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Resumen

El trastorno de estrés postraumatico se caracteriza por la aparicion de miedo y
ansiedad intensos que surgen tras la exposicién a un evento traumatico. El TEPT
tiene una incidencia del 9 al 15% y una prevalencia a lo largo de la vida del 8%. Los
sintomas de TEPT incluyen recuerdos intrusivos, sintomas de hiperexcitacion y
evitacion. En los dltimos afios se propuso una forma méas grave del trastorno, el
CTEPT, que incluye los sintomas principales de TEPT y alteraciones de la auto-
organizacion. Objetivos: comparar la clinimetria basal y tras un mes de seguimiento
de usuarios del grupo de psicoterapia del Hospital psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez con diagnéstico de estrés postraumatico simple vs complejo. Material y
meétodo: se aplico la Escala para medicion del TEPT aplicada por el clinico (CAPS)
para identificar los casos de TEPT. A los casos positivos se les aplico el Cuestionario
internacional de trauma (ITQ) para identificar a los casos de CTEPT y una escala
TOP- 8 inicial para medir la gravedad de los sintomas en ambos grupos. Tras un
mes de seguimiento en terapia grupal, se aplic6 nuevamente la TOP-8 para medir
la evolucién de los sintomas. Resultados: Se encontré una disminucién significativa
de la media del TOP-8 de seguimiento respecto del basal (15.35 + 7.34 vs 13.75 +
6.72, t=2.26, p=0.03), tras un mes de seguimiento en psicoterapia de grupo.
Conclusiones: Los participantes con CTEPT presentaron una disminucién
significativa de los sintomas de TEPT tras un mes de seguimiento en terapia grupal,

independientemente de la gravedad basal de los sintomas.

Palabras clave: trastorno de estrés postraumatico, trastorno de estrés

postraumatico complejo.



Introduccién

El trastorno de estrés postraumético (TEPT) se caracteriza por la aparicion de
intensa angustia que surge en respuesta a la exposicion a eventos trauméaticos. Tras
la exposicidn al trauma, la persona experimenta miedo intenso e impotencia, revive
el acontecimiento y lo re-experimenta continuamente con angustia y miedo, por lo
que intenta evitar los recuerdos y experimenta disminucién de la reactividad

emocional en un intento por disminuir la angustia (Sadock, 2015).

En diferentes estudios epidemiolégicos se ha calculado que el 60 al 70% de la
poblacién mundial ha estado expuesta al menos a un evento traumatico en algin
momento de la vida, pero solo del 9 al 15% de ellos desarrollan TEPT (Sadock,
2015; Watson, 2019).

Se reconoce que la etiologia del trastorno es multifactorial y comprende distintos
mecanismos que abarcan: 1) factores biologicos, 2) factores psicodindmicos y 3)

factores cognitivo-conductuales (Sadock, 2015).

Para realizar el diagnéstico de TEPT, actualmente se dispone de dos
clasificaciones: 1) La Clasificacion Internacional de Enfermedades, y 2) EI Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Los sintomas del TEPT incluyen: a) sintomas de intrusion, b) evitacion de estimulos
asociados con el trauma, c¢) sintomas relacionados con un aumento del estado de
alerta, y 4) alteraciones del estado de animo y del afecto. Estos sintomas se
presentan de manera habitual un mes posterior al evento traumatico, y si no reciben
tratamiento, el 30% evoluciona hacia la recuperacion completa, mientras que el 70%
presentan sintomas de TEPT un afio posterior al trauma. No obstante, la evolucion
del trastorno no es lineal y los sintomas pueden fluctuar a lo largo del tiempo,

intensificandose durante periodos de estrés (Sadock, 2015).

Por los motivos antes expuestos, es relevante buscar estrategias para el tratamiento
psicoterapéutico. Se han encontrado que las principales son el apoyo, el estimulo
para el reprocesamiento del trauma y la educacién sobre mecanismos de
afrontamiento (Sadock, 2015).



Marco tedrico

Capitulo 1

Trastorno de estrés postraumatico

Definiciéon

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se caracteriza por la apariciéon de una
intensa angustia que surge en respuesta a la exposicion a uno o varios eventos
traumaticos (Sadock, 2015).

Se entiende por trauma a todo evento real o sentido que pone en peligro la vida o
la integridad fisica, ya sea que este se experimente de manera directa 0 que se
tenga el conocimiento de que dicho evento le ocurrié a un familiar o amigo intimo
(Sadock, 2015).

Las experiencias traumaticas se caracterizan por su gran intensidad y por la
capacidad de afectar a practicamente cualquier persona. Incluye experiencias de
guerra, tortura, catastrofes naturales, agresiones, violaciones, accidentes graves y

enfermedades que impliquen un riesgo vital (Sadock, 2015).

Tras la experiencia traumatica el individuo reacciona con miedo e impotencia, revive
el acontecimiento y lo re-experimenta continuamente. Debido a la gran ansiedad
que le produce, intenta evitar los recuerdos y experimenta una disminucién de la

reactividad emocional en un intento por disminuir la angustia (Sadock, 2015).

Epidemiologia

En diferentes estudios epidemioldgicos se ha identificado que la exposicion a
eventos potencialmente traumaticos ocurre con frecuencia. De hecho, se considera
gue a nivel mundial aproximadamente el 60 al 70% de la poblacion ha estado
expuesta al menos a un evento trauméatico en algiin momento de la vida, mientras

que el 20% ha experimentado al menos tres eventos traumaticos (Watson, 2019).



Se ha estimado una incidencia a lo largo de la vida de TEPT del 9 al 15%, y una
prevalencia del 8% en la poblacion general: 10% en las mujeres y 4% en los
hombres. No obstante, se han reconocido formas incompletas del trastorno cuya

prevalencia puede alcanzar hasta el 22.5% (Sadock, 2015).

En México el 5.2% de la poblacion llega a padecer TEPT alguna vez en la vida,
siendo mayor la prevalencia en mujeres, en quienes alcanza el 3.3%, mientras que
en hombres corresponde al 1.9%. Respecto a la poblacion etaria, se calculd un
promedio de edad de presentacion de 19.7 afios, siendo los adultos jovenes la
poblacibn mas afectada, al ser estos los mas expuestos a eventos violentos
(Medina-Mora, 2003).

Se reconocen diferencias en el tipo de trauma experimentado entre hombres y
mujeres. Entre los primeros son mas comunes las experiencias de guerra, mientras
gue en las segundas el trauma mas frecuente es el abuso sexual (Christiansen,
2020).

Factores de riesgo

El factor estresante es una condicién necesaria para la aparicién del trastorno, por
lo que representa el factor causal principal para el desarrollo de TEPT (Sadock,
2015). Se han identificado ciertas caracteristicas del trauma que pueden influir en
la prevalencia del trastorno, como el tipo de trauma, severidad y repeticion (Maeng,
2017). Respecto al tipo de trauma, se ha encontrado una prevalencia de hasta 40%

en casos de agresiéon sexual (Hyland P. M., 2017).

Los factores de vulnerabilidad individual comprenden el sexo femenino, los
trastornos de personalidad de tipo limite, paranoide, dependiente o disocial, y la

vulnerabilidad genética a enfermedades psiquiatricas (Sadock, 2015).

Asi mismo, la probabilidad de aparicion del trastorno es mayor entre solteros,
divorciados o viudos, personas socialmente retraidas o de nivel socioeconémico
bajo (Sadock, 2015).



Cuadro clinico

Los individuos con TEPT presentan: 1) sintomas de intrusion, 2) evitaciéon de
estimulos asociados con el trauma, 3) sintomas relacionados con un aumento del
estado de alerta, y 4) alteraciones cognitivas y del estado de animo (Sadock, 2015).
Tabla 1. Sintomas del trastorno de estrés post- traumatico.
1. Re-experimentacion
2. Evitacion
3. Alteracion de la alerta y reactividad

4. Alteraciones cognitivas y del estado de animo

(3]

. Malestar y deterioro clinicamente significativo

Los sintomas de intrusion y re-experimentacion incluyen recuerdos y suefios
angustiantes, malestar psicologico al verse expuesto a recordatorios del trauma,
reacciones fisiolégicas desencadenado tras la exposicion a estimulos relacionados
con el trauma, flashbacks y reviviscencias, que son escenas retrospectivas en las
que el individuo puede llegar a actuar o sentir como si el acontecimiento trauméatico
estuviera ocurriendo de nuevo, como es el caso de las reacciones disociativas
(Sadock, 2015).

Los sintomas de evitacion se refieren a esfuerzos para evitar recordatorios internos
o externos del trauma, como pueden ser pensamientos, recuerdos, lugares,
personas y actividades relacionadas con el trauma (Asociacién Estadounidense de
Psiquiatria, 2014).

Los sintomas de aumento del estado de alerta incluyen aumento de la vigilancia,

sobresaltos exagerados, insomnio e irritabilidad (Sadock, 2015).

Las alteraciones cognitivas y del estado de animo incluyen anhedonia, afecto
embotado, creencias negativas sobre uno mismo, sentimientos de desapego o
extrafiamiento de los demas, reduccion en la capacidad para recordar aspectos

importantes del trauma y percepciones distorsionadas, como la sensaciéon de un
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futuro acortado o desesperanzador (Asociacion Estadounidense de Psiquiatria,
2014).

Tabla 2. Criterios diagnosticos del trastorno de estrés postraumatico (APA, 2014).

A. Exposicion o amenaza de la muerte, lesion grave o violencia sexual; ya sea que el individuo lo
experimente directamente, presencie el suceso, tenga conocimiento de que el suceso traumatico
le ocurrié a algin familiar o amigo intimo, o se exponga de manera intensa y/o repetida a detalles
repulsivos del suceso.

B. Presencia de al menos uno de los sintomas de intrusion de manera recurrente:

1. Recuerdos angustiosos, involuntarios e intrusivos.

2. Suefios angustiosos.

3. Reacciones disociativas.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a recordatorios del suceso.
5. Reacciones fisiolégicas intensas ante recordatorios del suceso.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso:

1. Recuerdos, pensamientos o0 sentimientos angustiosos.

2. Recordatorios externos como personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos o
situaciones relacionadas con el trauma.

D. Alteraciones cognitivas negativas y alteraciones del estado de animo manifestadas por al
menos dos de las siguientes caracteristicas:

1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso.

2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demés o
el mundo.

3. Percepcion distorsionada de la causa o las consecuencias del suceso.

4. Estado emocional negativo persistente, manifestado por miedo, terror, enfado, culpa o
verglenza.

5. Disminucion del interés o la participaciéon en actividades significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.
7. Incapacidad de experimentar emociones positivas.

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad, manifestadas por al menos dos de las
siguientes:

. Irritabilidad y ataques de ira.

. Comportamiento imprudente o autodestructivo.
. Hipervigilancia.

. Respuesta de sobresalto exagerada.

. Problemas de concentracion.

o 0ok~ WODN P

. Alteracion del suefio.
F. La duracion de los sintomas 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 alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia ni a una afeccién
médica.
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Los criterios diagnosticos para el TEPT segun el DSM-5 se muestran en la tabla 2.

Para realizar el diagndstico de TEPT debe existir al menos un sintoma del criterio

B, un sintoma del criterio C, dos sintomas del criterio D y dos sintomas del criterio

E. Los sintomas deben estar presentes al menos durante un mes y deben causar

deterioro

significativo

en

el

Estadounidense de Psiquiatria, 2014).

funcionamiento

del

individuo

(Asociacion

La comparacion de los cambios en las distintas clasificaciones diagndsticas a lo

largo del tiempo se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Comparacion del trastorno de estrés postraumatico segin el DSM IV, DSM 5, CIE-10 y CIE-11.

CLASIFICACION
DIAGNOSTICA

CAPITULO

NOMBRE

CLASIFICACION

DEFINICION

DIFERENCIAS

DSM-IV (1994)

Trastornos de
ansiedad.

Trastorno
estrés
postraumatico

por

309.81

Se consideran al
TEPT como un

trastorno de
ansiedad.
Incluye 17
sintomas
agrupados en 3
grupos, mas 3
criterios clinicos:
naturaleza
amenazante del
factor
estresante,
duracién de los
sintomas y
deterioro clinico
significativo.

DSM-5 (2014)

Trastornos
relacionados con
trauma y con

factores de estrés.

Trastorno de
estrés
postraumatico
309.81

Trastorno que
surge tras la

exposicion a la
muerte, lesion
grave o violencia
sexual, ya sea real
0 amenaza.

Incluye 20
sintomas
agrupados en 4
grupos.

CIE-10 (1992)

Reacciones a
estrés grave |y
reacciones de
adaptacion.

Trastorno de estrés
post- traumético

F43.1

Trastorno que
surge como
respuesta tardia a
una situacion
estresante,
amenazante y
catastroéfica.

CIE-11

Trastornos
especificamente
asociados con el
estrés.

Trastorno de estrés
postraumatico

6B40

Trastorno que puede
desarrollarse después
de la exposiciéon a uno

0 varios eventos
extremadamente
amenazantes u

horribles.

Se reorganizan los
criterios  diagnosticos,
tomando en cuenta tres
elementos centrales:

re-experimentacion,
percepcion actual de
amenaza y evitacion.

*El CTEPT surge una
nueva entidad
diagnéstica
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Comorbilidad

Aproximadamente dos tercios de los individuos con TEPT presentan al menos otros
dos trastornos. Las enfermedades coexistentes mas frecuentes son trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con el consumo de
sustancias y trastornos bipolares. Ademas, se reconoce que la influencia de la
comorbilidad es bidireccional, pues estas pueden aumentar la vulnerabilidad para el
desarrollo de TEPT (Sadock, 2015).
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Capitulo 2

Trastorno de estrés postrauméatico complejo

Antecedentes

Desde la publicacion del DSM-5 en el afio 2014, han surgido varias criticas hacia
los criterios diagndsticos de TEPT. Dentro de las més destacadas se encuentra el
amplio numero de sintomas y criterios diagndésticos, la dificultad para identificar el
diagnéstico y el hecho de que los criterios diagnésticos comparten muchos sintomas
con otros trastornos, como con los trastornos afectivos y los trastornos de
personalidad, principalmente con el trastorno limite de personalidad. De hecho,
debido a la gran cantidad de sintomas englobados en los criterios diagnosticos, el

namero de posibles combinaciones de sintomas se aproxima a unas 10, 000

(Maercker, 2013).

Esto impulsé la revision de la especificidad y sensibilidad de los criterios
diagnésticos de TEPT del DSM-5, encontrandose que de los 20 sintomas de TEPT
que se incluyen en esta clasificacion, sélo 3 de ellos resultaron especificos para el
TEPT: 1) la re- experimentacion del evento traumatico, 2) las conductas evitativas,

y 3) la hiperreactividad (Brewin, 2017).

A la par, se realizaron otros estudios que se centraron en las caracteristicas de los
eventos traumaticos y la gravedad de los sintomas. En estos se observé que entre
aquellas personas sometidas a experiencias traumaticas repetitivas, principalmente
de inicio en la infancia y de duracién prolongada, se desarrollaron alteraciones
importantes de la auto-organizacion, tales como alteraciones de la auto-percepcion

y el auto-concepto (Giourou, 2018).

Estas investigaciones dieron paso al surgimiento de la propuesta de una nueva
entidad diagndstica, el trastorno de estrés postraumatico complejo (CTEPT), que
incluye los sintomas centrales de TEPT, mas cambios en la auto-percepcion, el

auto-concepto y la auto-organizacién (Giourou, 2018).
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Tomando en cuenta lo anterior, se propusieron algunos cambios para la onceava
edicion de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-11), como: 1) la
creacién de un nuevo apartado diagndstico denominado trastornos especificamente
asociados con el estrés, 2) la reorganizacion de los criterios diagnésticos de TEPT,
tomando en cuenta tres sintomas principales: a) la re- experimentacion del evento
traumatico, b) las conductas evitativas, y c) la hiperreactividad; y 3) la creacion de
un nuevo apartado diagndstico, el trastorno de estrés postraumatico complejo
(CTEPT) (Giourou, 2018).

Definicién

ElI CTEPT se erige como una entidad diagnéstica distinta del TEPT y se define como
un sindrome clinico que surge tras la exposicion a uno o varios factores estresantes
0 eventos traumaticos severos y amenazantes, comunmente repetitivos o
prolongados, de los cuales es dificil escapar. Estos eventos incluyen experiencias
como tortura, abuso infantil, abuso fisico o sexual repetido, victimas de trata y de
violencia doméstica prolongada (Giourou, 2018; Hyland, 2018).

Los criterios diagndsticos de CTEPT incluyen los tres principales sintomas del
trastorno de estrés postraumatico, ademas de alteraciones en otros tres dominios
como son: a) problemas graves y persistentes de la regulacibn emocional, b)
alteraciones en la autopercepcion y el autoconcepto, como creencias
desagradables y persistentes sobre uno mismo, como estar disminuido, derrotado
o sin valor; acompafiado de sentimientos profundos de culpa y/o verglenza, y c)
dificultad persistente para el establecimiento de relaciones interpersonales
satisfactorias (Giourou, 2018).

Epidemiologia

Un estudio realizado en el INPRF durante el afio 2020, realizado por Abitia, se
centr0 en explorar la asociacion entre la frecuencia de adversidades
experimentadas durante la infancia con la disfuncion psicosocial y la comorbilidad
psiquiatrica en una muestra de 82 participantes con diagndstico de CTEPT, de los

cuales el 92.7% fueron mujeres y el 7.3% hombres. Para ello se les aplicé el
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Cuestionario internacional de trauma (ITQ) para corroborar el diagnéstico de CTEPT
y el inventario auto-aplicable de trauma tempano (ITS- SR), con el objetivo de
identificar los eventos traumaticos ocurridos durante la infancia. Asi mismo, se midié
la disfuncion psicosocial asociada y se identificaron las comorbilidades psiquiatricas

mas frecuentes.

Los resultados de este estudio mostraron que los sintomas de TEPT que se
presentaron con mayor gravedad fueron la re-experimentacion y la evitacion;
mientras que el auto-concepto negativo, la desregulacion afectiva, las alteraciones
en las relaciones y el deterioro del self se presentaron con gran frecuencia; por otro
lado las comorbilidades mas encontradas fueron trastornos depresivos, trastorno

limite de personalidad y trastornos de ansiedad (Abitia, 2021).

Los estudios sobre el TEPT realizados en el HPFBA hasta antes del 2019, se
basaron en la correlacién entre trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y
trastornos de personalidad, con experiencias vitales trauméticas especificas, tales
como quemaduras, abuso sexual y violencia doméstica. Sin embargo, estos
estudios no establecen una correlacion directa con el trastorno de estrés

postraumatico.

Un estudio realizado por Villanueva (2015) midi6 la relacion entre el trastorno de
estrés postraumatico y la dependencia a sustancias en pacientes con trastorno de
personalidad. En este estudio se encontré que los sindromes de dependencia a
diferentes sustancias se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes con
TEPT.

Por otro lado, Nufiez (2019), busco la asociacion entre el trastorno de estrés
postraumatico y el trastorno limite de la personalidad. Para ello midio la frecuencia
con la que se encontr6 el diagnéstico de TEPT crénico en pacientes con diagndstico
de TLP en el HPFBA, y posteriormente calculé la correlacion estadistica entre
ambos trastornos. Para ello aplico la entrevista clinica estructurada para trastornos
del Eje- Il (SCID- Il) para identificar a los casos de TLP, y a estos les aplicé la escala
de TEPT administrada por el clinico (CAPS) para identificar a los casos de TEPT

cronico.
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Los resultados arrojaron que de los 50 pacientes con TLP incluidos en la muestra,
31 de ellos cumplieron con los criterios suficientes para el diagndstico de TEPT
cronico o actual (62%); mientras que 19 puntuaron negativo para el diagnostico de
TEPT (38%). De los 31 pacientes con diagnéstico de TEPT cronico, el 74% refirieron
el antecedente de maltrato durante la infancia y el 83.8% de abuso sexual; mientras
que las causas desencadenantes de TEPT cronico fueron el abuso sexual aunado
al maltrato experimentados durante la infancia, el abuso sexual y el maltrato infantil
(Nufiez, 2019).

Factores de riesgo

Se ha observado que en el caso del trauma complejo, los factores de riesgo mas
representativos son aquellos relacionados con la duracion y naturaleza del trauma,
tales como: 1) larga duracion, 2) exposicion prolongada, 3) trauma infantil, 4) varias
o repetidas formas de maltrato, y 5) trauma de naturaleza interpersonal (Giourou,
2018).

En cuanto al sexo, no se han encontrado diferencias significativas en la incidencia
y prevalencia de trauma complejo, con lo que se concluye que ambos sexos tienen
la misma probabilidad de verse afectados por el trauma, y que esto depende mas

de las caracteristicas horribles del trauma y no del sujeto (McGinty, 2021).
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Capitulo 3
Psicoterapia en el TEPT y CTEPT

La psicopatologia del TEPT se ha explicado desde distintas perspectivas y
corrientes psicolégicas, dentro de las cuales se han propuesto diferentes factores
psicoanaliticos, psicodinamicos y cognitivo-conductuales como responsables de las

manifestaciones clinicas (Sadock, 2015).
Factores psicoanaliticos:

Desde el punto de vista psicoanalitico, el “yo” revive y, por tanto, intenta dominar y
reducir la ansiedad mediante el uso de mecanismos de defensa como la represion,

negacion, anulacion y formacion de reacciones reactivas (Sadock, 2015).
Factores psicodinamicos:

Debido a las caracteristicas horribles del trauma, los individuos afectados no pueden
procesarlo, por lo que contintan reviviendo y re-experimentando el estrés, e intentan

eludirlo mediante técnicas o conductas de evitacion (Karatzias, 2019).
Factores cognitivo-conductuales:

En el desarrollo del TEPT se reconocen dos fases: 1) El trauma o estimulo
incondicionado que produce la respuesta intensa de miedo, se asocia con un
estimulo condicionado, como recordatorios fisicos 0 mentales del trauma que
pueden incluir visiones, olores, sonidos, sensaciones 0 pensamientos. 2) Los
estimulos condicionados evocan la respuesta de miedo, independientemente del
estimulo incondicionado. Como consecuencia los individuos desarrollan un patron
de evitacion tanto del estimulo condicionado como del incondicionado (Sadock,
2015).

Las intervenciones psicoterapéuticas para el TEPT incluyen terapia cognitivo-
conductual, terapia dialéctico conductual, terapia de aceptacion y compromiso,
terapia de movimientos oculares rapidos para la desensibilizacion sistematica y

reprocesamiento del trauma (EMDR), y la hipnosis. Todas ellas por un periodo
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limitado de tiempo para minimizar el riesgo de dependencia y cronicidad (Sadock,
2015).

Las distintas intervenciones terapéuticas se centran en dos estrategias principales:
1) terapia de exposicion, y 2) educacion en técnicas de afrontamiento y manejo del
estrés (Sadock, 2015).

Psicoterapia en el TEPT

Se ha observado que en individuos con TEPT hay una mayor efectividad de la
psicoterapia cuando esta se orienta al trauma y se acompafia de técnicas de

relajacion y afrontamiento (Karatzias, 2019).

En un metandlisis realizado durante el 2020 por Melton, H., se analizé la eficacia de
distintas terapias psicolégicas centradas en el trauma, entre las que se incluyeron
terapia cognitivo-conductual, terapia dialéctico conductual, terapias de exposicién y
EMDR. Se incluyeron 104 estudios, de los cuales 95 fueron ensayos clinicos
aleatorios y 9 fueron estudios clinicos controlados, realizados entre veteranos de
guerra, sobrevivientes de abuso sexual infantil, refugiados y sobrevivientes de

violencia doméstica.

Los resultados mostraron que en todas las poblaciones, todas las intervenciones
psicolégicas orientadas al trauma fueron efectivas para reducir los sintomas de
trastorno de estrés postraumatico, en comparacion con los grupos control. De estas,
la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma, y mas especificamente las
intervenciones de un solo componente centradas en el trauma, resultaron mas

eficaces que las intervenciones de varios componentes (Melton, 2020).

Ademas de las técnicas de terapia individual, se ha descrito la efectividad de las
terapias de grupo, que permiten al individuo compartir la experiencia traumatica y

recibir apoyo de otros miembros (Sadock, 2015).
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Psicoterapia en el CTEPT

Inicialmente se pensd que para presentaciones trauméticas complejas eran
preferentes los modelos de psicoterapia en fases, que abordaran primero los
sintomas de alteracion en la auto-organizacion y los problemas relacionados en el
funcionamiento diario, para posteriormente abordar la exploracion del trauma, con

un mayor numero de recursos emocionales, psicologicos y sociales (Cloitre, 2012).

En el metanalisis realizado por Melton, H y colaboradores, se encontré que si bien
cualquiera de las intervenciones analizadas, centradas o no en el trauma, mejoraron
los sintomas de TEPT, la mayoria de los sintomas de CTEPT permanecieron sin

cambios.

Se midi6 la mejoria de los siguientes dominios: autoconcepto negativo, alteraciones
de la auto-organizacion y dificultades en las relaciones interpersonales, y se
encontré que las terapias centradas en el trauma mejoraron de manera significativa
los sintomas de autoconcepto negativo, pero no aquellos relacionados con
alteraciones de la auto-regulacion ni con las dificultades interpersonales. Por otro
lado, las terapias escalonadas centradas en el trauma que incluyeron una fase de
estabilizacion antes de iniciar la terapia de exposicibn mostraron efectos positivos
en la desregulacion emocional y las dificultades interpersonales, aunque ambos

resultados tuvieron poca significancia estadistica (Melton, 2020).

Psicoterapia grupal en el Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

El programa de terapia de grupo Integradora del HPFBA se ha implementado desde
el 2004 para el tratamiento de pacientes con trastornos de personalidad;

principalmente trastorno de inestabilidad emocional tipo limite.

El programa se basa en teoria psicodinamica, técnicas de psicoeducacion y teoria
interpersonal, y hace uso de varios recursos psicoterapéuticos, entre los que se
encuentran dinamicas grupales, técnicas de apoyo, psicodrama y técnicas

expresivas.
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Los grupos de psicoterapia se encuentran constituidos por 8 a 12 participantes,
previamente valorados por psiquiatras entrenados, quienes se aseguran que los
pacientes cumplan con las caracteristicas basicas necesarias para desenvolverse
en la psicoterapia grupal. La composicion de los grupos es heterogénea, pero todos
los participantes comparten un trastorno de personalidad, principalmente el
trastorno de personalidad tipo limite, ademés de otras comorbilidades. Son grupos
abiertos, por lo que se permite el ingreso continuo de participantes, y del mismo

modo, al concluir el tiempo de terapia, los participantes son egresados de la terapia.

El trabajo que se lleva a cabo en la terapia grupal es polietapico. La primera etapa
consiste en los grupos de valoracion, durante la cual se lleva a cabo la evaluacién
inicial de los pacientes, se corrobora el diagnéstico de personalidad, se evalta el
desemperio en el contexto grupal y se brindan psicoeducacion sobre los trastornos
psiquiatricos. Consiste en 8 sesiones impartidas de manera semanal a lo largo de 2
meses. Durante esta etapa se lleva a cabo el proceso natural de filtro, y por lo tanto
es la etapa con mayor indice de desercion.

La siguiente etapa es la de terapia grupal, la cual consta de un total de 80 sesiones
impartidas de manera semanal durante un periodo de 2 afios. Se divide en las

siguientes fases: a) fase de cohesién grupal, b) fase de trabajo, y c) fase de cierre.

La fase de cohesion tiene como objetivo lograr la integracion del grupo, para luego
iniciar la fase de trabajo. La duracion aproximada va de 3 a 6 meses, pero difiere

entre grupos.

La fase de trabajo tiene como objetivo que los miembros del grupo inicien su trabajo
psicoterapéutico. Esto es posible mediante la interaccion de los miembros,
principalmente por medio de la identificacion y proyeccion que ocurre entre los

miembros del grupo y el terapeuta.

La fase de cierre consta de 4 a 6 sesiones previas al egreso de los participantes.
Durante este periodo se da aviso al paciente que pronto finalizara el tiempo

establecido de la terapia de grupo, lo que puede generar angustia y acentuacién de

21



ciertos mecanismos de defensa. En esta etapa el trabajo del terapeuta consiste en

brindar apoyo.
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Justificacion

Los estudios realizados sobre el TEPT en el HPFBA se centran en la relacion entre
el TEPT simple y algunos trastornos comorbidos como los trastornos por consumo
de sustancias, los trastornos de conducta y el trastorno limite de personalidad, su
correlacion estadistica y sus caracteristicas compartidas (Villanueva, 2015; Nufiez,
2019).

Sin embargo, dado el reciente cambio en las clasificaciones diagnésticas, hasta el
momento no se ha explorado la correlacion entre el trastorno de estrés
postraumatico simple y la propuesta diagndstica del CIE-11 de trastorno de estrés
postraumatico complejo, que como se sabe implica una mayor cantidad de
sintomas, mayor gravedad de los mismos y mayor deterioro funcional para los

pacientes.

Por lo anterior, es necesario conocer el porcentaje de pacientes con TEPT que
cumplen con los criterios diagnésticos para CTEPT entre los usuarios de los grupos
de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, y comparar la
gravedad de los sintomas entre ambos grupos. Lo que permitira obtener un mayor
entendimiento de las necesidades de cada grupo, brindara directrices sobre las
areas de funcionamiento mayormente afectadas y en Ultima instancia permitira la

mejora del abordaje diagnéstico y terapéutico de cada trastorno.
Planteamiento del problema

El trastorno de estrés postraumatico simple y el trastorno de estrés postraumatico
complejo se consideran dos entidades clinicas diferentes, y como tal, varian en
cuanto al numero y caracteristicas de los sintomas, el curso del trastorno y el
pronéstico del mismo. Asi mismo, existen diferencias en cuanto a la epidemiologia,
el tipo de eventos traumaticos relacionados al desarrollo de los trastornos y las

comorbilidades de los mismos.

En el caso del TEPT se ha estimado una incidencia a lo largo de la vida del 9 al
15%, y una prevalencia del 8% en la poblacién general. Mientras que en México se

ha calculado una incidencia de TEPT de 5.2%, siendo mayor en mujeres, en quienes
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alcanza el 3.3%, mientras que en hombres corresponde al 1.9% (Sadock, 2015;
Medina-Mora, 2003).

En el Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” se han llevado a cabo estudios
referentes al trastorno de estrés postraumatico simple, en los que se ha encontrado
una frecuencia de TEPT de hasta el 62% en los grupos de psicoterapia (Nufiez,
2019). Sin embargo, dado el reciente cambio en las clasificaciones diagndésticas, el

trastorno de estrés postraumatico complejo aun no se ha estudiado.

Por lo anterior, se considera necesario saber si existen diferencias entre la gravedad
de los sintomas de TEPT y CTEPT de manera inicial y tras un mes de seguimiento
en los usuarios de los grupos de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez’.

Pregunta de investigacion

¢ Existiran diferencias en la clinimetria basal y tras un mes de seguimiento entre los
usuarios con diagndstico de trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo,
atendidos en los grupos de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez” durante el periodo de marzo a mayo del 2022?

Objetivos de investigacion
Objetivo general:

Conocer si hay diferencias en la clinimetria basal y tras un mes de seguimiento entre
los usuarios con diagnostico de trastorno de estrés postraumatico simple vs
complejo, atendidos en los grupos de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez” durante el periodo de marzo a mayo del 2022.
Objetivos especificos:

-Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los usuarios de los grupos de
psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, con diagnéstico de

trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.
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-Identificar los trastornos psiquiatricos comorbidos mas frecuentes entre los
usuarios de los grupos de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez”, con diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.

-Identificar las diferencias en la clinimetria basal entre los usuarios de los grupos de
psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, con diagnéstico de

trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.

-ldentificar las diferencias en la clinimetria obtenida tras un mes de seguimiento
entre los usuarios de los grupos de psicoterapia del Hospital psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez”, con diagndstico de trastorno de estrés postraumatico simple

vs complejo.

-ldentificar las diferencias inter-grupo en cuanto a la evolucién de la gravedad de los
sintomas de TEPT.

Hipotesis

Los pacientes con trastorno de estrés postraumatico complejo tendran un mayor
deterioro en las evaluaciones clinimétricas basal y tras un mes de seguimiento, en

comparacion con los pacientes con trastorno de estrés postraumatico simple.

Material y métodos

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal.

Poblacién

La poblacion se cifié a todos los pacientes del HPFBA tratados en los grupos de
psicoterapia en el periodo de marzo a mayo del 2022. Durante este periodo se conto
con una poblacién aproximada de 60 pacientes que asistieron de manera recurrente

a las sesiones de psicoterapia.
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Muestra

La muestra fue dirigida e incluyé a 37 sujetos.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

A) Usuarios con numero de expediente del Hospital psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez”, que acudan de manera regular a los grupos de psicoterapia.

B) Pacientes hombres y mujeres, con edad minima de 18 afios y sin un maximo
de edad.

C) Pacientes que otorguen su consentimiento informado para participar en la

investigacion.

D) Pacientes que posean la capacidad suficiente de lecto-escritura para realizar

las evaluaciones clinimétricas.
Criterios de exclusion

A) Pacientes con discapacidad intelectual, sensorial o condicion neurolégica

que impida la realizacion de la evaluacion clinimétrica.
B) Trastorno psicético actual de cualquier causa.
C) Pacientes que rechacen patrticipar en el estudio.

D) Pacientes que presenten un cuadro de agitacion psicomotriz o riesgo suicida

agudo.
Criterios de eliminacion
A) Que las evaluaciones no se completaran por cualquier causa.

B) Que el paciente decidiera retirar su consentimiento informado por cualquier

causa.
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Procedimiento

Esta investigacion se realizé en dos fases. La primera de ellas se enfocd en
identificar a los pacientes con diagnéstico de TEPT de entre aquellos que acudieron
a los grupos de psicoterapia integral del HPFBA. Para ello se aplicé el Cuestionario
para Experiencias Traumaticas a 37 pacientes, para identificar eventos traumaticos
a lo largo de la vida. A los pacientes que reportaron al menos un evento traumatico
y puntuaron al menos uno de los sintomas listados en el cuestionario, se les aplico
la escala CAPS para identificar los casos con TETP. Posteriormente se les pidio
completar un cuestionario ITQ para identificar los casos de CTEPT, y una escala
TOP-8 para obtener una medicion basal de la severidad de los sintomas. La
segunda fase se llevd a cabo tras un mes de seguimiento en terapia grupal, cuando
se obtuvo una nueva medicion de la severidad de los sintomas mediante una nueva

aplicacion de la escala TOP-8.

1. Se reclutaron participantes que cumplieran con los criterios de
elegibilidad, provenientes de los grupos de psicoterapia del HPFBA.

2. Se les explicé a los pacientes el objetivo del proyecto y los beneficios
del mismo; se les invitd a participar, se resolvieron dudas y se les pidio
firmar el consentimiento informado.

3. Se les aplicé el Cuestionario para Experiencias Traumaticas para
identificar eventos traumaticos a lo largo de la vida. A los pacientes que
reportaron al menos un evento traumatico y puntuaron al menos uno de
los sintomas listados en el cuestionario, se les aplicé la CAPS para
identificar los casos de TEPT, se les pidié completar un cuestionario ITQ

para identificar a los casos de CTEPT, y una escala TOP-8 para obtener

una medicion basal de la severidad de los sintomas.
4. Se realizo la revision del expediente clinico de todos los participantes
para recabar los datos sociodemograficos, comorbilidades psiquiatricas,
tiempo de psicoterapia y antecedentes de relevancia clinica.
5. Tras un mes de seguimiento en terapia grupal, se les aplic6 nuevamente

la escala TOP-8 para evaluar la evolucion de los sintomas.
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Variables

Las variables sociodemogréficas como edad, sexo, escolaridad y diagndsticos

psiquiatricos comaorbidos se obtuvieron por medio de una entrevista y revision del

expediente clinico.

Tabla 4. Variables

Variable

varios factores estresantes
0 eventos traumaticos
severos y amenazantes,
comunmente repetitivos o
prolongados, de los cuales
Estos

es dificil escapar.

eventos incluyen

ademas de al menos
un sintoma de cada
uno de los tres
grupos de
alteraciones de la
auto-organizacion

(desregulacion

Definicion conceptual Definicion Tipo de | Escala de
operacional variable medicién
Edad Numero de afios cumplidos | 18-100 afios. Cuantitativa Numero de afios
a partir de la fecha de discreta. cumplidos.
nacimiento. Independiente.
Diagnodsticos | Hasta tres o  mas | Trastornos de | Cualitativa Diagnostico clinico
psiquiatricos | diagndsticos clinicos | personalidad. nominal. emitido  por el
comorbidos ademas de TEPT o CTEPT, | Trastornos Independiente. | médico tratante y
segun el CIE-10, | depresivos. expresado en el
determinado en el | Trastornos ansiosos. expediente clinico.
expediente  clinico y/o | Trastornos por
realizado por el médico | consumo de
tratante habitual. sustancias.
Severidad Se considera la presencia | La puntuacién de las | Cuantitativa. Escala para el
del TEPT de un sintoma s6lo cuando | medidas de | Independiente. | trastorno de estrés
la frecuencia es evaluada | frecuencia e postraumatico
con 1o mas,ylaintensidad | intensidad oscila de 0 administrada por el
con un 2 0 mas. a 8 para cada item y clinico (CAPS).
de 0 a 136 para la
puntuacion total. El
punto de corte es de
40 puntos.
Diagnostico Sindrome clinico que surge | Se requiere la | Cuantitativa. Cuestionario
de CTEPT tras la exposicién a uno o | presencia de TEPT, | Dependiente. internacional de

trauma (ITQ).
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experiencias como tortura, | afectiva,

abuso infantil fisico o | autoconcepto

sexual, victimas de trata y | negativo, y dificultad

de violencia doméstica | en las relaciones,

prolongada. indicado por una
puntuacién mayor o

igual a 2 en la escala

Likert.
Mejoria Cambios positivos en los | Una disminucion de | Cuantitativa Escala de 8 items
clinica sintomas de TEPT tras un | la puntuacién | Dependiente para los Resultados
mes de intervencion | obtenida respeto al del Tratamiento del
psicoterapéutica. control previo. TEPT (TOP-8).

Instrumentos de medicion

En primera instancia se aplicé la Escala para el trastorno por estrés postraumatico
administrada por el clinico/Clinician administered PTSD scale (CAPS), para
identificar los casos de TEPT. Posteriormente, a los casos identificados se les aplico
el Cuestionario internacional de trauma/International trauma questionary (ITQ) para
identificar los casos de CTEPT. Ambos cuestionarios se encuentran previamente
elaborados, pero unicamente la CAPS se encuentra validada para poblacion

mexicana.

Escala para el trastorno de estrés postraumatico administrada por el clinico
(CAPS)

Su nombre original es Clinician administered PTSD scale (CAPS) y es el estandar
de oro para la evaluacion de TEPT. Fue creada en 1990 por Blake, D,. et al;
traducida al espafiol en 1997 por Bustamate, V,. et al; y adaptada por Palacios en
2002.

Consiste en una entrevista estructurada de 30 items, cuyos objetivos son facilitar el

diagnéstico de TEPT y evaluar la gravedad de los sintomas.

La entrevista consta de un apartado que corresponde al criterio A del DSM-IV que
evalla el acontecimiento traumatico sufrido por el sujeto, tomando en cuenta la

naturaleza del acontecimiento y la repercusion en el sujeto. El segundo apartado
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evalla cada uno de los 17 sintomas que figuran en los criterios del DSM-IV. La
evaluacion de los sintomas se realiza desde una perspectiva categorial; es decir,
determinando si el sintoma se encuentra o no presente; y desde una perspectiva
cuantitativa, en donde se puntia separadamente la frecuencia y la intensidad de
cada sintoma utilizando una escala Likert de 5 puntos que va del 0 al 4. El tiempo

de administracion va de 30 a 60 minutos.

Fiabilidad: Consistencia interna: Para los 17 items de la escala se obtuvo un nivel
de Crombach de 0’94. Fiabilidad (test- retest): para los 17 items los coeficientes
para cada uno de los 3 pares de evaluadores oscilaban entre 0°90 y 0°98, y para los
criterios de sintomas entre 0°77 y 0°96. La versidén para poblacion mexicana tiene
una Kappa=0.581. El punto de corte establecido para el diagnostico de TEPT es de

40 en la escala global.

Validez: Los coeficientes de correlacion entre la puntuacion total de gravedad de la
CAPSy la puntuacu6n de la Mississipi Scale for Combat Related PTSD fue de 0°91,
y con la escala de trastorno de estrés postraumético de Keane (PK) del Inventario

multifasico de personalidad de Minnesota de 0°77.

Normas de aplicacion: El entrevistador debe valorar todos los items sin excepcion y
en el orden especificado, siguiendo las indicaciones del instrumento. Se trata de un

instrumento heteroaplicado por personal previamente entrenado.

Correccién e interpretacion: Se calcula la puntuacién total sumando las
puntuaciones de frecuencia e intensidad para cada uno de los items. La puntuacion
de las medidas de frecuencia e intensidad oscila de 0 a 8 para cada item y de 0 a
136 para la puntuacion total.

La CAPS puede ser puntuada segun criterios del DSM estableciendo una dicotomia
evaluando la presencia o ausencia del trastorno. El marco temporal para la CAPS
puede ser el periodo de un mes que precede a la entrevista (diagnostico actual) o
el periodo mas sintomatico de un mes después del suceso traumatico (diagnostico
vital). También puede ser el periodo de una semana inmediatamente anterior a la

entrevista (rango de sintoma). Se considera la presencia de un sintoma sélo cuando
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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 més (indicando
que el sintoma es al menos moderadamente intenso). Otra forma més conservadora
es considerar la presencia del sintoma cuando ambas escalas (frecuencia e
intensidad) sumen 4. Ademas, debe haber al menos un sintoma de re-

experimentacion, tres de evitacién y dos de activacion.

Cuestionario internacional de trauma (ITQ)

El cuestionario ITQ es una medida auto aplicable, breve y sencilla, realizada para
su uso internacional. Se centra en las caracteristicas principales de TEPT y CTEPT,

empleando reglas de diagnoéstico directas.

Para realizar el diagnostico de TEPT segun la escala ITQ se requiere que una
persona haya experimentado un evento traumatico, ademas de la presencia de al
menos un sintoma en cada uno de los tres grupos: 1) re-experimentacion en el aqui
y ahora, 2) evitacion, y 3) percepcion actual de amenaza, indicado por una
puntuacion mayor o igual a 2 en la escala Likert, y la presencia de deterioro funcional

asociada a estos sintomas.

El diagnostico de CTEPT requiere de la presencia de uno de dos sintomas de cada
uno de los tres grupos de sintomas de TEPT, ademas de al menos uno de dos
sintomas de cada uno de los tres grupos de alteraciones de la auto-organizacion:
1) desregulacién afectiva, 2) autoconcepto negativo, y 3) dificultad en las relaciones,

indicado por una puntuacion mayor o igual a 2 en la escala Likert.

Por otro lado, el deterioro funcional se debe identificar cuando se cuente con al
menos un indicador de deterioro funcional en relacion con los sintomas de TEPT y
un indicador de deterioro funcional en relacién con los sintomas de alteraciones de

la autopercepcion.

La calificacion de los sintomas y/o deterioro funcional se define como una
puntuacion de 2 o mas en la escala Likert. Cabe destacar que una persona puede

ser diagnosticada con TEPT o con CTEPT, pero no con ambos.
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Escala de 8 items para los Resultados del Tratamiento del TEPT (TOP- 8)

Esta escala es un instrumento que cuantifica la frecuencia y la gravedad de cada
uno de los sintomas del trastorno por estrés post-traumatico. Es un cuestionario que
se aplica mediante entrevista, formado por 8 items mostrados con escala tipo Likert

de 5 grados (0-4 puntos). La puntuacion obtenida se encuentra entre 0 y 32 puntos.

Para la creacion de la prueba se seleccionaron, de los 17 items de la DTS, los 8
que puntuaban presentando mas frecuencia y que eran mas sensibles al cambio,

con la intencién de crear un instrumento breve y de alta sensibilidad al cambio.
Los autores de la prueba original presentan los siguientes puntos de corte:
0-7: No existencia de TEPT

Igual o superior a 12: Trastorno por TEPT.

Por lo que respecta a la aplicacion de la prueba en ensayos clinicos con nuevas
terapias, Davidson et al., sugieren que la aparicion de un descenso igual o inferior
en la puntuacion obtenida respeto al control previo, pueden sugerir una adecuada

respuesta al tratamiento.

Propiedades psicométricas: La validacion de la prueba en Espafia se realizé a partir
de un método indirecto, hecho a partir de un subconjunto de 8 items, después de
aplicar a los pacientes la DTS, evaluando los items seleccionados los mismos
elementos que la TOP-8 original. Respecto a la fiabilidad cabe destacar una alfa de
Cronbach superior a 0'70, y una correlacion intraclase superior también a 0'70 en la
prueba test-retest. En relacion a la validez se observa una validez convergente con
otras escalas de TEPT y un correcto poder discriminante. No se han encontrado

hasta el momento estudios que planteen el analisis de la sensibilidad al cambio.
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Consideraciones éticas

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion, este trabajo se considera de riesgo minimo, pues Unicamente se
tomaran datos del expediente clinico y se realizaran mediciones no invasivas; es
decir, que no pondran en riesgo la integridad o salud del paciente. No se
“‘manipulard” la conducta del paciente ni se realizaran intervenciones psicolédgicas

con riesgo de empeorar su estado mental.

La informacién obtenida en este estudio sera utilizada Unicamente para fines de
investigacion, los datos de los participantes no seran proporcionados a terceros en

ningin momento, quedando a resguardo del investigador principal
Andlisis estadistico
Se utilizé un software de SPSS 22.0 para el andlisis estadistico.

Para las variables sociodemograficas y clinicas, es decir, los diagndsticos
comorbidos, se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersion
(promedio y desviacion estandar), asi como graficas porcentuales.

Las variables se asignaron de manera no aleatoria a dos grupos, segun sin los
participantes cursaban con TEPT simple (TEPT) o TEPT complejo (CTEPT).

Para evaluar la diferencia de puntaje en la escala CAPS entre ambos grupos (TEPT
vs CTEPT), se utilizé t de student para muestras relacionales.

Para evaluar la diferencia entre el puntaje basal y el puntaje al mes de seguimiento
entre ambos grupos (TEPT vs CTEPT), se utilizé t de student para muestras

independientes.
Para evaluar las diferencias de edad se utilizd6 ANOVA.

Para evaluar diferencias entre variables nominales se utilizaron pruebas no

paramétricas (chi cuadrada).
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Resultados
Variables sociodemograficas

Se incluyeron en el estudio n=37 pacientes que acudieron a los grupos de
psicoterapia para trastorno limite de la personalidad, de los cuales n=6 fueron del

hombres y n=31 mujeres, entre las cuales se incluyé una mujer trans-género.

La media de la edad de la muestra fue de 36.81 afios (SD=10.67), con un rango de
19 a 59 afios.

Respecto a la escolaridad de la muestra, 43.2% concluyeron la preparatoria (n=16),
29.7% la licenciatura (n=11), 18.9% la secundaria (n=7), 5.7% la maestria (n=2) y

2.7% la primaria (n=1).

En cuanto a la ocupacion, el 24.3% de la muestra se encontré6 desempleada (n=9),
mientras que la ocupacién mas frecuente fue el comercio informal, alcanzando el
24.3% de la muestra (n=9), seguidas de estudiante 16.2% (n=6) y profesionista
16.2% (n=6). Las profesiones que se encontraron fueron: docente, cheff, actor,
dentista y abogada, mientras que los oficios méas frecuentes fueron el de costurera

y estilista, los cuales se reportaron en el 8.1% de la muestra (n=3).

El 78.5% de la muestra se reporté como soltera (n=29), el 18.9% se encontro casada

(n=7) y el 2.7% en unioén libre (n=1).

La proporcién en cuanto a religion de la muestra fue la siguiente: catélica (64.9%,
n=24), ninguna (16.2%, n=6), cristiana (8.1%, n=3), testigo de Jehova (8.1%, n=3),
judia (2.7%, n=1), y mormona (2.7%, n=1).

Diagnosticos de personalidad y diagnosticos psiquiatricos

De los n=37 participantes del estudio, n=30 tuvieron al menos dos diagnosticos y
n=14 tuvieron tres diagndsticos psiquiatricos. En todos los casos, el diagndstico
principal consistié en un trastorno de la personalidad, principalmente de tipo limite
y de tipo impulsivo (Fig. 1). Los diagnosticos comoérbidos al trastorno de la
personalidad fueron en mayor medida episodio depresivo mayor recurrente (32.4%),
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trastorno de ansiedad generalizada (13.5%) y trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (10.8%) (Fig. 2). Los diagnosticos terciaros consistieron
principalmente en trastornos por consumo Yy dependencia a alcohol,
benzodiacepinas y tabaco. Un participante reportd tener epilepsia como trastorno
meédico comorbido (Fig. 3). Llama la atencion que de la muestra, s6lo un participante
conto con el diagndstico consignado de trastorno por estrés postraumatico, el cual
se registr6 como segundo diagnostico psiquiatrico comérbido al trastorno de la

personalidad.

Figura 1: Diagnésticos principales de la muestra (n=37). Se muestran los porcentajes de los
trastornos de personalidad de la muestra (diagndstico primario). TLP: trastorno limite de la
personalidad; TPI: trastorno de la personalidad tipo impulsivo; TAP: trastorno anancastico de la

personalidad; O: otros diagndsticos (trastornos mixtos de la personalidad).

Diagndstico 1: Trastornos de la personalidad (%)

= TPl =TLP =TAP =0
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Figura 2: Trastornos psiquiatricos comorbidos (n=30). Tabaq: consumo de tabaco; TDEM Rec:
episodio depresivo mayor recurrente; Distm: distimia; Tpanic: trastorno de panico; TAG: trastorno
de ansiedad generalizada; BulNerv: bulimia nerviosa; TDAH: trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad.

Diagnostico 2: Dx psiquiatrico (%)
35.0 32.4

30.0
25.0

20.0

15'0 13'5
10.8
10.0 8.1
5.4
5.0 2.7 2.7 2.7 2.7

. N 0 E N

Tabag TDM Rec Distm  Tpanic TAG TmixtAD BulNerv TANE TDAH

Figura 3: Segunda comorbilidad psiquiatrica (n=14). Se muestran los diagndsticos relacionados
con uso de sustancias. ConsMultip: consumo de multiples sustancias; DepTabaq: sindrome de
dependencia a tabaco; DepBDZ: sindrome de dependencia a benzodiacepinas; DepOH: sindrome

de dependencia a alcohol; ConsOH: consumo perjudicial de alcohol.

Diagnostico psiquiatrico 2 (%)

TDisocNE N 2.7
TEPT I 2.7
Tpanico N 5.4
Epilepsia I 2.7
TDMrec | 5.4
ConsMultip NI 2.7
DepTabag NS 2.7
DepBZD I 5.4
DepOH I 2.7
ConsOH | 5.4

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0
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Tipos de experiencia traumatica en la muestra

Se encontrd que un solo participante (n=1) no reportd ningln antecedente de evento
trauméatico. Un total de n=36 participantes reportaron tener al menos un evento
traumatico, n=30 participantes reportaron tener dos eventos traumaticos y n=27

reportaron tener tres 0 mas eventos traumaticos.

Los tipos de evento traumaticos fueron diversos. Sin embargo, el evento traumatico
primario mas frecuente fue el abuso infantil, reportado como el principal evento
traumatico en n=13 participantes, seguido de la violencia familiar, reportada como
el principal evento traumatico en n=9 participantes. No obstante, el abuso sexual
fue el evento traumatico mas frecuentemente referido por toda la muestra como un
evento generalmente secundario a otros tipos de trauma, siendo reportado por n=24
participantes como un evento traumatico primario o secundario. Se encontré que la
muestra en general reportd un total de 96 eventos traumaticos combinados, que
pudieron presentarse o confluir en diferentes participantes como un antecedente
primario, secundario o terciario. La tabla 5 resume los principales eventos

traumaticos en la muestra.
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Tabla 5. Eventos trauméticos reportados y su presentacion como trauma primario,

secundario o terciario.

Evento traumatico T1 T2 T3 >
Sin trauma 1 1 1 3
Abuso infantil 13 2 - 15
Violencia intrafamiliar 9 6 1 16
Abuso sexual 6 15 3 24
Agresion fisica 2 2 2 6
Prostitucion - - 1 1
Explotacion sexual familiar - - 2 2
Victima de trata - - 1 1
Rifia - - 3 3
Ahogamiento 1 1 - 2
Quemaduras 1 - - 1
Accidente automovilistico - - 2 2
Accidente de trabajo 1 - - 1
Dafio a un miembro de la familia - 1 4 5
Pérdida del hogar 1 - 1 2
Muerte inesperada de un familiar 2 1 4 7
Robo - - 1 1
Secuestro - 1 1 2
Sismo - - 1 1
Enfermedad grave - 1 - 1
TOTAL 37 31 28 96

T1: trauma primario, T2: trauma secundario, T3: trauma terciario. Es importante hacer
notar que el trauma secundario y terciario constituyen eventos adicionales al trauma

primario.

38



Resultados de escalas de TEPT

Se realizaron las escalas CAPS, ITQ, TOP-8 basal y TOP-8 al mes de seguimiento
a los n=36 usuarios con TEPT. Se encontr6 una disminucion significativa de la
media del TOP-8 de seguimiento respecto del TOP-8 basal (15.35 £ 7.34 vs
13.75 £ 6.72, t=2.26, p=0.03).

La Tabla 6 resume los estadisticos descriptivos de la clinimetria realizada a las

participantes.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de la puntuacion de la clinimetria de TEPT.

Minimo Maximo Media DE
CAPS PT 0.0 105.0 69.865 22.9942
CAPS B 0.0 32.0 17.622 7.5951
CAPS C 0.0 48.0 28.865 11.2179
CAPS D 0.0 33.0 23.378 6.9416
ITQTEPT 0.0 24.0 13.6757 6.16466
ITQ AAO 0.0 24.0 15.243 5.3718
TOP-8 BASAL 0.0 32.0 15.135 7.3491
TOP-8 SEG 0.0 28.0 13.757 6.7264

CAPS PT: puntaje total de la CAPS, CAPS B: re-experimentacion (criterio
B), CAPS C: evitacion (criterio C), CAPS D: cognicién negativa (criterio D),
ITQ TEPT: puntaje total de TEPT, ITQ AAO: puntaje total de alteraciones en
la auto-organizacion, TOP-8 basal y TOP-8 al mes de seguimiento. Sélo el
TOP-8 se realiz6 en el seguimiento, encontrando diferencias significativas
(p=0.03%).
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Correlacion entre variables

Tomando la variable de puntuacion del ITQ como marcador central de presencia o
ausencia de TEPT simple o complejo, se realizé una correlacion bivariada utilizando
rho de spearman. La tabla 7 reporta las correlaciones entre variables ordinales y
numericas discretas. Se encontré que la puntuacion del ITQ de trastorno de estrés
postraumatico (ITQ TEPT) no tuvo una correlacién significativa con la edad, el
namero de ciclos de terapia ni el numero de internamientos psiquiatricos previos.
Sin embargo se encontré una correlacion significativa entre todos los subindices del
CAPS, particularmente del criterio D (cognicién negativa). La tabla 7 muestra dichas

correlaciones.

Tabla 7. Correlacion entre la puntuaciéon del ITQ y las variables cuantitativas.

rho spearman p

Edad -0.148 0.383
Ciclos terapia 0.062 0.715
Internamientos 0.187 0.268
CAPS PT 0.593 0.0001**
CAPS B 0.534 0.0001**
CAPSC 0.391 0.017*
CAPS D 0.603 0.0001**
TOP-8 Basal 0.757 0.0001**
TOP-8 Seguimiento 0.696 0.0001**
ITQ AAO 0.486 0.002*

No se encontraron correlaciones significativas para la edad, numero de ciclos
de psicoterapia o internamiento, pero si se encontré correlacion entre las
puntuaciones de las diferentes escalas, especialmente la del criterio D del

CAPS (cognicién negativa).
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Cambios al mes de seguimiento

Al aplicar la escala TOP-8 de seguimiento, se encontré que n=24 (64.9%) de los
participantes experimentaron mejoria, y n=13 (35.1%) no experimentaron mejoria.
Se realiz6 un analisis de medias utilizando ANOVA de un factor, encontrando que
el grupo que experimentd mejoria presentd diferencias significativas en las
puntuaciones del ITQ TEPT (F=5.650, p = 0.38). Por otro lado, no se observaron
diferencias significativas en las puntuaciones de las sub-escalas CAPS PT, B, C, D,
TOP-8 basal y TOP-8 de seguimiento.

Tabla 8. ANOVA de un factor: comparacién entre el grupo que

experimenté mejoria vs el grupo que no experimentd mejoria.

F p

ITQ TEPT 4.65 0.038*
ITQ AAO 2.283 0.14
CAPS PT 0.228 0.636
CAPS B 0.911 0.346
CAPSC 0.096 0.758
CAPS D 0.002 0.964
TOP-8 Basal 2.784 0.104
TOP-8 Seg 0.265 0.61

Comparacion entre el grupo que experimenté mejoria (n=24) vs el grupo
gue no experimentd mejoria (n=13%). Las diferencias se notaron

significativamente en las puntuaciones del ITQ TEPT.
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Finalmente se determinaron los intervalos de confianza para las diferentes

puntuaciones que pudiesen indicar diferencias significativas en el antecedente de

mejoria, codificado en la base de datos con la presencia de 1.

Tabla 9. Intervalos de confianza al 95% de las medias de puntuacion inter-grupo:

grupo que experimentd mejoria vs grupo que no experimentd mejoria.

EDAD

CAPS PT

CAPS B

CAPS C

CAPS D

TOP-8 BASAL

TOP-8 SEG

ITQ TEPT

ITQ AAO

20.397

18.217

13.312

15.109

19.610

11.700

11.536

12.507

16.128

Dif Medias

35.8108

68.8649

16.6216

27.8649

22.3784

14.1351

12.7568

12.67568

14.2432

IC 95% Inf

32.250

61.198

14.089

24.125

20.064

11.685

10.514

10.6203

12.452

IC 95% Sup

39.371

76.531

19.154

31.605

24.693

16.585

14.999

14.7311

16.034

Los intervalos de confianza son equivalentes a 95% (p=0.05). Se observan

menores puntajes en el CAPS B (re-experimeintacion) y puntuaciones del ITQ

TEPT por debajo del ITQ AAO, asi como un menor puntaje en el TOP-8 de

seguimiento, para la clasificacion del grupo que experimentd mejoria.
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Discusioén

En la undécima revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
11), el trastorno de estrés postraumatico se dividio en dos diagndsticos hermanos,
el TEPT y el CTEPT. ElI TEPT se reconoce como una forma basica del trastorno,
que incluye tres caracteristicas centrales: a) re-experimentacion, b) evitacion, y c)
hipervigilancia; mientras que el CTEPT comprende las caracteristicas centrales del
TEPT, mas alteraciones de la auto-organizacién, que incluyen: a) alteraciones de la
regulacion emocional, b) alteraciones en la autopercepcion y el autoconcepto, y c)

alteraciones en las relaciones interpersonales (Maercker et al., 2013).

Se ha reconocido que el CTEPT es una forma mas grave e incapacitante del
trastorno, que afecta varias dimensiones del individuo, y se presenta en mayor
medida entre poblacién expuesta a trauma repetitivo y/o prolongado, y situaciones
de dependencia e indefension de donde es dificil escapar, tal como es el caso del
abuso infantil, violencia doméstica, abuso fisico o sexual repetido, y victimas de
trata. Al respecto, se ha reconocido que el trauma interpersonal repetido,
particularmente durante la infancia, interfiere con el desarrollo emocional y

cognitivo, y puede afectar las habilidades de autoorganizacion (Cloitre et al., 2009).

En este estudio se encontrd una disminucion significativa de la media del TOP-8 de
seguimiento respecto al TOP-8 basal (15.35+ 7.34 vs 13.75 + 6.72, t=2.26, p=0.03),
tras un mes en psicoterapia de grupo. En concreto, el 64.9% de los participantes
experimentaron mejoria de los sintomas de TEPT, evidenciada por la disminucién
del puntaje de la escala TOP-8 de seguimiento respecto a la basal, mientras que en
el 35.1% no se evidencio mejoria.

Tomando esto en cuenta, se realizaron comparaciones inter-grupos de los puntajes
obtenidos en las diferentes escalas, comparando el grupo que experimenté mejoria
contra el grupo que no experimentd mejoria. Se encontr6 que el grupo que
experimento mejoria presento diferencias significativas en las puntuaciones del ITQ,
principalmente del apartado referente a TEPT (F=5.650, p = 0.38), pero no en el
apartado referente a alteraciones de la auto-organizacion, en la puntuacion total de

la escala CAPS ni en las sub-escalas de la misma.
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Los resultados contrastaron con la hipotesis de este trabajo, que sostenia que los
pacientes con trastorno de estrés postraumético complejo tendrian un mayor
deterioro en las evaluaciones clinimétricas basales y de seguimiento, en

comparacion con los pacientes con trastorno de estrés postraumatico simple.

Esto puede ser debido a que, de los 37 participantes, solo 1 nego la presencia de
eventos traumaticos, y del resto (n=36), Unicamente 1 participante cumplio con los
criterios para TEPT simple, mientras que los 35 participantes restantes cumplieron

con criterios diagndsticos para CTEPT.

En un metanalisis realizado por Karatzias, T., et al durante el 2019, en el cual se
incluyeron 51 ensayos clinicos aleatorios de intervenciones clinicas para el CTEPT,
se encontrd que la terapia cognitivo-conductual, la terapia de exposicion y EMDR
fueron superiores a la atencion habitual para los sintomas del TEPT. Ademas, la
terapia cognitivo conductual y la terapia de exposicibn mostraron un efecto positivo
moderado a grande sobre el autoconcepto negativo y los problemas
interpersonales, mientras que la EMDR mostro efectos moderados Unicamente en
las relaciones interpersonales. Sin embargo, pocos estudios mostraron efectos

sobre la desregulacion afectiva.

En general, los resultados indicaron que, en comparaciéon con la atencién habitual,
la terapia cognitivo-conductual y la terapia de exposicion funcionan relativamente
por igual para los sintomas de TEPT y los sintomas de autoconcepto negativo y

alteraciones en las relaciones interpersonales (Karatzias, 2019).

Ademas, se incluyeron otras técnicas terapéuticas no centradas en el trauma, como
la atencion plena y la terapia interpersonal, las cuales mostraron efectos positivos
en la reduccién de los sintomas de TEPT y las alteraciones en las relaciones

interpersonales, sugiriendo el uso de opciones alternativas (Karatzias, 2019).

Otro ensayo clinico aleatorizado realizado por Hoeboer y colaboradores durante el
2021, se centro en investigar si el CTEPT era capaz de predecir o0 moderar los
resultados de tres variantes de terapia de exposicion en una muestra de 149

participantes con CTEPT relacionado con abuso infantil. Para ello se incluyeron tres

44



variantes de la terapia de exposicion: 1) exposicion prolongada, 2) exposicion
prolongada e intensificada, y 3) entrenamiento de habilidades en regulacién afectiva
e interpersonal seguido de exposicion prolongada. Se midi6 la gravedad del CTEPT
mediante la aplicacion del ITQ al inicio, semana 4, 8 y 16 tras el inicio del

tratamiento, y tras 6 y 12 meses de seguimiento.

Se encontro que: 1) El CTEPT se asocio a sintomas de TEPT mas graves en la
medicion basal, y mayor comorbilidad al inicio del estudio, 2) EI CTEPT no predijo
ni modero el resultado del tratamiento, y 3) El entrenamiento de habilidades en
regulacion afectiva e interpersonal seguido de exposicion prolongada no mostré
mejor resultado que la exposicion prolongada y la exposicién prolongada e
intensificada (Hoeboer, 2021).

Otros metanalisis investigaron la efectividad de diferentes modalidades de
psicoterapia en pacientes con CTEPT, bajo el supuesto de que el CTEPT requeria
diferentes abordajes pisoterapéuticos a los utilizados para el TEPT simple. Sin
embargo, los resultados mostraron que los participantes con sintomatologia de
CTEPT se beneficiaron de las modalidades de tratamiento existentes para TEPT
simple, principalmente de aquellas intervenciones centradas en el trauma, incluido
el tratamiento grupal, aunque sus resultados fueron menos favorables que los

pacientes con TEPT simple (Melton, 2020).

En este estudio se midio la evolucién de los sintomas de TEPT tras un mes de
seguimiento en psicoterapia grupal, que es una modalidad de tratamiento
psicoterapéutico que se basa en teoria psicodindmica y teoria interpersonal, e
incorpora una variedad de recursos psicoterapéuticos como psicoeducacion,

dindmicas grupales, técnicas de apoyo y técnicas expresivas.

Se encontrdé una disminucion significativa de la media del TOP-8 de seguimiento
respecto al TOP-8 basal (15.35 + 7.34 vs 13.75 + 6.72, t=2.26, p=0.03), tras un mes
en psicoterapia de grupo, lo que resulta similar a los estudios previamente descritos
en los que se observé mejoria de los sintomas de TEPT con el uso de distintas
modalidades terapéuticas utilizadas para TEPT simple, como la terapia de

exposicion, terapia cognitivo-conductual, EMDR, terapia interpersonal y terapia
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grupal. Sin embargo, este estudio no midié la evolucion de las alteraciones de la
autopercepcion, por lo que se considera importante evaluarlos en estudios futuros,
ya que esto podria influir en las recomendaciones posteriores de la aplicacion de la

terapia grupal.
Caracteristicas sociodemograficas

En este estudio se encontré que del total de la poblacion con TEPT (n=36), el 83.7%
de la muestra fueron mujeres y sélo el 16.3% hombres, ambos con una edad media
de 36.8 afos, lo que coincide con lo encontrado por Medina-Mora, quien reportd
que la edad promedio de manifestacion del TEPT es de 19.7 afios, pero los

momentos de mayor actividad del trastorno oscilan entre los 20 y 35 afios.

El 78.5% de la muestra se reportd como soltera, mientras que el 21.6% report6 tener
una relacion en unién libre o en matrimonio. Respecto a la ocupacion, el 24.3% de
la muestra se encontré6 desempleada, otro 24.3% reporté dedicarse al comercio
informal y el 16.2% restante se reportd como estudiante. Lo que se asemeja a lo
encontrado en estudios anteriores, en los que se ha concluido que el desempleo y

la solteria son factores de riesgo para el desarrollo de TEPT.

En cuanto a la escolaridad, el 43.2% de los participantes concluyeron la
preparatoria, el 35% alcanzaron estudios superiores y el 2.7% concluyé la primaria,
lo que contrasta con el estudio epidemiolégico de Medina- Mora, en donde el nivel

maximo de estudios encontrado en la poblacién con TEPT fue la primaria.
Trastorno limite de la personalidad y trastorno de estrés postraumatico

Todos los participantes tuvieron un trastorno de la personalidad. El mas frecuente
fue el trastorno limite de la personalidad, que se encontré en el 86.48% de la
muestra. En segundo lugar, se encontrd el trastorno mixto de la personalidad, con
una frecuencia de 5.4% para trastorno narcisista-disocial, y otro 5.4% para trastorno

l[imite-disocial.

La mayoria de los participantes contaron con diagnostico de trastorno limite de la

personalidad como diagnéstico primario, el cual se encontr6 previamente
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consignado en los expedientes clinicos, pero so6lo una de las participantes cont6 con

el diagndstico previo de trastorno de estrés postraumaético.

Si bien los diagndsticos consignados en el expediente clinico aun se rigen por los
criterios diagnosticos de la CIE-10, es importante recalcar que al completar las
evaluaciones clinimétricas, n=35 participantes contaron con el diagnostico de
trastorno de estrés postraumatico complejo y n=1 con trastorno de estrés
postraumatico simple, lo que difiere enormemente de los diagndsticos previamente
consignados en los expedientes clinicos. Estos resultados abren paso a varias
interrogantes y subrayan la superposicion del diagndstico de trastorno limite de la

personalidad y el trastorno de estrés postraumatico complejo.

Si bien el trastorno limite de la personalidad y el trastorno de estrés postraumatico
complejo comparten ciertas caracteristicas derivadas de las alteraciones de la auto-
organizacién, como son las alteraciones en la autopercepcion, las alteraciones en
la regulacion emocional, y las alteraciones en las relaciones interpersonales;
también es posible identificar ciertas diferencias entre los mismos. Una de las
principales diferencias consiste en la vivencia de sucesos de naturaleza
excepcionalmente traumatica o amenazante, que tedricamente es el principal
determinante del diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico, asi como la
proximidad del trauma con el inicio de los sintomas (Felding, 2021).

Sin embargo, lo encontrado en la muestra distd6 mucho de dicha claridad tedrica,
pues la mayoria de los participantes, que previamente contaban con diagnostico de
trastorno limite de la personalidad, habian experimentado sucesos traumaticos de
naturaleza excepcionalmente amenazante. Del total de la muestra, sélo 1
participante nego6 la presencia de antecedentes traumaéticos; 36 participantes
reportaron tener al menos un evento traumatico, de los cuales 83.3% reportaron dos

eventos traumaticos y 7.5% tres 0 mas eventos traumaticos.

El evento traumatico primario mas frecuente fue el abuso infantil, reportado como
trauma primario en el 35.1% de la muestra, seguido de la violencia familiar reportada
en el 24.3%. Sin embargo, el trauma mas frecuente fue el abuso sexual,

encontrandose como trauma secundario en el 64.8% de la muestra, todas ellas
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consideradas como factores causales de trastorno de estrés postraumatico

complejo (Felding, 2021).

Debido a la temprana edad en la que se vivenciaron los eventos traumaticos en la
mayoria de los participantes, no queda claro si las alteraciones de la auto-
organizacién surgieron de manera primaria como un trastorno de personalidad, o si
estas se desarrollaron de manera posterior a las experiencias traumaticas como
parte de un trastorno de estrés postraumatico complejo. Sin embargo, fue evidente
que en todos los casos los participantes desarrollaron sintomas de estrés
postraumatico y alteraciones de la auto-organizacion, por lo que se consideré que
al ser una muestra poli-traumatizada, ambos diagnésticos podian coexistir, tal como

lo indica la CIE-11 en el apartado correspondiente a CTEPT (Felding, 2021).
Diagnosticos psiquiatricos comérbidos

El 81% de la muestra tuvo al menos un diagnostico psiquiatrico comérbido, mientras
que el 37.8% tuvo dos diagndsticos psiquiatricos comorbidos. Los principales
trastornos psiquiatricos comorbidos primarios fueron el trastorno depresivo
recurrente (32.4%), trastorno de ansiedad generalizada (13.5%) y trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (10.8%). Mientras que los trastornos
psiquiatricos comdrbidos secundarios consistieron en trastornos por consumo de
sustancias, siendo el mas frecuente el consumo perjudicial de alcohol, que se

encontré en el 8.1% de la muestra.

Esto es comparable con los resultados de uno de los estudios realizado por Hyland,
P., en el que en una muestra de 106 participantes se compararon distintos correlatos
y asociaciones clinicas entre participantes que cumplieron los criterios diagnodsticos
para TEPT y los que cumplieron criterios diagndsticos para CTEPT, segun la CIE-
11. Para ello se les pidié responder escalas de autoinforme que evaluaron la
presencia de depresion, ansiedad, trastorno limite de la personalidad e ideacion
suicida. Los resultados arrojaron que los participantes que cumplieron criterios
diagnésticos para CTEPT informaron niveles mas altos de disociacion, depresion y
trastorno limite de la personalidad, que aquellos que cumplieron criterios para TEPT.

Ademas se encontré una asociacion estadistica significativa entre el cumplimiento
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de los criterios diagnosticos para TEPT y el cumplimiento de criterios diagndsticos
de depresion, OR = 3,98, IC del 95 % [1,68, 9,41]; ansiedad, OR = 5,28, IC 95%
[1,66, 16,77]; e ideacion suicida, OR = 3,42, IC 95% [1,06, 11,07] (Hyland, 2018).

Limitaciones

El presente estudio tiene varias limitaciones, entre las que se encuentra el hecho de
que el pequefio tamafio de muestra fue elegido de los grupos de psicoterapia del
Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, dirigidos a trastornos de
personalidad, principalmente el trastorno de personalidad tipo limite, lo que influyo
en que la mayor parte de la muestra tuviera diagnostico de CTEPT y sélo un
participante TEPT simple. Esto dificulto llevar a cabo la comparacién clinimétrica
entre ambas muestras, pues mayoritariamente comprendié participantes con
CTEPT. Por otro lado, la mayoria de los participantes fueron mujeres, ya que son
las que mas acuden a los grupos de psicoterapia, y los traumas mayormente
encontrados fueron el abuso sexual, la violencia intrafamiliar y el abuso infantil. Sin
embargo, es importante recordar que el CTEPT puede comprender otro tipo de

poblaciones, como sobrevivientes de guerra, refugiados y victimas de trata.

Entre las fortalezas del estudio se encuentran la aplicacion de varias medidas
clinimétricas, el uso de la CAPS como gold standart para el diagnostico de TEPT, y
la medicion de la severidad de los sintomas tras un mes de seguimiento en

psicoterapia de grupo mediante la aplicacién de la TOP-8 basal y de seguimiento.

Conclusiones

De los 36 participantes con TEPT, s6lo uno cumplié con los criterios para TEPT
simple, mientras que los 35 participantes restantes cumplieron con criterios

diagnésticos para CTEPT.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se encontré que del
total de la poblacion con TEPT (n=36), el 83.7% fueron mujeres y soélo el 16.3%
hombres, ambos con una edad media de 36.8 afos, lo que los sitlo en la categoria

de adultos jovenes. De estos, el 78.5% se encontré soltera y el resto en unién libre
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o matrimonio. El 24.3% se encontré desempleado, el 24.3% reportd dedicarse al
comercio informal y el 16.2% restante se reporté como estudiante, siendo
compatible con los factores de vulnerabilidad descritos en la poblacion con TEPT.
En cuanto a la escolaridad, el 43.2% de los participantes concluyeron la
preparatoria, el 35% alcanzaron estudios superiores y solo el 2.7% concluyo la

primaria.

Todos los participantes tuvieron un trastorno de la personalidad. ElI mas frecuente
fue el trastorno limite de la personalidad que se encontréo en el 86.48% de la
muestra. En segundo lugar, se encontro el trastorno mixto de la personalidad, con
una frecuencia de 5.4% para trastorno narcisista-disocial, y otro 5.4% para trastorno

l[imite-disocial.

El 81% de la muestra tuvo al menos un diagndstico psiquiatrico comorbido. Los
principales trastornos psiquiatricos comorbidos primarios fueron el trastorno
depresivo recurrente (32.4%), trastorno de ansiedad generalizada (13.5%) y
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (10.8%). Mientras que el 37.8%
tuvo dos diagnosticos psiquiatricos comorbidos, los cuales consistieron en
trastornos por consumo de sustancias, siendo el mas frecuente el consumo

perjudicial de alcohol, que se encontrd en el 8.1% de la muestra.

Respecto a los eventos trauméticos relacionados, el 83.3% de la muestra reporto
dos eventos trauméticos y el 7.5% tres 0 mas eventos trauméaticos. El evento
traumatico primario mas frecuente fue el abuso infantil, reportado como trauma
primario en el 35.1% de la muestra, seguido de la violencia familiar reportada en el
24.3%. No obstante, el trauma mas frecuente fue el abuso sexual, encontrandose

como trauma secundario en el 64.8% de la muestra.

El 64.9% de los participantes con CTEPT presentd una disminucién significativa de
los sintomas de TEPT tras un mes de seguimiento en terapia grupal, evidenciada
por una disminucion de la media del TOP-8 de seguimiento respecto al TOP-8 basal,
independientemente de la gravedad basal de los sintomas. ElI grupo que
experimentd mejoria de los sintomas de TEPT también presenté una diferencia

significativa en las puntuaciones del ITQ respecto a TEPT, pero no en el apartado
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referente a alteraciones de la auto-organizacion. Sin embargo, este estudio no midio
la evolucién de las alteraciones de la autopercepcion, por lo que se considera
importante evaluarlos en estudios futuros, ya que esto podria influir en las

recomendaciones posteriores de la aplicacion de la terapia grupal.
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Anexos:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

Ciudad de México a de del 2022.

Protocolo: Comparacién clinimétrica basal y tras un mes de seguimiento de
usuarios del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” con diagndstico

de trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.
Registrado ante el Comité de Investigacion con numero: 920.
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con nimero: 920.

Nombre del investigador principal: Dra. Jessica Larissa Ramirez Chan.

Direccion del sitio de investigacién: Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”. Esquina San Buenaventura, Calle Nifio de Jesus No. 2, Tlalpan, Tlalpan.
Teléfono conmutador: 5573-1889 o0 5655-4405.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de
Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14,

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar. Debido a que esta investigacion se consideré6 como riesgo minimo de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados

con el Articulo 21:
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Yo:

declaro que se me propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de

evaluar la existencia de trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.

Il. Se me ha informado que se me realizar4 una entrevista, un cuestionario aplicado
y dos cuestionarios autoaplicables iniciales, asi como un cuestionario autoaplicado

tras un mes de seguimiento.

[ll. Se me explico que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no
representan ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendran

repercusiones en mi salud.

IV. Se me comenté que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion

acerca de mi salud durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas
de trastorno de estrés postraumatico simple o complejo, y los resultados se

utilizaran con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y

mi participacion

VII. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No
renuncio a ninguno de mis derechos legales al firmar este documento de

consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en
todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre
o revelara mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas

son totalmente confidenciales.

Con fecha de ,

habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas

gue surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar de
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manera voluntaria en el estudio titulado: Comparacion clinimétrica basal y tras un
mes de seguimiento de usuarios del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

con diagnadstico de trastorno de estrés postraumatico simple vs complejo.

Firma de Consentimiento/Asentimiento:

Dra. Jessica Larissa Ramirez Chan

Nombre y firma de quien explicé el procedimiento

Nombre y firma del participante
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DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERESES

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, yo Jessica Larissa
Ramirez Chan, como residente de psiquiatria del Hospital psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” declaro que durante el tiempo que me encuentre desarrollando
las funciones que por ley me correspondan respecto del puesto que tengo asignado,
me comprometo en todo momento actuar bajo los mas estrictos principios de la ética

profesional, para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

- Mantendré estricta confidencialidad de la informacion y datos resultantes del
trabajo realizado, que solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal

gue se designe.

- Tal informacion serd considerada como confidencial y debera manejarse como

propiedad de las partes involucradas.

- No tengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente,
incluyendo ningun interés financiero o de otro tipo en, y/u otra relacion con un

tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier
informacion confidencial obtenida en los asuntos o tramites propios de esta
Comision Federal.

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o tramites
propios de esta Comisién Federal, pero no limitado a terceros tales como
titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.

c) Me comprometo a que en caso de advertir cualquier cambio en las
circunstancias anteriores, lo comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato
superior, a efecto de que éste me excuse de la realizacion de la actividad que

me enfrente a un conflicto de intereses.
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d) No aceptaré agradecimientos, comisiones o0 consideraciones especiales por
parte de clientes, organizaciones o entidades interesadas en informacion
confidencial.

e) No manejare informacién falsa o dudosa que pueda comprometer el buen
desempeiio de mi trabajo.

f) En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la
emision de juicios sobre los resultados obtenidos de los trabajos realizados.

g) No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el
buen desempefio de mi trabajo.

h) No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que
tengan algun trato con la Comision Federal.

i) En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencion
de informacién que pueda afectar el buen desempefio de mi trabajo.

j) Ante todo protegeré mi integridad personal y las de mis compafieros en el
desarrollo del trabajo.

k) En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y
profesionalismo en el desarrollo de mis actos.

[) Porla presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento, a sabiendas de las responsabilidades legales
en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempefio en la honestidad
y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

m) La presente se renovara anualmente para la aceptacion de las condiciones y

responsabilidades que se plasman en este documento.

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México, 16 de marzo del 2022.

Jessica Larissa Ramirez Chan

NOMBRE Y FIRMA
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l. Cuestionario para Experiencias Traumaticas (TQ)
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repentina de la casa de uno o de b comunidad; ver oirs personas gravemenie heridas o meriendo oome reuliado de un accidenie
o deviokencia.

e dene e Al mnea e o
thempo durt ¢ aconivcimiento (pe). 10 minubce, B horas, 3 dis, 2 semanas o 4 afis).

Dasracidir
Ariitied lshedalo Hﬂu_lﬂ- _“ hﬂII
oL i horss e

L. Acckfente de coche, iren o aviin Mo &l

2. Acchdente indusirial o de trabajo N0 S5l

1. Pirdida del hegar por incendio O 81

4. Pircida del hogar o de un miembre famillar por inendaciones MO &

5. Pipdida del bogar o de un miembre (amiliar por on nmado o eracin B0 S

6. Peodida del bogar o de un miembre faillar por termemoin Mo 5l

7. Amenaz seia odafe 2 un mismben de la familla o amigs inilmo Mo &l

8. Mueric inesuerda de un missmben de la familia & amigs nilmao Wi 5l

9. Estar prodnu a ahegarse O 81

10. Abusa fon N0 Sl

11. Sulrir graves quemssduras Mo 5l

12, Seriomado como rehin NG Sl

13. Combase N0 &l

4. Agresion O 81

15, Viokaoii N0 Sl

16. Incesio L

17. Secmesiro NG 8l

18, Onra siuaciin (speciiica: Wi 5l

Motz sl nio ha eoperimentadn e s situaciones aneriores. no Mol L pregunizs que ssin a conlimscdn
E:I.hupt-rlrruﬂu.uhtu'rnu-mﬂ anteriornes aoniecimienios indiges por o o que b resubie més desagradable recopdar ahora
ACONTECIMIENTO:

L. jEstaba prepaads para ¢l suoss! |
3 Eﬂf::ﬂﬂﬂn&;u&m;ﬂnﬂ;mm@muﬂﬁuwammhmhm NG o
3. jSulrid leshoaws: iisics: por e accniecimknio? |
4. jPenst queva vids estahaen peligre? NO S
4. jEsavosoln darnte algim memeno de sa stuaciin? |
6. ;Tenda la sensacion de que podia hacer abgo para deiener b Stuacion? LU |
7. if%e ha seobdo sdiferentes de oires porsonas debido al acomecimienic? |
8 ;Ha hablads algara vez con alguien acerca del aconiecindentn? LT |
9. Encaso négativa, jsiniid alguna ez qoe e gustaria bacelo! |
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Deeppis del tipo de aconbecimbento que ha experimentedo, algunas persons a vecss presenta sintomss desspradables. Cada
sintoma se describe a continuacion. Por favor, indbque si ha notado o ne slgune de dlos én aualguier momento despus del siuceo,
1. Pesadillas scerca del acontecimbenio o en relacidn con & tema MO Sl
2. Actuar como sl estuviera otra vez en b misma situacién NO SI
3. Estar nervioso o Geilmente asustado NO sl
4. Sentir como s tuviera que permanecer en guardia [ |
5. Dificuliad para dormir NO Sl
6. Problemas de concentracidn NO Sl
1. Experimentar menos sentimientos hada las personas a las que normalmente tene carifio NO Sl
8. Pérdida de interés/placer en cosas que antes del suceso tenian Importancia para usted WO Sl
0. Sentirse avergonzado de estar todavia vive tras el acontecimiento NO sl
10. Evitar hacer algo que le recuerde el suceso NO Sl
11. Ewitar persamientes o sentinientos sociados con el sucsso NO 8l
12, Tener imagenes dolorosas y recuerdos recurrentes del suceso NO Sl
13. Los recuerdas be producen ansiedad, tristeza, enfado, irritabilidad o temor WO Sl
1. Mo poder recordar wna parte importante del suceso NO 81
15. Sentir pesimbsmo sobre el futuro, pero no lo sentla antes del suceso NO sl
16, Sentirse mis irritable, o fcilmente molesta, o uvo atagues de enfade que no tenda antes del suceso WO sl
17, Ex nitar sintomas fsicos coando se exporne 3 un recuendo sudoracion, temblor,
pilaciones, nauseas, respiracion acelerada, mareos NO sl
18. Sentirse distanciado o alejado de L gente NO Sl
JHa visitadio al midico alguna vez para el iratamiento de sintomas caussdos por el scontecimiento? WO Sl
({Ha sido hospitalizado alguna vez come consecuencia directa del acontecimisnio? NO 8l
Recuperado el 20 de Febrero del 2022, de:

https://biadmin.cibersam.es/Intranet/Ficheros/GetFichero.aspx?FileName=TQ.pdf.
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Il. Escala para el trastorno por estrés postraumatico administrada por
el clinico (CAPS)

Criterio A: La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumitico en el cual las dos caracteristicas siguientes estaban

presentes:

(1) La persona experimento, fue testigo o se enfrentd a un acontecimiento o acontecimientos que supusieron la presencia real de
peligro de muerte o de lesiones 0 amenazas a la integridad fisica de si misma o de otras.

(2) Las respuestas de la persona miedo intenso, indefension o terror. Nota: en nifios, puede ser expresado mediante una
conducta desorganizada o agitada.

Le voy a preguntar sobre algunas cosas dificiles o estresantes que algunas veces les ocurren a las personas. Algunos ejemplos de esto
son, por ejemplo: haber estado en algin tipo de accidente grave, en un incendio, huracan, terremoto; haber sido asaltado, golpeado
o atacado con un arma; o bien haber sido forzado sexualmente. Comenzaré por preguntarle que mire una lista de experiencias
como éstas y marque alguna que le haya afectado a usted. Entonces, si alguna de ellas le afecto, le pediré que describa brevemente
qué sucedio y como se sinti6 en ese momento.

Algunas de estas experiencias pueden ser duras de recordar, o pueden traer recuerdos o sentimientos desagradables. Las personas
con frecuencia encuentran que hablar sobre ellos puede ayudarles, pero usted decidira cuinto me quiere decir. A medida que
avancemos, si se siente incomodo/a, higamelo saber y podremos ir mas despacio y hablar sobre ello. También, si tiene alguna
pregunta o no entiende algo, por favor, digamelo. ;/Tiene alguna pregunta antes de que comencemos?

Entregue la lista, después revise y pregunte sobre tres acontecimientos. Si seniala mas de tres, determine sobre qué tres va a preguntar
(p. ¢j.. el primero, el peor y el mas reciente; o los tres acontecimientos peores; o el trauma de interés y los otros dos peores, etc.)

Si no se han identificado acontecimientos en la lista: (;Ha habido alguna situacién en la cual su vida ha estado en peligro o ha sido
herido o lesionado gravemente?)

Si no: {Ha habido alguna situacion en la que estuvo amenazado/a de muerte o con dano grave, atin cuando no haya sido
directamente herido/a o lesionado/a?

Si no: ;Ha presenciado algin hecho similar, ocurrido a otra persona, o ha tenido conocimiento de que le sucedi6 a alguien cercano
austed?

Si no: Cuales cree que han sido las experiencias mas estresantes que ha tenido en su vida?

ACONTECIMIENTON® 1

(Qué sucedi6? (;Qué edad tenia? ;Quién mas estuvo implicado? ;Cudntas vecesle A (1)

ocurri6? ;Peligro su vida? ;Sufrio alguna lesion grave?) (Amenaza vital?

(Como respondi6 usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? Nol SilJ [Sujetol] Otro(]]
(Horrorizado/a? ;Indefenso? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o un estado de shock

(Lesion gm?
tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué notaron ~ No[J] Sil] [Sujeto[] Otro[J]
otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del acontecimiento jcomo

p ¢Amenaza de la integridad fisica?
respondid emocionalmente?) NoO SiC1 [Sujeto] Otro[]
Describa (p. ej., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia): ____

A@)

(Miedo intenso/indefension/horror?
No[] Si[J [Durante[] Después(]|
Criterio A

(Secumple?No[ ] Probable (] Si[]
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m&nmmumm&mumomdehmm
1. (B-1) Recuerdos molestos e intrusos del acontecimiento, incluyendo imagenes, pensamientos o percepciones.
anmmummw&mmwmﬂhmmdaulmmm&n&nmowddm

Frecuencia (F) Intensidad (1)

;Ha tenido alguna vez recuerdos no deseados? (del ;Cuanto malestar o molestia le han causado estos ~ Actual
acontecimiento)? ;Coémo fueron? (;Qué recuerda recuerdos? ;Fue capaz de quitarselos de lamentey ~ F
usted?) (Si no estd claro) ;Estos recuerdos ocurrie-  de pensar en otra cosa? jCuénto esfuerzo tuvoque 1
ron mientras estaba usted despierto o solamente en  hacer? ;Cudnto interfirieron estos recuerdos en su

suefios? [Excluir en el caso de que los recuerdos solo  vida? w
aparecieran durante el suefio] ;Con qué frecuencia 0. Nada No O
ocurrieron durante el altimo mes? ’ L .. ..
1. Leve: minima angustia o interrupcion de las
0. Nunca actividades Alguna vez en la vida
1. Una o dos veces 2. Moderada: angustia presente claramente, pero = F
2. Una o dos veces por semana controlable. Alguna interrupcion de actividades [
3. Varias veces por semana 3. Grave: angustia considerable. Dificultad para S
4. Diariamente o casi todos los dias quitar de la memoria los recuerdos. Marcada Si
. . L O
interferencia con las actividades No O
Descripcion/Ejemplos: 4. Extrema: angustia incapacitante, no puede qui-
tar de la memoria los recuerdos, incapaz de
continuar con las actividades
Validez cuestionable (VC) (especificar)

2. (B-2) Sueios con el acontecimiento, angustiosos y recurrentes. Nota: en nifios pueden ocurrir pesadillas sin un contenido que
pueda ser reconocido.

Frecuencia (F) Intensidad (I)

;Ha tenido alguna vez suefios desagradables acerca ;Cuanta angustia o molestia le han causado estos ~ Actual

del acontecimiento? Describa un suefio tipico (j;qué suefios? ;Le despertaron estos suefios? (silares- F

sucedio?) ;Con qué frecuencia ha tenido estos sue- puesta es si) ;Qué paso cuando se desperta? 1

fios en el dltimo mes? ;{Cuanto tardo en volverse a dormir? [Preste aten- Sint
cidn al nivel de ansiedad, comentarios tales como Si

despertarse gritando, actuando en las pesadillas O

1. Una o dos veces pe ; PEactiias. — No O

etc.] ;Han afectado estos suefios a otra per-
2. Una o dos veces por semana SOI'I!I'? -Como? alguma otra pe ;
3. Varias veces por semana ¢ Alguna vez en la vida
4. Diariamente o casi todos los dias 0. Nada F
1. Leve: minima angustia, puede que nose haya 1
Descripcidn/Ejemplos: despertado Si
2. Moderada: se desperta angustiado pero se vol- Si
vi6 a dormir rapidamente No
3. Grave: considerable angustia. Dificultad en vol-
ver a dormirse
4. Extrema: angustia incapacitante, no volvié a
dormir

VC (especificar)

0. Nunca

63



Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Alguna vez, de repente, ha actuado usted o sentido
como que el acontecimiento estaba sucediendo de
nuevo? ;Ha experimentado imagenes del aconteci-
miento? Si no esta claro: ;Esto sucedié cuando
estaba despierto o slo en suenos? [Excluya si solo
ocurrio durante los suerios]. Digame mas sobre eso.
{Con cuanta frecuencia le ocurrié en el ultimo
mes?

0. Nunca
1. Una o dos veces

(Con qué intensidad le pareci6 que el aconteci-
miento estaba pasando otra vez? (estaba confun-
dido acerca de donde estaba realmente o qué
estaba haciendo en ese momento). ;Cuanto dur6?
(Qué hizo mientras estaba ocurriendo? ;Se dio
cuenta otra gente de su conducta? ;Qué le dijeron?

0. No ha revivido el acontecimiento.
3. Leve: algo mas real que pensar en el aconteci-
miento

4. Moderada: consciente pero proximo a disocia-
cion transitoria. Todavia consciente de lo que
pasa a su alrededor, como sonar despierto

5. Grave: disociacion intensa (comunica image-
nes, sonidos, olores) pero tiene alguna concien-
cia de lo que pasa a su alrededor

6. Extrema: disociacion completa («flashback»)
(imagenes). No se da cuenta de lo que pasa a
su alrededor. Puede ser que no responda, posi-

ble amnesia del episodio (laguna)

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

¢Alguna vez se ha disgustado cuando algo le ha
recordado el acontecimiento? (Algo le ha desenca-
denado malestar relacionado con el aconteci-
miento) ;Qué clase de recuerdos le han disgus-
tado? ;Con qué frecuencia durante el ultimo
mes?

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

;Cuanto malestar o molestia le han causado estos
recuerdos? ;Cuanto tiempo durd y cuanto interfi-
ri6 con su vida?

0. Nada
1. Leve: minima angustia o interrupcion de las
actividades

2. Moderado: angustia claramente presente pero
todavia controlable. Alguna interrupcion de las
actividades

3. Grave: angustia considerable. Marcada inte-
rrupcion de las actividades

4. Extrema: angustia incapacitante. Incapaz de
continuar con las actividades
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5. (B-5) Respuestas fisiol6gicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico.

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

;Ha tenido alguna vez alguna reaccion fisica
cuando algo le ha recordado el acontecimiento?
(;Su cuerpo ha reaccionado de alguna manera
cuando algo le ha recordado el acontecimiento?)
{Puede dar algunos ejemplos? ;Se acelerd su cora-
zon o cambio su ritmo respiratorio? ;Sudo, o se
sinti6 tenso o tembloroso? ;Qué clase de recuerdos
le provocaron estas reacciones? ;Con qué frecuen-
cia durante el altimo mes?

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

;Cuanta intensidad tuvieron (reacciones fisicas)?

;Cuénto duraron? (;Duraron atin después la situa-

cion?)

0. Sin respuesta fisica

1. Leve: respuesta minima

2. Moderada: respuesta fisica claramente presente.
Puede mantenerse si la exposicion continta

3. Grave: respuesta fisica marcada. Mantenida
durante la exposicién

4. Extrema: respuesta fisica sostenida. Puede
mantenerse incluso después que la exposicion
haya terminado

Criterio C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo
(ausente antes del trauma), tal como indican tres (o mas) de los siguientes sintomas.

6. (C-1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumtico.

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

;{Ha tratado usted alguna vez de evitar pensamien-
tos o sentimientos acerca del acontecimienta?
(;Qué clase de pensamientos o sentimientos trato
de evitar?) ;Intento evitar hablar con otras perso-
nas acerca de ello? (;por qué?) ;Con qué frecuen-
cia durante el altimo mes?

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

{Cuanto esfuerzo hizo para evitar pensamientos,
sentimientos, conversaciones? ;Qué clase de cosas
hizo? ;Bebid o usé medicacion o drogas? [Consi-
dere todos los intentos de evitacion, incluyendo dis-
traccion, supresion y uso de alcohol o drogas]
(Cuanto interfirio esto en su vida?

0. Nada

1. Leve: minimo esfuerzo, minima o ninguna
interrupcion de las actividades

2. Moderada: algiin esfuerzo, evitacion clara-
mente presente. Alguna interrupcion de las
actividades

3. Grave: esfuerzo considerable, evitacion mar-
cada, marcada interrupcion de las actividades,
o participacion en ciertas actividades como
estrategia de evitacion

4. Extrema: intentos drasticos de evitacion. Inca-
paz de continuar con las actividades, o involu-
crarse intensamente en ciertas actividades
como estrategia de evitacion.

Especifique
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Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Ha tratado alguna vez de evitar ciertas actividades,

qué frecuencia durante el iltimo mes?)

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcidn/Ejemplos:

Cuanto esfuerzo realiz para evitar actividades,

lugares o personas que le recuerdan el aconteci-  lugares, personas? (;Qué hizo en su lugar?) ;Cuénto
miento? (;Qué clase de cosas evit? ;Por qué? ;Con  interfirié con su vida?

0. Nada

1. Leve: minimo esfuerzo, minima o ninguna inte-
rrupcion de las actividades

2. Moderada: algiin esfuerzo, definitiva presencia
de conducta de evitacion. Alguna interrupcion
de las actividades

3. Grave: esfuerzo considerable, evitacion marca-
da, marcada interrupcion de actividades como
estrategia de evitacion

4. Extrema: atentos drasticos de evitacion. Inca-
paz de continuar con las actividades, excesivo
envolvimiento en ciertas actividades como

estrategia escapatoria
Especifique

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Alguna vez ha tenido dificultad para recordar
algunas partes importantes del acontecimiento?
Digame un poco mas sobre esto. (;Cree que deberia
ser capaz de mordar&aswm?ll’or(‘u:pkma
que no puede?) En el altimo mes, de las partes
importantes del acontecimiento, jcuanto tuvo difi-
cultad de recordar? (;Qué partes recuerda todavia?)

0. Nada. Memoria clara

1. Pocos aspectos no son recordados (menos del
10%)

2. Algunos aspectos no son recordados (aproxima-
damente el 20-30%)

3. Muchos aspectos no son recordados (aproxi-
madamente el 50-60 %)

4. Lamayoria de los aspectos no se recuerdan (mas
del 80 %)

Descripeidn/Ejemplos:

(Cuanta dificultad tenia para recordar partes im-
portantes del acontecimiento? (;Fue capaz de recor-
dar mas si lo intent6?)

0. Nada

1. Leve: dificultad minima

2. Moderada: alguna dificultad. Puede recordar
con esfuerzo

3. Grave: dificultad considerable, incluso con
esfuerzo

4. Extrema: completamente incapaz de recordar
aspectos importantes del acontecimiento

Especifique
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9. (C-4) Marcada disminucion del interés o la participacion en actividades significativas.

Frecuencia (F) Intensidad (I)
;Se ha sentido menos interesado/a en actividades ;Fue fuerte su pérdida del interés? (;Disfrutabade ~ Actual
con las que disfrutaba? (;En qué tipo de cosas ha las actividades una vez que las comenzaba?) F
perdido el interés? ;Hay algunas cosas que ya no e R I
hace? ;Por qué?) [Excluya si es debido a falta de [l' {it:vehali pe'd.lr‘g;e:igl“.ﬂt? . Sint
oportunidades, si no es capaz fisicamente, si no es 2 M od.era‘:iea.l'lf:]ara ” rdiﬁn dre:?inl s perotoda- R
apropiado desde el punto de vista de la maduracion ~ . clara pe 1S, e
. . . . via puede disfrutar de algunas cosas No O
o debido a cambios en preferencias]. En el altimo o s .
i . . s : 3. Grave: pérdida marcada del interés en las activi-
mes, jen cuantas actividades ha estado menos inte- dades Alguna vez en la vida
resado? jQué clase de cosas todavia disfruta? . . L
. . . y 4. Extrema: completa pérdida del interés, yano =~ F
{Cuando comenzo a sentirse de esa manera? (jDes- £ : -
» R participa en ninguna actividad |
pués del acontecimiento?) ifi
Especifique L —
0. Ninguna Si O
1. Pocas actividades (menos del 10%) No O
2. Algunas actividades (20-30 %)
3. Muchas actividades (aproximadamente el 50-60 %)
4. Lamayoria de las actividades (mas del 80 %)
;Esta relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no []
10. (C-5) Sensacion de desapego o aislamiento de los demas.
Frecuencia (F) Intensidad (I)

;Se ha sentido distante o aislado de otras personas?
({Como fue? Durante el dltimo mes, ;cuinto
tiempo? ;Cuindo comenzo a sentirse de esa
manera? (;Después del acontecimiento?)

0. Nunca

1. Muy pocas veces (menos del 10%)

2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %)
3. La mayor parte del tiempo (50-60%)

4. La mayor parte del tiempo (mas del 80 %)

;Fue fuerte su sentimiento de estar distanciado/ao ~ Actual
aislado/a de otras personas? (;A quién sientemas =~ F
cerca’) ;Con cuanta gente se siente usted conforta- 1
ble hablando sobre cosas personales?)

Sintomas
0. Ningiin sentimiento de distanciamiento o aisla- = Si [J
miento No O
1. Leve: puede sentirse apartado de las otras per-
sonas Alguna vez en la vida

2. Moderada: sentimientos de distanciamiento =~ F
claramente presentes, pero todavia siente I
alguna conexidn interpersonal

3. Grave: sentimientos marcados de distancia- gmnl':llm
miento o enajenacion de la mayoria de la gente. No OJ
Puede que se sienta cerca de solo una o dos per-
sonas.

4. Extrema: se siente completamente aislado o
enajenado de los demas, no se siente cerca de
ninguna persona.

Especifique

;Relacionado con el trauma?

Seguro O
Probable O
Posiblemente no []
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11. (C-6) Restriccion de la vida afectiva (p. j., incapaz de tener sentimientos de amor).

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Ha habido momentos en los que se sintié emo-
cionalmente embotado o tuvo problemas experi-
mentando sentimientos como amor o felicidad?
/Como fue eso? (;Qué clase de sentimientos le cau-
saron problemas?) ;Con cuanta frecuencia?
/Cuando comenzd a tener problema para sentir las
emociones? (;Después del acontecimiento?)

0. Nunca

1. Muy poco (menos del 10 % del tiempo)

2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %)

3. La mayoria del tiempo (aproximadamente el
50-60%)

4. Casi todo el tiempo (mas del 80 %)

Descripcion/Ejemplos:

;Cuénto problema tuvo sintiendo emociones?
(;Qué clase de sentimientos es capaz de experi-
mentar todavia?) [Incluya observaciones de la
variacion del afecto durante la entrevista]

0. No ha habido reduccién para experimentar
emociones

1. Leve: minima reduccion de la experiencia emo-
cional

2. Moderada: reduccion clara de la experiencia
emocional, pero todavia es capaz de experi-
mentar la mayoria de las emociones

3. Grave: reduccion marcada de la experiencia de
por lo menos dos de las emociones primarias
(p. &j., amor y felicidad)

4. Extrema: No puede experimentar emociones

Actual
F
I
Sintomas
Si O
No [J
Alguna vez en la vida
F

|
Sintomas
Si O
No [J

12. (C-7) Sensacion de un futuro acortado (p. ej., no espera tener obtener un empleo, casarse, tener hijos o, en definitiva, llevar

una vida normal).

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

;Ha habido veces en las que ha sentido que no
habia necesidad de planear el futuro? ;Que de
alguna manera su futuro se va a acortar? ; Por qué?
[Descartar riesgos tal como condiciones médicas que
pueden afectar el transcurso de la vida] ;Con cuanta
frecuencia en el 1iltimo mes? ;Cuando comenzo a
sentirse asi? (;Después del acontecimiento?)

0. En ningiin momento

1. Muy pocas veces (menos del 10 %)

2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %)
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %)

4. Casi todo el tiempo (mas del 80%).

Descripcion/Ejemplos:

;Qué intensidad tenia este sentimiento de que su
futuro se va aacortar? (;Cuanto tiempo piensa que
va a vivir? ;Hasta qué punto esta convencido/a de
que se va a morir prematuramente?)

0. No hay sentimientos de que el futuro se ha
acortado

1. Leve: sentimientos leves de un futuro interrum-
pido

2. Moderado: sentimientos de que el futuro se ha
acortado estan claramente presentes, pero no
hay una prediccion especifica sobre la longevi-
dad

3. Grave: sentimiento marcado de un futuro inte-
rrumpido, puede hacer predicciones especificas
sobre la longevidad

4. Extrema: sentimiento abrumador de un futuro
interrumpido, completamente convencido/a de
una muerte prematura

Especifique

;Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable a
Posiblemente no []

Actual
F

|
Sintomas
Si O
No [J
Alguna vez en la vida
|
|
Sintomas
Si O
No [J




Frecuencia (F)

Intensidad (I)

suefio? (jDespués del acontecimiento?)
0. Nunca

1. Una vez

2. Dos o tres veces

3. Cuatro veces

4. Todas o casi todas las noches

Problemas al iniciar el suefio
Si0) No[]

Despertar durante la noche
Sif) No[]

Despertar temprano por la maniana
Sif) No[J

Ntmero total de horas
de suefio/noche

Nimero deseado de horas
de sueio/noche

;Ha tenido algin problema para iniciar o mantener ;Cudnto problema ha tenido con el suefio? (;Cuénto
el sueiio? ;Con qué frecuencia durante el iltimo  tiempo tardé en quedarse dormido? ;Con qué fre-
mes? jCuando comenz6 a tener problemas de cuencia se desperté durante la noche? ;Se desperto

antes de lo que queria? ;Cuantas horas durmi6 en
total?)

0. Ningtn problema con el suefio
1. Leve: prolongacion leve de la latencia o dificul-

tad leve para mantener el sueio (hasta 30 minu-
tos de pérdida de sueiio)

2. Moderado: alteracion clara del suefio, latencia
prolongada o dificultades para mantener el
suefio (30-90 minutos de pérdida de suefio)

3. Grave: latencia més prolongada, dificultad mar-
cada para mantener el suefio (de 90 minutos a
3 horas de pérdida de suefio)

4. Extrema: latencia muy larga o dificultad pro-
funda para mantener el sueio (mas de 3 horas
de pérdida de suefio)

VC (especifique)

(Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no ]

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Se ha sentido especialmente irritable o mostrado
sentimientos de ira? jPodria darme algunos ejem-
plos? ;Con qué frecuencia durante el iltimo mes?
(Cuando se comenzo a sentir de esa manera? (;Des-
pués del acontecimiento)?

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

({Qué intensidad tenia su rabia? (;Como la mos-

tr6?) Si comunica inhibicion (;Qué dificultad tuvo
no mostrar su ira? ;Cuanto tiempo tardé en

calmarse? ;Su rabia le causo algin problema?

0. Ninguna irritabilidad o ira

1. Leve: irritabilidad minima, puede haber levan-
tado la voz

2. Moderada: irritabilidad clara o intentos para
reprimir la ira, Puede recuperarse rapidamente

3. Grave: irritabilidad marcada o intentos marca-
dos para reprimir la ira, puede ponerse agresivo
verbal o fisicamente cuando esta enfadado

4. Extrema: rabia intensa o intentos drésticos para

reprimir la ira, puede tener episodios de violen-
cia fisica
VC (especifique)

(Relacionado con el trauma?
Seguro 0
Probable O
Posiblemente no (]




Frecuencia (F)

Intensidad (1)

(Le ha sido dificil concentrarse en las cosas que
estaba haciendo, o en las cosas que estaban ocu-
rriendo a su alrededor? ;Como fue eso? ;Cuanto
tiempo? ;Cuando comenzo a tener problemas de
concentracion? (;Después del acontecimiento?)

0. Nunca

1. Muy poco (menos del 10%)

2. Algo (aproximadamente el 20-30 %)

3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %)
4. Todo o casi todo el tiempo (mas del 60 %)

Descripcion/Ejemplos:

(Cuénto dificultad tuvo para concentrarse? [Inclu-
ya observaciones de atencion y concentracion duran-
te la entrevista| ;Cuanto ha interferido con su vida?

0. No dificultades con concentracién
1. Leve: solo necesita un ligero esfuerzo para con-

centrarse. Ligera o ninguna interrupcion de las
actividades

2. Moderado: pérdida de concentracion, pero se
puede concentrar con esfuerzo, alguna inte-
rrupcion de las actividades

3. Grave: pérdida marcada de la concentracion,
incluso con esfuerzo. Interrupcion marcada de
las actividades

4. Extrema: dificultad completa para concentrar-
se. Incapaz de concentrarse en las actividades

VC (especifique)

(Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no [

Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Ha estado especialmente alerta o vigilante, aun
cuando no habia necesidad real? ;Se ha sentido
como si estuviese constantemente en guardia? ;Por
qué? ;Cuanto tiempo durante el altimo mes?
({Cuando comenzo a actuar asi? (Después del acon-
tecimiento?)

0. Nunca
1. Muy poco (menos del 10%)

2. Algo (aproximadamente el 20-30 %)
3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %)
4. Todo o casi todo el tiempo (mas del 60 %)

Descripcion/Ejemplos:

(Cuinto esfuerzo le costo estar pendiente de las
cosas que pasaban a su alrededor? [Incluya hipervi-
durante la entrevista] ;Estar hipervigilante

caus6 algin problema?

0. No

1. Leve: minima hipervigilancia, leve aumento de
la vigilancia

2. Moderado: hipervigilancia claramente presen-
te, alerta con publico (escoge un lugar seguro
donde sentarse en el restaurante o cine)

3. Grave: hipervivigilancia marcada, muy alerta,
examina con cuidado los peligros del entorno,
preocupacion exagerada por la seguridad per-
sonal/familiar/y de la casa

4. Extrema: hipervigilancia excesiva, esfuerzos
para sentirse seguro/a, ocupan una gran parte
del tiempo y de la energia en medidas de segu-
ridad excesivas, conductas de comprobacion, y
marcada hipervigilancia durante la entrevista

(Relacionado con el trauma?
Seguro g
Probable 0
Posiblemente no []




17. (D-6) Respuesta exagerada de sobresalto.

Frecuencia (F)

;{Ha tenido reacciones de sobresalto? ;Cuando ocu-
r1i6? (;Qué tipo de cosas le hicieron sobresaltarse?
{Con qué frecuencia en el iltimo mes? ; Cudndo fue
la primera vez que tuvo estas reacciones? (;Después
del acontecimiento?)

0. Nunca

1. Unavez

2. Dos o tres veces

3. Cuatro o cinco veces

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

Intensidad (T)
;Como fueron estas reacciones? jQué fuertes fue- ~ Actual
ron, comparadas a la reaccion de lamayoriade las = F
personas? ;Cuanto duraron? |
0. No reaccion de sobresalto Sintomas
1. Leve: reaccion minima Si O
2. Moderada: clara reaccion de sobresalto, se =~ No []
siente asustadizo
3. Grave: reacciones marcadas de sobresalto, alerta | Alguna vez en la vida
mantenida tras la reaccion inicial F
4. Extrema: reaccion de sobresalto excesiva, claras |
gﬂnductas de afr?ntamlentu (p. €j., Veterano Sintomas
e guerra que se tira al suelo) Si O
VC (especifique)
No O

;Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O

Posiblemente no []

Criterio E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan mas de un mes.

18. Aparicion de los sintomas.

[Si no esta claro todavia] ;Cuando fue la primera vez

que comenzo a tener (los sintomas TEPT) que me dijo?

(;Cuanto tiempo después del trauma comenzaron?
{Mas de 6 meses?)

n? total de meses de demora en la aparicion de los sintomas
Demora en la aparicion de los sintomas (= 6 meses)?

No[] Sil]

19. Duracion de los sintomas.

Actual. ;Cuanto tiempo
(sintomas de TEPT) duraron en total?

En la vida. jCuanto tiempo estos
(sintomas de TEPT) duraron en total?

;Duracion de mis de un mes? Actual Alguna vez en la vida
N? total de meses de duracién NoO Si[QJ NeO SiQJ
Agudo (< 3 meses) o cronico Agudo  Cronico Agudo  Cronico
(= 3 meses)? O (] g O

Criterio F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes

de la actividad del individuo.

20. Malestar subjetivo.

Actual. Sobre todo, jcudnto le han molestado estos
sintomas que me ha estado diciendo (TEPT sinto-
mas)? [Considere el malestar manifestado en las pre-
guntas anteriores|

A lo largo de la vida. ;Cuanto le han molestado
estos sintomas que me ha estado diciendo (TEPT
sintomas)? [Considere el malestar manifestado en las
preguntas anteriores|

0. Ninguno Actual
1. Leve, malestar minimo O
2. Malestar moderado claramente presente, pero
todavia controlable Alguna vez en la vida
3. Grave: malestar considerable O

4. Extremo: ansiedad incapacitante
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21. Deterioro social.

Actual. ;Estos sintomas (sintomas de TEPT) le han
afectado en su relacion con otras personas? ;Como?
[Considere deterioro en el funcionamiento social
manifestado en las preguntas anteriores|

A lo largo de la vida. ;Estos sintomas TEPT afectan
su vida social? ;Cémo? [Considere el deterioro social
referido en los items anteriores|

. Ausencia de impacto adverso
. Leve: minimo deterioro en el funcionamiento

. Moderado: deterioro claro, pero muchos aspec-

social

tos del funcionamiento social permanecen
intactos

. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del

funcionamiento social permanecen intactos

. Extremo: poco o ningtin funcionamiento social

22. Deterioro laboral o otras areas importantes de la actividad del individuo.

Actual. [Si no estd ya claro. | jEsta trabajando?

Si: ;Han afectado estos (sintomas de TEPT) su tra-
bajo o habilidad para trabajar? ;Cémo? [Considere Ia
historia laboral manifestada, incluyendo niimero y
duracion de los trabajos, también la calidad de las
relaciones laborales. Si el funcionamiento premorbido
no estd claro, pregunte sobre las experiencias labora-
les anteriores al trauma. Para traumas ocurridos
durante la nifiez o la adolescencia, evalie el funcio-
namiento escolar antes del trauma y la presencia de
posibles problemas de conducta]

No: ;Le han afectado estos (sintomas TEPT) otra drea
importante de su vida? [Si es apropiado de ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
miento en la escuela, trabajo voluntario, etc. | ;Como?

En toda su vida. [Si auin no estd claro] ;Estaba usted
trabajando entonces?

§i: jAfectaron estos sintomas de TEPT su trabajo o
habilidad para trabajar? ;Cémo? [Considere la his-
toria laboral manifestada, incluyendo niimero y
duracidn de los trabajos, también la calidad de las
relaciones laborales. Si el funcionamiento premorbido
no estd claro, pregunte sobre las experiencias labora-
les anteriores al trauma. Para traumas ocurridos
durante la nifiez o la adolescencia, evalie el funcio-
namiento escolar antes del trauma y la presencia de

posibles problemas de conducta|

No: ;Afectaron estos sintomas de TEPT otra area
importante de su vida? [Si es apropiade dé ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
miento en la escuela, trabajo voluntario, etc. | ;Como?

0.
1. Leve: minimo deterioro en el funcionamiento

. Moderado: deterioro claro, pero muchos aspec-

Ausencia de impacto adverso
laboral/otra drea

tos del funcionamiento laboral/otra area per-
manecen intactos

. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del

funcionamiento laboral/otra drea permanecen
intactos

. Extremo: poco o ningtin funcionamiento labo-

ral/otra drea

CALIFICACIONES GLOBALES

23. Validez global.

Estime la validez general de las respuestas considerando factores 0. Excelente, no hay razon para sospechar que las respuestas no
tales como colaboracion con el examinador, estado mental
(p. €j., problemas de concentracién, comprension de los items,
disociacion), y evidencias de esfuerzos para exagerar o minimi-

zar los sintomas

sean validas

mente la validez

2. Adecuada: hay factores presentes que disminuye la validez

3. Pobre: validez reducida sustancialmente

4. Respuestas no vilidas, estado mental gravemente afectado, o

posible simulacién o disimulacion

Alguna vez en la vida
O

1. Buena: hay factores presentes que pueden afectar negativa-




24, Gravedad global.

Estime la gravedad global de los sintomas de TEPT. 0. Sin sintomas clinicamente significativos, ni de

Considere el grado de malestar subjetivo, el grado ~ malestar o deterioro funcional

de deterioro funcional, observaciones de la con- 1. Leve: malestar minimo o escaso deterioro fun-

ducta durante la entrevista, y juicio con respectoal  cional

estilo de relato 2. Moderada: malestar o deterioro funcional
claro, pero funciona satisfactoriamente con

esfuerzo

3. Grave: malestar o deterioro funcional marcado,
funcionamiento limitado atin con esfuerzo

4. Extremo: malestar o impedimento funcional
importante en dos o mas areas de funciona-

Alguna vez en la vida
O

miento
25. Mejoria global.
Califique la mejoria total presente desde la califi- 0. Asintomitico
cacion inicial. Sino ha habido una calificacion 1. Mejoria considerable
inicial, pregunte coémo los sintomas han cam- 2. Mejoria moderada
biado durante los tltimos seis meses. Califique el 3. Mejoria leve
grado de cambio sea o no, a su juicio, debido al 4. Sin mejoria
tratamiento 5. No hay suficiente informacion
SINTOMAS ACTUALES DE TEPT
Criterio A JCumple (acontecimiento traumético)? NO[ SO
Criterio B n’ de sintomas (= 1)? NO [ SI[]
Criterio C n? de sintomas (= 3)? NO[] SI[J
Criterio D n? de sintomas (= 2)? NO T[] SIO)
Criterio E Cumple (duracién = 1 mes)? NO[] SI[J
Criterio F ;Cumple (malestar/deterioro)? NO [ SIO
TEPT ACTUAL. ;Cumple (criterio A-F)? NOD SID)

Si cumple el criterio para TEPT actual, vaya directamente a las caracteristicas asociadas.

Si el criterio para TEPT actual no se ha cumplido, evahie TEPT a lo largo de la vida. Identifique un periodo, de por lo menos un mes,
desde el momento del acontecimiento traumatico en el cual fuvo los peores sintomas.

* Desde el acontecimiento ;ha habido algin momento en el que estos sintomas de TEPT fueron peores que lo que han sido en el
mes pasado? ;Cuando? ;Cuanto durd? (;Por lo menos un mes?)

« Si ha habido muiltiples episodios en el pasado: ;Cuando le molestaron mis estos sintomas de TEPT?

« Si por lo menos ha habido un periodo, pregunte items 1-17, cambiando la connotacion de las preguntas de frecuencia para
referirse al periodo peor. ;Durante ese tiempo experiment6 sintomas? ;Con qué frecuencia?

SINTOMAS DE TEPT A LO LARGO DE LA VIDA

Criterio A Cumple (acontecimiento traumético)? NO [ SO
Criterio B __n®desintomas (= 1)? NO [ SI[J
Criterio C __ n°desintomas (= 3)? NO[] SI[J
Criterio D ___n?desintomas (= 2)? NO [ SIOJ
Criterio E Cumple (duracién = 1 mes)? NO[] SI[J
Criterio F ;Cumple (malestar/deterioro)? NO [ SIO
TEPT a lo largo de la vida. ;Cumple (criterio A-F)? NO O SICD




CARACTERISTICAS ASOCIADAS

26. Culpa sobre actos de comision u omision.

Frecuencia (F) Intensidad (I)

;Se ha sentido culpable por alguna cosa que hizo 0 ;Como de fuertes fueron esos sentimientos de ~ Actual

dejo de hacer durante el acontecimiento? Digame culpa? ;Cuanto malestar o molestia le causaron? ~ F

algo mas: ;jSobre qué se sintio culpable? ;Cuanto 0. Si L |

. a1 Ly . Sin sentimientos de culpa

Gempo duranie el diimo mes se sintio asi? 1. Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas

0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa claramente = 51 [J

1. Muy pocas veces (menos del 10 %) presentes, algiin malestar pero todavia contro- = No [J

2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30%)  lable

3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, males- ~ Alguna vez en la vida

4. Mucho o todo el tiempo (mas del 80 %) tar considerable F
4. Extrema: sentimientos generalizado de culpa, = [

Descripcidn/Ejemplos: autocondenacién con respecto a la conducta, Sinto

malestar incapacitante Si D]Im

VC (especifique) No O

27. Culpa del superviviente (aplicable solamente si hubo multiples victimas).

Frecuencia (F) Intensidad (I)

;Se ha sentido culpable por haber sobrevividoal ;Como de fuertes fueron esos sentimientos de ~ Actual

acontecimiento cuando los otros no? Digame algo culpa? ;Cuanto malestar o molestia le causaron? ~ F

mias: ;De qué se siente culpable? ;Cuanto tiempo, 0. Sin sentimientos de cul I

R . pa

Guacasie el mes pasado se sinki5 asi? 1. Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas

0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa definitiva- = Si [J

1. Muy pocas veces (menos del 10 %) mente presentes, algin malestar pero todavia =~ No [J

2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) controlable

3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, consi- ~ Alguna vez en la vida

4. Mucho o todo el tiempo (mis del 80 %) derable malestar F

5. NA (no aplicable) 4. Extrema, sentimientos generalizados de culpa, = [

autocondenacion por haber sobrevivido, - —

Descripcion/Ejemplos: malestar incapacitante si O

VC (especifique) No J
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28. Reduccion de la conciencia de lo que le rodea (p. ¢j., «estar como en una nube»),

Frecuencia (F) Intensidad (1)
(Ha habido momentos en los que se sintio fuerade  ;Como de fuerte fue ese sentimiento de estar fuera ~ Actual
contacto con lo que estaba sucediendo a su alre-  de contacto o aturdido? (jEstaba confundidoen = F
dedor, como si estuviera aturdido? ;Como fue? relacion con donde estaba realmente, o conloque |
[Distingalo de las memorias repentinas disociativas estaba haciendo en ese momento?) ;Cudnto Sint
(flashbacks) del episodio]. ;Con qué frecuencia ha  tiempo dur6? ;Qué hizo usted mientras esto estaba S O
sucedido durante el mes pasado? [Si no estd claro] sucediendo? (;Otras personas notaron su con- No O
(;Fue debido a una enfermedad o al efecto de dro-  ducta? ;Qué dijeron?)
gs o del alooholl) o comenzt 2 senticse asl? 0. No reduccion de la capacidad de darse cuenta ~ Alguna vez en la vida
(Después del acondecimients?) 1. Leve: reduccion ligera |:la'l la capacidad de darse ~ F
0. Nunca cuenta I
1. Una o dos veces 2. Moderada: reduccion clara pero transitoria de Sint
2. Una o dos veces a la semana la capacidad de darse cuenta, puede manifestar SO
3. Varias veces a la semana sentirse como despistado No O
4, Diariamente, o casi todos los dias 3. Grave: reduccion marcada en la capacidad de
darse cuenta, puede durar varias horas
Descripcion/Ejemplos: 4. Extrema: pérdida completa de la capacidad de
darse cuenta de lo que pasa en el entorno, pue-
de ser que no responda, posible amnesia del epi-
sodio (laguna)
VC (especifique)
;Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no []
Actual [ Alo largo de la vida [
29, Sensacion de falta de realidad.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
(Ha habido veces que las cosas que estaban pasando  ;Como de fuerte fue (la sensacion de falta de rea- ~ Actual
a su alrededor parecian irreales o muy extranas y lidad)? ;Cuanto duré? ;Qué hizo cuando esto = F
no familiares? [Si nof (;Ha habido veces que las estaba ocurriendo? (;Otras personas se dieron 1
personas que conocia de repente no le parecian cuenta? ;Qué dijeron?) Sint
familiares?) ;Como fue? ;Con qué frecuencia ha 0. No sensaci6n de falta de realidad S O
sucedido durante el ltimo mes? [Si no estd claro] 1. Leve: sensacion licera de falta de realidad No O
({Fosdibidoa l;m suliemiodad o 4l dacko del sko- 2: Mod‘erada: sensagieén clara pero transitoria de
Dents e om0 A3l e realidad Alguna vez enla vida
P ' 3. Grave: considerable sensacion de falta de reali- =~ F
0. Nunca dad, confusion marcada sobre qué es real, =~ I ___
1. Una o dos veces puede durar varias horas Sint
2. Una o dos veces a la semana 4. Extrema: profunda sensacion de falta de reali- S O
3. Varias veces a la semana dad, pérdida dramética del sentido de realidad No O

4. Diariamente, o casi todos los dias

o familiaridad
VC (especifique)

Descripcion/Ejemplos:

{Relacionado con el trauma?

Seguro O
Probable O
Posiblemente no [

Actual (] Alo largo de la vida []




Frecuencia (F)

Intensidad (I)

(Ha habido momentos en los que se ha sentido
como si estuviera fuera de su cuerpo, mirandose a
usted mismo/a como si fuera ofra persona? [Si no/
(;Ha habido momentos en los que sintio exirafio su
cuerpo, no familiar, como si hubiera cambiado de

(Como de fuerte fue (la despersonalizacion)?
(Cuénto duré? ;Qué hizo usted cuando estaba
sucediendo? (;Otras personas notaron su con-
ducta? ;Qué dijeron?)

0. Sin

alguna manera?) (;Como fue eso? ;Con qué fre-
cuencia ha ocurrido durante el mes pasado? [Si no
estd claro] (;Fue debido a enfermedad o al uso de
alcohol o drogas?) ;Cuindo fue la primera vez que
se sinti6 de esa manera? (;Después del aconteci-

1. Leve:

2. Moderada: despersonalizacion clara pero tran-
sitoria

3. Grave: despersonalizacion considerable, senti-
mienio marcado de separacion de la propia

Imlentel) persona, puede persistir varias horas
0. Nunca 4. Extrema: profunda, sensa-
1. Una o dos veces cién dramitica de separacion de la persona
2. Una o dos veces a la semana misma
3. Varias veces a la semana VC (especifique)
4. Diariamente, o casi todos los dias
Descripcion/Ejemplos:
{Relacionado con el trauma?
Seguro ]
Probable (]
Posiblemente no []

Actual [7 Alo largo dela vida [J

Nombre: N?delD.: Entrevistador:

A. Suceso traumatico:

B. Sintomas reexperimentados

(1) Recuerdos intrusivos

(2) Suefios angustiantes

(3) Actuar o sentir como si el suceso volviera a ocurrir

(4) Angustia psicoldgica ante hechos que le recuerdan el suceso

(5) Reaccion fisioldgica al exponerse a hechos que le recuerdan el suceso
B subtotales

Numero de sintomas del criterio B (se necesita uno)
C. Sintomas de evitacion y paralizacion

(6) Evitacion de pensamientos, sentimientos o conversaciones
(7) Evitacion de actividades, lugares o personas

(8) Incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma
(9) Disminucion del interés o de la participacion en actividades
(10) Sensacion de desapego o alejamiento

(11) Afecto restringido
(12) Sensacion de un porvenir acortado

C subtotales
Numero de sintomas del criterio C (se necesitan tres)




D. Sintomas de hipervigilancia

(13) Dificultad para conciliar o mantener el suefio
(14) Irritabilidad o accesos de colera
(15) Dificultad para concentrarse

(16) Hipervigilancia
(17) Sobresalto ante estimulos normales

D subtotales

Nimero de sintomas del criterio D (se necesitan dos)

E Duracién de la molestia
(19) Duraci6n de la molestia de, al menos, un mes

F Angustia importante o interferencia con el funcionamiento
(20) Angustia subjetiva
(21) Interferencia con el funcionamiento social
(22) Interferencia con el funcionamiento laboral
(Hay al menosuno =27

Diagnéstico del TEPT
(Existe TEPT-se cumplen todos los criterios (A — F)?

Especificar:
(18) Instauracion diferida (= 6 meses de retraso)

(19) Agudo (< 3 meses) o cronico (= 3 meses)

Valoraciones globales
(23) Validez global
(24) Gravedad global
(25) Mejoria global

Caracteristicas asociadas

(26) Culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos
(27) Culpabilidad del superviviente

(28) Reducrion de la conciencia de lo que le rodea
(29) Desrealizacion

(30) Despersonalizacion

Recuperado el 20 de Febrero del 2022, de:
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Il. Cuestionario internacional de trauma (ITQ)

Instrucciones: Por favor, indique la experiencia traumética que mas le perturba y
responda a las siguientes preguntas relacionadas con dicha experiencia. Breve

descripcion de la experiencia:

¢ Cuéndo ocurrio la experiencia? (margue una opcion)
a. Hace menos de 6 meses

b. Entre 6 y 12 meses atras

c. Entre 1y 5 afios atrds d. Entre 5y 10 afios atras

e. Entre 10 y 20 afios atras

f. Hace méas de 20 arfios
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A continuacion se presenta una serie de problemas que las personas a veces
informan en respuesta a eventos traumaticos o estresantes de la vida. Por favor,
lea atentamente cada pregunta, después margue con un circulo uno de los numeros

de la derecha para indicar cuanto le ha molestado ese problema durante el mes

pasado.

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente
mente
P1. ;Tener suenos perturbadores que reproducen
parte de la experiencia o estin claramente 0 1 2 3 4
relacionados con la experiencia?
P2. ;Tener imdgenes o recuerdos intensos que a
veces vienen a su mente, en los cuales siente que la 0 1 2 3 -
experiencia estd ocurriendo de nuevo aqui y ahora?
P3. (Evitar pensamientos, sentimientos,
sensaciones fisicas u otros estimulos internos que 0 1 2 3 4
le recuerden la experiencia?
P4. ;Evitar personas, lugares, conversaciones,
objetos, actividades, situaciones u otros estimulos 0 1 2 3 -
externos que le recuerden la experiencia?
P5. ;Estar "siiper alerta," vigilante o en guardia? 0 1 2 3 4
P6. ;Sentirse sobresaltado/a o asustarse
e 9 0 1 2 3 -
facilmente?

En el Ultimo mes, si ha tenido alguno de los problemas anteriormente mencionados,

indiqgue cdmo le han afectado:

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente mente
P7. ;Han afectado sus relaciones
interpersonales o a su vida social? 0 1 2 3 4
P8. ;Han afectado su trabajo o su capacidad
para trabajar? 0 1 2 3 4

P9. ;Han afectado otras dreas importantes
de su vida, como la crianza de sus hijos o
hijas, su desempeno en la escuela o en la 0 1 2 3 4
universidad, u otras actividades
importantes?
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A continuacion se presentan problemas que a veces experimentan las personas

que han sufrido eventos estresantes o traumaticos. Las preguntas se refieren a la

forma en que usted normalmente se siente, a la manera habitual en que piensa

acerca de si mismo y el modo en que normalmente se relaciona con los demas.

Conteste cada una de las siguientes preguntas pensando en cuan cierto es cada

item para usted.

¢(Cudn cierto es para usted?

cercano/a a la gente.

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente mente

C1. Cuando estoy molesto/a, tardo bastante 0 | N 3 4
tiempo en calmarme. - ’
C2. Me siento desconectado/a
emocionalmente o emocionalmente 0 | 2 3 B
apagado/a

‘R_M._-'. o /e f< 88 ;'"
C e siento como un/a fracasado/a 0 | ) 3 4

‘4_ S a3 a3 . 1 ads
C4. Siento que no valgo nada 0 | 3 3 4
C5. Me siento distante o alejado/a de las 0 | ’ 3 4
pcrsunas

‘6_ M * res l - 'f‘ -'] gl g a 1 -] a -
C ¢ resulta dificil estar emocionalmente 0 1 b 3 4

En el Ultimo mes, si ha tenido alguno de los problemas mencionados respecto a sus

emociones, creencias sobre usted mismo o dificultad en sus relaciones, indique

como le han afectado:

universidad, u otras actividades
importantes?

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente mente

C7. ;Han generado preocupacion o malestar

sobre sus relaciones o su vida social? 0 | 2 3 4

C8. (Han afectado su trabajo o su capacidad

para trabajar? 0 1 2 3 4

C9. ;Han afectado otras dreas importantes

de su vida, como la crianza de sus hijos o

hijas, su desempeno e n la escuela o en la 0 l 2 3 4
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1. Puntuacién diagnéstica para TEPT y TEPTC

TEPT

Si1P1oP2 22, se cumplen los criterios de Re-experimentacion en el aqui y el ahora (Re_dx).
S1P3 0 P42, se cumplen los criterios de Evitacion (Ev_dx).

SiP50P6 > 2, se cumplen los criterios de sensacion actual de Amenaza (Am_dx).

Y ADEMAS:

Al menos uno de P7, P8 0 P9 > 2, cumple el criterio para el deterioro funcional de TEPT (TEPT-
DF)

Si se cumplen los criterios para ‘Re dx’ Y ‘Ev dx’ Y ‘Am_dx’ Y ‘“TEPT-DF’, se cumplen los
criterios para el diagnostico de TEPT.

TEPTC

SiCl 0 C2 > 2, se cumplen los criterios de Desregulacién afectiva (Da_dx).

S1C3 0C4 =2, se cumplen los criterios de Autoconcepto negativo (An_dx).

S1C500C6 > 2, se cumplen los criterios para Alteraciones en las relaciones (Ar_dx).

Y ADEMAS:

Al menos uno de C7, C8 0 C9 > 2 cumple los criterios para el deterioro funcional de las
Alteraciones en la Auto-Organizacion (DFAAQ).

Si se cumplen los criterios para ‘Da dx’ Y “An dx’ Y ‘Ar dx’ Y ‘DFAAQO’, se cumplen los
criterios para la alteracion de la auto-organizacion (AAO),

Se obtiene un diagnéstico de TEPT cuando se cumplen los criterios de TEPT y NO se cumplen los
de Alteraciones en la auto-organizacion (AAQO).

Se obtiene un diagndstico de TEPTC cuando se cumplen los criterios de TEPT y los criterios AAO.
No se puede establecer un diagndstico si no se cumplen los criterios de TEPT, o solo se cumplen los
criterios de AAO.

2. Puntuacién dimensional para el TEPT y el TEPTC

Las puntuaciones pueden ser calculadas para cada grupo de sintomas de TEPT y AAO y sumadas
para obtener las puntuaciones de TEPT y AAO.

TEPT

La suma de las puntuaciones Likert de P1 y P2 = Re-experimentacion en el aqui y el ahora (Re).
La suma de las puntuaciones Likert de P3 y P4 = Puntuacion de evitacion (Ev).

La suma de las puntuaciones Likert de P5 y P6 = Sensacion actual de amenaza (Am).
Puntuacién de TEPT = Suma de Re, Ev, y Am,

AAO

Suma de las puntuaciones de Likert para C1 y C2 = Desregulacién afectiva (Da).
Suma de las puntuaciones de Likert para C3 y C4 = Autoconcepto negativo (An).
Suma de las puntuaciones de Likert para C5 y C6 = Alteraciones en las relaciones (Ar)
Puntuacion de Alteraciones en la auto-organizacion = Suma de Da, Any Ar.

Recuperado el 20 de Febrero del 2022, de:
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V. Escala de 8 items para los resultados del tratamiento del TEPT (TOP- 8)

El entrevistador debe identificar qué suceso traumitico es el mas molesto y valorar cuanto ha molestado cada sintoma al paciente
durante la dltima semana.

Acontecimiento:

1. ;Ha experimentado imagenes dolorosas, pensamientos o recuerdos de acontecimientos que no ha podido apartar de su mente
aunque quisiera?
0. Nada
1. Leve: raramente y/o molestos
2. Moderado: por lo menos una vez a la semana y/o producen algo de estrés
3. Grave: por lo menos 4 veces por semana o moderadamente estresante
4. Extremadamente grave: diariamente o producen tanto estrés que el paciente no puede trabajar o funcionar socialmente

2. jExponerse a un suceso que le recuerda, o se parece al acontecimiento vivido, le provoca alguna respuesta fisica (p. ej., sudoracién,
temblor, palpitaciones, nauseas, hiperventilacion, mareos, etc.)?
0. Nada
1. Un poco: infrecuente o dudoso
2. Algo: levemente estresante
3. Significativo: causa mucho estrés
4. Marcado: muy estresante; puede hacerle buscar ayuda debido a la respuesta fisica (p. ej., dolor torécico tan grave que el
paciente esté seguro de tener un ataque de corazon)

3. [Haevitado lugares, gente, conversaciones o actividades que le recuerdan el acontecimiento (p. ej., peliculas, especticulos de
television, ciertos lugares, reuniones, funerales)?
0. No evita
1. Leve: de dudosa significacion
2. Moderado: evitacion clara de las situaciones
3. Grave: muy incémoda y la evitacion afecta su vida de alguna manera
4. Extremadamente grave: encerrado en casa, no va a tiendas o restaurantes, restricciones funcionales mayores

4. ;Ha experimentado menos interés (placer) en cosas de las que antes habitualmente disfrutaba?
0. Sin pérdida de interés
1. Una o dos actividades menos placenteras
2. Varias actividades menos placenteras
3. La mayoria de las actividades menos placenteras
4. Casi todas las actividades menos placenteras

5. ;Tiene menos contacto con la gente que el que solia tener? ;Se siente distanciado de la gente?
0. No problema
1. Sentimientos de distanciamiento/alejamiento, pero atin mantiene un grado de contacto normal con otros
2. Algunas veces evita contactos en los que normalmente participaria
3. Claramente y usualmente evita a la gente con la que previamente se asociaba
4. Rechaza absolutamente o evita activamente todo contacto social

6. ;Puede tener sentimientos carifiosos/sentirse cerca de otros? ;Se siente insensible?
0. Sin problema
1. Leve: o dudosa significacion
2. Moderado: alguna dificultad expresando sentimientos
3. Grave: problemas claros expresando sentimientos
4. Muy grave: no tiene sentimientos, insensible la mayor parte del tiempo

7. (Se mantiene en estado de alerta? ;Esta usted vigilante? ;Se siente con los nervios de punta? ;Se sienta protegiendo su espalda
con la pared?
0. Sin problema
1. Leve: ocasional/no interfiere
2. Moderado: causa molestias/se siente nervioso o vigilante en algunas situaciones
3. Grave: causa molestias/se siente nervioso o vigilante en la mayoria de las situaciones
4. Extremadamente grave: causa extrema de molestias y/o altera la vida (sentimientos constantes de alerta/socialmente incapa-
citado debido a su hipervigilancia)

8. ;Se asusta ficilmente? ; Tiene tendencia a asustarse? ; Es esto un problema después de un ruido inesperado, o si usted oye o ve
algo que le recuerda su trauma?
0. Sin problema
1. Leve: ocasional pero no interfiere
2. Moderado: causa claras molestias o una respuesta exagerada de susto por lo menos cada 2 semanas
3. Grave: ocurre mds de una vez por semana
4. Extremadamente grave: tan mal que el paciente no puede funcionar, ni en el trabajo, ni socialmente
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Ciudad de México a 08 de octubre del 2021.

DRA. LORENA LOPEZ PEREZ
PRESIDENTA DEL COMITE DE INVESTIGACION

JEFA DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y
CAPACITACION

PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
de Tesis de Jessica Larissa Ramirez Chan, Médico Residente de tercer afio, de

la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y
la elecciéon del tema de este.

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion.

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion.

Sin més por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Asistente de la Direccion gengfral de sgrvicios de atencion psiquiatrica
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