de Depresién 13.3 puntos (D.E.=6.7, rango 0-25).

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO: CRITERIOS DSM Y

ESCALA CAPS

En la Tabla 1 se muestra la frecuencia de presentacidon de cada uno de los criterios diagnésticos
para trastorno por estrés postraumatico evaluado con el DSM-IV. La totalidad de los pacientes

cumplieron con el Criterio A, seguido por el Criterio D y el Criterio B.
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Tabla 1. Presencia de los criterios diagnésticos para trastorno por estrés

postraumatico DSM-1V.

Criterio n %

A: Exposicién a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya 85 100

seareal o amenaza

B: Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusiéon
siguientes asociados al suceso(s) traumatico(s), que 56 65.9

comienza después del suceso(s) traumatico

C: Evitacidn persistente de estimulos asociados al suceso(s) 39 45.9

traumatico(s), que comienza tras el suceso(s) traumatico(s)

D: Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo 62 72.9
asociadas al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o

empeoran después del suceso(s) traumatico(s)

E: Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada 38 447
al suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora

después del suceso(s) traumatico(s)

F: La duracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es 35 41.2

superior a un mes
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De lo anterior, se encontré que el 41.2% (n=35) de los pacientes cumplieron con 6
criterios diagnosticos para TEPT, seguido por el 24.7% (n=21) con el cumplimiento de
2 criterios, 15.3% (n=13) para 3 criterios y un criterio, respectivamente y el 2.4%
(n=2) restante, con 4 criterios. Asi, en la Grafica 2, se muestra la distribucién
diagnoéstica de los pacientes que cumplen con los criterios diagnosticos requeridos

para TEPT.

Grafica 2. Pacientes con diagnostico de trastorno por estrés postraumatico de

acuerdo a DSM-1V.

ESin TEPT (n=49) M Con TEPT (n=36)
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En cuanto a la escala CAPS, en la Tabla 2 se muestra la distribucién del principal evento

traumatico reportado por los pacientes del estudio (Inciso A, CAPS).

Tabla 2. Principal evento traumatico de exposicion - Inciso A, CAPS.

Evento n %
Violacion 28 329
Abuso sexual 21 24.7
Violencia intrafamiliar 11 129
Apaleado por padres 6 7.1
Amenaza con arma 4 4.7
Muerte familiar cercano 4 4.7
Otro 3 3.5
Enfermedad grave 2 2.4
Vio que hieren o matan 2 2.4
Apaleado por otros /no padres 2 2.4
Accidente de transito 1 1.2
Secuestrado 1 1.2
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En cuanto a los sintomas de re-experimentacién (inciso B, CAPS), el nimero promedio
de sintomas reportados por los pacientes fue de 1.8 sintomas (D.E.=1.8, rango 0 - 5).
De acuerdo a la calificacion de la escala, se requiere al menos presentar un sintoma
para considerar este criterio como presente; asi, el 64.7% (n=55) de los pacientes
tuvieron al menos un sintoma de re-experimentacién. La gravedad total del presente

inciso fue de 10.8 puntos (D.E.=9.1, 0-35).

Para el inciso C de la CAPS, sintomas de evitacion y disminucién de la respuesta,
el promedio de sintomas reportados fue de 2.7 sintomas (D.E.=2.3, rango 0-7). Del total
de pacientes, el 48.1% (n=41) cumplieron con el requerimiento de este inciso, es decir,
la presencia de al menos 3 de los sintomas de evitacidn y disminucion de la respuesta.

La gravedad global del presente inciso fue de 15.7 puntos (D.E.=13.1, 0-47).

En relacién con los sintomas de activacién (inciso D, CAPS), el promedio de
presentacion de sintomas fue de 2.8 sintomas (n=1.6, rango 0-5), por lo que el 90.6%
(n=77) cumplieron con el requerimiento de presentar la menos 2 sintomas de este

inciso. La gravedad total del presente inciso fue de 15.7 puntos (D.E.=9.0, 0-39).

La gravedad total de la CAPS, obtenida de la sumatoria de la gravedad de los
incisos B, C, y D, fue de 42.2 puntos (D.E.=28.3, rango 2-119), siendo ésta de intensidad
minima o nula en el 52.9% (n=45) de los pacientes y de moderada a grave en el 47.1%

(n=40) restante.

El malestar significativo o deterioro del funcionamiento (inciso F, CAPS)

reportado en los pacientes fue el siguiente: en cuanto al malestar, el 55.3% (n=47)
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reporté no tenerlo o solo de forma minima, mientras que el 44.7% (n=38) restante
reportd malestar de intensidad moderada a grave. El deterioro social fue reportado
como moderado o grave en menos del 50% de los pacientes (n=32, 37.6%) y un menor

porcentaje report6 deterioro ocupacional de esta intensidad (n=24, 28.3%).

En la Tabla 3 se muestra la frecuencia de presentacion de los rasgos asociados
evaluados con la CAPS. El rasgo de mayor frecuencia de presentacion en la muestra fue

la culpa por la realizacién u omisién de actos.

Tabla 3. Rasgos asociados evaluados con la CAPS

Evento n %
Culpa por la realizaciéon u omisién de actos 33 38.8
Culpa de sobrevivencia 11 12.9
Desrealizacion 11 12.9
Reduccidn de alerta hacia el entorno 6 7.1
Despersonalizacion 5 5.9
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De acuerdo al formato de calificacién de la CAPS, el 42.4% (n=36) de la muestra
tienen el diagnostico de Trastorno por Estrés Postraumatico, siendo los mismos
pacientes los que fueron previamente diagnosticados de acuerdo a criterios

diagnoésticos del DSM-1V.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, USO DE SUSTANCIAS Y
SINTOMAS ASOCIADOS ENTRE PACIENTES CON Y SIN TEPT

No se encontraron diferencias entre los pacientes con diagndstico de TEPT y aquellos
sin este diagnoéstico en las principales caracteristicas demograficas ni en el uso de

sustancias (solo alcohol y mariguana debido a la frecuencia de reporte de uso).

No obstante, los pacientes con TEPT mostraron una mayor gravedad
sintomatica tanto en la gravedad de la ansiedad como de los sintomas de depresion

(Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas demograficas, uso de sustancias y gravedad sintomatica

entre grupos

Pacientes Pacientes Estadistica
Sin TEPT Con TEPT
n % n %
Género
Masculino 6 12.2 2 5.6 x2=1.08, 1 gl, p=0.29
Femenino 43 87.8 34 944
Estado Civil
Sin pareja 28 57.1 21 583 x2=0.01, 1 gl, p=0.91
Con pareja 21 429 15 417
Actividad Laboral
Actividad no remunerada 28 57.1 22 611 x2=0.13,1 gl, p=0.71
Empleo remunerado 21 429 14 389
Uso de sustancias
No 18 36.7 13 36.1 x2=0.003, 1 gl, p=0.95
Si 31 63.3 23 639
Alcohol
No 22 458 15 41.7 x2=0.14, 1 gl, p=0.70
Si 26 54.2 21 583
Mariguana
No 42 85.7 31 86.1 x2=0.003, 1 gl, p=0.95
Si 7 14.3 5 139
Media D.E. Media D.E.
Edad 39.1 14.6 413 13.5 t=-0.69, gl 83, p=0.48
Escolaridad (afios) 129 4.7 12.0 4.8 t=0.86, gl 83, p=0.39
Hamilton de Ansiedad 95 5.5 13.5 4.1 t=-3.63, gl 83, p<0.001
Hamilton de Depresién 11.1 6.9 16.2 5.3 t=-3.69, gl 83, p<0.001
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA CAPS

Se determiné la validez concurrente de la CAPS mediante la obtencion de los
pardmetros de sensibilidad y especificidad del punto de corte sugerido por el autor

original (65 puntos) y el valor de criterio de contraste (diagnostico del DSM-1V).

En la Tabla 5 se muestran los indicadores de sensibilidad, especificidad, tasas de
casos y valores predictivos de la escala CAPS con los puntos de corte 65, 60, 55, 50 y
45. A partir de estos indicadores se puede apreciar que el punto de corte de 45 puntos
es el que presenta los datos mas adecuados de sensibilidad y especificidad, asi como un

comportamiento estable en relacion a los indicadores restantes.

El area bajo la curva (ROC curve) empleando los distintos puntos de corte y el
contraste con el criterio del DSM-IV son: para el punto de corte de 45=0.94 (IC 95%=
0.88 - 1.00), para el punto de corte de 50=0.88 (IC 95%= 0.80 - 0.97), para el punto de
corte de 55= 0.87 (IC 95%= 0.78 - 0.96), para el punto de corte de 60=0.84 (IC 95%=

0.75 - 0.94) y para el punto de corte de 65=0.80 (IC 95%= 0.70 - 0.91).
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Tabla 5. Indicadores de sensibilidad, especificidad, tasas de casos y valores

predictivos.

Punto de |Sensibilidad |Especificidad| TFP TFN TCE VPP | VPN

corte

Punto 45 0.89 1.00 0 0.11 0.05 1.00 | 0.92
Punto 50 0.78 1.00 0 0.22 0.09 1.00 | 0.86
Punto 55 0.75 1.00 0 0.25 0.11 1.00 | 0.84
Punto 60 0.69 1.00 0 0.31 0.13 1.00 | 0.82
Punto 65 0.61 1.00 0 0.39 0.16 1.00 | 0.78

TFP = Tasa de falsos positivos.

TFN = Tasa de falsos negativos.

TCE = Tasa de clasificacion errdnea.

VPP = Valor predictivo positivo

VPN = Valor predictivo negativo

En la Grafica 3 se muestran los efectos de la sensibilidad y especificidad en el

poder predictivo positivo y negativo de la CAPS
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Grafica 3. Efectos de la sensibilidad y especificidad en el poder predictivo de la

CAPS.

& e e» PQsjtiy) em— Negativo

100 -
90 A
80 -
70 A
60 A
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A

0

Poder predictivo (%)
- a» a»

0.4

0.5

0.6
0.7

0.0 3=

0.3
0.8
0.9 -
1.0

0.1
0.2

o

Sensibilidad

o= e e PQsjtiyQ e— Negativo

100 [4
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Poder predictivo (%)

Especificidad

57



Finalmente, se obtuvo la consistencia interna de los apartados B, C y D asi como de la
puntuacion total de los criterios de la CAPS mediante el alpha de Cronbach. Los

resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Consistencia interna de los criterios sintomaticos y puntuacion total de
la escala CAPS

Criterios Alpha de Cronbach
Reexperimentacion de sintomas 0.88
Sintomas de evitacién y disminucién de respuesta 0.87
Sintomas de activacion 0.79
Total 0.93
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo el determinar la validez y confiabilidad
de CAPS en poblacién psiquidtrica mexicana, un instrumento clinimétrico que nos

permite evaluar el diagnéstico y la gravedad del trastorno por estrés postraumatico.

El evaluar sucesos traumaticos es particularmente dificil debido a que pueden
no recordarse o minimizar su importancial?, por el sesgo de memoria ante sucesos
ocurridos a edades muy tempranas#*® y, por ultimo, es comun que los individuos no
acepten haber sido victimas de sucesos violentos sobre todo de indole sexual, por
vergiienza o miedo*l. Esto demuestra la importancia de interrogar intencionadamente
sobre eventos traumaticos en individuos que aceden a los diferentes servicios de salud

mental.

En esta muestra de pacientes, obtenida de los diferentes servicios de consulta
externa, se observd que mas de tres cuartas partes de los individuos expuestos a
eventos traumaticos fueron mujeres. En la literatura internacional se reporta una
mayor exposicion a eventos traumaticos en hombres 28. Por su parte, lo descrito en
nuestro pais en 2004, reporta una exposicion a sucesos violentos casi de 1:114, datos
obtenidos de poblacion no institucionalizada, lo que podria explicar las diferencias con
nuestros resultados, ya que al tratarse de una institucion de tercer nivel con criterios
de admisién especificos (gravedad de sintomas, patologia dual, etc.), la poblaciéon que
acude al Instituto difiere de la poblacion abierta, siendo un mayor niimero de mujeres
las que de manera general, acuden a los servicios de atencion especializada en

psiquiatria*2. Ademas, se ha encontrado que las mujeres son mas propensas a
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desarrollar TEPT u otro trastorno psiquiatrico posterior a la exposicién a un evento
traumatico 24274344 por lo que la mayor prevalencia de mujeres con TEPT en el
presente estudio, no solo obedece a la mayor asistencia a los servicios de atencién
especializada sino muy probablemente, a esta mayor predisposicién al desarrollo de

TEPT.

En cuanto al promedio de edad reportado, al momento del diagnéstico, en la
Encuesta Nacional de Salud Mental existe una diferencia de 10 afios mas con respecto a
nuestro resultado!*. Esto se puede deber a que las personas con trastornos
psiquiatricos demoran entre 21 y 467 semanas en buscar atencién en unidades de
salud mental42. El presente estudio, se realizo en un centro de tercer nivel, donde
existen criterios especificos de atencién, y los grupos de edades pueden variar
dependiendo de la oferta de los servicio de atencién en salud mental, de acuerdo a
variantes socioculturales y econémicas de cada region. En relacion al grado de estudios
y el estado civil, no se reportan diferencias con lo mostrado en la Encuesta Nacional de

Salud Mental para sucesos violentos y TEPT 14,

De manera general, todos los sujetos estudiados cumplieron el criterio A para
diagnostico de TEPT, algo esperado dado que el objetivo del estudio era evaluar
paciente expuestos a eventos traumaticos. En relacién a la frecuencia de presentacion
de sintomas de evitacion, activacion y re-experimentacion, existen diferencias con lo
reportado en un estudio en poblacion latinoamericana, donde, a diferencia de lo que se
encontr6 en el presente estudio, describen una mayor presentacion de sintomas de

evitacion y no sintomas de hiperexcitacion. Esta diferencia se puede explicar dado
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que la muestra del estudio brasilefio era de poblacién civil, expuesta tinicamente a
violencia urbana (asaltos, secuestros etc), mientras que la muestra del presente
estudio incluy6 una muestra de pacientes psiquiatricos, los cuales presentaban otros
sintomas asociados al TEPT, como sintomas ansiosos y depresivos, incluidos en el
criterio D, lo que explica por qué en una muestra psiquidtrica el criterio que se
presentara con mayor frecuencia sea el D, sin importar la presencia de diagnéstico de
TEPT. Cabe destacar que, en su mayoria, los pacientes entrevistados no acudieron a
tratamiento debido al TEPT y, atin cuando por fines de la metodologia y objetivos del
estudio, no se reportan los diagnésticos ni motivos de consulta primarios, la presencia
de TEPT puede ser el detonante de otros trastornos psiquiatricos o incluso, complicar
el curso y tratamiento de los diagndsticos por los que acudieron a atencidn. Asi, es
importante que el clinico, al momento de detectar durante la entrevista la exposicion a

algin trauma, haga una evaluacién profunda de la presencia de TEPT.

La prevalencia de TEPT en pacientes psiquiatricos expuestos a experiencias
traumaticas es importante (42%). Este porcentaje no es comparable con la prevalencia
en poblacién general reportado tanto en otros paises (8%)%* como en México (3.3%)3™
Sin embargo, en el presente estudio se analiza una poblacién muy especifica, la cual
debia cumplir el criterio de haber experimentado un evento traumatico. En México se
ha reportado que solo 1 de cada 4 individuos expuestos a trauma desarrollara TEPT14,
lo cual difiere ampliamente de lo observado por el presente estudio. Se ha reportado en
poblacion psiquiatrica una incidencia de hasta 8%334¢, cifra que dista mucho de lo
encontrado por nosotros; estas diferencias se explican debido a que tanto en lo

reportado en literatura internacional como mexicana, los estudios fueron realizados en
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poblaciéon general, y el estudio realizado en poblaciéon psiquiatrica no estudié

propositivamente individuos expuesto a trauma como se menciono con anterioridad.

En relaciéon con el tipo de evento traumatico, el presente estudio mostrd
similitudes con lo reportado en la Encuesta Nacional de Salud!4, donde se reporta en
primer lugar eventos estresores de indole sexual seguidos por eventos traumaticos
familiares ( violencia intrafamiliar, apaleado por padres), presentando diferencias en
relacion a lo reportado en otros paises, donde se reporta la muerte subita de un
familiar como principal evento traumatico desencadenante de TEPT?2%, esto es
atribuible a lo descrito en la literatura donde se demuestra una mayor incidencia de
violencia sexual en paises en vias de desarrollo como el nuestro, en comparacién con la
reportada en paises considerados de primer mundo®84’. Los resultados mencionados
muestran la importancia de tener una herramienta que nos facilite la busqueda de
sucesos traumaticos, principalmente de indole sexual para poder brindar una mejor

atencion y en caso de ser necesarios canalizar a las instancias pertinentes.

Se ha reportado el consumo de sustancias como uno de los principales
trastornos asociados al TEPT, hasta un 30%%8. En el presente estudio no se observaron
diferencias significativas en relaciéon al consumo se sustancias en aquellos pacientes
con TEPT y los pacientes sin diagnostico de TEPT. Este resultado se puede sustentar en
los hallazgos descritos en la literatura mundial donde se reporta que individuos con
diagnostico psiquiatrico van a tener una mayor prevalencia en trastornos por consumo
de sustancias comparado con poblaciéon general®®. Esto explicaria el por qué no se

encontro diferencias entre ambos grupos, ya que se trata de una muestra psiquiatrica.
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Si bien en el presente estudio no se evalud la presencia de trastornos afectivos o
ansiosos, se midio la presencia tanto de sintomas depresivos como de sintomas
ansiosos, se ha reportado en la literatura que los sintomas depresivos y ansiosos son
mas intensos en paciente con diagnostico de TEPT1823, esto concuerda plenamente con

los datos arrojados en nuestra evaluacion.

En términos generales, la escala es valida y confiable para aplicar en poblacién
mexicana. La comparacion entre la CAPS con la entrevista SCID como estandar de oro,
arroj6 una alta sensibilidad y especificidad. Dentro de los hallazgos mas significativos
es la diferencia entre el punto de corte reportado por el autor de 65 3450 y lo
encontrado en el presente estudio, que fue de 45 puntos. Este mismo punto de corte ya
habia sido reportado en la literatura en una muestra latinoamericana, donde se
estudio poblacién civil#s. La brecha reportada entre ambos puntos de corte, se podria
explicar por las caracteristicas de las muestras, ya que la escala fue desarrollada para
aplicar en poblacion militar, y nuestro estudio evalué poblacion civil psiquiatrica. En
relacion a la consistencia interna es practicamente igual a la reportada en la evaluacion
original34. El validar la escala y haber mostrado un punto de corte menor nos ayudara a
realizar un diagnoéstico mas certero del TEPT en una poblacién que es vulnerable, y atin
mas susceptible que la poblacion general, a desarrollar TEPT tras la vivencia de un

evento traumatico.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudios se encontr6 principalmente la
de no contar con los diagndsticos de trastornos afectivos o trastornos ansiosos en la

evaluacion de los sujetos, en evaluaciones a futuro se podria estudiar la relacién entre

63



estos dos trastornos y el TEPT, para determinar si los sintomas depresivos y ansiosos
estan asociados al TEPT o son consecuencia de un trastorno psiquiatrico subyacente.

Otra limitacion que se presentd en nuestro estudio es que no se compard
poblacion psiquiatrica en general, inicamente aquellos expuestos a trauma, ya que el
objetivo del estudio no era determinar la incidencia en poblacién psiquiatrica,
consideramos que en futuras evaluaciones se podria incluir muestras de paciente
psiquiatricos en general para determinar la incidencia e TEPT en poblacion
psiquiatrica mexicana. Lo antes mencionado nos muestra la importancia de explorar
sintomas sugestivos de TEPT en poblacién psiquiatrica ya que presentan un riesgo

sustancialmente mayor a desarrollar TEPT.

Otra de las limitaciones, fue el habernos apegado a un listado de eventos
traumaticos sugeridos por la CAPS y aquellos con mayor prevalencia en nuestro pais.
En estudios posteriores seria importante ampliar el listado de sucesos traumaticos, ya
que se ha demostrado que el evento traumatico es un suceso en el que la vivencia es

subjetiva y se puede presentar ante multiples estimulos17.21

Por ultimo, el presente estudio no evalu6 la relacion entre el consumo de
sustancias y el evento traumatico. Posteriormente se podria analizar la relacién entre
el evento traumatico y el inicio de consumo de sustancias psicoactivas. Es de suma
importancia tener en cuenta estos resultados, para poder indagar sobre trastornos
comorbidos tanto en pacientes con TEPT como paciente con trastorno por consumo de

sustancias.
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Debido a la alta prevalencia de sucesos traumaticos en nuestro pais y con el
crecimiento de la investigacion en materia de estrés postraumatico, es importante
contar con instrumentos en espafiol, que cuenten con buenos parametros
clinimétricos. La CAPS parece ser una escale adecuada para realizar el diagndstico de

TEPT con buena confiabilidad y alta consistencia interna.

Los resultados encontrados en el presente estudio nos muestran, la importancia
de que el clinico cuente con herramientas especificas de evaluacion para sujetos que
han estado expuestos a diversas experiencias traumaticas, ya que como se demostré en
muchas ocasiones los sujetos no buscan ayuda en relacién a sucesos estrenaste, y es
responsabilidad del clinico buscar todas las herramientas para poder diagnosticar y
tratar sintomas asociados a traumas. El presente estudio no solo da un panorama para
el clinico en relacién a TEPT, también aporta informacioén invaluable en relacién con
sujetos expuestos a trauma, y de esta forma poder disefar estrategias, no solo para
mejorar los tratamientos en paciente con TEPT, también, para identificar aquellos
factores protectores que promueven el adecuado funcionamiento del individuo tras la
vivencia de una experiencia traumatica, en grupos vulnerables. Por ultimo el tener una
herramienta que nos facilita el diagnostico y evaluacién de TEPT en un pais como en
nuestro donde la criminalidad, violencia y violencia sexual van en aumento es de gran
relevancia no solo en el ambito psiquiatrico, ya que también podria ayudar a mejorar

politicas sociales en relacion a los eventos previamente descritos.
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CONCLUSIONES.

Podemos concluir que la escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico
Administrada por Clinico (CAPS) es un instrumento valido y confiable tanto para
diagnoéstico como para gravedad del trastorno de estrés postraumatico en poblacién
psiquiatrica mexicana. Ademas se podra integrar como una herramienta para las
diversas lineas de investigacion relacionadas con eventos traumaticos y el TEPT, que se
desarrollan en nuestro pais, siendo que es un pais con un alto indice de criminalidad y

exposicidn a eventos traumaticos.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Validez y confiabilidad de la Escala para el Trastorno de Estrés
Postraumatico Administrada por el Clinico

Carta de consentimiento para pacientes

Nombre del paciente:

Cddigo para el estudio:

Nombre del responsable legal:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiz”. Esto requiere de su consentimiento
voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran

contestadas, no dude en preguntar.

Objetivo del estudio:

El objetivo es conocer la validez de un instrumento clinico para evaluar paciente con
diagndstico de Trastorno por Estrés Postraumatico. Se llevara a cabo por medio de la
aplicacion de 3 escalas clinicas una de ellas para ratificar diagnéstico, y evaluar la
gravedad sintomaética, y otras dos para evaluar la presencia o ausencia de trastornos
depresivos 0 ansiosos.

Nos interesa conocer la validez y confiabilidad de este instrumento para realizar
diagnéstico y evaluar la gravedad de los sintomas en paciente con Trastorno de

Estrés Postraumatico

Procedimiento del estudio:
Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un médico
psiquiatra que le realizara varias series de preguntas relacionadas con la presencia

o ausencia de enfermedad; el evento traumatico que usted experimento, esto con
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el fin de ratificar el diagnostico, para evaluar la gravedad y actividad de los
sintomas de la enfermedad, dicho procedimiento se llevara a cabo posterior a su
consulta habitual en el servicio de consulta externa el INPRF y tendr& una duracion
aproximada de 30 a 45 minutos. Posteriormente se contactara con usted via
telefénica para programar una cita donde un médico psiquiatra diferente al que
realizo la primera entrevista , aplicara una nueva serie de preguntas con una
duracion aproximada de 30 minutos esta nueva entrevista con el fin de precisar el
diagnéstico nuevamente.

En ningun caso se le administrard medicamento alguno y no se realizaran
intervenciones dolorosas o con otros instrumentos. Basicamente son una serie de
preguntas, por lo que no existe riesgo para usted.

En el caso de que usted llegar a presentar sintomas ansiosos intensos, posterior a
recordar el evento traumatico, se le brindara la atenciébn necesaria y de ser
necesario se le invitara a pasar al servicio de Atencion Psiquiatrica Continua con el

fin de controlar los sintomas, en este caso se dara por terminado el estudio.

Consignas a seguir:
a) Se pedira la cooperacion del paciente.
b) Las entrevistas seran sin costo econémico alguno.
c) En caso de cambiar de opinidbn o decidir, por cualquier motivo, no
colaborar en el estudio, puede retirarse de €l en cualquier momento en

gue nos lo informe.

Ventajas:

a) Aun cuando los resultados de esta investigacion no tienen una influencia
directa en su diagnéstico y prondstico, las evaluaciones realizadas en este
estudio permitiran conocer mejor la relacion situaciones ambientales en
personas que presentan eventos traumaticos a lo largo de su vida

b) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran

conocer mejor las diferencias de la enfermedad entre usted y sujetos sin
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la enfermedad, lo que puede influir de manera favorable en el abordaje

de su padecimiento.

c) Usted de manera indirecta, ayudara a la comunidad de pacientes al
contribuir en la adecuada aproximacion diagnostica en personas que han
sufrido algun tipo de evento traumatico
Confidencialidad:
Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se
utilizara el nombre de ninguno de los pacientes, sino que se les asignara un cédigo
numérico para su identificacion. Su nombre no aparecera en ningun reporte o

publicacién.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio.
He hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis
preguntas en términos que he podido entender. Puedo hacer cualquier pregunta en

cualquier momento de la investigacion.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier
momento sin que esto tenga consecuencias en mi relacion con la institucion. Mi
identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.
Ademas, recibi una copia de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo

comunicarme con el Dr. Rafael Campuzano de Gracia ext. 52 67

Nombre del paciente Firma del paciente Fecha
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Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
Aceptaria participar en mas estudios: (0) Si 0 No
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ANEXO 2. APROBACION DEL COMITE DE ETICA D EL INPRF

R ]
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SALUD

PRFTANLA DA sl

Comité de Etica en Investigacion
“2015, Afio del Generalisimo José Marls Morglos y Pawdn™

m.:i: -'.I'."[: \!lzrm
MAPHQEAD{J Ref.: CEWC/O27/2015.

Mayo 25, 2015
Dr. Rafasl Campuzano de Gracia
Investigador Principal
Presente
Por este medio me permilo informar a usted que el proyecto fitulado: *Validez y
confiabilidad de la escala para el frastomo de estrés postraumatico administrada
por &l clinico” que sera realizado en el Instituto Macional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Mufiz, en Calzada Meéxico-Xochimilco No. 101, Col San Lorenzo
Huipulca, Deleq, Tlalpan, 14370, México D. F., ha sido APROBADO por el
Comité, ya que se considera gue cumple con los requisitos &ticos y metodologicos
establecidos.

Documentos Revisados y Aprobados: Originales del Formato del Comité de Elica
en Investigacion, Consentimiento Informado y escala

Atentamente Ii B e 2 MTT70 Naccnta |

Lic. Maria Teresa Lopez Jiménez
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

C.op. Dr. Héctor Sentles Castelld. Director dz Ensefanza y Presidente del Comité de Tesis.-Presents
Dr. Jorge J, Gongdler Oivera, Secretaric Técnico del Comild da Investigacion.-Presente,

I's STl HE il * www imped swh
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