/)24

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO 3%
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA MEDICA,
PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO: FACTORES
ASOCIADOS A LA REMISION Y/O PERSISTENCIA DEL
DIAGNOSTICO. UNA EVALUACION DE SU CURSQ EN PACIENTES
DE UNA MUESTRA MEXICANA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MUNIZ.

TESINA QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
PSIQUIATRIA PRESENTA: | |

DR. LINO}PALA CIOS CRUZ

TUTOR TEORICO
RN s
bt

Dr. Gerardo Meinze Martin Dr. Franczs/o de la Peiia Olvera

S

Ing, José Cortés Sotres

TN

“?’ i,o UU Q

TRSIS CoW o f\j\}}S{)
; . w-mv.u,s___, MEDICINA
FALLA DE ORIGEN - %%% F‘%‘Q‘Eﬂ v




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Auforizo a {a Direcclon General de Bibliotecas do %
UNAM a difundir en formato elecirdnico e impreso &l

eontenldo de mi trapajo

recapcional,

nomere-___L 0 ¢ 4 ACIOS,

Fl.-‘.cm\g_gasd locA log. /7
FIRMA: ' (]




AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIAS.

El hombre se descubre cuando se mide con el obsticulo...(Saint-Exupéry)

Gracias al dios en quien yo creo por nunca abandonarme, cuando las horas se hacfan cada vez
mas dificiles y las fuerzas se me iban de mis manos.

- A mis padres por siempre haberme apoyado en esta anhelada meta... realmente los quiero
mucho y son un ejemplo para mi de frabajo, constancia y amor,

- Agradezco a mis Tutores (Drs. Heinze Martin y De la Pefia Olvera e Ing. Cortés Sotres) sin su
orientacidn y aportacion tedrica este trabajo no hubiera sido el mismo.

- Alos Drs. Victoria Cdrdenas, Raiil Escamilla y David Saucedo, importantes para que este
trabajo tuviera un buen fin...siempre estaré agradecido con ustedes.

- Ana.... gracias por tu aportacion al trabajo, siempre serds una gran amiga para mi.

- Gracias Leopoldo por darle el dltimo toque a este trabajo.

- Este trabajo es también dedicado a mis amigos de carrera, con los cuales compartf grandes -
experiencias en estos tres afios... buena suerte a todos, siempre ocupardn un lugar en mi mente,

- A mis hermanos...con los que siempre he contado.

- Y por dltimo a alguien, quien siempre fue para mi un ejemplo de fortaleza. Mucho de lo que
soy hoy es por esa persona....donde quiera que te encuentres sé que estas cuiddndome.

Cuando naces, los demds rien y tu Horas, vive de tal manera que cuando mueras, los demas lioren
y {u rias.....



CONTENIDO

.- ANTECEDENTES HISTORICOS.

Introduccion,

Epidemioiogia,

a).- Prevalencia del evento traumatico,

b).- Prevalencia del TPEP,

¢).- El riesgo condicional del TPEP entre ‘las victimas
expuestas a algin evento trammético,

d).- Factores de riesgo para la exposicién a un evento
traumatico,

e).- Factores de riesgo para el TPEP,

f).- E1 TPEP sobre el curso de la vida,

g).- Los efectos del TPEP $0bre el funcionamiento en

general del individuo,

Comorbilidad y consecuencias del TPEP
a}.~ Prevalencia,
b).- La comorbilidad y el curso del TPEP,
c).- TPEP y trastornos afectivos,
d).- Trastorno Bipolar,
e).~ Suicidio,
f).- TPEP y trastornos de ansiedad comérbidos,

g).- TPEYP y trastornos por uso de sustancias,

10

i1

14

17

19

20

22

22

23

25

25

26

28



h).- Trastornos psicéticos comdrbidos,
i}.- Trastornos de la conducta alimentaria,
§)- Trastornos somatomorfos,

k).~ Trastornos disociativos,
Predictores del trastorno por estrés postranmatico crénico,

La psicobiologia del Trastorno por estrés postraumatico,
a)~ Funcion inmune,
b).- Niveles del desarrollo y efectos psicobioldgicos del
evento trammaitico,
C)- Anormalidades neureendoécrinas y lateralidad
cerebral,

d).- Historia de la neuroimagen en el TPEP,

Manejo del trastorno por estrés postraumatico,
a).- Psicoeducacién y medidas de apoyo iniciales,
b).- Tratamiento psicolégico,
¢).- Tratamiento farmacolégico

d).- Estrategia en el manejo apropiado del TPEP

;Podria la psicobiologia del TPEP ensefiarnos acerca de

aproximaciones futuras de la psicofarmacologfa?

30

32

33

34

35

39

41

42

42

43

48

48

49

51

55

55



.- JUSTIFICACION, ‘ 64
1I.- OBJETIVOS, 65

V.- MATERIAL Y METODOS

Procedinﬁgnto, 66
Criterios del estudio, 67
Variables de estudio, | 68
Instrumentos de medicidn, Ea|
Analisis estadistico, 80
V.. RESULTADOS, 81
VI.- TABLAS Y GRAFICAS, 85
VII.- DISCUSION, ' 90
BIBLIOGRAFIA, 97

ANEXOS 114



1.- ANTECEDENTES HISTORICOS.

INTRODUCCION

El trastorno por estrés postraumdtico (TPEP) recientemente se ha reconocido_como un
trastorno psiquidtrico importante, debido al incremento en los indices de violencia, sobre todo en las
grandes ciudades en dbnde el .individuo sufre de constantes agresiones que comprometen su

integridad fisica o su vida (1).

Desde la introduccién y la definicién de los criterios diagnésticos del TPEP en 1980 en el
DSM HI 2y como una categoria diagnéstica de trastorno, han existido una serie de estudios que

proveen apoyo a la validez de la eticlogia y fenomenologia tipica de este trastorno (3.4,5,6).

La caracteristica esencial del TPEP es la aparicién de sintomas que siguen a la exposicidn a
un acontecimiento estresante y extremadamente traumético, y donde el individuo se ve envuelto en
hechos que repreSentan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaia para su iﬁtegridad
fisica; el individuo es testigo de un acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe
una amenaza para la vida de otras personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o
cualquier otra persona cercana, acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas, dafio .
serio o peligro de muerte o heridas graves. La respuesta del sujeto a este acontecimiento debe
incluir temor, desesperanza, y horrores intensos (o en los nifios, un comportamieﬁto desestructurado
o agitado). En el cuadro sintomético caracteristico secundario a la exposicién al intenso evento
traumaético, ¢l paciente reexperimenta de manera persistente el acontecimiento traumaético a través
de flashbacks y pesadillas, que se acompafian de ansiedad severa, de evitacién persistente de los
estimmlos asociados a él y embotamiento de la capécidad de respuesta del individuo, ademads de

sintomas persistentes de activacién (arousal). El cuadro sintomético completo debe estar presente



mas de 1 mes y provoca un malestar clfnicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
dreas importantes de la actividad del individuo (7.8).

Por definicién el TPEP es diferente con respecto de los trastornos de ansiedad restantes,
debido a que su inicio es dependiente de la exposicién una ¢ mds experiencias trauméticas
relacionadas como sucede durante una guerra o como un resultado de abuso sexual persistente. Una
diferencia que indudablemente contribuyg: a su subreconocimiento (7.

En la 4ta. reunién del Gropo de Consenso Internacional sobre depresion y ansiedad, Hevada
a cabo en Montecatini, Italia, en abril de 1999, el TPEP fue considerado como el tema principal
dada su alta prevalencia; impacto social, carga financiera sobre la sociedad. En las dltimas 3
décadas se ha comenzando a formar las directrices biol6gicas del trastorno, nuevos y efectivos
tratamientos comienzan a ser desarrollados 1,7

El TPEP tiene una importancia global en la vida del individuo y su relacién con ia sociedad,

ademis que se ha demostrado su gran impacto tanto en paises desarrollados como en vias de

desarrollo,'pudiéndose demostrar que es un gran problema de salud piblica (7).

EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y FARMACOECONOMIA DEL TPEP.

Desde el Siglo XIX se tenfa conocimiento de un sindrome de respuésta patoldgica al estrés,
que podia resultar de la exposicién a la guerra, agresion sexual y otros tipos de traumas. Con su
codificacion en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su tercera
edicién (DSM-III), la investigacidn epidemiolégica sobre los sindromes de respuesta al estrés
comenzé en serio (2).

El TPEP es un trastorno de ansiedad que provoca deterioro significativo en el 4rea
ocupacional, alteraciones psiquidtricas y médicas, ademas de incapacidad psicosocial. Los estudios

epidemiologicos nos permiten estimar los fndices de los trastornos especificos y su impacto en la



comunidad y en el sistema de salud. Los resultados de tales estudios pueden guiarnos en la
planeacién de la politica piblica, tratamiento y prevencién de los trastornos dados ().

Como se ha mencionado, el diagnéstico de TPEP necesita que ocurra un evento traumatico
y subsecuentemente una reaccién emocional del individuo a dicho evento @84). Por esa razén, es
importante estudiar no solamente la prevalencia de los diferentes eventos trauméticos en la
comunidad, sino también el riesgo de los individuos expuestos para desarrollar el TPEP. As{ los
estudios epidemioldgicos pueden informarnos acerca de: 1) La prevalencia de los diferentes eventos
traumdticos v el TPEP en la comunidad, 2) Las caracterfstic.as de las personas dentro de la
poblaci6én general en riesgo elevado para adquirir el TPEP después de una situacién traumatica, y
3) Los factores de riesgo en la comunidad para aquellos quienes se encuentran en un riesgo elevado

de exposicién a un evento traumatico ).
A) Prevalencia del evento traumitico.

La medicién de los casos de una enfermedad dada o de otra condicién en una poblacién
dada en un tieropo designado es llamada prevalencia. La prevalencia de la exposicién a los eventos
trauméticos en si, es una parte impostante del estudio del TPEP. Revisando la epidemiologia del
TPEP, existen menos datos disponibles para este trastorno que para otros trastornos afectivos y
ansiosos. Estimaciones sobre los indices del TPEP varfan ampliamente dependiendo de los criterios
usados, la poblacién estudiada, y el pafs de interés @).

Green describié un reporte para la Infernational federation of red cross and red erescent
societies; en el cuél fue evaluada la frecuencia, la mortalidad, y Ia morbilidad de los desastres
naturales y tecnoldgicos en el mundo entero entre los afios de 1967 y 1991. Fueron reportados un
total de 7766 de desastres, los cudles mataron a mas de 7 millones de personas, ademis que los

- sobrevivientes presentaban condiciones psiquidtricas y médicas comérbidas (@),



Por su parte Norris encontré en una muestra comunitaria de 1000 adu]tés que el 69% habfan
experimentado al menos un evento t?aumético en su vida entera y 21% solo en el afio pasado. En
una muestra comunitaria de adultos jovenes, Breslau y cols. (1991) encontraron que el 39.1% de la
muestra ya habia experiméntado al menos un evento traumdtico para el comienzo de su adultez
temprana, desglosando el 67.3% reportd 1 evento, 23.3% reporté 2 eventos y 9.4% reportd 3
eventos (4,9). Las experiencias traumaticas més comunes fueron lesiones stbitas & accidentes serios,
agresi6n fisica, el presenciar que alguien es lesionado o muerto, y las noticias de la muerte repentina
de un pariente o amigo cercano 9).. En un seguimiento de esta muestra a mas de 3 afios, el 19% de
la poblacidn habia experimen@ado la exposicién a un nuevo trauma, los afroamericanos tavieron una
incidencia mds alta que los blancos. Los tipos de‘eventos trauinéticos mas comunmente reportados
en el seguimiento fueron los mismos que en el inicio. Sin embargo este estudio tenfa varias
limitaciones que los auntores reconocen en cuanto al disefio, especialmente el hecho de que la
poblacién fue una muestra de jévenes (21 a 30 afios) de una organizacion para el mantenimiantol de
la salud, y como resuitado no represénta a todos los estratos socioe-conémicos am

En una muestra de 4008 mujeres aduitas, cuyo promedio de edad fue de 44.9 afios, Resnick
y cols. encontraron que la exposicién global en la vida a algiin tipo de evento traumdtico fue del
69%. El desglose de la exposicién por categorfas de eventos trauméticos arrojé que: 12.6% fueron
traumatizados por violacién, 14.3% por acoso 6 intento de abuso sexual, 10.3% por abuso ffsico,
13.4% por la muerte de un amigo o familiar cercano debido a homicidio, 35.0% por victimizacién
de algiin acto criminal y 33% por evento traumdtico no criminal. Ademas el 51.8% de las victimas
habian experimentado més de un tipo de_crimen o multiples incidentes de un solo tipo de crimen
{4,11). En una poblacién de mujeres mas jévenes, con un promedio de edad de 31.7 afios, Breslau y
cols. encontraron que la prevalencia en la vida para Ja exposicién a un evento traumético fue del
40% 4,12).

Kessler y cols, condujeron el estudio de comorbilidad nacional (ECN); Hevado a cabo en 48

estados de los Estados Unidos de Norteamérica (EUN) en personas cuya edad oscilaba entre los 15



y 54 afios. En este estudio encontraron que el 60.7% de los hombres y el 51.2% de las mujeres
reportaron que experimentaron al menos 1 evento traumatico en la vida a3). Entre aquellos quienes
habfan estado expuestos, 12.5% de las mujeres y 17% de los hombres tenian una historia de mas de
3 exposiciones a situaciones traumnaticas en toda su vida. Es de hacer notar que este estudio usé los
criterios diagnésticos del DSM-III-R para definir un evento como traumdtico. La prevalencia de la
exposicién al trauma se incrementa cuando los criterios del DSM-IV son usados. Los tipos de
eventos traumaticos que mas cominmente ocurrieron en el ECN, fueron: ser testig.o de un evento
traumdtico, accidente que el individuo experimentara como amenazante de su vida y estar
involucrado personalmente en un desastre natural (4,13).

El DSM-IV amplié el grupo de experiencias estresantes como eventos desencadenantes de
un TPEP. Por ejemplo evenios como una enfermedad amenazante v la muerte sdbita de un émigo
cercans o del ser amado, ambos se califican en el DSM-IV como eventos traumdticos 8,14). En 1998
Breslau y cols. publicaron los resultados de un estudio epidemiolégico comunitario que tomé datos
de muestra representativa de 2181 personas entre los 18 y 45 afios del Detroit Area Survey of
trauma (1996). El estudio evalué la exposicién al evento traumético usando los criterios
diagnésticos del DSM-IV, Cerca del 90% de los que respondieron reportaron la exposicién a al
menos 1 evento traumdtico en la vida, dicha prevalencia en la vida fue mds alta que la reportada en
los estudios comunitarios previos, probableﬁlente debida a que usaron un rango mds amplio de
eventos traumdticos. El 37.7% de Eos‘q'ue respondierdn, experimentaron una agresién violenta
traumética (vgr: violacién, tortura, o combate militar), el 59.8% sufrieron alguna otra lesién
personal traumdtica o alguna experiencia horrible (vgr: accidente que amenace, desastre natural,
enfermedad que amenace la vida la vida o ser testigo de un evento traumdtico), el 60%
experimentaron la muerte sibita de un ser querido, y el 62.4% vivié a través de una experiencia
traumética no fatal que le ocurrié a un ser querido. El promedio de.eventos traumdticos distintos fue

de 4.8 4,15).



Estas investigaciones, puntualizan que la exposicién a las experiencias traumaticas es
comiin en la poblacién con un rango que va del 39% a casi el 90%. Ademds muchas de las personas
estdn expuestas a mds de un evento traumdtico 0 a una experiencia traumdtica que ocurra

repetidamente ).
B } Prevalencia del TPEP.

De acuerdo con la literatura internacional, los indices del TPEP han sido frecuentemente
estudiados en personas que se han expuesto a diferentes tipos de eventos trauméticos como
combates de guerra, abuso o agresién fisica, violacidn, desastres naturales, y o;cros aventos extremos
). Los indices de prevalencia en la vida del TPEP, varian dentro del 5a15% en pafses del primer
mundo. En patte esta variacion resulta del grado de exposicién a los eventos traumdticos. Los EUN
tienden a tener mayores indices de exposicién que los pafses mas desarrollados de Europa y Asia.
Cuatro a seis por ciento de la poblacién actualmente manifiesta sintomas de TPEP, esto basado solo
en el peor evento traumatico (1).

La prevalencia del TPEP sobre todo ha sido evaluada en la poblacién general de los EUN,
usando muesiras npacionalmente representativa (11,13,315) asi como también en muestras de dreas
geograficas especificas (16,17). De acuerdo a los estudios, los indices de prevalencia en la vida del
TPEP variaron entre el 1.0% ae) y el 9.2% ). Si se ihcluyeran estudios limitados a muestras
representativas de mujeres, los rangos se incremenian a 12.3% ay y 13.8% (1#) respectivamente,
Estas diferencias son consistentes con los hallazgos de varios estudi&s en la poblacién general, en
donde 1as mujeres parecen tener mayor probabilidad que los hombres para desarrollar el TPEP @).

Se ha observado que la poblacién con TPEP frecuentemente ha estado expuesta a miltiples
eventos traumdticos (1), Al respecto solamente existe un estudio; llevado a cabo por Bresslan y cols.
utilizando para el diagnéstico lds criterios del DSM-IV(s) y el CIDIL Los autores estimaron que la

prevalencia en la vida del TPEP fue del 9.2% en el total de la muestra, como lo corroboré en un



artfculo publicado posteriormente, y que aumenté a un 23.6% entre aquellos expuestos a un evento
traumético siendo este el riesgo condicional. El riesgo més alto de TPEP fue asociado con ataque
violento (vgr: guerra, rapto, viclacién, etc.} siendo del 20.9%. El evento traumdtico con mdés
frecuencia reportado como el evento precipitante entre ias-personas con TPEP (31%de los casos),
fue Ja muerte stbita e inesperada de un ser querido, un evento que experimenté el 60% de la
muestra, y con un riesgo del 14.3% para TPEP. Controlando el tipo de evento traumadtico, las
mujeres tenfan an riesgo mds alto para desarrollar el TPEP que los hombres, (13% en las mujeres y
6.2% en los hombres). En esta muestra, la probabilidad de TPEP asociado con el peor evento fue
del 13.6%. Los autores concluyeron que el riesgo de TPEP asociado con una muestra representativa
de eventos tragmaticos es menos de lo que previamente se estimd, ademas de que los estudios
previos han sobreestimado el riesgo condicional del TPEP por que se enfocan en los peores eventos
que el paciente ha experimentado. Eventos como la muerte inesperada de un ser querido es una
causa mucho mds importante de TPEP en la comunidad que los eventos donde se implique un
ataque violento. En el seguimiento de 3 afios encontraron que entre 10s sujetos quienes reportaron
una nueva exposicién a un evento traumético, la prevalencia del TPEP fue del 11% @,12,15). Korn
propone que cuando miltiples traumas se toman en cuenta, la incidencia del TPEP se duplica ().
Como se ha mencionado anteriormente, datos del Epidemiclogic Catchment Area Survey
(ECA) presentados por Helzer y cols. (16), muestran una prevalencia del TPEP en la vida del 1.6%
entre adulios en el drea metropolitana de San Luis, Missouri. El estudio no intent6 estimar la
prevalencia de la exposicién al tréuma, més bien investigé sobre las reacciones de estrés
relacionadas con algiin evento trauméatico. De acuerdo con los anterior, los autores concluyeron que
el TPEP es un trastorno raro con una prevalencia de solamente el 1 a 2% (16,17. Sin embargo, las
prevalencias mucho mas altas del TPEP encontradas en estudios estadounidenses mdas recientes,
incluyeron evaluaciones sistemdticas de la exposicién al trauma y evaluaciones de la react;ividad al

trauma (14).



Norris investigd la frecuencia y el impacto de diferentes eventos traumdticos en una
poblacion del sureste de los EUN, encontré una prevalencia de} 7.3% para el TPEP acgmi, entre los
individuos quienes habian experimentado eventos traumiticos. En cuantol a los indices de
prevalencia del TPEP actual en diferentes eventos traumaéticos, el indice mas bajo estuvo asociado
con la guerra (2%) vy el més alto con la agresion sexual (14%). Los datos también demostraron. que
un diagnéstico de TPEP actual, fue mis frecuente después de eventos violentos, muerte 6 accidentes
que después varios riesgos medioambientales (7%-11% vs 5%-8%, respectivamente) (4,18).

Kessler y cols. presentaron datos del ECN, en el cudl encontraron que el 7.8% de los sujetos
tenfan una historia familiar de TPEP segtin el DSM-III-R y una prevalencia actual del TPEP del
2.3%. La violacién mostré la probabilidad condicional més alta que Hleva a un TPEP en hombres,
del mismo modo gue en mujeres. Sesenta y ¢inco por ciento y 46% de las mujeres reportaron a la
violacién como el evento traumaético que mas prébabiemente produce TPEP. Dado el hecho que la
violacién es més frecuente entre las mujeres, esto podria ser una de las razones para su mayér
vulnerabilidad para el TPEP (13).

Tres estudios han sido conducidos en poblaciones femeninas adultas 9,11,12). En una muestra
urbana Breslau y cols. enconiraron que el 11.3% de las mujeres tenian una historia de TPEP segiin
el DSM-HI-R (9). Resnick y cols. encontraron que en una muestra nacional, el 12.3% de las mujeres
" tenfan una historia de TPEP segin el DSM-III-R, asociada con victimizacidn criminal, ademds el
4.6% tuvo el TPEP, en los pasados 6 meses. El riesgo condicional para el TPEP en mujeres
expuestas a algdn tipo de evento trautnético fue del 17.9% en la vida y del 6.7% actualmente. Como
se describid anteriormente, los autores hicieron una distincion entre el evento traumadtico criminal y
no criminal; el indice del TPEP fue significativamente méds alto entre los sujetos que se expusieron
a un evento criminal (25.8%) vs aquellos quienes se expusieron a un evento no criminal (9.4%). De
manera interesante, los indices més altos tanto en la vida (38.5%) como actualmente (17.8%) del
TPEP, ocurrieron entre mujeres con una historia de abuso fisico, y la violacién fue la segunda causa

mds comin de este trastorno (32% y 12.4% respectivamente)an). Breslau y cols. en 1997,



encontraron una prevalencia en la vida del TPEP en la muestra total de 13.8%: 16.8% en las
mujeres urbanas y 11% en las muieres suburbanas (p=.02). E1 TPEP fue"ligeramente mas probable a
présentafse en las mujeres urbanas que en las suburbanas después de la exposicién a un evento
(37% vs 32%) (12).

La violencia étnica o politica prolongada resulta en indices de prevalencia del TPEP
extremadamente altos. En una muestra de refugiados Bosnios, el 65% se encontré que estaban
sufriendo de TPEP (1). Existen en el mundo més de 100 paises en vias de desarrollo controlados por
regimenes politicos représivos, esto favorece el desarrollo de conflictos que involucran violencia
politica, racial o étnica (19). Tomando uno de los %nuchos ejemplos de la literatura, es la muestra de
791 nifios escolares bosntos con edades de los 7 a los 15 afios en Sarajevo, al final de un estado de
sitio en la ciudad En 1994 se reporté que durante el aflo previo, 85% les habfan disparado
francotiradores, 66% habian perdido a un miembro de su familia, v entre el 10 a 48% habian
experimentado varios tipos de deprivacidn fisica, tales como escasez de agua y falta de refugio.
Considerando estos datos, podria considerarse al TPEP como uno de los trastornos de ansiedad con
més prevalencia (26).

Varios factores que probablemente contribuyan a las prevalencias de TPEP mucho mds
altas encontradas en los estudios mas recientes son las diferencias en los criterios diagnésticos, en
los procedimientos de evaluacién y en las caracteristicas de la muestra (14). Resnick y cols. sugieren
que el anonimato de las entrevistas telefénicas puede haber contribuido a los .indices
comparativamente altos de traumas reportados en su estudio (11). Consistente con esta posibilidad,
una investigacién metodqlégiéa reciente en los EUN mostré que la manipulacién experimentél del
anonimato de las respuestas afecta de manera importante, la prevalencia estimada de conductas
embarazosas tales como el abuso de sustancias o conducta sexual 21). Es posible que la prevalencia
de] TPEP sea algo méé baja en los paises desarrollados y considerablemente més alta en los paises

menos desarrollados a4



En resumen el TPEP parece ser més comin de lo que se pensaba. La prevalencia en la vida
para el TPEP en la poblacién general parece ser de alrededor de 8 a 9%, siendo las mujeres ia que
tienen un riesgo mas elevado para desarrollar el TPEP que los hombres. El TPEP también es més
frecuente después de ciertos tipos de evlentos trauméticos {ver: violacién) sin tener en cuenta el

género de los sobrevivientes (14).
C) El riesgo condicional del TPEP entre las victimas expuestas a algin evento traumatice.

El riesgo condicional del TPEP entre las victimas de algiin evento traumdtico en muestras
en los EUN, varfa enormemente dependiendo del tipo de tfauma al cual ellos fueron expuestos. El
patrén general reportado en el ECN y otros estudios realizados en los EUN es que el riesgo de
TPEP, es mucho mayor después de la ekposicic’m a un evento traumatico que involucre agresion
violenta. Muy probablemente la prevalencia de eventos traumdticos que involucren agresion
violenta es m4s alta en Jos EUN que en la mayoria de loé paises desarrollados 4,15).

Datos comparativos de estudios llevados a cabo en la poblacién general de otros pafses
expuesta a eventos traumdticos, no muestran evidencia sistematica que el riesgo condicional del
TPEP difiere del que se encuentra en los EUN. Shalev y cols. eéncontraron que el 29.9% de una
muestra heterogénea de victimas de un evento traumdtico en Israel, quienes presentaron heridas
menores desarrollaron TPEP@2). Mientras Brewin y cols. encontraron que el 20% de una muestra
heterogénea comunitaria Inglesa desarrollaron TPEP (23). Estos datos son bastante similares al
20.9% de las victimas de agresién violenta quienes desarrollan TPEP en el estudio comunitario
conducido por Breslau y cols as). Otro ejemplo es el que muestran los estudios llevados acabo entre
bomberos profesionales expuestos al estrés de un evento traumético, en donde se reportan riesgds
condicionales para TPEP bastante similares, en los EUN, Canadd y Alemania. Afiadiendo un
ejemplo final, son los datos colectados en la Repiiblica de Irlanda, en donde se encuentra que el 9%

de las personas que buscan tratamiento médico por lesiones menores asociadas con accidentes
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automovilisticos subsecuentemente desartollan TPEP. Esto corresponde bien con el riesgo del 7.5%
reportado en el ECN (14,24).

La evidencia disponible sugiere que el riesgo para desarrollar el TPEP es considerablemente
mads alto entre las personas de los paises menos desarrollados, quiénes han estado expuestos a una
experiencia traumatica prolongada asociada con violencia politica o étnica (14). No se han llevado a
cabo en estos pafses estudios epidemioldgicos representativos, sin embargo estudios lievados a cabo
en refugiados muestran claramente que el riesgo condicional del TPEP es substancialmente mas alto
entre las personas expuestas a estos tipos de eventos traumdticos horrendos continuos que entre las
victimas de eventos traumdticos mds caracteristicos de los pafses desarrollados. Por ejemplo, el 65

% de los refugiados Bosnios en los EUN sufrieron de TPEP (25-27).
D) Factores de riesgo para la exposicién a un evento traumatico.

GENERQO.- Uno de los hallazgos més consistentes en los diferentes estudios relacionados a
factores de riesgo es que los hombres estdn en un riesgo niayor que las mujeres a exponerse a un
evento traumético. Norris reporté que esta diferencia fue significativa para la vida (p=.05), mas no
lo fue, para las frecuencias de exposicién del afio pasado (73.6% en hombres vs 64.8% en mujeres y
19.5% en hombres vs 22.4% en mujeres, respectivémente) (18). Breslau y cols. encontraron que los
hombres tuvierén 1.46 veces mas probabilidad -a estar expuestos a un evento traumdtico que las
mujeres. Estos hallazgos podrian ser mds prominentes dependiendo del tipo de evento traumatico
reportado (9. El estudio de 1996 en Detriot, Mich. mostré que los hombres tenian 2 veces mas la
posibilidad que las mujeres de estar expuestos a eventos en los que estuviera su integridad en
riesgo (vgr: abuso fisico). Por otro lado no existia semejante diferencia, cuando los eventos
estresantes que Se consideraban eran: saber acerca de la muerte inesperada de un ser querido o

alguna situacién que afectaba a otros. También el mimero promedio de eventos trauméticos
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reportados fue significativameﬁte mas alto en hombres que en mujeres (5.3 vs 4.3 respectivamente;
t= 5.6, p < .001) as).

Kessler y cols; reporté que el 61% de los hombres y 51% de las mujeres habfan al menos
experimentado un evento traumdtico (p < .001). También encontraron diferencias entre hombres y
mujeres pof el tipo de evento traumético experimentado; las mujeres estaban con un riesgo mayor
de estar expuestas a un evento traumdatico sexual (violacién, vejacién, abuso sexual infantil) y
abandono parental en la infancia. Reciprocamente, una’ proporcién rhayor de hombres reportaron
que fueron testigos de que alguien estaba siendo malamente lesionado o incluso asesinado, que
estaban involucrados en un desastre natural o en un accidente que amenazaba sus vidas, ataques
fisicos, experiencia en guerras, que fueron amenazados por alguien con un arma, que fueron
agarrados cautivos o fueron secuestrados (13). Resuitados similares fueron presentados por Norris
quién encontré que las mujeres estuvieron mas expuestas a agresiones sexuales, mientras que los
hombres estuﬁerén mis expuestos a asalto fisico, aungue la exposicién global a un evento

traumdtico fue mayor en Ioé hombres que en las mujeres (73.6% vs 64.8%) {4,18).

RAZA.- Los resultados son inconsistentes con respecto al status étnico. Noygris encuentra
que la exposicién a un evento traumditico en la vida fue mayor en los blancos que entre los
afroamericanos (76.8% vs 61.2%, respectivamente), especialmente asalto, agresién fisica, muerte
trigica, o un desastre natural. Sin embargo para las frecuencias del afio pasado, la diferencia no fue
significativa, aunque los afroamericanos tuvieron mds probabilidad que los blancos a experimentar
accidentes automovilisticos durante ese periodo (4,18).

En su muestra, Breslau y cols. encontraron que no existian diferencias entre los grupos al
inicio. -.SiI‘l embargo en el seguimiento los afroamericanos tenfan una incidencia mas alta de

exposicion a eventos traumaticos que los blancos (9,10).
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OTROS FACTORES.- Otros factores asociados con la exposiéién a experiencias
traumaticas inchuyen: la edad, el nivel de educacidn, rasgos de persoziaiidad anormal, problemas
psiquidtricos, historia psiquidtrica familiar, y exposicién previa a un evento traumaético ).

Norris encontré una tendencia para la exposicidén a eventos traumaticos que disminuia con
la edad, este ha}lazgo fue mds fuerte para la exposicidn en el afio pasado, pero también estuvo
presente para ciertas frecuencias en la vida (vgr: abuso fisico o sexual) @8). Breslau y cols.

| reportaron que todas las clases de experiencias traurndticas tuvieron su pico en el grupo de edad de
los 16 a los 20 afios, Es de resaltar que el asalto con violencia disminuy$ abruptamente después de
los 20 afios y continué declinando en las décadas subsecuentes. Otros eventos traumaéticos, no
mostraron este patrén de reduccién continua con la edad. La muerte sdbita e inexplicada de un ser
querido, fue el dinico evento que permanecié en un nivel alto al alcanzar el intervalo de edad entre
los 16 v 20 afios, y lo conservé hasta los 40 afios (15).

Nuevamente, Breslau y cols. en 1991, encontraron en una muestra de adultos jovenes, que
solamente con el sexo masculino, una historia temprana de problemas conductuales, una historia de
algiin trastorno psiquidtrico, y neuroticismo/extroversién en el sujeto, incrementaba el riesgo de
exposicion a los eventos traumétiéos ©). En el seguimiento a tres afios, se mostré que la exposicién
previa a eventos traumaticos, asf como también el neuroticismo/extroversién, todos sirvieron como
factores de riesgo independientes para la exposicidén subsecuente a otro evento trauméticé (10). En
1997 el mismo autor, reporté que la exposicién a un evento traumdtico fue mds frecuente en
mujeres quienes estaban solas y que no habifan completado la secundaria (12). Algunas similitudes
fueron encontradas en el estudio realizado en Detriot, Mich. en 1996, donde la prevalencia en la
vida de asalto violento, fue revelado a ser mds alto en personas con un bajo nivel de educacién que
en graduados de la preparatoria, con ingreso méas bajo, residentes del centro de la ciudad, y en

‘aquellos: sujetos previamente casados. Sin embargo, los 2 dltimos factores de riesgo (lugar de
residencia y estado marital) desaparecieron cuando la raza, la educacién 'y el ingreso fueron

controlados (15).
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En un andlisis de Jos datos del ECN, Bromet y cols. encontraron los siguientes factores de
riesgo para la exposicién a los eventos traumdticos: estado afectivo preexposicién, ansiedad, y
trastornos por abuso de sustancias, enfermedad mental parental y abuso de sustancias; agresién
parental hacia los sujetos femeninos participantes en el estudio; e historia de trastorno de ansiedad
preexposicién, historia de abuso &e sustancias parental, y divorcio parental en los sujetos

masculinos participantes en el estudio 8).
E) Factores de riesgo para el TPEP.

Es sabido que un promedio del 25% de las personas que experimentan unc o mas eventos
traumaticos, desarrollardn el trastorno. Los determinantes de si se desarrolla el TPEP después de
ma experiencia traumdtica son todavia poco claros, pero algunos factores confieren un riesgo mas
alto que otros. Bédsicamente estos factores de rieSgo pueden ser clasificados de acuerdo con la
persona involucrada y el evento traumitico expgrimentado {4,29).

Género.~ De acuerdo con os diferentes estudios, se sabe que las mujeres estan en un riesgo
mas alto que los hombres para desarrollar TPEP, a pesar de que se exponen con menos frecuencia a
las experiencias traumdticas, Datos del estudio ECA muestran que las mujeres tienen mayor
probabilidad de tener TPEP que los hombres (16,17). Norris, también encontrd que las mujeres no
solamente tieﬂen mayor probabilidad para satisfacer los criterios diagnésticos para el TPEP, sino
que ademds las mujeres generalmente perciben sus vidas con més estrés que los hombres (18). Esta
mayor vulnerabilidad en las mujeres, es consistente con lo reportado por Breslau y cols.,® y
| Kessler y cols.,a3) quienes reportaron resultados similates con las mujeres, teniendo 2 veces mds
probabilidad en general que los hombres a tener un TPEP en la vida (10.4% vs 5%, p<.05). Breslau
y cols en 1998, también encontré que el género emergié como un factor de riesgo significativo,
cuando otros factores .demogréficos fueron controlados, con un indice en las mujeres de 2 veces mas

alto que en los hombres 5)
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Raza.- De acuerdo con los estudios realizados por Davidson y cols. 17) y Breslau y cols.
(15), no existe una consistencia acerca de cual es el grupo étnico que se encuentra en un riesgo més
alto para el desarrollo del TPEP.

Historia Personal Psiquidtrica y Personalidad.- Helzer vy cols. describieron al TPEP
asociado con una variedad de trastornos psiquidtricos (vgr: Trastorno obsesivo compulsivo,
distimia, trastorno bipolar). También encontraron que el TPEP podria ser predicho por una historia
de problemas conductuales antes de los 15 afios de edad y que el {ndice del TPEP se increment6 con
el ndmero de problemas conductuales (16). Davidson y cols., (17) mostraron que el abuso fisico o
sexual en la infancia avmentaba la posibilidad de desarrollar TPEP. Asf mismo los sujetos en
estudio quienes mostraban el TPEP, tenian una mayor prevalencia de otros diagndsticos
psiquidtricos, como por ejemplo el trastorno por somatizacién, la esquizofrenia o el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno de panico, y la fobia social. Sin embargo, la edad de inicio del TPEP
no fue determinada, haciendo imposible establecer cual trastomo aparecié primero (7. Breslau y
cols. encontraron que el neuroticismo y la ansiedad y depresibn preexistente, incrementaron el
riesgo relativo de presentar TPEP déspués de la exposicién a un evento traumitico ).
Similarmente, Bromet y cols. reportaron que una historia de trastornos afectivo y/o ansioso previos
fue un predictor signifiéativo del TPEP en ambos géneros (28).

Nishit y cols. como parte de un estudio en el que se evalud los factores que estdn asociados
con la recuperacién de una violacién reciente, entrevistaron a 117 pacientes dentro del primer mes
después de sucedido el evento traumdtico. Los resultados muestran que una historia de abuso sexual
infantil parece incrementar la vulnerabilidad para la victimizacién sexual o fisica en el adulto y
ademds parece contribuir a los sintomas del TPEP actual dentro del contexto acumulativo de otros
eventos traumdticos del adulto (30).

Historia familiar psiquidtrica.- Davidson y cols. reportaron que los pacientes con TPEP
tenian 2.8 veces més probabilidad de tener una historia de enfermedad psiquidtrica en sus parientes

(7. Breslau y cols. reportaron que una historia familiar de ansiedad y conducta antisocial

15



incrementaron el riesgo para TPEP ( odds ratio [OR] = 2.9 y 2.05, respectivamente) 9. De los datos
det ECN, Bromet y cols. reportaron hallazgos similares, encontraron que el trastorno mental en el

padre fue un factor de riesgo para el TPEP en hombres, semejante que en las mujeres (OR = 1.9)
(28).

Tipo de trauma.- En el ECA, Helizer y cols. encontraron que los veteranos de guerra tenfan
un riesgo més alto para desarrollar TPEP, especialmente entre aquellos veteranos quienes fueron
heridos (16). Davidson y cols. notaron que los eventos traumdticos con més frecuencia, reportédos
por quienes tenian TPEP fueron: 1) Amenaza o una llamada intima 2) presenciar que alguien sea
herido o muerto 3) ataque fisico 4) accidente y 5 ) combate 7. Breslaw y cols. encontraron en su
‘muestra resultados similares, excepto por el evento de violacidn, el cudl tenfa el {ndice méé alto de
TPEP (80%) vy fue observado solamente en mujeres (9.

Norris reportd que las victimas de un abuso sexual tenfan el indice més alto de TPEP, y el
choque automovilistico presentaba la combinacién mas advérsa de frecuencia e impacto (18). En lo
que respecta al sexo femenino, Resnick y cols., (11) y Breslau y cols. 12), encontraron resultados
consistentes con el asalto y la violacidn como los eventos traumdticos mis frecuentes que llevaban a
un TPEP. Resnick y cols. reportaron que el indice més alto de TPEP tanto en la vida (38,5%) como
actual (18%) ocurrié entre mujeres con una historia de abuso fisico seguido por aquellos con una
historia de abuso sexual (32% y 12.4%, respectivamente).Breslan y cols. encontraron que el asalto
conté para el 12.4% y la violacién para el 7.4% de las experiencias traumdticas que llevaron a un
TPEP (1,12).. Kessler y cols. observaron que la violacién era el evento traumdtico que mds
probablemente se encontraba asociado con el TPEP tanto en hombres como en mujeres. Otros
eventos traume;tticos asociados con una alta probabilidad de TPEP incluyeron: eventos de guerra,
abandono infantil y abuso fisico infantil para los hombres; y para las mujeres la humillacién sexual,
ataque fisico, ser amenazada con un arma de fuego y el abuso fisico infantil (13).

Breslau y cols. en un estudio posterior vuelven a reportar que el asalto violento es la

experiencia traumdtica con el riesgo mas alto para el TPEP (21%). Sin embargo, el evento
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traumdtico més frecuentemente reportado como el evento precipitante entre las personas con TPEP,
fue la muerte stibita e inesperada de un ser querido (31% de todos los casos de TPEP), un evento

experimentado por el 60% de la muestra y con un riesgo para el TPEP del 14.3% (15).

F) £l TPEP sobre el curso de Ia vida

El curso es con frecuencia crénico, solamente el 50% de los pacientes se recuperan dentro
de los 2 primeros afios despuéé del incidente. Muchos de aqueltlos quienes no se recuperan, atn
tendran sintomas 15 afios después (1).

Los estudios de la poblacién general en los EUN gue involucran al TPEP, se dirigen sobre
la prevalencia en la vida del TPEP mas que sobre un punto de la prevalencia, esta es una
caracteristica metodolégica que no es compartida con las evaluaciones de otros trastornos mentales;
es decir los entrevistadores en los estudios en la poblacién general comienzan con preguntas acerca
de la exposicién en la vida a los eventos traumdticos. La mayoria de los que responden a las
entrevistas en log EUN, reportan la exposicién en la vida a mas de un evento traﬁmético. Debido a
que la evaluacién de TPEP para cada uno de los eventos traumético$ que le suceden a los individuos
no es factible, el entrevistador pide que se escoja el peor o el mds desagradable de los eventos
traumiticos en la vida para la evaluacion del TPEP. De esta manera se muestra justamente e] limite
mas bajo de la prevalencia en la vida del TPEP. Esta aproximacién hace sentido para la estimacién
de la prevalencia en la vida, pero crea problemas para la evaluacién de la carga social del TPEP. No
muestra algona forma para conocer cuantas personas en la poblacién sufren de TPEP en algiin punto
del tiempo o para determinar la duracién tipica en la vida del TPEP (14).

A este respecto el ECN encontr$ que la duracién media del TPEP asociado con el peor
trauma en la vida, entre las vic_timas que no recibieron tratamiento se-encuentra entre 3 y 5 afios. Sin
embargo esta estimacidn ignora la posibilidad real de que las personas pueden experimentar TPEP
en més de una o;casién en sus vidas (14,13). Kessler proponeun método de evaluacién que resolveria

dicha incertidumbre; mediante el cual se evaluarfa en dos ocasiones al sujeto: La primera
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evaluacién vincularia al evento mds desagradable reportado por el que responde, para clasificar al
sujeto en términos de la prevalencia en la vida. La segunda evaluacidn, entonces estaria vinculada a
un evento seleccionado al azar de todos aquellos que reportd el sujeto, para generar mdas
informacién representativa al nivel agfegado (14). El estudio epidemiolégico comunitario de Breslau
y cols. es el inico que a la fecha ha implementado esta estrategia, reportando que la probabilidad de
desarrollar TPEP derivado del evento traumdtico més_desagradabie fue del 13.6%, mientras que la
probabilidad para un evento traumdtico seleccionado aleatoriamente fue del 9.2%. El promedio de
duracién de cada episodio fue reportado a ser mayor de 7 afios, sugiriendo que en una persona con
TPEP 1a duracién de los sintomas activos es de mds de 2 décadas. Los resultados de este estudio son
sorprendentes en 2 aspectos, El primero, es que se recalca un punto olvidado que es el que una
proporcién substancial de las personas con historia de TPEP experimentan muiltiples episodios del
trastorno asociado con diferentes traumas. El segundo, se muestra que el promedio de duracién del
TPEP es mucho més largo que el previamente estimado en los estudios que se dirigieron sobre
reacciones a eventos traumdticos 1inicos ‘(15}.

La situacién en los pafses menos desarrollados es diferente, debido a que los eventos
trauméticos probablemente estin méé asociados con guerras prolongadas, hambre, represién
politica, y violencia sectaria. Evidencia consistente ha mostrado que las victimas de eventos
traumdticos interpersonales crénicos, originarios de los pafses menos desarrollados guienes han
emigrado a los paises de occidente, tienen mucho mayor probabilidad a desarrollar cronicidad en el
TPEP que las victimas de traumas agudos caracteristicos en los pafses desarrollados. Estos
pacientes no solamente sufren de los efectos de la violencia interpersonal crénica y tienen més
probabilidad de tener un TPEP crénico, ademds el perfil de los sintomas es probablemente més
complejo y con frecuencia involucra formas severas de disociacién que no se encuentran en las
formas tﬁ}icas del TPEP. Es tan distinto este perfil, que en efecto algunos investigadores han
discutido para la creacién de un diagndstico separado para caracterizar esta respuesta. Los que

abogan por este nuevo diagnéstico, se refieren a €l como “TPEP complejo”, o “trastornos de estrés
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extremo no especificados” (TEENE). Este subtipo es mds crénico e incapacitante que otros casos
de TPEP, y es particularmente comin entre pacientes quienes estuvieron expuestos en una edad
temprana a violencia interpersonal traumética crénica. Pareciera entonces que el TPEP sobre el
curso de la vida es mds cronico y el perfil de los sintomas es mds complejo e incapacitante en los

paises menos desarrollados que en los pafses desarrollados (14,31-34).
G) Los efectos del TPEP sobre el funcionamiento en general de} individuo.

El TPEP tiene grandes costos sociales, en general los individuos con esté trastorno tienen
ingresos més bajos, altos indices de falla escolar, y mds problemas interpersonales comparados con
la poblacién general (1,15,35). EL énico.estudio que ha establecido el costo social adverso del TPEP a
través de un analisis costo-efectividad y un andlisis costo-beneficio fue realizado por Kessler y cols,
en él reportaron que la cantidad de trabajo deteriorado asociado con el TPEP es muy similar al que
se asocia con la depresién mayor, pero es menor que el deterioro que se asocia con el trastorno de
pénico. De todos los trastornos psiquidtricos, el TPEP puede estar asociado con una de las cargas
sociales mdés altas (1,35).

En cuanto a los efectos del TPEP sobre las oportunidades en el curso en la vida, existe una
serie de reportes del ECN, en los cudles se asocia la edad de inicio del trastorno mental y su valor
predictivo sobre su impacto en los logros en el dmbito educacional, natalidad, casamiento y
econémico. Uno de ellos, reporta que los sujetos con TPEP del ECN tenian 40% de riesgo elevado
de fallas en la secundaria y universidad, 309% de riesgo elevado de tener hijos en la adolescencia,
60% de riesgo elevado de inestabilidad marital y 150% de riesgo elevado para desempleo actual,
comparqdo con las personas sin TPEP (14,36.38). Kessler y cols. de acuerdo a los andlisis del ECN,
encontraron gue los efectos mds adversos estaban asociados con complejos eventos tréuméticos
continuos que ocurren en la nifiez, tal como la violencia parental en conjuncién con el alcoholismo

del padre y la depresién de la madre. Segin el autor estas experiencias afectan tanto los patrones
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bésicos de relaciones interpersonales-de toda Ia vida y el éxito para el dominio de las habilidades
educacionales bdsicas necesarias para el aprendizaje posterior y la ejecucién del rol (14).
Investigaciones en la poblacién general enlos EUN 'estiman. que el 38% de las personas con
TPEP estan en tratamiento en un afio dado. La mayoria de estos pacientes (28% de los casos y 75%
de aquellos que se encuentran en tratamiento) son vistos en el sector médico, mientras los otros
estdn en el sector de servicios humanos (por ejemplo, los que son vistos por consejeros espirituales
o trabajadores sociales) o en el sector de autoayuda, Aproximadamente 22% de aquellos con TPEP
(58% de aquellos en tratamiento} estdn en tratamiento con un psiquiatra, psicélogo clinico, o algtin
otro profesional de la salud mental. Estos fndices de tratamiento son comparables con aquellos
encontrados entre personas gue portan una depresién mayor (36% en alglin tratarniento), pero son
méas altos que el gque se encuentra entre pacientes con otros trastornos de ansiedad (23%) o con
algin abuso de sustancias (23%). La razén que mds conttinmente fue reportada para no estar bajo
| »tratamier.lto entre ¢l 62% de casos con TPEP, es que no pensaban que tuvieran un problema (39).
Ademis existen otros factores que contribuyen a que el nimero de individuos con TPEP qﬁienes
reciben actualmente tratamiento efectivo sea bajo, como un proceso de referencia insuficiente o la
falta de médicos apropiados entrenados en el tratamiento de este trastorno. Aquellos quienes han
sido expuestos a repetidos traumas en la infancia son los mas dificiles de identificar y tratar.
Después de muchos afios, la reaccién traumatica con frecuencia se adapta y se convierte en parte del
estilo de afrontamiento del individuo. Las Personas en riesgo para TPEP con frecuencia asisten
tempranamente al sistema médico, mas no al 4drea psiquidtrica. Por iltimo, existe menos
estigrnatizac.ién comparado con otros trastornos psiquidtricos, debido a que los sintomas son

considerados una consecuencia natural de un evento traumadtico severo ().

LA COMORBILIDAD Y CONSECUENCIAS DEL TPEP.
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Estudios en poblaciones clinicas (40-42) y en la poblacién general 43,44), documentan altos
indices de comorbilidad psiquidtrica entre las personas con TPEP. |

Parece ser que la presencia de otros trastornos psiquiétricos en individuos con TPEP ¢s la
regla més que la excepcidn. Existen al menos dos posibles explicaciones; la primera explicacién es
que una historia psiquidtrica personal podria estar asociado corli un riesgo incrementad-o para TPEP,
ya sea por que aumenta la posibilidad de exposicién a un evento traumatico o por que es un factor
de riesgo para desarrollar TPEP después de la exposicion a un evento traumatico en individuos con
trastornos mentales. ‘La otra posible explicacién es que el TPEP podrfa‘ estar asociado con un riesgo
inérementado de trastornos subsecuentes, es decir que dicho trastomo sensibiliza a los individuos
tanto psicolégicamente como neurobioldgicamente y secundariamente les otorga el riesgo para
trastornos comdrbidos. Alternativamente, el TPEP puede ser un marcador para los individuos en
riesgo para el desarrollo de trastornos psiquidtricos multiples. Kessler y cols. encontraron que de
acuerdo a una historia de TPEP (activo vs remitido), solamente la poblacién con el TPEP activo
tuvo un riesgo elevado de trastornos secundarios; esto _significaria que el mecanismo causal que da
lugar a la asociacién entre el TPEP y el inicio subsecuente de otros trastornos, no es debido a alguna
vulnerabilidad de basé para el TPEP, sino mds bien a factores asociados con el TPEP_(13,14,45,46).
Otras hiptesis mds selectivas se han propuesto, como es el caso de la hipétesis de la
AUTOMEDICACION, gue con frecuencia ha sido usada para explicar la conexién entre el TPEP y
el trastorno por uso de substancias. Este constructo propone que algunos individuos con TPEP
recurren a las drogas y al alcohol como una forma de aﬁiviar los sintomas dolorosos del TPEP, tales
* como los trastornos del sueflo, pensamientos intrusivos, o la hipervigilancia. El alivio a corto plazo
dado por las sustancias de abuso es con frecuencia seguido por un estado de abstinencia, en el cual
los sintomas del TPEP son .exagerados recurriendo nuevamente al consumo de la sustancia para
mitigar tal malestar 7).

Por otra parte 5_& sido sugerido que los altos indices de comorbilidad en e] TPEP son

simplemente un EPIFENOMENQ de los criterios diagnésticos usados para todos estos trastornos
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@s). Van der Kolk y cols. han sﬁgerido que el TPEP y las condiciones comérbidas no deberian ser
vistos, como trastornos separados, sino como “ Un complejo de efeétos somdticos, cognitivos,
afectivos y conductuales de un evento traumdtico psicoldgico” (33).

Significativamente,. una vez que los sintomas del TPEP remiten, la tendencia a manifestar

otros trastornos disminuye (1,13).

a} Prevalencia.

El TPEP es frecuentemente asociado con oiros trastornos psiquidtricos ‘comc’)rbidos, como el
Trastorno depresivo mayor (TDM), Trastorno de angustia (TA), Fobia Social (ES), y Trastorno por
uso de sustancias {TUS) @,7,13).

Importantes datos .SObIe la epidemiologia del TPEP y su comorbilidad con otras entidades
psiquidtricas vienen del Estudio Nacional de Comorbilidad (ECN). Los resultados en este estudio
reportaronAque el 59% de los hornbres con TPEP y 44% de las mujeres con TPEP reunian criterios
para otros 3 o mas diagndsticos psiguidtricos. Los diagnésticos comérbidos més comunes son los
trastornos afectivos (particularmente TDM), otros trastornos de ansiedad, y trastornos por uso de
substancias (TUS) (13). En un estudio ampiio en véteranos de la guerra de Vietnam, Kulka y cols. |
encontraron que el 98.9% de aquellos diagnosticados con TPEP reunieron criterios para al menos
otro diagndstico psiquidtrico. Los trastornos comérbidos més prevalentes fueron el TUS (73%),
trastorno de la personalidad antisocial (TAP) (31%) y el TDM (28%) @s). Cashman y cols,,
estudiaron a 277 victimas femeninas de asalto y encontraron que el 60% tenian un TDM comérbido,
25% tenian un TUS comoérbido, y existian altos indices de trastornos de la personalidad limitrofe,

evitativo y paranoide @7).

b) La cemorbilidad y el curso del TPEP.
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Una tercera parte de los individuos con TPEP tienen sintomas que han persistido 6 6 mis
afios, sin tener en cuenta el estado terapéutico. Parece que la comorbilidad esta relacionada con la
cronicidad de la enfermedad. La comorbilidad en general puede hacer que los individuos sean mas
resistentes tanto a las intervenciones farmacoldgicas y psicoterapéuticas (45,47). Breslau y cols, en un
estudio de adultos jévenes de un rnedéo‘ urbano, encontrdé que los individuos con TPEP crénico,
tuvieron mas prbbabilidad a tener uno 0 mas diagnésticos de ftrastornos afectivo o ansiosos
adicionales, cuando se compararon con sujetos sin el trastorno 9). En otros estudios (48), tanto el
TDM como el TUS se han asociado con episodios prolongados de TPEP @8). Zlotnick y cols,
reportaron que en una muestra de 54 individuos con TPEP, ¢l tener al menos otro trastorno de
ansiedad, una historia de abuso de alcohol y un evento traumdtico en la infancia; estuvieron
asociacios con un periodo mucho mayor hasta la remisién de Jos sintoras “9). El uso de sustancias
puede interferir con los procesos psicolégicos normales responsables de la capacidad del individuo
para Ilegér a una resolucion saludable del trauma. Es posible que similitudes en los mecanismos
neuronales involucrados en la abstinencia a las sustancias y aquellos involucrados. en la
fisiopatologia del TPEP puedan llevar a la exacérbacién del TPEP, con el uso repetido de las

sustancias y seguido de la abstinencia con la contribucién a la cronicidad de la enfermedad @s).
¢) TPEP y Trastornos afectivos,

A través de varios estudios, se ha observado que el TDM vy la distimia son los trastornos
psiquidtricos comérbidos mas frecuentemente relacionados con el TPEP (45). En el ECN, el 48% de
los hombres y el 49% de las mujeres con TPEP tuvieron TDM en la vida, siendo el trastormo
comobrbido méds comin en el estudio. La relacién entre el TPEP y el TDM es particularmente
compleja. debido a existen sintomas traslapados, que hacen el diagnéstico diferencial complicado.
Existe también evidencig acumulada que indica que el TPEP y el TDM pueden ser secuelas

independientes y comunes de la exposicién a un evento traumdtico (13).
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Blanchard y cols. exploraron la idea de porque se traslapan los sintomas, y sugirieron que el
umbral diagnéstico para el TDM, deberia ser incrementado en los individuos con TPEP (5-6 vs 7-9
sintomas). Dicho incremento no tenia efectos importantes sobre algunos indicadores de los
trastornos, otra vez apoyando la idea de que estos trastornos comiinmente coexisten y pueden
fiablemente ser distinguidos a pesar del traslape de sintomas (50). |

Otras explicaciones para la coexistencia comtin de estos trastornos incluyen la idea de la
causalidad secuencial, en la el TDM es considerado ser secundario a un TPEP prolongado. En el
HCN, el 78.4% de los individuos con TDM comérbido y TPEP reportaron que el inicio del trastorno
afectivo siguié al del TPEP. Por otro lado, una historia de TDM es predictor para el desarrollo del
TPEP que sigue a la exposicién de un evento traumatico (13).

Shalev y cols. siguteron a un grupo de victimas de un evento traumdtico reclutados en una
salz;l de urgencias. A los 4 meses, 17.5% reunieron criterios para un TPEP, 14.2% reunieron criterios
para un TDM, y.43.2% reunieron criterios para TDM comérbido y TPEP. Los individuos con la
. comorbilidad tenfan mayor severidad de los sintomas y un nivel mds bajo de funcionamiento. El
TDM previo predijo un TDM posterior al trauma. Los sobrevivientes con TPEP tenfan mayores
fndices cardfacos en la sala de emergencia, més intrusiones, sobresaltos exagerados, y més
disociacién peritraumética. En suma parece que el TPEP y los trastornos afectivos estan
estrechamente relacionados, péro la naturaleza de esta relacién es compleja-y variable y debe ser
examinada sobre una base de caso por caso (22).

El vinculo entre el TDM y el TPEP no es algo nuevo. Kessler y cols. han sugerido que el
TDM es “secundario” al inicio del TPEP (3. Otros estudios como los realizados por Bleich y cols
en 1997 (51, y Shalev y cols en 1998 (22) sin embargo, fallaron para encontrar tal secuencia en el
tiempo, mostrando un inicio simultdneo de ambos trastornos, mostrando que el TDM témprano es
un importante mediador de Ia cronicidad del TPEP. |

Varios mecanismos pueden estar debajo de tal papel mediader. La teorfa de la cognicién

depresiva puede ser evocada, al sugerir que la forma en la que una persona interpreta su mundo
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juéga una parte esencial en la recuperacién de eventos trauméticos (Ehlers,1999). De acuerdo con
esto, el TDM temﬁrano y sus apreciaciones negativas sobre los eventos traumdticos y los sintomas
resultantes pueden reducir la habilidad de}'paciente para recuperarse ¢52).

Es importante mencionar el papel de los procesos neurobioldgicos en la cronicidad del
TPEP. Shalev ylc'ols. documentaron la presencia de una mayor respuesta del indice cardiaco en
pacientes victimas de un evento traumético al momento de ingresar a una sala de emergencias y que
posteriormente desarrollaron el TPEP. Esta capacidad de respuesta elevada, también conocida como
“clevada respuesta incondicionada” (ERT) podria ser responsable del paso inicial en el desarrollo
de los trastornos por estrés, por activacién de un proceso de condicionamiento aprehendido. Otros
procesos bioldgicos, puedén mediar la persistencia de la respuesta inicial y su transduccién en un
 trastorno crénico 3). Las diferencias entre los predictores psicOmetricos del TPEP temprano y
tardio, prospectivamente reportados (Blanchard y cols, 1996), deberian Ilamar nuestra atencién a un

potencial involucramiento de varios factores convergentes en la patogénesis del TPEP crénico (54).
d) Trastorno Bipolar (TBP).

El riesgo relativo para la comorbilidad TPEP y TBP en la poblacién general es alto (104
para los hombres'y 4.5 para las mujeres). L.a mania en la infancia se ha encontrado que es un factor
de riesgo para la exposicién aun évento trauindtico y en subsecuencia al TPEP El riesgo particular
para la exposicién a un evento traumético durante los episodios manfacos de pacientes adultos,

manca ha sido sistematicamente estudiado (55).
e) Suicidio.

El TPEP con o sin TDM, parece ser un factor de riesgo importante para suicidio. En un

estudio de cerca de 3000 adultos jovenes, Wonderlich y cols., encontraron que el 91% de todos los
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que intentaron suicidarse tenfan al menos un diagnéstico psiquiétrico; y el riesgo mds alto para
intento de suicidio fue entre aquellos individuos con TPEP 6. En otro estudio de refugiados
expuestos a un evento traumdtico severo, la conducta suicida fue més frecuente en individuos con el
diagnéstico primario de TPEP comparado con otros diagnoésticos. Es de hacer notar que los
pacientes con TPEP y TDM comérbido reportafo’n mds ideacién suicida que aquellos individuos
con TPEP sin TDM (7).

“La asociacién del TPEP con la conducta suicida es superior a la cfe cualquier otro trastorno
de ansiedad. En el ECN se repor_té que las personas con TPEP tienen 6 veces mayor probabilidad en
comparacién con los sujetos controles para un intento de suicidio. Segtn los resultados de este
misino estudio, el TPEP es mas fuerte en la prediccién del inicio de la ideacién suicida y es més
débil, aunque estadisticamente significativo, en la prediccién tanto del desarrollo de un plan suicida
y la ocurrencia de un intento impulsivo (7,13,58). Esto es especialmente cierto si el evento traumético
ocurrié tempranamente en la vida (1). Asi mismo los datos sugieren que el riesgo de presentar
trastornos comorbidos estd re}acionadb significativamente a la complejidad de la reaccién del
TPEP, la cual a su vez, esta asociada con la severidad del trauma. Por tltimo se sugiere qué las
victimas de un evento traumdtico en los paises menos desarrollados estdn con mayor probai)ilidad
qﬁe aquellas en los paises desarrollados a experimentar trastornos de ansiedad o del estado de dnimo

secundarios ¢ asociados al TPEP 14,59).

f) TPEP y Trastornos de ansiedad comorbidos.

La confusién diagndstica y el traslape de sintomas, entre el TPEP y otros trastornos de
ansiedad es de mencionarse. En el ECN, el riesgo relativo para un trastorno de ansiedad coexistente
en individuos con TPEP, oscilé de 2.4 a 7.1. La Fobia simple (FSI) y la FS fueron los trastornos de

ansiedad coexistentes mas comunes (el estudio no capturé el trastorno obsesivo compulsivo). En

26



este estudio los hombres coﬁ TPEP parecieron tener un riesgo relativo mayor para ofros trastornos
~ de ansiedad coexistentes comparados con las mujeres (13). Breslau y cols. encontraron un 55% de
prevalencia de otros trastornos de ansiedad en una muestra de 801 mujeres con TPEP. Otra vez la
FSIy FS fueron los trastornos de ansiedad coexistentes mds comunes en esta muestra (12). Orsillo y
cols. encontraron un 46% de prevalencia de ofros trastornos de ansiedad en una muestra de 311
hombres veteranos de combate. El TA fue'el trastorno de ansiedad coexistente mas comiin (60).
Falsetti y Resnick reportaron que el 69% de los pacientes que buscan tratamiento con
historias de eventos traumdticos reportaron que experimentaron crisis de angustia (CA). Ademds no
encontraron que las CA estuvieran relacionadas a algin tipo de experiencia traumética. Los
sintomas de pdnico mds frecuentemente reportados en este estudio fueron taguicardia, o
palpitaciones y miedo de volver locos o pérdida de control (61). Déering y cols. reportaron que el TA
parecié ser mas comiin en individuos con TPEP quienes habian experimentado un evento
trauméﬁco que incluyd activacidn autondmica extrema, hipervigilancia y ser impredecible. Sugieren
que el TA y el TPEP no son comdrbidos, sino trastornos entrelazados %) En vna muestra de 140
veteranos de guerra con TPEP, el TA fue el trastorno psiquiitrico comérbido- mas fuertemente
asociado (riesgo re}at_ivo = 13,7 y 15.6 respectivamente). Pero en la mayor parte de la muestra, el
TA fue secundario al inicio del TPEP @4). Michelson y cols. mostraron la importancia de diferenciar
el TA con agorafobia deli TPEP para las propuestas de tratamiento. En su estudio, los pacientes con
TA tratados con terapia cognitivo conductual, terapia de exposicibn, terapia de relajacién o una
combinacién de técnicas; as{ como con una historia de eveﬂtos traumiticos y niveles altos de
disociacién tuvieron altos niveles de psicopatologia y resultados terapéuticos mas pobres.
Especificamente niveles altos de experiencias tranmdticas y niveles altos de disociacién fueron
asociados con mayor agorafobia en el seguimiento a un afio. Esto sugiere que los individuos con TA.
comérbido y agorafobia complicada por el TPEP pueden necesitar psicoterapias especificamente
disefiadas. Es también posible que la disociacién algunas veces asociada con el TPEP impide a los

pacientes retener informacidn de las sesiones de terapia @5).
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Recientemente se le ha puesto atencidn a-la asociacién entre FS y TPEP. Orsillo y cols.,
encontraron que el 72% de los veteranos de la guerra de Vietnam quienes reunfan critetios para
TPEP también reunfan criterios para fobia social. Significativamente mds veteranos con TPEP
reunieron criterios para fobia social comparados con un grupo de veteranos sin TPEP. Fue
postulado que el miedo a la.c'ensura y la falta de un medio ambiente de soporte posterior al evento
traurmpAtico contribuyd a la ansiedad social ©0). Crowson y cols., enconiraron correlaciones
significativas entre las calificaciones de las subescalas de fobia social y agorafobia del Inventario de
ansiedad y fobia social y la severidad del T'PEP, Este efecto parece ser mediado a través de un
animo deprimido o afecto negativo. Esta comofbilidad tiene importantes implicaciones de
tratamiento (62).

La mayoria de la evidr;ncia apoya la idea que los trastornos de ansiedad preexistentes
incrementa la vulnerabilidad para desarrollar el TPEP y tiene un impacto adverso sobre la
severidad, cronicidad vy el curso del TPEP, asi como también en el resultado del tratamiento s). En
el ECN al contrario de lo que sucedié con los trastornos aféctivos; el TPEP tuvo mds probabilidad a
ocurrir después del inicio de otros trastornos de ansiedad, sugiriendo que los sintomas de activacién
y evitacién, los cuales son comunes tanto para el TPEP y otros trastornos de ansiedad pueden
desarrollarse de manera subsecuente a la experiencia traumadtica, como es el caso del mecanismo de
afrontamiento a3). Usando los datos del ECN, Bromet y cols. determinaron que el riesgo relativo
para desarrollar el TPEP en los individuos con un trastorno de ansiedad preexistente fue alto (2.4

para hombres y 1.3 para mujeres) (28).
g) TPEP y Trastornos por uso de sustancias (TUS).
Un nidmero de estudios ha documentado la coexistencia comin del TPEP, la victimizacién y

los TUS. En el National Vietnam Readjustment Study, los veteranos masculinos con TPEP

tuvieron 2 veces mdés probabilidad y las mujeres veteranas con TPEP tuvieron 5 veces mas



probabilidad que aquellos sin TPEP para tener un TUS @s). Cottler y cols. encontraron que los
usuarios de cocafna/opioides tuvieron el riesgo més alto para el TPEP comérbido y que el indice
general del TPEP en estos individuos fue 10 veces més alto que los sujetos en comparacién (63). En
general, varios estudios estiman que el 30% a 60% de los individuog en tratamiento por TUS tienen
TPEP en la vida (45,64).

Se han postulado tres principales hip6tesis causales. La hip6tesis de la automedicacién ya
ha sido discutida anteriormente. Otra‘ explicacién hipotética de la relacién entre estos trastornos es
qué debido a que los usuarios de substancias tienen estilos de vida de alto riesgo, que los llevan a
un riesgo elevado para exponerse a un evento traumdtico, también tienen inés probabilidad para
desarrollar el TPEP. Otra potencial explicacién es que los individuos con TUS tienen mds -
probabilidad para desarrollar TPEP después de la exposicién a un evento traumético. Esta
susceptibilidad incrementada podria originarse de una pobre estrategia de afrontamiento y/o
cambios en la neuroquimica cerebral que podria incrementar la susceptibilidad y empéorar el curso
del TPEP @s). |

Chilcota y Breslau. examinaron e} desarrollo del TPEP y los TUS en un estudio prospectivo
de adulfos jévenes en Michigan. Encontraron que el TPEP sefialé un riesgo incrementado para el
desarrollo de un TUS (indice de riesgo = 4.5) pero no habia evidencia que el uso de substancias
preexistentes incrementaba el riesgo de que se desarrollara el TPEP después de la exposicidén a un
evento traumatico (65).

McFarlane examiné datos de-varios estudios epidemiolégicos; concluyé que los datos
apdyaban ia naturaleza causal de la relacién entre estos trastornos En conclusion, la relacidn entre
el TPEP y los TUS es complejo, pero es probable que en muchos casos, el TUS pueda desarrollarse
como un intento de automedicarse para aliviar los sintomas molestos del 'I‘PEP “s).

Es evidente que el TUS tiene un impacto negativo en el curso y el resultado terapéutico para
los individuos con TPEP. Brown y cols. compararon a mujeres dependientes de sustancias con y sin

TPEP con respecto a los resultados de su tratamiento y encontraron que los individuos con
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comorbilidad recafan mas rdpidamente y que el TPEP fue un predictor significativo de recaida.
Finalmente Brown y Stout compararon un grupo de individuos con dependencia a alcohol y TPEP
activo con un grupo dependiente de alcohol quienes tenian un TPEP en remision. Ellos encontraron
que el grupo sintomdtico tenia significativamente mds copas por dia de ingesta de alcohol y un
porcentaje mds alto de dias de tomar alcohol de manera intensa durante un periodo de segnimiento

de 6 meses (45).
h) Trastornos psicéticos comérbidoes (TP).

La comorbilidad del TPEP y los TP es un drea poco explorada, pero probablemente ocurre
de manera mas conyin de lo que se cree. Durante la hOSpi.talizacién‘ aguda para los individuos
psicéticos, las intervenciones terapéuticas dirigidas a la estabilizacién de la psicosis y el
mejoramiento de la desorganizacidn cognitiva, con frecuencia deja sintomas del TPEP no
reconocidos y sin tratar @s). En un estudio de 275 pacientes con enfermedad mental crénica severa,
Mueser y cols. encontraron que el 43% reunieron criterios actuales de TPEP, aunque solamente el
2% de estos casos fueron diagnosticados en la historia clinica. Casi todos (98%) los pacientes en
esta muestra reportaron la exposicién a al menos un tipo de evento travmdtico. El niimero de
experiencias trauméticas y el abuso sexual en la infancia se relacionaron fuertemente con el TPEP
tanto en hombres como en mujeres. Estos pacientes crénicos fueron una poblacién particularmente
vulnerable a sufrir eventos traumaticos y subsecuentemente a desarrollar, debido a su pobre estado
cognitivo, condiciones de vida inestables (vgr: hospitales, carceles y albergues) y pobres
habilidades interpersonales (66).

Shaw y cols. encontraron una prevalencia del 52% en el TPEP secundario a un episodio
psicético en una muestra de pacientes internados quienes estaban recobrindose de trastornos
psicéticos crénicos. Los sintomas psicéticos més molestos que fueron percibidos como trauméticos

y que distinguié aquellos con TPEP fueron los delirios de persecucién, insercién del pensamiento,
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ser controlados, ausencia de pensamiento y alucinaciones visuales. El impacto de la severidad del
evento, la evitacitlin,' y sintomas psicéticos intmsi{ros, fueron significativamente mas prevalentes en
el grupo de TPEP vs el grupo sin TPEP (67).

En cuanto a los sintomas psicoticos en individuos con TPEP, David y cols. encontraron que
el 40% de los veteranos de guerra hospitalizados, reportaron sintomas psicéticos. Estos sintomas
psicéticos incluyeron alucinaciones auditivas, visuales, y delirios. Las alucinaciones no fueron
bizarras y consistieron en temas relacionados con el evento traumético. Estos veteranos no tenfan
trastornos formales del pensamiento. Ochenta y un porciento de los veteranos con TPEP crénico
reunieron criterios para TDM actual, sugiriéndo que los sintomas psicoticos estaban asociados con
la depresién mayor. No habfa diferencias en las mediciones de disociacidn o uso de alcohol y
drogas entre los grupos de TPEP con sintomas psicéticos y no psicéticoé (68).

Hamner y cols. encontraron una reiacién fuerte positiva entre la severidad de 1031 sintomas
del TPEP v la presencia de sintomas psicéticos en un grupo de paciéntes con TPEP. La depresién
mayor comédrbida fue también asociada con un TPEP mas severo, y los sintomas de evitacion
fueron mds predominantes en aquelios individuos quienes tenfan sintomas psicdticos comparados
con aquellos sin sintomas psicdticos. Los antores sugieren que el TPEP con caracteristicas
psicéticas podria ser un subtipo del TPEP, una distincién que podria tener implicaciones
terapéuticas (69). Para llevar mas all4 la validacién de esta hipétesis, Hamner y Gold encontraron una
elevacién significante de la dopamina Béta—-hidroxﬂasa (DBH), en pacientes con TPEP psicético y
no psicdtico y controles norrnale#, sugiriendo un marcador biolégico para el TPEP con psicosis. La
DBH alterada puede servir como un marcador para detectar la vulnerabilidad para desarrollar
caracteristicas psicdticas en el contexto del evento traumdtico. Estos investigadores sugieren que la
psicosis en el TPEP puede estar asociada con la activacién .noradrenérgica mas que con la
dopaminérgica ¢70).

Por dltimo Zimmerman y cols examinan la posible asociacion entre el subtipo psicético del

TDM vy el TPEP. Quinientos pacientes psiquiatricos externos fueron entrevistados con el SCID-
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DSM-IV. Casi la mitad de los 500 pacientes (n=235, 47.0%) tenian TDM, 45 de los cuales (19.1%)
tenfan TPEP. Diecinueve paciéntes tenfan depresién psicGtica. Comparados con los pacientes con
depresidn no psicética, aquellos con depresién psicética tenfan 4 veces mas probabiiidad de tener
TPEP (57.9% vs 15.7%, Prueba exacta de Fisher, p= .0001). Los resultados sugieren que la
presencia de psicosis en un paciente psiquidtrico externo con TDM estd asociado con un TPEP
actual. Zimmerman hipotetizé que el curso longitudinal més pobre de la depresién psicética en
comparacién con la depresién no psictica puede ser por el subreconocimiento del TPEP en

pacientes deprimidos psicéticos (71).
i) Trastornos de Ia conducta alimentaria (TCA).

Hasta hace poco la relacidn entre el TFEP y los TCA, se ha convertido en un foco de
atencidén. En una revision critica de los estudios disponibles sobre el papel del abuso sexual infantil
en la etiologia de los trastornos de la alimentacién, Wunderlich concluyé que el abuso sexual en la
infancia fue un factor dé riesgo no especifico para el desarrolio de bulimié nervosa, mas no para
anorexia nervosa. Ademds, el abuso sexual en la infanci;a predijo significativamente mayor
comorbilidad de otros trastornos psiguidtricos con bulimia nervosa, incluyendo TDM, trastornos de
ansiedad, TUS, y trastornos de personalidad @s).

En el tinico estudio que examina a los TCA y el TPEP en una muestra representativa no
clinica de adultas nortearnericanas, Dansky y cols. (45) reportaron indices de prevalencia en la vida
y actual para el TPEP mds altos (37% y 21 % respectivamente) en pacientes con bulimia nervosa
comparados con pacientes no bulimicas (12 % y 4 % respectivamente).Las pacientes con bulimia
nervosa también tenfan un indice actaal més alto, més no asi en la vida para TPEP comparadas con
las pacientes con trastorno por atracobes. Las pacientes portadoras del trastorno por atracones,
ténian un indice de prevalencia del TPBP. més alto en la vida pero no actual, comparado con los

controles (4s).
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En una muestra clinica de 294 mujeres con TCA (que incluia bulimia nervosa, anorexia
nervosa y trastorno de la alimentacién no especificado), (45) 52%.repbrtaron sintomas del TPEP.
Aungue los sintomas del TPEP no fueron correlacionados con los sintomas del TCA, existfa una
asociacion significativé con las mediciones de depresion, ansiedgid, y disociacién (s).

Rorty y Yager, han explicado -como la patologia de los TCA puede representar un intento
desesperado para un paciente traumatizado por regular los estados afectivos sobrellevados y
construir un sentido coherente del yo, y el significado dentro de un contexto sociocultural,
preocupada con la figura y la belleza. Esto no es diferente de la relacién entre los TUS y el TPEP
descrito anteriormente, excepto que el atracén y la purga pueden ser usados en lugar del alcohol §
de substancias ilicitas en un intento por controlar la sintomatologia del TPEP(72). En el Estudio
Nacional de la Mujer (ENM), los eventos traumdticos precedieron al primer atracén en el 84% cie.

los casos, de esta manera apoyando esta hipétesis @s).
j) Trastornos somatomorfos (TSM).

Las relaciones entre el evento traumadtico, el TPEP y los TSM han sido también reportadas
en la literatura. Bl vinculo entre la somatizacioén y el inicio del trauma fue observado primero por
Freud quién hipotétizé que los sfntomas conversivos de la histeria, ahora clasificados como
trastorno somatomorfo de conversion, fueran vinculados con formas tempranas de eventos
traumdticos. Los reportes subsecuentes han confirmado que los pacientes con TSM tienen mayores
indices de prevalencia de abuso en la infancia y otros eventos tranmdticos (73).

Andresky y cols, reportaron que los pacientes con TPEP definido por el DSM-TI-R,
tuvieron mas probabilidad a reportar sintomas de somatizacién que los pacientes con otros
trastornos psiquidtricos. Especialmente notable fue el incremento de 2 veces tanto en los sintornas

de dolor y de conversién, Estos resultados son similares a los reportes previos de sintomas
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sométicos en pacientes con TPEP (74), Por ejemplo, en un estudio realizado por Beckham y cols. el
80% de los veteranos de guerra con TPEP reportaron dolor crénico 45,75).

Interesantemente, estudios sobre el estado de salud de los individuos traumatizados con
TPEP, muestran indices altos en una variedad de problemas de salud asi como también una funcién .
inmune alterada. De esa manera, es importante hacer el diagndstico de TSM solamente después de
una evaluacién médica minuciosa s,76).

En un estudio de 654 sujetos con trastornos de ansiedad, 5.5% de los sujetos tenfan una
historia pasada o actual de TSM. De aquellos con TSM, 22% tenian TPEP (p < .01) ¢. En un
estudio de 45 pacientes con pseudocrisis (98% de los cuales tenfan un TSM definido por el DSM-
III-R), 49% reunieron criterios diagndsticos segin el DSM-III-R para TPEP (78). En pacientes con
dolor pélvico crénico y laparoscopia negativa, la majorfa tenia un TSM por dolor, y los indices de

TPEP fueron encontrados a ser mas altos, que los controles inféitiles libres de dolor (79).

k) Trastornos Disociativos (TDS)

- Como la depresion, la ansiedad y la somatizacidn; la disociacion puede ser tanto un sintoma
o un trastorno por si mismo. Los sintomas disociativos se han reportado que estdn comiinmente
asociados. con el TPEP, particularmente en los casos mas severos que inician en la infancia (30-83),
pero pueden también manifestarse sin tener sintomas evidentes de TPEP, en una variedad de
formas que involucran alguna alteracién en la memoria o en la identidad. Asi como sucede con el
TPEP, los TDS se han vinculado también de manera muy estrecha con experiencias severamente

traumdticas, particolarmente cuando ocurren durante la infancia @s).
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Aunque el diagndstico de trastorno de identidad disociativo (TID) ha sido controversial,
existen varias series de casos, que confirman su existencia en “individuos con indices
extremadamente altos de abuso severo infantil o exposicibn a un evento traﬁmético
(aproximadamente 97%). No existen estudios controlados de los indices de prevalencia del TPEP en
pacientes con TID, pero los reportes clinicos indican clara sintomatologia del TPEP en varios
puntos durante ¢l curso del TID @s,81). Recientemente Bremner y Marmar reportaron que el 86% de
35 pacientes con TPEP reunieron criterios para uno o mds trastornos disociativos usando la
Entrevista Clinica estructurada para el VDSM—IV (SC_ID~DSM IV), versidn para trastornos
disociativos (45).

En el ENM, Brewerton y cols. reportaron amnesia psicogénica en el 41% de una muestra
representativa, no clinica de mujeres con TPEP en comparacion con el 7% de las mujeres sin
TPEP. El TPEP en mujeres con amnesia psicogénica fue asociado con indices significativamente
més altos de violacién, abuso sexual infantil, asalto agravado, acoso, TDM y TCA que en aquellos
sin amnesia psicogénica @5).

La presencia de sintomas disociativos en el momento del evento traumdtico (disociacién
peritranmdtica), ha sido reportada como un fuerte predictor del prondstico, desarrollo y severidad
subsecuente del TPEP (34, 85). Una submuestra de pacientes con TPEP y con disociacion
peritrauratica parecen haber disminuido en lugar de haber aumentado su reactividad fisiol6gica,

siendo un hallazgo que puede eventualmente ser importante en el tratamiento (86).
PREDICTORES DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO CRONICO
La mayoria de los individuos quienes poco después de un trauma, manifiestan sintomas del

TPEP, se recuperan en menos de un afio de sus experiencias traumaticas. En contraste, aquellos que

permanecen enfermos por un afio o mds raramente se recuperardn completamente. Es importante Ia
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identificacién temprana de aquellas. variables que predicen la cronicidad del trastorno es importante
(52).

En 1992 Mcfarlane y cols. se propusieron investigar cuil es el papel de los recuerdos
intrusivos y que producen malestar en la etiologia del TPEP, en 290 bomberos quienes habian
estado expuestos a grandes incendios que devastaron amplias dreas del sureste de Australia en 1983.
Una relacién bidireccional fue demostrada entre el TPEP vy las recolecciones intrusivas,
demostrando que las cogniciones intrusivas y las imégeneé relacionadas al evento traumético fueron
el vinculo causal entre el evento traumdtico y el inicio del TPEP y otros trastornos psiquistricos
relactonados 7). Horowitz en 1976 elabora un modelo de procesaﬁxiento de la informacién en el
cudl propone que las cogniciones intrusivas son una respuesta inicial predecible a un evento
traumético fepentino (87,88).

Perry y cols. en 1992 (89), evaluaron de manera longitudinal a 5 1- pacientes quemados
hospitalizados. Se encontrd que menos apoyo social percibido al poco tiempo después de sucedido
el evento traumdtico, predijo el TPEP en todas laé evaluaciones de seguimiento, mientra.s la lesién
més severa no predijo el TPEP. El autor apoya la propuesta que en las evaluaciones de la severidad
del estresor se tomara en cuenta los facforés subjetivos (9).

Shalev y cols en 1996 (84), de manera muy similar al estudio anterior; e)l(aminan
prospectivamente a 51 sujetos que ingresaron a un hospital general por una lesién fisica debido a un
évento traumético, para saber cual es la relacion entre respuestas inmediatas y a corto plazo a un
evento traumético y el subsecuente desarrollo del TPEP. La evaluaci6n longitudinal, encuentra que
30 sujetos (25.5‘%) reunieron los criterios diagndsticos para TPEP, ademds ellos tenfan niveles altos
de disociacién peritraumdtica, y mostraban mayor severidad en cuanto a las mediciones de .
depresién, ansiedad y sintomas intrusivos. Se concluye que la disociacién peritraumadtica esti
fuertemente asociada con el desarrollo posterior del TPEP. La disociacién temprana y los sintomas
del TPEP pueden ayudar al médico a identificar a los sujetos con un riesgo mas elevado para

desarrollar ¢l TPEP 4.
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Hasta 1996, los resultados de las pocas evaluaciones prospectivas de los predictores del
TPEP, habfan sido inconsistentes. Variables tales como sintomas intrusivos, apoyo social,
disociacién peritraumatica, irritabilidad y mal uso del alcohol, ﬁlostraron que predecian
parcialmente el TPEP (52848789, El ECN ha mostrado que en la mayorfa de los casos, la
recuperacién del TPEP ocurre dentro de los 12 meses que siguen al evento traumdtico (13).

En 1998 Shalev y cols, realizaron un estudio prospectivo con el objetivo de evaluar el
inicio, traslape y curso del TPEP y el TDM que siguen a los eventos traumdticos. Bvaluaron a 211
victimas de un evento traumético reclutados en una sala de emergencia de un hospital universitario
Israeli, la edad de los reclutados era entre los 18 y 60 afios. En cuanto a los resuitados, el TDM y el
TPEP ocurrieron tempranamente después del tranma; los pacientes con estos diagndsticos tenfan
indices de recuperacién similares. La comorbilidad fue asociada con una mayor severidad
sintomdtica y bajos niveles de funcionamiento. El TDM previo fue asociado con un alta prevalencia
de TDM actual y con Ia severidad de los sintomas reportados. Shalev y cols. concluyeron que el
TDM y el TPEP son secuelas del evento traumdtico independientes entre si, que tienen prondsticos
similares e interactian para incrementar el malestar y la disfuncion 22).

El TDM ha sido asociado desde ya hace un buen tiempo con eventos estresantes de la vida y
con el TPEP3,41,51, 90,91). La coexistencia del TDM y el TPEP se encuentra entre el 56% actual y
95% en la vida; esto excede al efecto esperado por la simple coincidencia (51).

Freedman y cols. retomaron el estudio de Shalev (22), evaluaron prospectivamente los
predictores del TPEP a los 4 meses y al aflo. Estudiaron a 236 victimas de un evento traumitico que
se reclutaron en un hospital universitario Israeli. Los sintomas depresivos fueron los mejores
predictores del TPEP en ambos puntos del tiempo. Los sintomas intrusivos y la disociacién
peritraumdtica fueron mejores en la prediccidén del TPEP a los 4 meses que al afio. Se concluye por
parte de los aut.ores que la ocurrencia de la depresién durante los meses siguientes al evento
traumdtico es un importante mediador de la cronicidad en el TPEP. En l4 prediccién de la intensidad

de los sintomas del TPEP se encontré que el Inventario de depresién de Beck (IDB) es el
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instrumento predictor més poderoso aunque no el dinico. Los resultados de este estudio subrayan la
importancia de los sintomas depresivos en el desarrollo del TPEP. Se debe recalcar que los sintornas
de intrusion y disociacién peritraumatica foeron mejores en la prediceién del TPEP a cuatro meses,
mientras los sintomas de depresién, evitacion y ansiedad fueron mejores en la prediccién del TPEP
a un afio. Finalmente los resultados sugieren que la recuperacién del TPEP puede no ser completa:
la mayorfa de los sujetos guienes cesaron para reunir los criterios diagnésticos formales para el
TPEP fueron sintométicos a un afio, y cinco parecieron tener un TPEP subsindrométiéo (reuniendo
2delos 3 criferios requeridos). Es por consiguiente poco claro si esta es una verdadera recuperacién

o meramente una fluctuacién en la expresion de un trastorno continuo (52).

Solomon y cols. evaluaron a 35 hombres con TPEP y concluyen, que el TPEP recuperado
estd sujeto a la reactivacién por exposicién a condiciones similares. Esto sugiere que la
recuperacién formal o sintomatica, no deberia ser confundida con la recuperacién completa en los
sobrevivientes al traurma quienes habian manifestado TPEP (92). Regresando al estudio de Freedman
y cols. parece que una vez que el TPEP ha sido completamente expresado por un periodo de varios
meses, la recuperacidn incompleta deberia ser esperada en muchos casos (52).

Resumiendo, los sintomas intrusivos, que siguen a la exposicién, no son los mejores
predictores del TPEP cronico (3,52,84). La.disociacién peritraumdtica fue un buen predictor del TPEP
a corto plazo (52,93). En contraposicion existe un estudio retrospectivo de Marmar y cols; donde los
reportes de disociacién durante el combate, colectados 20 afios después de la exposicién, se
consideraron para la ocurrencia del TPEP crénico 85). La diferencia entre los estudios puede ser
explicado por diferencias en el disefio, diferencias en el retraso de tiempo, o la ﬁaturaleza diferente
de los eventos traumaticos (52).

Los estudios anteriores sugieren que en los recientemente traumatizados, la depresitn
deberia convertirse en un foco de investigacién y atencién clinica, si la depre_sién es un mediador

independiente de la cronicidad, toma importancia el tratamiento temprano. Al mismo tiempo, el
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poder predictivo de los sintomas depresivos deberia tenerse presente cuando uno tiene que
identificar a los sobrevivientes del trauma quienes estdn en un riesgo mayor para desarrollar TPEP

(13,41,51,52, 90,91).
LA PSICOBIOLOGIA DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.

El cerebro sirve como un aparato que analiza y amplifica la informacién para mantenernos
en contacto con nuestro medioambiente interno y externo. Uﬁ amplio numero de estructuras
cerebrales -compiejas como el tallo cerebral, el tdlamo, los ganglios basales, el sistema limbico, el
cerebelo y el neocortex, constituyen una gran coleccidn de sistemas que filtran y procesan
informacién 94).

Van der Kolk sugiere que estos sistemas necesitan funcionar en armonia para permitir que
el individuo decida que estimulos sensoriales son relevantes y cuales no lo son, exaﬁninar un rango
de opciones para aétuar, anticipar los resultados de las acciones de uno, concentarse sobre una tarea
en particular hasta que haya sido cumplida, y entonces dejarlo v atender a otro estimulo. Las
personas con TPEP tienen un patrén de problemas para llevar a cabo precisamente estas funciones.
Abraham Kardiner en 1941, fue el primero en dar descripciones en detalle sobre los efectos de los
eventos traumdticos de la guerra; noté que los que sufrian de “neurosis traumética”, desarrollaron
una hipervigilancia duradera y una sensibilidad a la amenaza del medioambiente.; desarrollardn una
alteracidén psicobiolégica crénica (94).

El TPEP no es un problema de simple condicionamiento. Pitman y cols han puntualizado
que el problema critico en el TPEP es que el estimulo que causa la reacciéﬁ excesiva en las
personas puede no ser “suficientemente condicionado™: una variedad de desencadenantes no
directamente relacionados a la experiencia trawmdtica pueden permﬁir que se precipiten reacciones

extremas.
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En el TPEP ocurren reacciones psicofisiolégicas anormales, en dos niveles diferentes: 1).-
En respuesta a récuerdos especificos del evento traumético v 2).- En respuesta a estimulos intensos
pero neutrales, como los ruidos fuertes. Esto indica que las person’as. con TPEP sufren de una
pérdida en la discriminacién de estimulos (94,95).

Las personas con TPEP sufren de activacién fisiologica elevada en respuesta a sonidos,
imdgenes, y pensamientos relacionados a incidentes traumdticos especificos. Responden a tales
recuerdos con incrementos significativos en el indice cardfaco, conductancia de la piel, y presién
sanguinea (96,97. La administracién de férmag:os tales como el lactato ©8) o la yohimbina 9) a
pacientes con TPEP (pero no en controles), tiénde a precipitar ataques de pdnico ¢ flashbacks de
eventos tranmaticos previos.

Excesiva estimulacién del SNC en el momento del evento traumitico puede resultar en
cambios neuronales permanentes que ‘tienen un efecto negativo sobre el aprendizaje, habituacion, y
discriminacién de estimulos. Estos cambioé neuronales no dependen de wna exposicién actual a
recuerdos del evento traumdtico para su expresién. La respuesta de sobresalto caracteristica del
TPEP es un eiemplo de este fendmeno (100). Varios estudios han demostrado anormalidades en la
habituacién a la respuesta de sobresalto acistica (RSA) en el TPEP (101,102). Shalev y cols.
encontraron una falla para habituarse tanto para las respuestas mediadas por el SNC y el Sistema
nervioso autonémico a la RSA en el 93% del grupo de TPEP, comparado con el 22% de los sujetos
control. Interesanfemente, las personas quienes sélo reunieron criterios para el TPEP en el pasado,
continuaron mostrando la falla en la habituacidén de la RSA, lo cual Ii_eva a la pregunta de si la
habituacién anormal al sobresalto acidstico es un marcador o un factor de vulnerabilidad para el
desarrollo de TPEP (94,101).

La falla para habituarse a un sobresalto acistico sugiere que las personas trammatizadas
tienen dificultades para evaluar estimulos sensoriales y para movilizar niveles apropiados de
activacién fisiolégica (101). Esto es ilustrado, por un estudio de McFarlane y cols. usando

potenciales relacionados con el evento (PRE), encontraron que las personas con TPEP;: 1).- Fueron
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incapaces para diferenciar estimulos relevantes y no relevantes, 2).- Atendieron menos a eventos
afectivamente neutrales pero relevantes existencialmente, y 3).- Como una consecuencia de esta
falta relativa de sensibilidad, necesitaron aplicar més .esfuerzo que las persoﬁas no traumatizadas
para responder a experiencias actuales. Estos estudios sugieren que las personas con TPEP tienen
dificﬁitad en la neutralizacién de estimulos en su medioambiente en orden para atender a tareas
relevantes. Para compensar, tendieron a cerrarse, y fallaron para atender estimnios. ordinarios y no
trauméticos (103).

Kristal fue el primero en notar que las emociones de las personés con TPEP no parecen
servir a sus funciones de alertamiento usuales, es decir como sefiales de advertencia para tomar

acciones adaptativas (94).
a) Funcion inmune alterada.

Investigaciones en humanos y animales indican que las bajas concentraciones de cortisol,
estdn asociadas con una funcién inmune reforzada (94). Muchos pacientes con TPEP crénico tienen
problemas fisicos y un alto grado de use de los servicios médicos (104). Bessel comentd que al
parecer existe una alta prevalencia de enfermedades autoinmunes en las mujeres con historia de
abuso sexual. Hsto Hevé al autor anterior y a Wilson, a realizar un estudio en 12 mujeres con
‘historia documentada de abuso sexual en la infancia y 12 sujetos controles. Los resultados
demostraron que la funcién inmune fue casi la misma en ambos grupos; excepto por los linfocitos
CD45, conocidos como “células de memoria™ del sistema inmune. La anormalidad involucrd a la
proporcién RO:RA, que es la proporcion de células T que recuerdan los desafios previos vs el
nidmero de células T mibiles listas para responder a las nuevas amenazas. En otras palabras, estas
mujeres sexualmente abusadas se habian expuesto a un ntimero mayor de desaffos inmunolégicos y
de esa manera tenfan una propensién incrementada a recordar y responder a los desafios

inmunolégicos en la direccién del evento trammético. Estos pacientes con TPEP, recordaban
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inmunoldgicamente a pacientes con enfermedades caracterizadas por una muy baja proporcién

RO:RA, tales como la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistérnico y el lupus sarcoide (94) .
b) Niveles del desarrollo y efectos psicobioldgicos del evento traumitico.

El abuso infantil se manifieéta por s{ mismo, a través de una serie de problemas
psiquidtricos, tales como la depresién, la ansiedad, la ideacidn suicida, Ja impulsividad-agresividad,
la delincuencia y el abuso de sustancias (33,105). Existe un reconocimiento que va en aumento, que el
abuso intrafamiliar crénico tiende a producir sindromes postraumético complejos, los cuales
involucran una desregulacién afectiva crénica, una conducta destructiva contra si mismo y los étros,
alteraciones en el aprendizaje, problemas disociativos, somatizacién, y distorsiones en conceptos

hacia sf mismo vy los demas (33,106).
¢) Anormalidades neuroenddcrinas y lateralizaciéon cerebral.

Los estudios prospectivos de Frank Putnam y su grupo, muestran alteraciones
neuroendderinas en nifias abusadas sexualmente comparadas con sujetos normales, particularmente
en dreas de funcionamiento inmune, costicosteroide y tiroideo '(94,107,008). Teicher y cols. han
producido evidencia substaﬂciai que la ekperiencia traumdtica temprana afecta el desarrollo de la

“corteza cerebral y del sistema limbico. Encontraron que el abuso fisico en la infancia fue asociado
con un incremento del 38% en las anormalidades del sistema lfmbico, el abuso sexual con un
incremento del 49%, y el abuso combinado con un incremento del 113%. Estos porcentajes fueron
elevados solamente si el evento tranmatico ocurrié antes de los 18 afios de edad (94).

En un estudio sobre anormalidades electroencefalograficas, Ito v cols. encontraron una
asociacién entre la historia de abuso y las anormalidades neuroldgicas. Los nifios abusados tenian

. una mayor incidencia de anormalidades electroencefalogrificas que los nifios no abusados. Los
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pacientes abusados y los no abusados difirieron solamente en la prevalencia de las anormalidades
del hemisferio izquierdo. Los déficits del hemisferio izquierdo fueron 7 veces mds comunes gue los
déficits del hemisferio derecho. Sus hallazgos sugieren que los dos hemisferios pueden funcionar
mas auténomamente en los pacientes con abuso infantil. Estos hallazgos son consistentes con
investigaciones que muestran que los nifios abusados tienen problemas significativos en el

funcionamiento del hemisferio dominante del desarrollo del lenguaje ©4).
d) Historia de ia neurcimagen en el TPEP..

Durante los dltimos afios, la diéponibilidad de la neurcimagen para la documentacién de
anormalidades estructurales y funcionales en el TPEP, ha abierto nuevos caminos para el
entendimiento de los procesos neurobioldgicos involucrados en el TPEP.

La Neuroimagen ha promovido un nuevo enfoque sobre los filtros neuronales involucrados
en la interpretacién de la informacién sensorial: las interacciones entre las partes del SNC que
procesan ¢ interpretan el significado de la informacién entrante, tal como la amigdala, ei
hipocampo, el cuerpo calloso, cingulo anterior y corteza prefrontal (94).

Volumen Hipocampal.- Tres Bsfudios, han mostrado que las personas con TPEP tienen
disminuido el volumen hipocampal comparados con los sujetos controles: Bremmer y cols.
encontraron que los veteranos de la guerra de Vietnam con TPEP tenfan una reduccién del 8% en el
volumen del hipocampo derecho comparados con vetéranos sin tales sintomas (109). Stein y cols.
encontraron un 7% de reduccion en el volumen hipoeampal en mujeres con TPEP quienes habian
sufrido de abuso sexual repetido en la infancia. Gurvitz y cols. encontraron que los veteranos de
Vietnam con la exposicién al combate més intensa y con el TPEP mas severo, tenfan un
encogimiento promedio del 26% en el hipocampo izquierdo y el 22% en el hipocampo derecho,
comparado con los veteranos quienes vieron el combate pero no presentaban sintomas. La severidad

de su TPEP fue directamente proporcional al grado de encogimiento hipocampal (94).
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Estudios con provecacién de sintomas.- Rauch y cols. condujeron un estudio con PET de
pacientes con TPEP, los cuales fueron expuestos a narrativas vividas y detalladas de sus propias
experiencias. Los sujetos demostraron una actividad elevada, solamente en el hemisferio derecho,
especificamente en las dreas que la mayoria involucré en la activacién emocional: la amigdala,
insula y l6bulo temporal medial. La activacién de estas estructuras fue acompafiada por una
actividad elevada en la corteza visual derecha. Existia ademas una disminucién significativa en la
acti{facién del drea frontal inferior izquierda. Se piensa que el drea de Broca, es responsable de
descifrar las experiencias personales en el lenguaje comunicable (110). Shin y cols, confirmaron
estos hallazgos en una poblacién con un evento traumatico diferente (111).

Implicaciones de los hallazgés en Neuroimnagen.- Se ha mostrado que la amigdala juega
un papel en la evaluacién del significado emocional de la informaéién sensorial que entra: la
confrontacién con los estimulos que producen miedo, activa a la amigdala y las estructuras
relacionadas. La amigdala gufa la conducta emocional mediante proyecciones al hipotalamo,
hipocampo y el cerebro anterior (94,112). L.a activacién de la amigdala probablemente media la
actividad autonémica; la informacién evaluada por la amigdala es transmitida a las dreas en el tallo
cerebral que controlan los sistemas autondmico conductual y neurohormonal. Por medio de estas
conexiones, la amigdala transforma el estimulo sensorial en sefiales fisioldgicas que inician y
controian la respuesta emocional (94,97).

Miiltiples lineas de estudio indican que el estrés estd asociado a menudo con trastornos
psiquiatricos (113). Una de las dreas cerebrales mas importantes que puede ser afectada por el estrés
es el hipocampo. Este desempefia un papel primordial en el aprendizaje y en la memoria. Las
alteraciones de la mermoria forman parte del cuadro clinico de la psicopatologia relacionada con las
alteraciones de los procesos estresantes (114). Los pacientes con TPEP presentan una gran variedad
de alteraciones de la memoria, incluyendo a la lamada memoria de declaracién (115). Cuando
exponemos a los animales de experimentacion (roedores) a determinados eventos estresantes, se

precipitan conductas compartidas y semejantes, a la depresién y al TPEP en seres humanos. Las
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principales caracteristicas observadas en los animales son: inhibicién de la actividad motora,
cambios en la conducta alimentaria, alteraciones en el suefio, disminucién de la conducta
competitiva y disminucién de la respuesta a la estimulacién (116-118).

Entender como el estrés afecta al cerebro es importante para comprender su relacién con los
trastornos psiquidtricos (113). Recientemente, se descubrié que las neuronas corticales se generaban
" en los mamiferos adultos. Sin ermbargo, fue hace mas de 30 afios que fue descubierto que las
neuronas del giro dentado se generaban. En todas las especies de mamiferos, la produccién de las
neuronas granulares que es el principal tipo celular del giro dentado de la formacién hipocampal,
comienza durante el perfodo embrionario y continda hasta muy avanzado el perfodo postnatal,
aungue en este ultimo periodo la produccién de las nuevas peuronas granulares disminuye pero
nunca cesa. Hasta hace poco, estos hallazgos fueron encontrados controx?ersialesl pero en los ditimos
afios, la evidencia ha ido creciendo para époyar la visién que la neufogénesis adulta en el giro
dentado es una caracteristica de todas las especies de mamiferos (119).

Gould y cols. especularon que el alto indice de regeneracién de las neuronas implica, una
alta demanda de nuevas neuronas en el hipocampo, y que las Gltimas células generadas juegan un
papel importante en la funcién hipocampal. Ademés las neuronas en el giro dentado son
inusualmente sensibles a los cambios estructurales dependientes de la experiencia y son facilmente
dafiadas. Los factores que facilitan la regemeracién son: 1) Las hormonas oviricas, 2) El
aprendizaje, 3) La complejidad en el medio ambiente v 4) el funcionamiento. Los factores que
reprimen la regeneracién son: 1) Las hormonas adrenales, 2) El estrés y 3) la deprivacién. La
complejidad medioambiental es especialmente importante para la supervivencia de las neuronas, y
con frecuencia los animales de laboratoric muestran bajos indices de supervivencia de las neuronas
debido a la falta de complejidad en su medioafnbiente {113).

Bl Hipocampo tiene una gran concentracién de receptores glucocorticoides, gue son las
" llamadas “hormonas del estrés”; asi _rnisrno posee receptores mineralocorticoides que contienen

una enzima que metaboliza el cortisol 20,121y, ¥l hipocampo modula la liberacién de
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glucocorticoides por medio de su efecto inhibitorio sobre el eje hipotdlamo- hip6fisis- adrenal (122).
Estos hallazgos sefialan que el hipocampo es una pieza clave para integrar la respuesta cognitiva,
neurohormonal y neuroquimica al estrés y la emocién (123).

Actualmente la Ifnea de investigacién mds prometedora sefiala que la disfuncién
hipotaldmica es la base anatémica y fisiolégica responsable de la alteracién de la memoria: la
fragmentacidn y el recuerdo retardado de acontecimientos traumdticos durante la infancia. Los altos
niveles de glucocorticoides que se presentan durante los perfodos de estrés prolongado, dafian al
hipocampo, lo que se manifiesta por la disminucién de las divisiones denciriticas, la alteracion de Ia
estructura sindptica terminal y la inhibicién de la regeneracién neuronal (124).

A io largo de la vida posnatal, los glucocdrticoides parecen ejercer efectos supresores en la
proliferacién celular en el giro dentado. Los niveles basales de esteroides adrenales son
correlacionados negativamente con el indice de proliferacién ce!uiar en e} giro dentado. Los efectos
supresores de los glucocorticoides sobre 1a génesis celular sugieren que las experiencias estresantes,
las cudles se sabe que elevan los niveles de los glucocorticoides circulantes y estimulan la liberacién
del glutamato hipocampal, naturalmente inhiben Ia proliferacién celular en el giro dentado. Se ha
mostrado que las experiencias agudas llenas de estrés disminuyen el nimero de neuronas generadas
en el adulto producidas en el giro dentado en un mimero diferente de especies mamiferas. Aunque el
significado funcional exacto de la neuronas tardiamente generadas no es conocido, varias lineas de
evidencia sugieren que estas nuevas células juegan un papel importante en el aprendizaje. 1.a
neurogénesis en el giro dentado parece estar asociada con el aprendizaje y la experiencia (113).

Es probable que la disminucién en el tamafio del hipocampo en el lTPEP es un efecto a largo
plazo de vivencias intrusivas del evento traumatico en el cuerpo y la mente, el cual es mas
probablemente mediado por dafio celular al hipocampo inducido por e} cortisol 94). En animales, la
disminuaién del funcionamiento hipocampal causa desinhibicién conductual promoviendo la
definicién de estimulos entrantes con respecto a la respuesta pelea/huida. Esto puede jugar un papel

en la disociacién prolongada y la mala interpretacién de la informacién con respecto a la amenaza,
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como ha sido mostrado en los pacientes con TPEP(112). Ademds el alto nivel de estimulacién de la
amigdala puede interferir con el funcionamiento hipocampal. El dafio hipocampal combinado con
altos niveles de la activacién emocional pueden prevenir la evaluacién apropiada y la categorizacién
de la experiencia. Esto podri&lcontar para la observacién que los pacientes con TPEP tienen
dificultades para el procesamiento y alojamiento de la informacion, y el aprendizaje de tales
experiencias (94).

El hallazgo de la lateralizacién hemisférica derecha en sujetos expuestos a sus escritos
personalizados del evento traumético, sugiere que existe un involucramiento hemisférico diferencial
en el procesamiento de las memorias traumaticas. Acoplado con los hallazgos de Teicher y cols.
sobre el deterioro en el funcionamiento del hemisferio izquierdo en nifios traumatizados, estos
pueden .teﬁer ramificaciones importantes para ¢l entendimiento del TPEP. Se ha sugerido que el
hemisferio derecho estd intimamente relacionado con la amigdala. Esto podria mediar su asociacién
con el significado emocional designado a los estfmulos entrantes y en la regulacién de las
respuestas autonémicas y hormonales para la informacidén emocional. La etiguetacién de las
percepciones es una funcién del hemisferio izquierdo. Es en el srea de la etiquetacién y
categorizacién de los estados internos, que las personas con TPEP parecen tener problemas,
particulares (94).

La investigacién ha mostrado que la desrealizacién y la despersonalizacién en el momento
del evento traumadtico son importantes predictores para el desarrollo a largo plazo del TPEP. Es
posible que la falla en el funcionamiento del hemisferio iquierdo durante los estados de excitacién
extrema juega un papel en estos fendmenos disociativos. Un drea de Broca intacta, es necesaria para
la etiquetacién de las emociones, el deterioro de esta drea dificultarfa a los individuos
traumatizados, para que entendieran que es Jo que estd pasando: experimentando emociones

intensas sin ser capaces de etiquetar sus sentimientos.
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Si la parte del SNC necesaria para la generacién de secuencias y para la categorizacién
cognitiva de la experiencia mo esta funcionando apropiadamente, el evento trawmdtico se

experimentara como eterno y egodisténico (84,125).

MANEJO DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO.

Existen 3 aspectos para el manejo del TPEP: educacidn, tratamiento y/o apoyo psicosocial,

y tratamiento psicofarmacoldgico (126).

a).- Psicoeducacion y medidas de apoyo iniciales.

El profesional de la salud en general, quién se enfrenta con pacientes portadores del TPEP
tiene un papel educativo inmediato, al explicar a la victima que probablemente expefimentaré
ansiedad, 4nimo triste, irritabilidad, pesadillas, e incluso flashbacks como parte de la reaccién
normal al estrés del evento trawmatico. Se debe exhortar al paciente a hablar acerca de la
experiencia traumdtica con sﬁs familiares o amigos, mostrando la importancia de compartir sus
sentimientos con las personas en quienes confian. El profesional debe reconocer que ‘algunas
victimas preferirdn distanciarse de sus experiencias y no deseardn hablar de ello. Asi{ mismo la
educacién debe extenderse al apoyo acerca de la conducta saludable a corto plazo, v al evitar el uso
excesivo de alcohol, nicotina, u otras sustancias ilicitas. Se debe ser eficaz en el manejo de otros
estresores. El manejo antes citado deberia ser abordado en forma ideal por el médico general (126).

El médico general puede proveer a estos pacientes, apoyo psicosocial, especialmente
durante las primeras 2 semahas después de la exposicién al evento traumdético, al término de este

periodo se debe evaluar la necesidad de la intervencién especializada. Una o dos sesiones de
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asesoramiento durante este periodo ayudard a los pacientes a manejar su malestar emocional y
creard un sentido de seguridad, el cual es importante al bienestar del paciente traumatizado.

La opinién médica es dividida acerca del aprovisionamiento de medicamentos sintométicos
para las alteraciones del suefio, y la evidencia es limitada. Se sugiere por Bellenger y Cols. a través
del Consenso para el manejo del TPEP realizado en Montecatini, Italia; que si ¢l paciente ha
expetimentado 4 noches consecutivas con insomnio como un umbral apropiado, se debe proveer
algin hipnético no benzodiazepinico. Asi mismo el grupo concuerda que si ai final de la segunda o
principios de la tercera semana, el paciente continia con malestar extremo, poco comunicativo, o

incapaz para funcionar, es muy probable que el TPEP se desarrolle (126).

b).- Tratamiento psicolégico.

Cuando fue introducido el TPEP en el DSM-III como un trastorno de ansiedad hace casi 2
décadas, los terapeutas cognitivos conductuales lo conceptualizaron inicialmente como una fobia
compleja con una generalizacién extensa que producia sintomas parecidds a los que se observan en
el trastorno por ansiedad generalizada. Dos procedimientos diferentes &e terapia cognitivo
conductual (TCC) han sido cominmente empleados con este trastorno: de expésicién y de manejo
de lé ansiedad. En los tratamientos de exposicidn contemporaneos, los paciente:s son exhortados

tipicamente a confrontar el miedo y los recuerdos y situaciones evitadas de dos principales maneras:
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Exposicién imaginaria y la exposicion en ﬁvo. En esta dltima modalidad Ia mejoria se
alcanza en 9 a 12 sesiones. El segﬁndo grupo comprende procedimientos en el manejo de la
ansiedad. Esta forma de terapia cognitivo conductual incluye un grupo de habilidades o
herramientas para el manejo de la ansiedad tales como el entrenamiento en respiracién y relajacién,
el autodidlogo positivo, la reestructuracién cognitiva, el entrenamiento en habilidades sociales,
pensamiento detenido, el juego de roles (126,127.. Un procedimiento en el manejo dé la ansiedad
relativamente bien estudiado y cominmente estudiado para el TPEP es el enttenamiento en la
inoculacién de estrés de Meichenbaum, adoptado por Veronen y Kilpatrick para su uso con victimas
de violacién (128). La TCC en sus diferentes modalidades es el tratamiento psicolégico més
estudiado para este trastorno y ha demostrado ser efectiva en el TPEP (120-135).

Un problema que requiere particular consideracién al aplicar cualquier técnica cognitivo
conductual, es la relacibn entre el paciente y el terapeuta. Sin un nivel apropiado de cpnfianza, el
compromiso con el tratamiento puede estar comprometido, ya que el paciente no asiste de manera
regular a las sesiones. Sin embargo, el indice de abandono de los estudios sobre la terapia cognitivo
conductual en el TPEP, es alrededor del 20%; un indice que no es mds alto del que se encuentra en
otros trastornos de ansiedad (126). |

Entre los estudios recientes sobre nuevos abordajes psicoterapéuticos para el tratamiento de
este (rastorno, se encuentran el Reprocesamiento y desensibilizacién del movimiento ocular
(RDMO) que se ha comparado con la terapia cognitiva y la terapia de exposicién, siendo igual de

“efectivo para el tratamiento del TPEP f129).E1 RDMO es una psicoterapia relativamente nueva para
el TPEP y cénsiste de una forma de exposicion acompafiada de movimientos oculares sacddicos. En
el RDMO), el terapeuta le pide al paciente que visualice imdgenes referentes al evento tranmético
mientras se induce el movimiento ocular mediante la peticidn al paciente de que rastree rapidamente
de lado a lado el movimiento del dedo del terapeuta (136). Resick y cols. han desarrollado la técnica
llamada Terapia del procesamiento cognitivo (TPC), trataﬁﬁento especificamente disefiado para las

preocupaciones de las victimas de violacién. La TPC es un programa de 12 sesiones que emplea la
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terapia cognitiva para corregir las cogniéiones mal adaptativas de las victimas de violacién con
particular énfasis sobre los temas de seguridad, confianza, poder, autoestima, e intimidad. Esta
.terapia también incluyé varias sesiones de exposicidn. Resick y Schnicke llevaron a cabo un estudio
no controlado en donde lo mas importante fue que se demostré que la terapia cognitivo conductual
puede ser conducida en el formato de grupo con resultados exitosos (137).

Los estudios de la terapia cognitivo conductual en el TPEP han incluido pacientes quienes
estuvieron recibiendo farmacoterapia. No existe evidencia en esoslestudios, que la farmacotérapia
(ejemplo: ISRS, Benzodiazepinas efc.) interfiera con el tratamiento psicoiégico del TPEP. De

hecho, la medicacidn efectiva puede asistir a la terapia cognitivo conductual (126).
c).- Tratamiento farmacologico,

l.os objetivos de la farmacoterapia son reducir la sintomatologia del TPEP, reducir la
incapacidad, mejorar la calidad de vida, mejorar la resistencia al estrés, y reducir la comorbilidad
(126,138).

Ballenger y Davidson al frente del grupo de Consenso consideraron que las opciones
farmacoterapéuticas para el TPEP de acuerdo con la calidad de su evidencia clinica son: los
antidepresivos triciclicos (ADT), los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQOS), inhibidores de
la recaptura de serotonina (ISRS), los més nuevos antidepresivos (vgr: Venlafaxina)
anticonvulsivantes (EA) y benzodiazepinas (BZD) (126).

Datos de estudios doble ciego apoyan la eficacia cie los ADT como amitriptilina (50% vs
17%) e imipramina (65% vs 28%) en comparacidn con placebo (139,140). En contraste la desipramina
es clinicamente inefectiva en el TPEP, y es cuestionable si los fArmacos noradrenérgicos especificos
en general tendrdn actividad substancial en esta condicién (126,138). Hoy en dfa es discutible la

utilizacidn de los ADT, al existir otras medicaciones disponibles con menos efectos secundarios, ya
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que presentan lsorrmolencia y toxicidad cardiaca en sobredosis, ademis de disminucién de los
reflejos lo que pudiera incrementar el riesgo de accidentes automovilfsticos (126).

Han sido publicados 3 estudios placebo controlados y 1 estudio abierto de IMAOS en el
tratamiento del TPEP (138). Kosten y cols, en un estudio que examind la eficacia de la fenelzina (15-
75mg/dia). Observaron una disminucién mayor con fenelzina en comparacién al placebo (45% vs
5%) partir de la linea de base en la calificacién del IES, mostrando su eficacia en el tratamiento de
los :vetcranos de guerra con TPEP (126,140). Se han reportado dos ensayos placebo controlados con
brofaromina (150mg/dia) uno de ellos con duracidén de 12 semanas en los EUN vy el otro con
duracién de 14 semanas realizado en Europa. En el estudio norteamericano de acuerdo al CAPS no
existieron diferencias significativas entre los grupos en tratamiento. Los resultados con el estudio
europeo difirieron, de acuerdo con la escala de evaluacién reportada, es decir una diferencia
significativa favorecid a la brofaromina cuando se tomd eﬁ cuenta ¢l CGl, pero no fue asi cuando se
utilizé el CAPS. Ademds la principal diferencia entre estos estudios fue 1a poblacién de pacientes;
la mayorfa (60%) de los pacientes en el estudio norteamericano fueron veteranos de guerra,
mientras que en el estudio Europeo, la mayoria de los pacientes fueron civiles (38,141, El
Moclobemide es el inico inhibidor selectivo reversible de 1a MAO-A disponible. Un estudio abierto
de este farmaco fue llevado a cabo en el Reino Unido en 20 pacientes quienes reunieron los criterios
del DSM-I1I-R para el TPEP. Este ensayo sugirié que el moclobemide es efectivo en el tratamiento
del TPEP, ya que subsecuentemente al final de las 12 semanas de tratamiento, 11 pacientes no
reunieron mds los criterios para TPEP a3s).

Con la nefazodona el antagonista de los receptores SHTZ se han publicado 6 ensayos
abiertos en veteranos de combate y pacientes civiles con TPEP. El indice de respuesta en los
estudios con poblaciones de veteranos de guerra fue generalmente mds bajo (33%-50%) que en los
estudios de poblaciones civiles (59%-60%) (126,136,138). Este farmaco ha sido probado por Zisook y
~ cols. en pacientes con TPEP refractarios al tratamiento. Utilizan la nefazodona (100-600 mg/dia)

por 12 semanas, en pacientes masculinos (n=19) quienes habian fallado en por lo menos 3 ensayos
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farmacolégicos previos. La severidad de los sintomas depresivos medidos por el Inventario de
depresién de Beck (IDB) disminuyeron en un promedio del 30%. Similarmente hubo un descenso
global en la intensidad de los sintomas del TPEP medidos por el CAPS de un 32%. Ademds existi6
mejoria en el suefio y en la funcién sexual. El promedio de 1a dosis diaria de nefazodona después de
las 12 semanas fiie de 430 mg/dia. Los autores cdnciuyen que en este grupo de veteranos de la
guerra de Vietnam con TPEP crénico y refractario al tratamiento, y éon miltiples trastornos
psiquidtricos comdrbidos en eje 1 la nefazodona fue bien tolerada y efectiva (142).

Se han reportado Un pequefio estudio plécebo-»contro]ado y 2 pequeios estudios abiertos
con anticonvulsivantes (carbamazepina, valproato de sodié, y lamotrigina) (138). Un ensayo de 12
semanas doble ciego, placebo-controlado con lamotrigina (dosis mdxima. 500mg/dia si se toleraba),
fue conducido en 15 pacientes con TPEP. E} fndice de respuesta en los pacientes quienes recibieron
el tratamiento activo fueron dos veces mas alto que en los pacientes que recibieron placebo (50% vs
25%, respectivamente) (143). Un estudio con carbamazepina (CBZ) mostrd qﬁe 7 de cada 10
paciente§ tenfan una respuesta cén una meioria de “moderada a muy buena” (1a4). Resultados
similares fueron observados en un pequefio estudio (n=16) con valproato de sodio; los sintomas del
TPEP mejoraron en la mayoria de los pacientes (143).

Datos bien controlados muestran la eficacia clinica de los ISRS en el TPEP@3s, 146.150). La
FDA aprobé en febrero del 2000, la comercializacidén de sertralina en el tratamiento del TPEP. La
efectividad de la sertralina en el tratamiento del TPEP, fue establecida en dos estudios
multicéntricos, placebo controlados, de 12 semianas con un total de 385 pacientes adultos externos
(291 mujeres' vy 94 hombres) cuya duracién promedio fue de 12 afios. La sertralina mostrd ser
significativamente mas efectiva que el placebo de acuerdo a los cambios en las mediciones (CAPS-
2, IES, CGI y GIS) que se realizaron al inicio y final de los estudios. De esta forma la sertralina es
el primer medicamento aprobado para el manejo de este trastorno (151,152).

Debido a la importancia de los ISRS para el manejo de este trastorno, un segundo

. medicamento la paroxetina, fue propuesto por una empresa farmacéutica en julio del 2000, a la
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FDA para el manejo del TPEP. La solicitud se encuentra basada en los resultados de estudios
clinicos con cerca de 1200 pacientes (hombres y mujeres entre 18 y 78 afios) con el trastorno, los
cuales sefialan la seguridad y eficacia de este ISRS (ILDIBA,26 de julio del 2000).

| No existen estudios que apoyan la eficacia de Jas BZD en el TPEP. Por el contrario, alguna
evidencia sugiere que la condicién clinica de los pacientes con TPEP se deteriora, cuando son
tratados con BZD, con deterioro en el aprendizaje en una situacién clinica, ademas de sintomas
molestos al suspenderlas. Las BZD potencian también los efectos del alcohol (138,150). Gelpin y cols
realizan un estudio con 13 pacientes sobrevivientes de un evento traumético, a los cuales trataron
dentro de un rango de 2 a 18 dias (6.7 +/- 5.8 dfas) después de ocurrido el evento traumético, con
clonazepam (n=10, 2.7 +/- 0.8 mg/dia) o alprazolam (n=3, Z.Srﬁg/dfa).. Existié un grupo control
{n=13) con la misma severidad de los sintomas y el género. Los antores concluyen que contrario a
las expectativas, la administracién temprana de benzodiazepinas a los sobrevivientes de un evento
traumdtico con altos niveles de malestar inicial, no tuvieron un efecto benéfico promisorio en el
curso de su enfermedad, aun cuando se redujo la expresién fisiologica de la excitacién (153). Es
discutibie el Ingar que tienen las BZD en el manejo a corto plazo de las alteraciones del suefio
agudas y que bien podrian ser sustituidas ain en este contexto, al preferirse los hipnéticos no
benzodiazepinicos (126,138).

En cuanto a los agentes antiadrenérgicos, propranolol (antagonista beta adrenérgico),
clonidina (agonista aifa-2 adrenérgico) y guanfacina (agonista alfa -2 adrenérgico), existen pocos
estudios al respecto, a pesar de los hallazgos positivos que se han reportado (150).

Aungque ha sido sugerido que existe un subgrupo psicético de pacientes con TPEP 45,66.71)
caracterizados por agresion fisica, aislamiento social, pobre autoestima, y alucinaciones
relacionadas con el trauma quienes son refractarioé al tratamiento con neurolépticos (71,150).56lo
existen 2 casos reportados que describen con éxito el manejo de pacientes con TPEP y psicosis

comoérbida con tioridazina(50) y con clozapina (154), respectivamente.
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Sobre la base de la evidencia clinica actual v de los estudios controlados, los ISRS son

recomendados como los farmacos de primera eleccion para el TPEP (138,149, 150).
d).- Estrategia en el manejo apropiado del TPEP.

Se recomienda iniciar el tratamiento con ISRS, 3 semanas después de la exposicién a una
experiencia traumétiéa en aquelios pacientes quienes no han mejorado en su respuesta de estrés
aguda. La medicacién se debe iniciar con una dosis baja de ISRS, siendo elevada gradualmente a un
nivel igual o superior a la dosificacién utilizada y recomendada para el tratamienté del TDM. La
psicoterapia més apropiada es la terapia de exposicién como parte del tratamiento cogritivo -
conductual,

La opinidén de los expertos en esta drea apoya el uso de la psicoterapia para el TPEP leve v
una combinacién de farmacoterapia y psicoterapia para el TPEP meoderado y severo.

Un ensayo apropiado de farmacoterapia inicial es de 3 meses. Si no existe una respuesta
substancial al tratamiento, la farmacoterapia efectiva deberia ser continuada por 12 o més meses,
dependiendo de la severidad y la duracién de la enfermedad. La psicoterapia debe ser continuada

por un espacio de 6 meses, con farmacoterapia de seguimiento, como necesaria (126,138).

JPODRIA LA PSICOBIOLOGIA DEL TPEP ENSENARNOS ACERCA DE

APROXIMACIONES FUTURAS DE LA PSICOFARMACOLOGIA?

La Fisiopatologia del TPEP, es muy compleja. Los pacientes con el trastorno exhiben
anormalidades en muchos sistemas psicobioldgicos (155). Tales hallazgos proveen informacién
importante que deberfa guiar la practica farmacoldgica actual y el desarrollo futuro de los nuevos

farmacos; la actual aproximacién a la farmacoterapia ha sido empirica més que tedrica (156).
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Farmacos que han probados ser seguros y efectivos para otros trastornos, estan siendo
evaluados en‘ pacientes con TPEP la mayoria de las veces con éxito, tal es el caso de los ISRS y la
nefazodona (126,136,138,142,146,150-152). Es ciertamente razonable evaluar tales firmacos en el TPEP
debido: 1)L.os pacientes'con este trastorno exhiben anormalidades en la funcidén serotoninérgica y 2)
Los pacientes con TPEP con frecuencia exhiben trastornos comérbidos que son responsables de
tales medicaciones. Proponiendo un punto de vista diferentes, Mattew Friedman sefiala que el
hecho de que uno de los ISRS pudiera producir alivio de los sintomas no necesariamente quiere
decir que el problema primario es una anormalidad del slistema serotoninérgico. Més bien, pudiera
significar que las neuronas serotoninérgicas ejercieran efectos indirectamente mas que' directa a

través de otros sistemas neurobiolégicos (156).
FACTOR LIBERADOR DE CORTICOTROPINA. (FLC).

El FLC es elemento que inicia la respuesta humana al estrés. Si un aspecto fundamental de
la fisiopatologia del TPEP es una respuesta al estrés alterada, uno podria predecir que la funcién del
FLC pudiera ser anormal en las personas con el trastorno. Esta propuesta ha sido mostrada por
Bremmer y cols. (157), quienes observaron niveles del FLC elevadbs entre veteranos con TPEP. Si se
confirrnara dicha hipétesis en otros cohortes con TPEP, se confirmarfa la hipltesis que la
fisiopatologia del TPEP, es tinica éntre los trastornos psiquidtricos v que ello puede ser
pai‘cialmente entendido dentro del contexto tedrico de la respuesta humana al estrés. Al mismo
tiempo podria sugerir que una estrategia terapéutica efectiva podria ser bloquear el FL.C antes de
que se inicie la cascada de mecanismos adrenérgicos, eje Hipotédlamo - Hipdfisis - Adrenal (HHA),
inmunolégico y otros mecanismos ocultos. Actualmente se encuentran en desarrollo de manera

experimental antagonistas del FL.C (156)

NEUROPEPTIDO Y.(NPY)
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Una segunda clase de farmacos que podria también probar efectividad en el tratamiento del
TPEP es la que incrementan el NPY. El NPY estd fuertemente concentrado en el tallo cerébral,
amigdala, hipotdlamo y corteza y se cree que su funcién es como un ansiolitico endégenb. Al
parecer atenda la accién del FLC y otros péptidos liberados en la respuesta al estrés, En
investigaciones con animales se ha observado que el NPY amortigua el impacto de la respuesta al
estrés (156). Los ensayos preliminares con personal militar que se encuentra sufriendo un
entrenamiento arduo severo, han mostrado gue aquellos individuos con los niveles mas altos de
NPY toleraron un estrés excesivo mejor que aquellos con bajos niveles (158). Estos hallazgos que son
interesantes sugieren que un agente farmacolégico que pueda promover niveles més altos de NPY
podrfa proveer una proteccién clinicamente significativa contra el FLC excesivo durante la

respuesta al estrés anormal tal como sucede en el TPEP.
EL SISTEMA ADRENERGICO.

Uno de los hallazgos mds robusto en la investigacion del TPEP ha sido que se ha mostrado
una funcién adrenérgica exaltada y desregulada. Esta anormalidad es indicada por una
hipersensibilidad del sistema nervioso simpdtico, por niveles elevados de catecolaminas en orina de
24 horas, y por una sensibilidad anormal al agonista alfa 2 adrenérgico yohimbina (t56). En un
estudio en el que se les administrd yohimbina a pacientes con TPEP exhibieron sobreséltos
excesivos ataques de pdnico, sintomas disociativos, y anormalidades en el flujo sanguineo cerebral
en comparacién con sujetos sin TPEP. Este hallazgo es consistente con la perspectiva conceptual
que la fisiopatologfa del TPEP refleja anormalidades en la respuesta humana al estrés @s9). En
efecto la primera investigacién en esta 4rea fue hecha por Walter Canoon, cuya “respuesta de pelea
o huida” fue la primera descripcion cientifica de la excesiva respuesta adrenérgica a la amenaza,

componente importante de la respuesta humana al estrés. Aston- Jones y cols. mostraron que el
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FLC activa el componente adrenérgico de la respuesta al estrés a través de una accién directa sobre
el Locus ceruleus, este nicleo como se sabe contiene la mayorfa de las neuronas adrenérgicas en el
cerebro (156). Aunque la ansiedad, lIa irritabilidad, el insomnio, y la hiperreactividad son indicadores
reconocidos de actividad adrenérgica excesiva, recientes hallazgos con pacientes israelies vistos en
una sal.a de urgencias sugiere que aguellos individuos, con una excesiva respuesta adrenérgica (por
ejemplo taquicardia) tuvieron mas probabilidad a desarrollar TPEP que otros 22). Con respecto a la
memoria, investigaciones en animales y humanos indican que mecanismos adrenérgicos reforzan
recuerdos dé eventos que provocan una respuesta emocional exaltada. Fl valor adaptativo de tal
mecanismo es obvio ya que la supervivencia e.s reforzada cuando uno tiene una clara memoria de
situaciﬁnes que previamente fueron amenazantes para la vida (156). Southwick y cols, mostraron que
infusiones de yohimbina pueden producir flashbacks, reacciones disociativas, en pacientes con
TPEP (160).

Estos hallazgos sugieren que los fdrmacos antiadrenérgicos podrian tener un papel
importante en el tratamiento de la hiperexitacidén (hiperarousal), intrusién, y sintomas disociativos.
Ademds, tales farmacos antiadrenérgicos podrian tener una utilidad como agentes profildcticos para
individuos recientemente traumatizados, mediante la prevencién de uma respuesta simpdtica
exagerada, y mediante la prevencién de la prevencién de las memorias trauméticas. Lo que es mas
sorprendente es que se ha puesta poca atencidn a los antagonistas betaadrenérgicos los cuales son
seguros y efectivos tal como el propranolol, y agonistas alfa-2 adrenérgicos tal como la clonidina y
la guanfacina, los cuales han prbbado su eficacia clinica como agentes antiadrenérgicos. En dos
pequefios estudios, el propranolol fue un agente terapéutico efectivo para el TPEP para veteranos de
Vietnam mas no se demostrd lo mismo en refugiados camboyanos. La clonidina ha sido
exitosamente mds consistente en cuatro pequefios ensayos en veteranos de Vietnam, los refugiados
carhboyanos y nifios abusados, no han sido objeto de ensayos rigurosos con este farmaco (156).
Finalmente la clenidina ha sido.u_t.ilizada de manera exitosa en un estudio de adicién farmacolégica

con refugiados camboyanos en el cual se utilizé la combinacion de imipramina/clonidina, siendo
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més efectiva que cnalquiera de los dos farmacos solos 161). En resumen, aunque el propranolol y la
clonidina pueden fuertemente ser considerados firmacos del futuro (como los antagonistas del FLC
¢ incrementadores del NPY), son relativamente nuevos hasta donde los ensayos terapéuticos del

TPEP se han involucrado (156,161).
EL EJE HIPOTALAMO — HIPOFISIS- ADRENAL (HHA).

La desregulacién del eje HHA es una anormalidad distintiva del TPEP que lo pone aparte
de los otros trastornos psiquidtricos. La activacién del eje HHA es un componente clave de la
respuesta humana al estrés y ha sido reconocida como tal desde el trabajo seminal de Hans Selye,
quién la llamé “La respuesta general de adaptacion” (156). Como Yahuda y cols, han mostrado, que
los paéientes con TPEP exhiben un perfil Gnico y caracteristico del eje HHA (distinto del que es
visto en la depresin), mostrando bajos niveles de cortisol, “regulacion hacia arriba” de los
receptores glucocorticoides, y supersupresion a la dexametasona (155,162). Friedman sugiri6 que la
retroalimentacion negativa reforzada del eje HHA, puede fundamentar la intolerancia al estrés, visto
en la mayorfa de los pacientes con TPEP, quienes caracteristicamente encuentran las molestias
normaies y las vicisitudes de la vida, excesivamente perturbadoras y dificiles de enfrentar. As{
mismo sefiala que una aproximacién novedosa y efeétiva para atacar directamente esta anormalidad
fisiopatolégica clave, podria ser intentar regular hacia abajo los receptores glucocorticoides con

prednisona o algiin otra medicacién glucocorticoide (156).
EL SISTEMA SEROTONINERGICO (S5-HT).

Investigaciones en animales sugieren que el S5-HT afecta muchos mecanismos cerebrales
fundamentales que se encuentran alterados en el TPEP, incluyendo la regulacién del suefio,

agresitn, actividad cardiovascular, funcién motora, ansiedad, estado de animo, y secrecién
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neurcendécrina. Mas notablemente, las neuronas S-HT tienen efectos directos tanto sobre la funcién
~adrenérgica y del eje HHA (56). En un estudio clinico realizado en veteranos de Vietnam con TPEP,
Southwick y cols. mostraron que el agonista 5-HT m-clorofenilpiperazina (m-CFP), el cudl
primariamente afecta a los receptores 5-HT2 y 5-HT1C, produjo ataques de pénico y flashbacks en
algunos pero no en todos los sujetos del estudio. De particular interés es que los veteranos con
TPEP quienes exhibieron tal respuesta al m-CEP tendieron a diferir dé aguellos quienes exhibieron
panico y flashbacks en respuesta a la yohimbina. Esto sugiere que algunos sindromes de TPEP,
podrian resultar primariamente de una desregulacién del S5-HT, mientras otros pueden ser debidos
a un mecanismo adrenérgico anormal. Las implicaciones de esta posibilidad para la farmacoterapia
son enérmes, debido a que los agentes antiadrenérgicos podrian ser el‘tratamjento de eleccién para
un subtipo de TPEP mientras que farmacos que especificamente se dirigen al S5-HT podrian ser

necesarios para el otro subtipo (160),
EL SISTEMA OPIODE.

Los 'péptidos opioides incluyen 3 grupos de compuestos: endorfinas, dinorfinas, y
encefalinas, los cuales se fijan a un numero de diferentes receptores _distribuidos a lo largo del
sisterﬁa nervioso central (SNC). Puesto que la Beta-endorfina es derivado del mismo precursor, la
pro—opiomelanoéoﬁina, del cual se origina la hormona adrenocorticolrépica, es también activado
por la estimulacion del FLC. Existe gran evidencia que los opioides ser revertida por antagonistas
narcéticos tal como la naloxona (156).

Los opioides también afectan la hipéfisis posterior y el sistema de la hormona
gonadotropina durante la respuesta humana al estrés. La Dinérfina y la encefalina inhiben la
liberacién de oxitocina, mientras la lencoencefalina y la beta-endorfina inhiben la secrecién de la
vasopresina. Ademds Ia estimulacién del FLC de intemmeuronas que contienen péptidos opioides

inhibe la liberacién de la hormona gonadotropina. Una manifestacién clinica de esta accién es la
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amenorrea o alteraciones en la fertilidad, algunas veces vista en mujeres quienes han sido expuestas
aun estrés psicoldgico excesivo.

Friedman comenta que se ha mostrado en varias investigaciones, que los pacientes con
TPEP, exhiben uwmbrales bajos al dolor, bajos niveles de beta-endorfina, disminucién en la
produccién y liberacidn de metionina-encefalina, y posiblemente disminucién en la analgesia
inducida por el estrés (156).

Glover v cols. en un ensayo farmacoldgico interesante con nalmefene un antagonista
narcético, reporta que algﬁnos veteranos experimentaron efectqs benéficos, reportando que ellos se
sentian “mds vivos”, menos entbrpecidos, y menos constriccién emocional aunque por otra parte
algunos experimentaron ansiedad intolerable, pénico, activacién y flashbacks. Glover interpretd sus
hallazgos como consistentes con la hipdtesis que los optoides juegan un papel en el embotamiento
emocional visto en el TPEP crénico. Es decir que se podria presumir que el entorpecimiento es una
respuesta adaptativa gue embota por una parte la ansiedad y la activacién intolerable inducida por el
TPEP y por otro lado se podria predecir que los antagonistas narcéticos, precipitarfan una ansiedad

intensa en aquellos veteranos con niveles basales inadecuados de opioides (163).
LA FUNCION TIROIDEA.

Una serie de hallazgos que han recibido mlativamenté poca atencién, indican que los
veteranos de la guerra de Vietnam con TPEP, exhiben una actividad tiroidea excesiva (164l). Mason,
Wang y cols. reportaron niveles elevados de Triiodotironina (T3) y Tiroxina (T4) entre 4 cohortes
separados de veteranos que, en pocos casos, se acercaron al rango visto en el hipertiroidismo
clinico, ellos encontraron una relacién lineal entre los sintomas del TPEP y niveles de T3 libre.
Trasladando estos hallazgos en el contexto de la respuesta humana al estrés, sugiere que la funcién
tiroidea elevada puede ser realmente un efecto secundario de las anormalidades mds fundaméntaies

" en los pacientes con TPEP (164, 156).
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Durante la reSpuesté normal al estrés, la funcién del eje tiroideo estd disminuida tanto con
respecto a una produccion reducida de hormona estimulante tiroidea (TSH) y una conversién
reducida de T4 a T3 mas activa. Existe evidencia que tal actividad reducida del eje Tiroideo es
debido al efecto inhibitorio ae los niveles elevados de glucocorticoides producidos por la activacién
del eje HHA inducido por el estrés (156). En el TPEP, sin embargo, la situacién es a la inversa. Los
niveles basales de cortisol son més bajos que el requerido para el para el refuerzo de la
retroalimentacién negativa del eje HHA. Asi Ia funciénl tiroidea puede estar incrementada debido a

una inhibicién glucocorticoide reducida {por ejemplo el cortisol) (155,162).
LA SUBSTANCIA P (SP).

La SP pertenece a una familia de neuropéptidos llamados taguikininas. Hasta hace poco, su
principal papel fue incorrectamente entendido, al considersrsele un neurotransmisor sensorial
localizado en las fibras C desmielinizadas aferentes del cuerno dorsal de la médula espinal,
involucradas en la transmisién de la estimulacién dolorosa. Mas recientemente se ha mostrado que
la SP estd con frecuencia localizada de manera presinaptica, tanto en las neuronas adrenérgicas y -
serotoninérgicas y que los receptores de la SP estdn densamente concentrados en las regiones
cerebrales que juegan un papel principal en la respuesta al estrés y en la regulacién de la conducta
afectiva (tal como la amigdala, hipocampo, locus ceruleus, nicleo del rafé, sustancia gris

periacueductal, hipotdlamo, estriado, y nicleo accumbens) (156).
EL SISTEMA GLUTAMATERGICO(SG).

El neurotransmisor exitatorio glutamato juega un muy importante papel en la respuesta
humana al estrés. Las respuestas monoaminérgicas (serotoninérgica, adrenérgica, y dopaminérgica)

y opioide al estrés son moduladas por las neuronas glutamatérgicas que actdan sobre estructuras
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corticales y lfmbicés cruciales, involucradas en la activacién, percepcion, ﬁmciﬁn motora,
procesamiento de la informacién, y memoria (156).

Se distinguen 2 tipos de receptores de giutama:to: los receptores NMDA vy os no-NMDA.
Los receptores NMDA median cambios a largd plézo en la transmisidén sindptica asociada con la
plasticidad del SNC; tales cambios fundamentan las funciones del procesamiento de informacién
crucial, tales como el aprendizaje y la memoria. Los receptoresrno—NMDA, por otro lado, son
neuromoduladores que influencian las acciones de los neurotransmisores monoaminérgicos, a través
de sus acciones sobre los potenciales de membrana postsindpticos (156).. Por lo anterior Igs
receptores NMDA, son los de mayor interés, debido a que la alteracién en el procesamiento de ?a
informacién es un factor clave en el desarrollo y manteninﬁento de las alteraciones cognitivas y
psicobioldgicas relacionadas con el TPEP, por medio del miedo condicionado, condicionamiento
operante evitativo y la fﬁnci(’)n mnésica alterada (165,166). Kristal y cols. mostraron que cuando los
aﬁtagonistas del receptor NMDA, tal como el anestésico ketamina, son dados a voluntarios
humanos sanos, ellos pueden producir efectos que recuerdan al fendmeno clinico de la disociacién.
Existe un reconocimiento creciente que la disociacién es un componente clave de trastorno por
estrés agudo, asi, tiene implicaciones pronosticas para el desarrollo pésterior del TPEP después de
la exposicién a un evento traumdtico. Alin mas, la disociacién es un sintoma prominente y muy
disruptivo en el TPEP después de una traumatizacion prolongada como en el abuso sexual infantil 6
la tortura repetida durante la encarcelacién politica. Asf la capacidad para interrempir los
mecanismos de procesamiento de informacién crucial, tales como la percepcidn, atencién, juicio y
memoria con los antagonistas del receptor NMDA sugiere que esta drea deberfa ser muy importante

para el desarrollo de futuros farmacos (156).

SENSIBILIZACION (KINDLING).
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Un mecanismo neuropiéstico que ha sido propuesto para la génesis del TPEP es el modelo
del Kindling. Post y cols., han estado a la vanguardia de tales investigaciones, en las cuales se ha
mostrado que la administracién repetida de un agente exitatorio subumbral tal como la cocaina
produce un incremento progresivo en la reactividad neuronal. Como la administracién de una dosis
diaria continua, las neuronas comienzan a sensibilizarse tanto que el proporcionarles en una sola
ocasién un estimulo subumbral, puede ahora producir marcados efectos neuropsicolégicos y
conductuales que no eran desencadenados en un principio. Tal sensibilizacién puede producir crisis
epilépticas, en cuyo caso es llamado Kindling. El Kindling ha sido sugerido como un modelo para
la dependencia a cocaina, la epilepsia, la psicosis recurrente y el TPEP. Aunque la transmisién
glutamatérgica via ambos tipos de receptores (NMDA y no-NMDA) parece no ser un componente
de este mecanismo neuropldstico, por otra parte se han propuesto cambios en la cascada completa
de los sistemas de mensajeros sinépticos y los genes reguladores (1s7).

- El interés clinico por este madelo, aplicado al TPEP ha Hevado a que se realicen ya algunos
estudios abiertos con anticonvulsivantes tal como, la carbamazepina y el 4cido valproico, debido a
su eficacia demostrada como agentes antikindling (156). Resultados positivos han sido reportados,
especialmente con respecto a los sintomas de activacion del TPEP, aunque también en algunos

casos con sintomas de intrusién y evitacién/embotamiento (15).
IL.- JUSTIFICACION.

El Trastorno por estrés postraumatico (TPEP) es reconocido como uno de los trastornos
psiquidtricos mdés frecuentes, aunque sabdiagnésticado va que tanto el profesiongl de la salud
mental no lo investiga de manera intencionada en sus valoraciones psiquidtricas que realiza todos
los dias, como el paciente asume que dicha sintomatologia es “normal”.

Debido a que vivimos en una de las ciudades del mundo con los niveles ms altos de violencia y

que carecemos de estudios de prevalencia en la poblacién general y civil, que nos permitan tener
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una base para mostrar el impacto real de dicho problema en nuestro pafs y los niveles de disfuncién
en las diferentes esferas del individuo sobre todo en edad productiva, realizamos este estudio inicial

en el drea en México.
I1L- OBJETIVOS.
ORBJETIVO PRINCIPAL:

Describir la prevalencia del trastorno por estrés postraumdtico en una muestra de pacientes
expuestos a un evento traumético del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente

Mufiiz”; asi como factores asociados a la presentacion y/o persistencia de] trastorno.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- Determinar que porcentaje de una muestra de pacientes se ha expuesto a lo largo de su
-vida a un evento estresante segin la definicién del DSM-IV. Asf como establecer la prevalencia en
la vida de diferentes evéntos estresantes en los pacientes con TPEP.
2.~ Clasificar Jos casos obtenidos con el diagnéstico definitivo de acuerdo al tiempo de evolucién y
presentacién, de acuerdo a las especificaciones del DSM IV.

3.- Investigar cudl es el motivo principal de consulté, el tiempo que tardé en acudir a la
consulta por el motivo principal de consulta y la duracién actual de los sintomas del TPEP, en los
pacientes con el diagnéstico definitivo.

4. Describir la relacién que existe entre los factores sociodemogrificos (sexo, edad, estado civil,
religién, ocupacién, y escolaridad) y el trastorno por estrés postraurnatico, asf mismo saber si existe
algln vinculo de estos factores sociodemograficos y la cronicidad del trastorno.

5.- Establecer el deterioro social y ocupacional, asi como la relacién que existe entre los

rasgos asociados (culpa, desrealizacién, despersonalizacidn, etc.) y el trastorno por estrés
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consulta por el motivo principal de consulta y la duracién actual de los sintomas del TPEP, en los
pacientes con el diagnéstico definitivo.

4. Describir la relacién que existe entre los factores sociodemogrificos (sexo, edad, estado civil,
religién, ocupacién, y escolaridad) y el trastorno por estrés postraurnatico, asf mismo saber si existe
algln vinculo de estos factores sociodemograficos y la cronicidad del trastorno.

5.- Establecer el deterioro social y ocupacional, asi como la relacién que existe entre los

rasgos asociados (culpa, desrealizacién, despersonalizacidn, etc.) y el trastorno por estrés
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postraumdtico en la muestra de pacientes con el diagndstico definitivo. Ademads saber la posible
influencia de los factores sociodemograficos en la relacién anterior.

6.- Sefialar la preferencia del aborda}e terapéutico de los clinicos del Instituto Nacional de
Psiquiatria.

7.- Evidenciar la comorbilidad psiquiétriéa de los pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria con

trastorno por estrés postraumatico.
IV.- MATERIAL Y METODOS:
Procedimiento

Al inicio de la investigacién se realizé una biisqueda a través del sistema de computo del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz” (INPRF) de los expedientes clinicos
clasificados con Fx 44 {que corresponde a reacciqnes de ajuste) de enero de 1998 a noviembre de
1999, déspués de una revisién de los expedientes clfnicos seleccionados, se encontré que solamente‘
25 pacientes fueron diagnosticados como portadores de Trastorno por estrés postraumético (TPEP),
este grupo de pacientes fue considerado sélo como una referencia de la frecuencia con que se
present$ el TPEP antes de iniciar el estudio prospectivo. A partir de diciembre de. 1999 se inicid el
reclutamiento de pacientes en los servicios de consulta externa, hospitalizacién y preconsulta del
INPRF, quienes habian experimentado algdn evento traumdtico y que presuntamente estaban
experimentando sintomatologia del TPEP. Bl reclutamiento de pacientes se realizé a través de la
lreferencia directa 6 por medio de una hoja de tamizaje previamente disefiada por el investigador
principal (anexada) en la cual se explicaba detal}adamente sobre el motive de la investigacion, las
caracteristicas (criterio A del DSM-IV para TPEP) para considerar como EVENTO ESTRESANTE

alguna situacién. La hoja de tamizaje se aplic6 principalmente en el servicio de preconsulta del 1 de

junio del 1999 al 31 de agosto del 2000. Se recabo en total 552 pacientes, posteriormente se decidié
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de acuerdo a los resultados en 1a hoja de tamizaje (ver anexo), dividir el total de la muestra en tres
grupos de la siguiente manera: a) Pacientes quienes no reportaron estar expuestos a un evento
estresante (n= 179), | b) Pacientes quienes réportaron estar expuestos a un evento estresante y no
sufrian de alguna secuela traumdtica (n= 175), c) Pacientes quienes reportaron estar expuestos a un
evento estresante y que sufrieron de alguna sintomatologia postraumética (0=198). A los sujetos que
pertenecian al tercer grupo (Grupo C) se invité via telefénica a participar; considerndose como NO
ACEPTACION aquel paciente quien después de 3 llamados no acudié (n=97), ademés de que se
desecharon 7 pacientes los cuales tenfan menos de 18 afios de edad. Noventa y cuatro pacientes
fueron los que finalmente terminaron el estudio, a los cualesr se les aplicd en una sola entrevista,
previa explicacién detallada sobre el tema, los siguientes instrumentos: el M.IN.I International
Neuropsychiatry Interview, CAPS-1 (Clinician Administered PTSD Scale versién 1 3. ¥ la escala

de sfntomas del Trastorno por Estrés Postraumadtico (ESTEP).
Criterios del estudio.

Criterios de inclusién:

- Pacientes de ambos sexos, con 18 o mds afios, que acudan a cualquiera de los servicios del
Instituto Nacional de Psiguiatria “Dr. Ramén de la Fuente Muifiiz”.

- Pacientes que cumplan el Criterio A para tréstorno por estrés postraumdtico segin el DSM-IV y
que presuntamente presenten sintomafoiogia"del Trastorno por estrés postraumdtico.

- Sujetos quienes acuden a la entrevista para la aplicacién de los instrumentos utilizados en el

estudio.

Criterios de exclusion:
~ Aquellos sujetos quienes no hablen, escriban o lean espafiol y que ademés no sean capaces de

llevar a cabo las indicaciones precisas (para fines del autoregistro).
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- Pacientes de ambos sexos, de cualquier edad portadores de enfermedad médica incapacitante que

impida la evaluacién.

Criterios de eliminacién:
- Sujetos guienes no hayan completado la evalnacién basal.
- Pacientes que no acepten ingresar al estudio evaluatorio o que aun aceptando no acudan a sus

evaluaciones después de tres citas.

Variables de estudio.

Género
Variable dicotémica que se defini6é como Masculino y femenino; se obtuvo por medio del
expediente clinico o del interrogatorio directo y registrdndose por medio de hoja de recoleccién de

datos que se brind6 al paciente,

Edad.
Determinada por el mimero en afios que tiene el paciente, tomando como punto de partida su fecha
de nacimiento. Se coleccioné el dato del expediente clinico o de manera directa con el

interrogatorio y se asentd en la hoja de registro.

Religién.

Variable 1a cual serd definida de acuerdo a la presencia o ausencia de alguna creencia religiosa. Se

colect6 del expediente clinico o del interrogatorio directo.

Estado civil.
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Condicién que se definié por la situacién de tener o no pareja, se agrupd en dos grupos, en el
primero de los grupos (Con pareja) se incluy6 aquellos que se encuentran casados o en unién libre;

en el segundo grupo (Sin pareja) se incluyé a solteros, viudos, separados 6 divorciados.

Escolaridad.
Variable que hace referencia al niimero de afios cursados y completados en sistema educativo, se

inicié el recuento de afios escolares, a partir del primer afio de primaria.

Ocupacion.
Factor que se defini6 por la situacién de estar laborando o no en ‘algiin empleo remunerado
econdmicamente, de manera estable, es decir se consideré como EMPLEADO a todo aquel
individuo gue en el momento de la entrevista tuvo un empleo remunerado econdémicamente sea
definitivo o temporal. Para la categorfa DESEMPLEADO se inclayé a los que propiamente no

tuvieron un empleo remunerado econdmicamente, a las amas de casa, estudiantes, pensionados, etc.

Tipo de evento traumético
Se definié como experiencias traumdticas y.estresantes que provocan el trastorno por estrés
postranmético; siendo tan abrumadoras que afectarian a casi todas las personas, citdndose la guerra,
la tortura, catastrofes naturales, asaltos, violaciones y accidentes, por ejemplo accidentes de coche o
incendios de edificios. Se recolectaron los datos de diferentes eventos .estresantes (17 en total)
mediante una Jista de chequeo de eventos que viene contenida en el CAPS-1 y la cudl se le aplicé al
paciente al momento de la entrevista, en dicha lista de chequeo se especifica si el paciente
experimenté el evento, lo presencié o se lo expiicaron o relataron, aunque no precisa si lo

experimentd en més de una ocasién.

Tratamiento actual,
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Definida como 15 medida terapéutica aplicada por el clinico en beneficio del paciente para
prevenirle, curarle, rehabilitarlo o controlar el trastorno por estrés postfaumético y que se encontrd
al momento de la entrevista. Acentado en la hoja de registro; se propuso que el tipo de medida
terapéutica se agrupara por farmacoterapia (en donde a su vez se definié el tipo de farmaco que el
paciente posee, ejemplo ISRS, triciclicos, BZD, etc.) o psicoterapia (psicoterapia per sé 6
biorretroalimentacion). Su recoleccién se hizo por medio del interrogatorio directo o del expediente

clinico.

Tiempo que tardé en acudir a la consulta
Definiéndose por el tiempo que el paciente tard$ en acudir a la consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Muifliz”, midiéndose desde el dia que inicié la

sintomatologia del motivo principal de consulta hasta que acudié a su cita de preconsulta.

Motivo principal de consulta.
Se precisé la causa principal de consulta, por la cnal el paciente acudié al servicio de preconsulta
del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramoén de la Fuente Mufiiz” obteniéndose del expediente
clinico o por el interrogatorio directo. Se dividi6é en 5 grupos de la siguiente manera; Trastornos
afectivos, trastornos ansiosos, trastorno por estrés postraumaético, trastornos ansioso-depresivo 6

mixtos y otros trastornos en donde se englobaba a los que acudia por un trastorno psicético,

trastorno de la conducta alimentaria, trastorno en el control de los impulsos u otros.

Duracién de los sintomas actuales.

Se establecié la duracién de los sintomas postraumdticos hasta el rﬁomento que acudié a la
entrevista del estudio; de acuwerdo al interrogatorio directo del paciente, asigndndole un valor en
meses. Asi{ mismo de acuerdo a las especificaciones del DSM-1IV, se dividié en dos grupos: Agudo

(mds de 1 mes y menos de 3 meses) y crénico (més de tres meses) y estos a su vez se subdividieron
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en: inicio inmediato y de inicio tardfo; en este dltimo grupo; entre el acontecimiento trawmitico y el

inicio de los sintomas han pasado come minimo 6 meses.

Comorbilidad.
Se definié como la condicién en la que el paciente, ademés del trastorno en estudio fue portador de
otros trastornos mentales, definidos por medio de los criterios correspondientes en el DSM-IV, a tra

ves del interrogatorio directo por medio de la entrevista estructurada M.LN.L

Trastorno por estrés postraumético.

La Cuarta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales {DSM-IV) lo
define como un conjunto de sintomas que la persona desarrolla después de haber sido testigo, haber
participado, o haber escuchado ﬁn “suceso traﬁmético estresante en extremo”. La persona reacciona
ante esta experiencia con miedo, impoteﬁcia, reviviendo de manera persistente el suceso e
intentando evitar que ée lo recuerden. Los sintomas deben durar al menos un mes vy afectar de

manera significativa a areas de su vida tan importantes como su familia y su trabajo.
Instromentos de medicion.
o M.LN.I (Mini international neuropsychiatric interview)

Las entrevistas diagndsticas estructuradas estdn siendo usadas con una frec;uencia incrementada en
la psiquiatrfa. Primero se usaron para la coleccién de datos estandarizados en estudios
epidemiolégicos psiquidtricos; las entrevistas diagndsticas estructuradas ahora se han convertido en
la norma para asegurar que los pacientes quienes ingresan en un ensayo clinico multicéntrico
consistentemente retinan los criterios diagnésticos en los diferentes sitios. Mas recientemente, en

respuesta a las demandas para la responsabilidad en el aporte de cuidados clinicos, las entrevistas

71



clinicas estructuradas estén siendo adoptadas para asegurar la precision diagnéstica para el rastreo
de resultados en marcos sin fines de investigacidn. En contraste a la entrevista clinica usual, las
entrevistas diagndsticas estructuradas permiten comparaciones por los centros clinicos y tiénen la
capacidad de reducir la variabilidad en el diagnéstico en el interés de mejorar la calidad de los
cuidados. Desde que las entrevistas diagnésticas estructuradas fueron primero desarrolladas en los
centros académicos, ellas reflejaron el interés de los académicos en el detalle, exactitud y precisién
(168).
El MLNI es una entrevista corta diagnéstica estructurada, desarrollada conjuntamente por
psiquiatras y médicos en los Estados Unidos y Europa, para los trast&mos psiquiatricos nombrados
en el DSM-IV y el CIE-10.Con un Tiempo de administracién de aproximadamente 15 minutos, fue
diseﬁado para satisfacer la necesidad de una corta pero exacta entrevista psiquidtrica estructurada
para ensayos clinicos multicéntricos y estudios epidemioldgicos y ser usada como un primer paso
en el rastreo de resultados en marcos clinicos sin fines de investigacién.
El motivo de crear otra entrevista estructurada, una'vez gue ya se cuenta con una gama de
entrevistas diagndsticas, nacié de la necesidad de una entrevista estructurada gue cubriera el hueco
entre la entrevista detallada, académica, orientada a la investigacién y la prueba de tamizaje
ultracorta disefiada para cuidados primarios. Mas corta que la entrevista de investigacidn tipica pero
mas comprehensi\;a que la prueba de tamizaje, tal instrumento podfa proveer una alternativa TDenos
costosa en los ensayos clinicos internacionales y ser usada en marcos clinicos en psiquiatria. Con
esto en mente se desarrollo el M.IN.I, Entre las caracteristicas més notables de la entrevista se
encuentra:
a).- Corta y barata,

b).- Simple, clara y facil de administrar.

¢).- Altamente sensible, por ejemplo una alta proporcién de pacientes con un trastorno, deberfan

ser detectaciés por el instrumento.

d).- Especifica, por ¢jemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos, sin trastornos.
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e)Compatible con los criterios diagnésticos internacionales, incluyendo la clasificacién
internacional de enfermedades (CIE-10), asi como también el manual diagnélstico y estadistico
de los trastornos mentales, en su tercera edicién revisada (DSM-III-R) y mds tarde en su cuarta
edicién (DSM-IV).

f).- Capaz de capturar las variantes subsindromaticas importantes.

).~ Util en la psiquiatria clinica, asf como también en los marcos de investigacién.

El M.INIL no fue pensédo para reemplazar a los psiquiatras. Mas qué, como una prueba de
laboratorio en medicina; fue disefiada para capturar la informacién de rutina y repetitiva,
maximizando la eficiencia de los encuentros médicos y dejar_ldo el tiempo de los especialistas para
otras tareas criticas.

El M.ENJ incluye los trastornos mds comunes, confiando en los datos de Jos estudios
epidemioldgicos; tales como el E.C.A. (Epidemiologic Catchment Area Study) y el N.C.S. (
National Comorbidity Survey). Siendo trastormnos que tenian una prev_alencia a 12 meses de 0.5%.
Diecinueve trastornos en total son incluidos en esta entrevista, 17 trastornos en eje I, un modulo de
suicidio y un trastorno en eje Il (Trastorno antisocial de la personalidad); incluyéndose esté dltimo
yaque tiende a ser el mds estéble en el tiempo y consistente a través de los estudios de trastornos de
personalidad, y debido a que tiene un impacto significativo en las decisiones clinicas y el
prondstico.

En ia actualidad existen variantes de la entrevista original (M.LN.I), siendo estas:

M.LN.I -PLUS.- Incluye ahora 23 trastornos; ofrece preguntas sobre exclusiones, subtipificacién
de trastornos y cronologia (ejemplo: edad de inicio). e incluye médulos para trastornos por
somatizacién (hipocondriasis, trastorno dismérfico coi‘porai, trastémo por dolor); trastorno de la
conducta; trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, trastorno adaptativo, trastorno

disf6érico premenstrual y trastornos mixtos (ansioso-depresivos). También ofrece un nimero de
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nuevos disefios algoritmicos para el manejo de trastornos psicéticos y jerarquizar exclusiones en el
caso que un paciente tenga mds de un trastorno en el tiempo.

ML.LN.L- Screen.- La necesidad urgente de un instrumento de tamizaje para cuidados primarios que
penetre a mas de seis trastornos cubierios por el SDDS y el PRIME-MD, pero conservando la
brevedad de estos instramentos llevé al desarrolio de esta entrevista.

M.LN.L -Kid.- Utilizado para la deteccién de los trastornos més comunes en la infancia y la

adolescencia.
VALIDACION,

Dos estudios paralelos fueron conducidos para evaluar la validez de los, diagnésticos del MINILen
dos sitios, la universidad del sur de Florida en Tampa y el INSERM (Instituto Nacional para la
Salud Mental) en Parfs. Estos estudios usaron una version del M.IN.I que inclufa varios
diagndsticos en la vida que ahora estdn confinados al M.LIN.I- plus. Todos los sujetos participantes
tenian que tener 18 afios de edad o mayores.

Cada uno de los sujetos en los Estados Unidos primero comple‘;é la version evaluada por el paciente
del MLIN.L (M.LN.I. PR) vy Ia versién evaluada por el clinico (M.LN.L-CR) seguida por el SCID-P.
A cada uno de los sujetos franceses les fue administrada el M.LN.I valuado por el clinico seguida
por el CIDL. A 80 sujetos (cuarenta de cada sitio) les fueron administrados tanto el SCID-P y el
CIDL Para estos sujetos, el SCID-P les fue administrado antes que el CIDI para 20 sujetos en-cada
sitio y en los restantes 20 sujetos primero el CIDI que le SCID-P. Para evaluar la confiabilidad del
M.LN.L, 42 sujetos en cada sitio le fue administrado el M.LN.I por dos entrevistadores (como una
pfueba de confiabilidad interevaluador) y subsecuentemente por un tercer entrevistador ciego 1a 2

dfas después de la evaluacién inicial (como una prueba de confiabilidad de prueba- reprueba).
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Un total de 636 suietos (330 en los Estados Unidos y 306 en Paris) completaron los dos estadios.
Las dos muestras fueron uniformemente distribuidas por género; los promedios de edad fueron 44.8

afios en los EU.A v 42.2 afios en el sitio Francés (168).
CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL M.IN.J-CR CON EL SCID-P.

En general, los diagndésticos del M.LN.I fueron caracterizados por buenos o muy buenos valores de
Kappa, con solamente un diagndstico (Para dependencia a sustancias actual) debajo de 0.50. La
Sensibilidad fue 0.70 o mayor para todos excepto 3 valores (Distimia, tfastomo obsesivo
compulsivo y dependencia a sustancias actual). Las especificidades y los valores predictivos
negativos fueron de 0.85 o mds altos a través de todos los diagnésticos. Los valores predictivos
. positivos fueron muy buenos (cerca del 0.75) para depresién mayor, mania en la vida, trastorno de
panico en la vida y actual, agorafobia en la vida, trastorno psicético en la vida, anorexia y trastorno
por estrés postraumitico (TPEP). Ellos fueron buenos (0.60-0.74) para mania actual, trastorno de
ansiedad generalizada (TAG), agorafobia actual, trastorno obsesivo cbmpulsivo (TOO),
dependencia actual a alcohol, dependencia en la vida a sustancias y bulimia. Ellos fueron
aceptables, pero en un rango méas bajo (0.45-0.59) para distimia, trastorno psicético actual, fobia

simple en la vida, fobia social en la vida y actual, y dependencia actual a sustancias.

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL M.IN.L-PR CON EL SCID-P.

Aunque los diagnésticos generados por los pacientes, usando el M.LN.IPR, estaban
caracterizados por puntajes muty bajos en kappa comparados con los diagnésticos generados por el
clinico, el acuerdo fue aceptable (0.45-0.59) para el trastorno depresive mayor, mania en la vida,
trastorno de panico actual y en la vida, agorafobia actual y en la vida, trastorno psicético en la vida,
l TOC,TAG y TPEP. El acuerdo fue bueno (0.60-0.74) para dependencia a alcohol, dependencia a

sustancias en la vida, y anorexia. El acuerdo, sin embargo fue pobre‘ (debajo de 0.45) para
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diagnésticos con alta comorbilidad tales como distimia, fobia simple, fobia social, dependencia
actual a sustancias. Bl acuerdo fue también pobre para las psicopatologias mas severas (mania
actual, y trastorno psicético actual). Basados en estos hechos, se debe restringir el uso de Ia versién

valuada por el paciente para aquellos pacientes quienes parecen tener menos psicopatologia severa.
CONCORDANCIA DEL M.LN.I. CON LOS DIAGNOSTICOS DEL CIDL.

Los valores de kappa fueron buenos o muy buenos para la mayoria de los diagnésticos, con
solamente 2 valores (para" fobia simple y TAG) cayendo por debajo de 0.50. La sensibilidad fue de
10.70 o mayor para todos menos 4 valores (panico, agorafobia, fobia simple, y bulimia en la vida).
La especificidad fue de 0.70 o mayor para todos los diagnésticos. L.os valores predictivos negativos
fueron también muy buenos. Los valores predictivos positivos fueron aceptables para la bulimia en
la vida (0.52), episodio maniaco actual (0.56), y fobia social (0.55), pero pobre para TAG (0.34).
Para los trastornos psicoticos, la concordancia entre instrumentos fue muy buena si la-comparacién
con el CIDI fue basada en un diagndstico, un sin&rome 0 una aproximacién sintomdtica. Los
pacientes sin trastornos, sintomas, o sindromes fueron identificados con una alta especificidad,
resultando en valores predictivos negativos muy buenos. Los valores de sensibilidad fueron muy
buenos, vy los valores predictivos positivos fueron buenos o mmy buenos. Donde existieron
discrepancias el M.LN.L y el CIDI, ellas pudieron ser atribuidas ampliamente a la coexistencia de

sintomas afectivos y psicoticos (163).
¢ FEscala de Sintomas de TPEP (ESTPEP).

Fue desarrollada por Foa Riggs, Dancu y Rothbaum, consiste en una escala autoaplicable de
17 reactivos que corresponden a los criterios diagnésticos para el padecimiento en cuestidn, segiin

el DSM-TII. Se refiere un alfa de Cronbach de (.91, una confiabilidad test-retest de 0.74. Hay dos
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versiones de la escala, una de ellas en formato, para la entrevista semiestructurada (para aplicarse
por clinicos) y la escala de auto.aplicacién, que es la que se utiliza en este trabajo. Los autores’
indican un coeficiente de acuerdo de 0.73. Se concluyé igualmente por los autores, que la versién
autoaplicable tiene una utilidad similar a la de Ja entrevista y su aplicacién es mdas sencilla. (169)

Almar;za y cols. (1993); presentan los resultados de una evaluacidn de las caracteristicas
psicométricas de las versiones en castellano de la escala de sintomas de TPEP y de la Escala de
Mississipi para el TPEP relacionado con el combate (ésta dltima sin interés de momento para el
estudio actual). En su estudio evaluaron al personal de 7 batallones del ejército mexicano sometidos
a diferentes niveles de estrés. A todos los sujetos se les aplicaron ambos instrumentos como parte de
un estudio mayor que evaluaba la prevalencia del TPEP. Los instrumentos fueron traducidos al
castellano mediante los procedimientos convencionales. Al final se incluyeron 374 sujetos, de los
cudles s6lo uno era del sexo femenino. La edad promedio fue de 23.3 +/- 4.9 (rango 17 a 46), 254
‘(etan solteros y 118 (31.6%) tenfan escolaridad bésiéa. Veintidés tenfan el diagndstico clinico
directo de TPEP. El resto tenfan grados diversos de la sintomatologia sin llegar a presentar todo el
espectro clinicéo del trastorno. (170)

En cuanto a los resultados de la evaluacién psicométrica de la Escala de Sfntomas de TPEP,
fueron los siguientes:
El total de esta escala tuvo un promedio de 5.4 con una desviacién estdndar de 4.55 y un rango de 1
a 24 puntos. Es importante mencionar que esta escala sélo estuvo disponible para 203 sujetos.
(54.2% del total) debido a que la versién traducida de esta escala se aplicé cuando ya habia
empezado la investigacion. La consistencia interna de este instrumento (alfa de Cronbach) fue de
0.80. |
En cuanto a la validez concurrente, ¢l punto propuesto por los autores fue de 18 puntos péra Ia
Fscala de Sintomas de TPEP. De los 203 sujetos en los que se aplicaron ambos instrumentos, se
detectaron 7 casos con el Mississipi y 5 con la escala de sintomas de TPEP. La concordancia

observada en los casos y en los que no eran casos fue del 95% con una Kappa de 0.44. La
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correlacién de Pearson entre los puntajes totales de ambas escalas arrojé un valor de r de 0.53 (p <

0.001) a70).
e CAPS-1(Clinician Administred PTSD Scale).

El CAPS-1 es una escala de 30 ftems con un ndmero de caracteristicas Gnicas que representan
mejoras sobre las escalas existentes. Primero siempre que es posible, el CAPS-1 usa referentes
conductuales explicitos o puntos de referencia como la base para las evaluaciones clinicas.
Segﬁndo, incluyen items que evaldan cada uno de los 17 sintomas que constituyen el constructo
definido sobre TPEP del DSM-TI-R, asi como también 8 items que evaiﬁén sintomas identificados
por trabajos clinicos y de investigacién como asociados a caracteristicas del TPEP en el adulto.
Tercero, el CAPS-1 contiene de manera separada escalas de evaluacién de la frecuencia e
intensidad de cada sintoma. Esta caractetistica hace diferente al CAPS-1 de los otros instrumentos,
Las evaluaciones de frecuencia e intensidad son hechas sobre un continuum de 5 puntos. Cuarto,
cinco ftems estdn incluidos para evaluar: a).- el impacto de los sintomas del TPEP en el
funcionamiento social y ocupacional. b).- La severidad global de los sintomas de§ TPEP. ¢).- Los
cambios globales en los sintomas. d).- La validez de las respuestas del entrevistador. Quinto el
CAPS-1 estd estructurada para establecer explicitamente que todos los sintomas endosados
ocutrieron durante el mismo tiempo de un mes. Finalmente, las preguntas acercé. de los sintomas
actuales v en la vida estin presentados separadamente, para asegurar que el tiempo reievaﬁte de un
mes esté claramente distinguido de otros.

El CAPS -1 parece tener excelentes propiedades psicométricas. En un estudio piloto gue involuerd
a cinco veteranos con TPEP y.sin el diagnéstico, Blake y cols. (1990) reportaron un acuerdo
diagnéstico perfecto entre los dos clinicos guienes hicieron evaluaciones simultdneas de TPEP
usando el CAPS-1 a7n. We.athers'y cols (1995) completaron una evaluacion comprehensiva de las

propiedades psicométricas del CAPS-1. En este estudio, 60 veteranos de combate les fueron
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administrados el CAPS-1 en 2 ocasiones diferenﬁes, 2-3 dias aparte, por dos médicos diferentes
trabajando independientemente. Unos 63 veteranos adicionales fueron administrados un solo
CAPS-1. A todos los sujetos también les fue administrado el médulo del PTSD- SCID, por una
tercer médico independiente 172).
La confiabilidad pmeba-repﬁeba por tres diferentes parejas de evaluadores oscilé de 0.77 a 0.96
para los tres grupos sintomas, y 0.90 a 0.98 para todos los 17 items. La consistencia interna
(coeficientes alfa) para los puntajes de severidad (frecuencia + intensidad) para cada uno de loé tres
grupos de sintomas oscilé de 0.85 a 0.87 y una consistencia interna para todos los 17 items fue de
0.94. Contra un diagnéstico de TPEP-SCID, un puntaje total del CAPS-1 de 65 fue encontrado que
tenfa una buena sensibilidad (0.84), excelente especificidad (0.95), y un coeficiente Kappa de 0.78
7).
Una versién alternativa del CAPS-1, llamada el CAPS-2, es también disponible. El CAPS-2 estd
disefiada para la evaluacién del estado sintomético actual y evaluaciones fueron hechas sobre una
semaﬂa, mas que un mes, el periodo de tiempo. El CAPS-2 es particularmente valioso para
evaluaciones repetidas sobre intervalos relativamente breves, y puede ser util en la evaluacién del
resultado de un tratamiento.

Como parte del estudio. Se realizé primeramente la versién al castellano del instrumento
por medio del sistema de doble traduccién. Se establecié la concordancia del CAPS-1 y los 2
instrumentos ya validados, esto para determinar la confiabilidad del CAPS-1. Al relacionar el
diagnéstico de TPEP realizado por el CPAS-1 en su episodio actual con el diagnéstico realizado por
la ESTPEP se encontré que la concordancia del CAPS-1 vs ESTPEP tuvo una Kappa =0.830.A1
realizar el mismo procedimiento entre el CAPS-1 (actual) y el M.LN I se encontré una concordancia
con una Kappa = 0.851. Como procedimiento agregado se confrontaron M.LN.I vs ESTPEP

encontrandose una Kappa = 0.725 a72).
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Analisis estadistico.

El andlisis de regresién logistica se utilizd para predecir la presencia o ausencia del trastorno por
estrés postraumadtico con los eventos traurﬁéticos como variables predictoras, una manera de probar
el ajuste del modelo fue confrontar los valores observados vs. los estimados.

Para conocer la relaci6n por separado entre los eventos trauméaticos en la vida (CAPS-1), los
rasgos asociados (CAPS-1) y la preferencia terapéutica, con el diagnéstico definitivo, se utilizaron
tablas de contingencia y la prueba de chi cuadrada (x%). De igual manera para saber, la relacién
existente enire las variables sociodemograficas y los rasgos asociados se utilizaron tablas de
contingencia y prueba de chi cuadrada (x%). Fue usado un andlisis exploratorio de los datos para
conocer la mediana de las siguientes variables: Motivo principal de consulta, Tiempo que tardd en
acudir a consuita, y Duracién de los sintomas actuales.

Se realizé una regresién logistica por separado para describir las relaciones que existen
entre los factores sociodemograficos y el frastorno por estrés postraumético, y los factores
sociodemograficos con la cronicidad. Un modelo de respues{as miltiples se utilizard para establecer
la comorbilidad psiquidtrica en el grupo con el diagndstico de trastorno por estrés postraumatico.
En la expresién de las variables categéricas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Para las

variables nominales v continuas su valor fue expresado en medianas.
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V.- RESULTADOS.

Del total de 552 sujetos a los cuales se les aplicé la hoja de tamizaje; 373 sujétos, es decir el 67.57%
reportaron haber sufrido en la vida por lo menos un evento traumatico segiin la definicién del

criterio A del DSM-IV para TPEP.

De acuerdo con los objetivos trazados, encontramos que en la muestra final de estudio (n=87), 41
pacientes reunieron criterios diagnésticos para TPEP siendo el 47.10 % de la muesfra Hste grupo
fue definido como portador del diagnéstico definitivo. Del grupo con el diagndstico definitivo el
92.56% tem’aﬁ el diagnéstico con las tres escalas, existié una fraCcién dei 7.44 %, en el cudl se
estableci6 el diagnéstico de TPEP de acuerdo con la concordancia del M.LN.I y CAPS-1 actual ya
que no se mostraba en estos pacientes un acuerdo entre las tres escalas. Su subcategorizacién en

crénico, agudo o de inicio tardfo, se presenta en la tabla 1.

El andlisis estadistico se obtuvo con 87 casos. Se compard de acuerdo al diagnéstico definitivo de
los pacientes, la prevalencia de exposicién a cada uno de los eventos, Para cada evento se realizéd
una regresién logfstica y tablas de contingencia (2x2). Hubo diferencia significativa en los eventos:
a).- Asalto sexual (p= .002) y b).- Sufrimiento humano severo (p = .001). Ademds se observéd
tendencia a la significancia en los siguientes eventos: a).- Accidente serio de trabéjo, en el hogar o
durante una actividad recreativa (p = .079), b).- Lesién o dafio serio, o muerte que le haya
provocado a alguien (p= .066) y ¢) Cualquier otra experiencia o evento estresante (p = .080) (ver tabla
2. El porcentaje de aciertos de un modelo fue dél 7241%. La suma de los eventos traumaticos
aumenta la posibilidad de desarrollarse el trastorno por estrés postréumético 1.23 veces. Se estimd

que la suma de los eventos ajusté en un 66.7% para los casos de trastorno por estrés postraumatico.
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Es decir que a mayor nimero de eventos en un individuo dado, mayor probabilidad de TPEP (p =

.0059) (ver tabla 2 a).

Para sefialar la impqrtancia que el paciente dio al TPEP al momento de la consulta, se estableci6 el
motivo principal de consulta (MPC) en el grupo con el diagnéstico definitivo, el tiempo en que
tardé en consultar por el motivo principal de consulta (TTAC) vy la dﬁracién de los sintomas
actuales del TPEP (DSA). El tiempo que tardaron los pacientes del grupo con el diagnéstico
definitivo, en acudir a consuita de acuerdo con el motivo principal de consulta tuvo una mediana de
16 meses. Por otro lado el tiempo que transcwrrié de que sucedi6 el evento traumatico y el acudir a
cénsulta tuvo una mediana de 24 meses. Ademas se encontré que s6lo en una pequefia parte
(13.51%) el MPC fue el TPEP y que en este subgrupo, el tiempo en qué acudian a consultar por el

MPC vy la duracién de los sintomas actuales no concordaba (8 vs 11 meses) (ver tabla 3 y gréficas 1 y

2}

Para cumplir con el objetivo en el que nos propusimos establecer 1a posible relacién existente entre
los factores socio'demogréficos y el T]_E’EP, y su influencia de los mismos factores
sociodemogréficos sobre la cronicidad del trastorno, primero se realizé una regresién logistica
donde la variable dependiente fue el diagndstico definitivd, y las caracteristicas sociodemogréficas
como variables independientes. Se eliminé edad, estado civil, religién, ocupacién. Encontrandose
que el género fue altamente significativo (p = .0325). El riesgo de tener TPEP fue 2.8 véces mas en
las mujeres que en los hombres. En cuanto a la escolaridad se encontré que a menor escolaridad
mayor probabilidad de TPEP, aunque existié una diferencia; esta no fue significativa (p = .285) (ver
tabla 4). Segundo se realizé una regresién lineal en donde la cronicidad fue la variable dependiente
(n =38 sujetos), se introdujeron asi misrﬁo la caracteristicas sociodemogréaficas. Observamos que las

caracteristicas sociodemogréficas no se relacionaron con la cronicidad del trastorno. Se muestra as{
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mismo las frecuencias de las caracteristicas sociodemogrificas en los pacientes con y sin el

diagnéstico definitivo (ver tabla 5).

Se estableci6 la relacidn entre las variables de Disfuncién social actual (DSOACT), Disfuncién
ocupacional actual (DOCACT), Culpa Actual (CULACT), Culpa a la sobrevivencia actual
(SOBACT),Reduccién del alerta actual (RALACT), desrealizacién actual (DREACT) vy
despersonalizacion actual (DPEACT), todas ellas obtenidas del CAPS-1, con la presencia o
ausencia del diagnéstico definitivo. Se hizo una prueba de chi cuadrada (x*) para probar la
independencia de las variables que se estdn asociado. Se encontrdé que los pacientés con el
diagnéstico definitivo presentaban més frecuentemente DSOACT, DOCACT, CULACT vy
DREACT que los pacientes sin TPEP (p =.0001). Con tendencia significativa los pacientes con

TPEP presentaron con més frecuencia DPEACT (p =0.51) (ver Tabla 6).

Al confrontar las variables del CAPS-1(DSOACT, DOCACT, CULACT, SOBACT, RALACT,
DREACT, DPEACT) contra las caracteristicas sociodemogréficas, se encontré que solo la

asociacién entre la RALACT y el género existi6 relacién (p = 0.043) (ver tabla 7).

En lo que respecta al tratamiento se encontré que 9 (22%) pacientes con TPEP no tenfan aun
tratamiento de algdn tipo y 32 (78%) pacientes ya contaban con algtn abordaje terapéutico. Se
observa que en el grupo con TPEP las preferencias més frecuentemente utilizadas y que no fueron
significativas fueron los ISRS y BZD, siendo ademds idénticas, con respecto al grupo sin TPEP ( p=
.161, prueba exacta de fisher =.200). La dnica preferencia que mostré tendencia a ser significativa
fue “Otros Medicamentos” en donde se engloba a los fitoférrnacos, antagonistas adrenérgicos y
otros (p=.062, prueba exacta de fisher = 0.101). Sin ser significativo sélo en un pequefio subgrupo

de pacientes, tanto de aquellos que portaron el diagndstico definitivo como a los que no lo tenian se

83



utiliz6 Psicoterapia (2 vs 3 respectivamente p = 742, prueba exacta de fisher = 1.0) 6 Biofeedback

(1 vs 4 respectivamente; p = .364, prueba exacta de fisher = .619) ¢ver Tabla 8).

Al establecer la comorbilidad en el grupo con TPEP é través del MLLN.1, se observd que el
| trastorno depresivo mayor y el trastorno de ansiedad generalizada fueron los mds frecuentes (90.2 %
y 75.6% respe(;tivamente). L.os diagndsticos que presentaron porcentajes similares y que siguieron
al TDM y al TAG fueron: Distimia, Trastorno o crisis de angustia, agorafobia simple, v trastornos
por uso de sustancias. Es de sefialarse que el trastorno psicético actual o pasado se presentd en el
24.4% del grupo con el diagnéstico definitivo. No se enconird a ningtn iaaciente con los

diagnésticos comdrbidos de manfa actual o pasada y anorexia nervosa. (ver la grifica 3).
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VI.- TABLAS Y GRAFICAS.

Tabla 1.- Clasificacién del TPEP con respecto al tiempo.

CRONICO AGUDO TOTAL
Inmediato Tardio Inmediato Tardio
TPEP 35 3 3 0 41

Tabla 2.- Diferencia entre el grapo con TPEP ¥ ¢l grupo sin TPEP para cada uno de los eventos estresantes

entistados en el CAPS-1.

TPEP No TPEP
Evento Traumatico Pacientes % Pacientes % X gl p
LE1 33 80.5 35 76.1 0.246 1 .620
LE 2 11 26.8 9 19.6 0.646 1 422
LE 3 22 53.7 19 41.3 1.328 1 249
LE 4 16 39.0 10 21.7 3.091 1 .078
LES 3 7.3 7 15.2 1.330 1 249
LE 6 30 73.2 29 63.0 1.019 1 313
LE7 20 70.7 29 £63.0 0.577 1 A48
LE B 25 61.0 13 28.3 9.431 1 002
LE9 - 13 31.7 g 19.6 1.692 1 193
LE 10 : 1 2.4 2 4,3 0.237 1 626
LE 11 9 22.0 5 10.9 1.972 1 160
LE 12 15 36.6 11 23.9 1.661 1 197
LE 13 22 53.7 9 19.6 10.086 1 001
LE 14 15 36.6 16 34.8 0.031 1 .B61
LE 15 27 65.9 24 be.2 1.672 1 196
LE 16 5 12.2 1 2.2 3.391 1 .066
LE 17 20 48.8 14 30.4 3.065 1 .080

(LE1} Desastre natural (Huracén , terremoto,etc)

{LE2) Incendio ¢ Explosidn,

(LE3) Accidente de trasporte.

(LE4) Accidente serio en el trabajo, en el hogar 6 en drea de
recreacién,

(LES) Exposicitn a sustancias téxicas (radiacidn,etc)

(LEG) Abuso Fisico (ser atacado, golpeado o pateado).

(LE7) Asalto con arma {ser balaceado, amenazado con
cuchillo),

(LES) Asalto sexual (Violacion, intento de violacion, etc)
{LE9) Otra experiencia sexuaf, no deseada 6 incémoda.

(LE10) Combate o expesicién en zonas de guerra (como
militar o civil).

{LEH) Ser capturado (ser rehén, ser secuestrado o prisionero
de guerra.

{LE12) Enfermedad o lesion que amenace Ia vida.

{LE13) Sufrimiento humnano severo (Tortura).

(LE14) Muerte Violenta, repentina (suicidio u homicidio).
{LE15) Muerte inesperada, repentina de alguién cercana a
usted. )

(LE16) Lesi6n, dafio serio, o Ja muerte que le haya provocado
a alguién,

{LE1T) Cualquier otra experiencia o evento estresante,

Tabla 2a.-Valores de la regresion logistica con relacion a la suma de eventos trauméticos (variable independiente) y

el diagnéstico definitivo (variable dependiente).

cSD* B D.E  Wald gl p

R

OR

Suma

0.2141 0.0777 7.5896 1 0.0059 0.2155 1.2388

*Caracteristicas soctodemogréficas.
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Tabia 3.- Tierape en la biisqueda y duracién de los siniomas evaluados por el motivo principal de ocnsulta en los
pacientes con TPEP. :

MPC* Sujetos TTAC+ DSA-
Tx afectivos 12 36 19
Tx ansiosos 7 16 54
TPEP 8 8 11
Tx Mixtos 9 10 24
Otros Tx 5 96 144

*Motivo Principal de Consuita .
+ Tiempo en que tardé en consultar por el motivo principal de consulta expresada la mediana en meses.
- Duracién de los sintomas actuales del trastorno por estrés postraumsitico expresada la mediana en meses.

" Tabla 4 .- Valores de la regresién logistica donde la variable dependiente fue el diagndstico definitivo'y el sexo y
edad las variables independientes.

Ccsb* "B- DE Wad gt p R OR
Género 1.038 0.4854 4.5725 1 0.0325 0.1462 2.8236
Escolaridad -0.0641 0.0601 1.1399 1 02857 0  0.8379

*Caracterfsticas sociodemogrificas.

Tabla 5.- Caracteristicas sociodemnograficas por subgrupos de pacientes con y sin el diagnéstico definitive.

Sin TPEP Con TPEP

- G8D (n=46) Yo (n=41) Yo
Masculino 20 43.5 9 22,0
Femenino 26 56.5 32 78.0
Sin Pareja 30 65.2 25 61.0
Con Pareja 16 34.8 16 30.0
Desempleado 31 67.4 33 80.5
Empleado 15 32.6 8 19.5
Sin Religion 9 19.6 5 12.2
_Con Religion 37 80.4 36 87.8

*Caracteristicas sociodemogrificas

TABLA 6.- Relacién de Ia disfuncién secial y ocupacional y rasgos aseciados por subgrupe de pacientes de acuerdo
al diagndstico definitivo,

TPEP (%) No TPEP (%) X gl P

DSOACT 95,1 21.7 52.608 3 0.0001
DOCACT 805 33.6 21.552 4 0.0001
CULACT 41,5 8.7 13.767 3 0.0001
SOBACT 2.4 4.2 0.906 2 0.636
RALACT 415 17.3 6.318 3 0.097
DREACT 26.8 4.3 9.392 3 0.025
DPEACT 7.3 2.2 2.311 3 0.51
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Tabla 7.- Relacitn de reduccién de la alerfa actual con la caracteristicas sacmdemograficas
en los pacientes con TPEP

CSD Sujetos % 'S al P
Masculino 2 22.2 8.168 3 0.043
Femenino 15 486.9 B8.168 3 .043
Sin pareja 11 44 0.236 3 0.972
Con Pargja 8 37.5 0.236 3 0.972
Desempleado 13 39.4 0.531 3 0.912
Empleado 4 50 0.531 3 0.912
Con Religion 16 44.4 3.644 3 0.303
Sin Religion 1 20 3.644 3 0.303

* Caracterfsticas sociodemogréficas.

'Fabla 8 .- Comparacion de ambos grupos diagnosticos en cuanto a la preferencia
terapéutica.

Sin TPEP Con TPEP
(n=48) % {(n=41) % x> g p PEF

Tx actual 32 69.6 32 78.0 0.802° 1 .370 0.467
ISRS 20 435 24 585 1.966° 1 .181 0.200
ISBN 2 4.3 1 24 02377 1 626 1
IMIXTO 2 4.3 2 49 0.014° 1 906 1
ADT 6 13.0 3 7.3 0.,766° 1 .381 0.491
BZD 20 435 24 58.51.9668° 1 .161 0.200
IND 1 2.2 1 24 0.007° 1 934 A
" EA 2 4.3 4 98 0088 1 .320 0.415
ATP 3 6.5 3 73 02100 1 .884 1
OTROS 0 0.0 3 7.3 3.4868° 1 .062 0.101
PSICOT 3 6.5 2 49 0108° 1 742 A
BIOFEED 3 6.5 1 24 0824° 1 364 0.619

a}.- O casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b).- 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 141,
¢).- 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.89,

d).- 2 casillas {50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4.24.

e}~ 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0.94.

f).- 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,83,

).~ 2 casillas (50%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5, La frecuencia minima esperada es 2.36.
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Gréfica 1.- Tiempo en acudir a consultar por el motivo principal de consulta,

Tiempo en Acudir a la Consulta

Al

BeR
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* [l tiempo es representado en meses (mediana).

Grafica 2.« Relacién de la duracion de Ia sintomatologia postrammética actual y el motive principal de consulta en
el grupo con ¢l diagndstico definitivo,

Duracitn de los sintomas actuales

* La Duracién de ia sintomatologia postraumitica actual es expresada en meses (mediana),
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Grafica 3.~ La comorbilidad del trastorno por estrés postraumditico, establecida por medio del MLEN.L

TPEP y su comorbilidad

89



VII .-DISCUSION.
Hallazgos y limitaciones.

Los resultados de este estudio sefialan la importancia que la sintomatologia postraumdtica
tiene en la psicopatologia presentada por una muestra Mexicana. La muestra original (552 sujetos)
fue recolectada principalmente en el servicio de preconsulta, esto nos puede dar una nocién de lo
frécuente gue puede ser la presencia de una experiencia traumética en la vida de cualquier individuo
(67.57% de la muestra original) y el potencial impacto que €l puede tener en su salud mental,
ademds sefiala la obligacién que tenemos como clinicos de evaluarlos. Los resultados en este rubro
se encuentran dentro del rango reportado en estudios previos (39 a 90%), y sobre todo concuerdan
con lo reportado en los estudios de Norris y cols. (69%) v Resnick y cols. (69) (4,9,11-13,15,18). Por
limitaciones en el disefio del estudio, nos. abocamos solamente a aquellos que reportaron una
posible secuela del evento traumético, en un juicio a pésteriori sefialamos la necesidad de extender
los estudios subsecuentes en todos aquellos que fueron expuestos a un evento traumadtico, para de
esta manera tener una mejor precision de la prevalencia del TPEP en una muestra en la poblacién
general mexicana ya ciue como comentaremos més tarde solamente una pequefia proporciéﬁ de
pacientes se percataron y relacionaron su sintomatologia postraumédtica con algin evento
postraumatico.

A pesar de lo anterior y de acuerdo a los resultados del estudio observamos que la
prevélencia del TPEP en la muestra es impértante (47.1%), aunque no se puede comparar con la
prevalencia en la poblacién general que ha sid§ reportada en la literatura internacional que se
encuentra entre el 4 y 6% para eﬁ TPEP actual (1); ya gue como se ha mencionado las condiciones
para 1a‘ seleccidn de la muestra no nos permitié tener el dato de un TPEP actual o en la vida en una

poblacién general.
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En cuanto a la prevalencia en la exposicién a los eventos estresantes, el cual como muestra
los trabajos previos es un punto en donde los resultados son deersos dependiendo de la
metodologfa, la muestra, y el nivel de socioeconSmico del pais en donde se realiza el estudio, por
mencionar algunos factores. Nosotros encontramos que los eventos que mosttaron una alta
significancia fueron el asalto sexual (violaci6n, intento de violacién, etc.) y el accidente serio en el
trabajo, en el hogar o en drea recreativa, El primero evento es también reportado por Breslau y cols
en una poblacién general 15). Para el segundo evento, también se halla mencionado por Kessler y
cols. como uno de los eventos mas frecuentes en la muestra del Estudio Nacional de Comorbilidad
3 . Una de las limitaciones del estudio es habernos apegado al listado de eventos traumdticos del
CAPS-1 que se encuentra basado en el DSM-IV, ya que come dato interesante muchos de los
sujetos que se descartaron del estudio habian referido violencia intrafamiliar como el evento
traumdtico. Bien valdria la pena recome:ndar en futuros estudios, investigar dicho fenémeno y
valorar su verdadera relacién con la sintomatologia postraumética per se.

La mayoria del grupo con el diagnéstico definitivo tuvo un inicio inmediato y su evolucién
fue crénica (93.6%), y si este dato se relaciona con el diagndstico de TDM comérbido, pareciera
existir una relacion importante entre ellos. Dicha relacion ha sido mencionada anteriormente por
varios autores, siendo Freedman y Shalev de los més importantes (22,52). Retomando los comentarios
de Shalev, él concluye que el TDM y el TPEP son secuelas del evento traumatico independientes
entre si, que tienen prondsticos similares e interactian para incrementar el malestar y la disfuncién.
Por su parte Freedman menciona que en la mayoria de sus sujetos existié poca claridad, es saber si
fue una verdadera recuperacion o meramente una fluctuacién en lé expresidn de un trastorno
continuo. A nosotros nos parece que la relacion entre ambos trastornos es clara, reflejandose en el
prondstico y evolucidn, aderﬁés desde el punto de vista de esta asociacion tiene implicaciones sobre
el abordaje terapéutico. Es imperativo darle seguimiento a dichos pacientes quienes portan el TPEP

crénico, ya que como se ha reportado por Korn solamente el 50% de los pacientes se recuperan
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dentro de los 2 primeros afios después dei incidente, ademas que muchos de los que no se
recuperan, alin tendran sintomas 15 afios después (1).

Como dato adicional no encontrado como tal en otros estudibs, en los cuales sélo se
menciona la frecuencia de la exposicion a miltiples eventos traumadticos, en los paéientes con
trastorno por estrés postraumatico (TPEP) ), observamos que a mayor ndmero de eventos
traumdticos en un sélo individuo, mayor la probabilidad de desarrollar el trastorno por estrés
postraumético.

Es interesante mencionar que en la mayoria de los casos el paciente acudia por primera vez
a la consulta, refiriendo como mas importante la sintomatologia depresiva, s6lo en una pequefia
fraccién (13.51%), la sintomatologfa postraumatica fue el motivo principal de consulta, Esto debiera
.aiertar al clinico, ya que en muchas ocasiones pasa desapercibido, al no evaluarse. Un dato que
llama la atencidn; es con respecto al tiempo transcurrido entre el evento traumdtico y la solicitud de
consuita‘ de primera vez. En general los pacientes que refieren espontdneamente una relacién
trauﬁética con sus sintomas actuales; acuden tardiamente (después de 8 meses) a su primera
consulta, a una institucién como el Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz.
Esto nos lleva a concluir que muchos pacientes con este diagnéstico, no acuden inmediatamente a
recibir ayuda médica. Por lo tanto es importante que el médico interrogue a cualquier paciente con
sintomatologia mental y/o ansiosa, sobre la posibilidad de haber estado en contacto con un evento
traumatico previo.

En lo que respecta a las variables sociodemogréificas y su relacion con el TPEP y su
cronicidad, se demostrd que en los paci'entes del sexo femenino presentaron con mayor frecuencia
una asociacién directa de su sintomatologia clinica y un evento estresante en una prﬁparcién de2a
1. En la literatura cientifica mundial se confirma una mayor frecuencia del TPEP en el sexo
femenino en una proporcion 2 a 1(4,12,15), En estudios futuros es necesario aclarar la sensibilidad yla
probabilidad para los diferentes eventos traumdticos que desarrolien un trastorno de estrés

postraumdtico y correlacionarlos con ambos sexos. Kessler y cols. a3), demuestran que una
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violacién en el hombre tiene un alto indice de probabilidad para desarrollar TPEP agudo y crénico;
mientras que la violacién hacia la mujer, aunque mis frecuente, tiene un menor fndice de
prevalencia para TPEP. Igualmente tratamos de evaluar, un punto no evaluado en articﬁlos previos;
la correlacion de las caracteristicas sociodemograficas sobre la cronicidad del trastorno, no
encontrando después del andlisis de los datos, alguna relacidn al respecto. Es decir que la cronicidad
del trastorno se comporta en forma independiente del nivel socioeconémico, el estado de creencia
(religi6n), el estado civﬁ, la escolaridad o el sexo. Al parecer el estado mental previo y el substrato
neurobioldgico, son relevantes para desarrollar una mayor cronicidad de los sintomas.

En anteriores estudios se ha hablado sobre los grandes éostos sociales, ingresos mas bajos,
altos indices de falla escolar y mds problemas en sus relaciones interpersonales (1,15,35),
Encontramos que los pacientes con TPEP presentaron con mas frecuencia disfuncién social y
laboral que aguellos sin el diagnéstico. Al asociarse tal hallazgo con la importancia del diagndéstico
en la poblacién general, esto nos llevaria a considerar que nos enfrentamos a uno de los mayores
problemas de salud piblica, solo superado por la depresién y quizés algunos otros trastornos de
ansiedad (vgr: Fobia social) en frecuencia.

Rasgos asociados tales como, despersonalizacién y desrrealizacién se han mencionado
como predictores del TPEP a largo plazo (84,125). En nuestra muestra encontramos, que en e} grupo
con el diagnéstico definitivo existié con mds frecuencia desrrealizacidn con alta significancia,'asi
mismo la despersonalizacion fue mayor en el grupo con el diagndstico sin alcanzar significancia
gstadistica. Los anteriores datos, corroboran parcialmente la teoria de la lateralizacién hemisférica
en el procesamiento de memorias trauméticas 94) que dificultan el abordaje psicoterapéutico. Un
hallazgo adicional es el haber encontrado que los pacientes con el TPEP tienen mds culpa actual en
relacién con el evento traumatico que aguelifos que no lo portan. Lo anterior cobra importancia en la

reestructuracitn cognitiva que se debe abordar al momento del tratamiento psicoterapéutico,
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Como un hallazgo interesante al correlacionar los rasgos asociados en el CAPS-1 con las
variables sociodemograficas, se observé una relacién significativa entre la reduccién de la alerta y
el género que indirectamente habla sobre estados disociativos. |

Aungue no existié significancia en las preferencias terapéuticas, considerando si el paciente
tenfa o no el TPEP, observamos que las 2 clases de medicamentos que mas se utilizaron al inicio
fueron los ISRS y las BZD. Es prematuro con estos datos sacar conclusiones al respecto ya que la
mayoria de los pacientes fueron entrevistado.s una sola vez y en muchas ocasiones, no se realizé un
interrogatorio completo en 1_a consulta de seleccién de pacientes. Aunque se debe mencionar que el
uso de ISRS esté justificado ya que son los medicamentos de eleccidn, por otro lado el uso de BZD
de primera intencién ha mostrado poca efectividad para el manejo de la sintomatologia del paciente
con el diagnéstico de TPEPu26,138,153. Como hecho relevante debido a que las experiencias
traumdticas corminmente son muy desagradables y que el TPEP tiene una presentacion heterogénea
consideramos importante que éualquier paciente sea interrogado durante la primera entrevista como
algo de rutina; acerca de un posible evento traumético que haya podido dar lugar a la sintomatologia
presente.

Por dltimo al hablar sobre la comorbilidad encontramos resultados importantes e
interesantes. De acuerdo con la literatura cientifica mundial los trastornos afectivos més frecuentes
son ¢l TDM vy la distimia @«3). El TDM fue el trastorno més comin en la muestra (90.2%), esto
coincide con lo reportado por Kessler y cols. (3, quienes encontraron en el Estudio de
Comorbiﬁdad Nacional, que el 78.4% de los individuos con TDM y TPEP comdérbidos, reportaron
que el inicio del trastorno afectivo siguié ai TPEP. Es interésante sefalar que a diferencia de lo que
se ha reportado en estudios previos, el trastorno de ansiedad generalizada (75.6%) y no otro
trastorno de ansiedad (Trastorno de angustia o fobia social) (12, 44, 45, 60), fue el trastomo de esta

" categoria mas comin en la muestra. La con_fusién diagndstica y el traslape de sintomas, entre ¢l

TPEP y otros trastornos de ansiedad es una sitwacién que dificulta el diagndstico preciso. Los
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trastornos de ansiedad que siguieron en frecuencia fueron el trastorno de angustia, la agorafobiay la
fobia social.

A diferencia de lo reportado por Wozniak y cols. 35), en la muestra no se reportd
comorbilidad con el diagnéstico de mania actual o pasada. Por otra parte se observé que menos del
10% reporté a través del M.LN.I hipomania actual y mas del 30 % manifesté haber tenido algiin
episodio de hipomania en el pasado. Este ultimo dato de acuerdo con la revision en la literatura
mundial no se habia reportado (55).

Tanto los trastornos por uso de alcohol como aquellos producidos por otras sustancias
psicoactivas tienen una relacién estrecha con el TPEP. En general varios estudios estiman que del
30 a 60% de los individués en tratamiento por un trastorno por uso de sustancias tienen un TPEP en
la vida (45,64). En la muestra el 17.1% tuvo algin trastorno por uso de alcohol y el 36.6% tuvo un
trastorno por usd de sustancias. Dicha relacién es importante sobre todo por el pronédstico del
trastorno por uso de sustancias, ya gue lo que se ga observado es que los pacientes con TPEP
comérbido tienen una peor respuesta al tratamiento 'dé la adiccidén, como lo sefiala Brown y ¢ols. en
su estudio con mujeres dependientes de sustancias con y sin TPEP. (45,65).

La comorbilidad del TPEP y los trastornos psicéticos es un drea poco estudiada aunque
existen ya varios reportes que concluyen que la triada compuesta por el TPEP, el TDM y un
~trastorno psicdtico asociado con el segundo, tiene un fuerte impacto sobre la respuesta al
tratamiento ya que lo que se ha observado es que los pacienfes con TPEP y TDM psicético, son -
resistentes a los neurolépticos (67.70). Como fue observado primeramente por Zinunerman y cols
¢71). en todos Jos casos de la muestra en los que se diagnéstico por medio del M.LN.I un trastorno
psicético (24.2%), este se asocié con un TDM.

Hasta dltimas fechas se ha mostrado interés por la asociacién entre los trastornos de la
conducta alimentaria y el TPEP. A diferencia de lo reportado en la literatura cientifica mundial @s),

no encontramos relacion entre la bulimia nervosa y el TPEP, al no hallar casos comdrbidos. Por otro
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lado encontramos que ¢! 4,9% de los sujetos con TPEP, presentaron el diagnéstico de anorexia
nervosa.

En cuanto a los diagnosticos en Eje 1L, observamos una limitacion va que solamente el
M.IN.L reporta el trastorno antisecial de la personalidad (TAP). De acuerdo con los datos que
arrojd el estudio, solamente el 9.8% de la muestra presentd el diagnéstico de TAP, esto difirio de
los resultados presentados por Kulka y cols. (TAP 31%) de una muestra de veteranos de la guesra
de Vietnam. v a los cuales Engdahl hace mencion, en su articulo de 1998 (3. Otros diagndsticos en
gje 11 que han sido relacionados con el TPEP son el trastomo limitrofe de la personalidad. el
trastorno evitaﬁvo v el trastorno paranoide de la personalidad;, que por las limitaciones del
instrumento utilizado no pudimos reportar 7).

En resumen. de acuerdo a lo reportado en estudios previos v a pesar de que el instrumento
atilizado (M.IN.I) no hace también referencia a otros trastornos cn Eje 1. inumamente relacionados
con él TPEP como son los trastornos disociativos o los trastornos somatomorfos. se concluve que
existe una alta comorbilidad que 2n los sujetos con TPEP de nuestra muestra (0-44, confirmandose
asi mismo que la presencia de trasternos psiquidtricos en individuos con TPEP cs la regla mas que
la excepeion.

El clinico que se encuentra ante un paciente con quejas psiquidtricas o fisicas, sin una
explicacién clara acerca del origen de las mismas y con pobre respuesta al tratamiento
proporcionado, debe cuestionar especificamente sobre eventos traumaticos, debido a que los
pacientes con frecuencia no ofreceran de manera voluntaria esta informacidn. va que la encuentran
muy desagradable o pueden sentir que el evento traumatico no esta afectando las quejas presentes.

Este es uno de los p_rimeros estudios en upa muestra mexicana. v ademas civil. Mas
estudios deben realizarse en tomo a este problema grave de salud piblica, ya que cada vez mas nos

enfrentamos a problemas de insegundad y viclencia.
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ANEXOS

I- HOJA DE TAMIZAJE.
IL.- M.LN.I INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC.

HL.- ESCALA DEL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO- DSM IV ( CAPS-1).

V.- LISTA DE CHEQUEO DE EVENTOS (CAPS-1).

V.- ESCALA DE TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
(AUTOAPLICABLE).
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”
EVALUACION.

NOMBRE:

EXPEDIENTE:

EDAD:

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

RELIGION:

DELEGACION O ESTADO Y CIUDAD DONDE RESIDA:

Debido a que convivimos en una ciudad tan violenta en la que dis con dia nos enteramos de
hechos violentos que sufren personas proximas o ajenas a nosolros o bien & nosotres mismos: el objetive
es descubrir, s1 usted ha estado expuesto 2 alguno evento estresante, lo ha presenciado o le han contado de
él, et cual le haya hecho sentir que estaba implicada alguna amenaza hacia su vida o integridad como
persona o hacia la de sus familiares, entendiéndose como EVENTO ESTRESANTE un robo, asaito
viglento, violacion, secuestro o cualquier otro acto violento.

Por lo anterior, e agredecemos de antemano su colaboracion en este estudio.
INSTRUCCIONES:

¢Ha estado expuesty, presenciado o le han contado sebre algin evenlo estresante (ver arribu
definiciony?

S1 NO.

* Si ha contestado afirmativamente la pregunta anterior, escoja ef Upo de estresante al cual sc ha
expuesto. {puede escoger mas de una opcion),

a).- Asaito a usted o algun familiar o persona cercany g usted.

b).- Violacidn a usted o algin familiar o persona cercana a usted,

c).- Agresidn violenta a usted o algin familiar ¢ persona cercana a usted.

d).~ Secuestro a usted o algin familiar o persona cercana a usted.

e).-Otros.

.- Ninguno. (lin de la evaluacién GRACIAS).

* Especifique de manera breve el tipo de evento estresante diferente a 1los unteriores de haber
contestado el inciso “E™,

* i Ha estado expueste a mas de un evento estresante? Especifique el numero v la distribucion
de ellos (ejemple: ~ Una violacion v un robo con aring de fuego en donde me sucuestraron por varias
horas™.

* ¢ Le ha producido algla tipo de TRAUMA o SECUELA dicho evento a usted de mancra
psicologica o fisica?

S1 NO.



Marque con una cruz entre SI y NO. De contestar afirmativamente  dele un ntmero a la frecuencia v ia
severidad de acuerdo con la siguiente especificacion,

FRECUENCIA. SEVERIDAD,

O = MNada, 0 = Sin malestar.

i = Solamente una vez a la semana 1 = Con malestar minimo.

2 =2 a3 veces a la semana. 2 = Con malestar moderado.
3 =4 a6 veces 4 la semana. 3 = Con malestar marcado.
4 = Todes los dias 4 = Con malestar extremo.

s, Ha tenido usted alguna vez imagenes dolorosas. memorias o pensamicntos def evente?
Nu.  Si. Frecuencia Severidad:

o ;Hatenido usted alguna vez , pesadillas o suefios desagradables sobre el evento’!,
No. Si. - Frecuencia Severidad
s Ha estado usted alguna vez con malestar . disgustado 0 nervioso por algo gue e recorda el eventa?

No. 51 Frecuencia Severidad;
e ; Ha estado usted evitando algunos pensamientos o sentimientos acerca del evento?
No. 81 Frecuencia : Severidad

s Ha estado usted evitando hacer cosas o entrar en situaciones que le hagan recordur el evento?
MNo. S Frecuencia Severidad ‘

o Ha tenido usted dificultad para disfritar de las cosas o stluaciones en su vide diaria?!
No. S Frecuenc Severidad :

TELEFONO DEL PACIENTE (ilenado por gl médico);

FECHA DE LA CONSULTA
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FECHA DE NACIMIENTQ: Hora de comienzo: ‘
ENTREVISTA REALIZADA POR : Hora final:
FECHA DE LA ENTREVISTA: DUMCICN TOTAL: s
ML Z L Olversion en espadol/ DSM-IV ! actual
MODULOS PERIODOS EXPLORADOS
A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual {2 dltimas semanas) + vida
) . eniera
A’. EDM con rasgos melancélicos Actual (2 Gltimas semanas) Opcional
B. DISTIMIA Actual (2 iltitmos afios)
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INSTRUCCIONES GENERALES

La MLN.L (DSM-IV) es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion (promedio de 18.7 min. + 11.6
min.. media de {3 minutos), que explora de manera estructurada los principales trastornos psiguiatricos del E_]e I del
DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994). La MLLN.L puede ser utilizada por clinicos después de una cortn
formagién. Los entrevistadores no clinicos, deben recibir una formacion mas intensiva.

smHEreVISIR G _
Con el fin de reducir lo mas posible la duracion de la entrevista. se informa al paciente de que se va a realizar la
entrevista clinica de una manera més estructurada de lo habitual, indicandole que se le van a hacer unas preguntas
precisas sobre sus problemas psicoldgicos v que se esperan de ¢/ ella respuestas de si o no.

Prodenracion
La M.LN.L esta dividida en médulos identificados por letras. Cada uno corresponde a una categoria diagnostica.
+ Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del modulo «Trastornos psicoticos»). se presentan en un
recuadro gnis, una o varias pregunta(s) / filtro(s) correspondientes a los criterios principales del trastomo.
» Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnésticas, permiten al clinico indicar si se cumplen los
criterios diagndsticos.

+ {onvenios ‘ o

Las frases escritas en «letras minusculas» deben leerse al paciente "palabra por palabra” con el fin de estructurar la
exploracion de cada uno de los criterios diagndsticos.

Las frases escrifas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Son las instrucciones a las que el clinico debe
referirse para integrar a Jo largo de la entrevista todos los a.lgorttmos diagnosticos.

Las frases escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. Se invita al clinico a que las lea tantas
veces como sea necesarto en ¢l transcurso de la exploracion sintomatica y a no tener en cuenta mas que los
sintomas que hayan estado presentes en este periodo.

Las frases escritas entre (paréntesis) son ejemplos clinicos que describen los sintomas evaluados. Pueden leerse para
aclarar la pregunta,

Cuando los términos estan separados por una barra (/), se invita al clinico a considerar el criterio que corresponda al
sintoma presentado por el paciente v que va ha sido explorado anteriormente (por ¢j. pregunta A3).

Las respuestas con una flecha ( <% ) encima, indican. que no se retne uno de los criterios necesarios para establecer
el diagnostico explorado. En este caso el clinico debe pasar directamente al final del modulo, enmarcar «NO» en la
casilla diagndstica correspondiente y pasar al modulo siguiente.

» ipstrucciones de anotacidn :
Todas las preguntas efectuadas deben ser codificadas. La anotacidn se hace a la derecha de cada upa de las
preguntas, enmarcande SI o NO en funcién de la respuesta del paciente. _
El clinico debe asegurarse de que cada uno de los terminos formulados en la pregunta ha sido tenido en cuenta por
el sujeto en su respuesta (en particular: los criterios de duracién, frecuencia y las alternativas v/ o).
Los sintomas imputables a una enfermedad fisica o al consumo de medicamentos, drogas o alcohol, no deben
codificarse ST. La M.LN.L Plus que es una version mas detallada, explora estos diferentes aspectos.

Si usted tiene preguntas o sugerencias, si desea ser informado de la utilizacion de fa MUINL o si quiere esiar
informado de las actualizaciones, puede contactar con:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA  David SHEEHAN Gerardo HEINZE

INSERM U302 University of South Florida Instituto Mexicano de Psiquiatria
Hépital de 1a Salpétriere Institute for Research in Psychiatry Calz. México-Xochimilco 101
47. Boutevard de 'Hopial 3315 East Fletcher Avenue Col. San Lorenze Huipulco

F. 73651 PARIS TAMPA, FL USA 336]13-4788 14370 México

FRANCE Usa MEXICO

el +33(0) 142 16 1639 phone: +1 813 974 4544 Tel: +32 563528 11

fax +33(0) 145852800 fax: +1 813 974 4575 Fax: + 352 565304 [

e-mail ; herguetaidext. jussien. fr e-mail | dsheehan@eoml.med.usfedu  e-mail: heinzemg@imp edu.myx
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= IR DIRECTAMENTE A LA {52 CASILLA(S) DIAGNOSTIC(S). ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

En ef transcnrso cfe 3a3 dos ulumas- emnas, s¢ 'ha'senndo pamoularmsnte

At
A2

2
A3 En el transcurso de las dos dltimas semanas, cuando se sentia decaido y/o

sin interés por la mayor parte de cosas:

a  ;Se modificé su apetito notablemente, o gand o perdidé peso, sin tener esa
intencion {varaciones en el ultimo mes de +/- 5 % del peso corporal 6 +/- 373
Kgr 6 +/- 8 libras para una persona de 65 Kgr/120 libras)? NO SI
CODIFICAR SI, SI UNA U OTRA SON AFIRMATIVAS :

L)

b, Casi todas las noches, tenia problemas de suefio (dificultades para quedarse

dormido, despertares nocturmos o precoces, suefic excesivo)? NO S 4
¢ ¢Casi todos los dias, hablaba ¢ se movia mas leatamente de lo habitual, o por
el contrario, se sentia agitado(a) v tenia dificultades para permanecer quieto? NO S1 3
d ¢ Casitodos los dias, se sentia fatigado(a), sin energia? NO ST 6
e  Casitodos los dias, se sentia sin valor o culpable? NO 81 7
f Casi todos los dias, tenia dificultades para concentrarse o para tomar
decigiones? NO S1 8
g (Tuvo en varias ocasiones ideas Negras CoOmMo pensar que seria mejor estar ,
muerto{a) o en hacerse dafo? _ ) NO Sl
G
Ad  JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS ST EN A3? NO 51
' MAYOR ACTUAL
SIEL PACIENTE PRESENTA UN EFISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL:
Ala  ;En el transcurso de su vida, ha tenido otros perniodos, de dos o mas semanas
en los que se haya sentido decaido(a) o sin interés por la mayvor parte de cosas >
v en {os que haya tenido los problemas de los que estamos hablando? NO SI 8]
b (Entre el episcdio actual y su ltimo episodio depresivo, ha tenido un intervalo
sin depresion de al menos dos meses? NO 31 1
. ASb SE HA CODIFICADO 817 NO SI
‘ EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR PASADO

U Gpanish - South and Ceatral America version! DEM-IV J eurrent [Janaary 2000}
V. Lncatriet, S. Wettfor, T. Haiguets, P, Srencim, L2, Rogora, 27 Lopine ((MSEIRAPARIS, FRANGE) " . Steotun & Janaes, R dxher, K. Fhroanna. . ¥uopp. 8- Sheahsan Lisiverniy ad lorsa
Flothiv-TAIAPA, GIAY
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- IR DIRECTAMENTE A LA (§) CASILLAS) DIAGNOSTICA(S), ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

A’. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CON RASGOS MELANCOLICOS (opcional)

SIEL PACIENTE PRESENTA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A4 = SI), EXPLORAR LO SIGUIENTE:

En el transcurse de las dos ditimas semanas, cuando se sentfa decaido y/o
sin interés por la mayor parte de cosas:

A7a ;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

b ;Casi todos los dias, generalmente, se sentia peor por la mafiana?

¢ . ;Casi todos los dias, se despertaba, al menos 2 horas antes de su hora habitual,
v tenia dificultades para volver a dormirse?

d ;A3c SE HA CODIFICADO St ?
¢ ¢A3a SE HA CODIFICADOSI?
f ;Se sentia culpable en exceso o de forma desproporcionada con la situacion

real?

;HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS ST EN AT ?

NO Si L4
. NO G
15
NO Si 16
NO ST 7
NO 51 13
NO SI 19
NO SI
EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR
con Rasgos Melancdlicoss
ACTUAL

% Spanish - Sowth and Central America vorsion/ DSM-IV / current (January 2000}
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~ IR DIRECTAMENTE A LA{S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

B. DISTIMIA

NO EXPLORAR ESTE MODULO 8 EL PACIENTE PRESENTA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL

(Durante fos

BI it 7
del tiempoT - SE. H
B2  Duranie este periodo. ha llegado a sentirse bien durante dos meses seguidos -
0 mas? : NO SI 21
B3  Durante este periode en el que se ha sentido deprimido la mayor parte
del tiempa:
&z (Ha cambiado su apetito significativamente? NO S1 22
b* ;Ha tenido dificultades para dormir o suefio excesivo? NO Sl 23
¢ ;Se ha sentido fatigado o sin energia? NO St 24
d ;Ha perdido la confianza en usted mismo? NO SI 25
e  ;Ha tenido dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO SI 26
f ;Se ha sentido desesperanzado? NO SI 27
-~
JHAY AL MENOS 2 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN B3 ? NO Si
B4  ;Estos sintomas depresivos le causaron un malestar significativo o
dificultaron su capacidad laboral, social, o de alguna otra forma importante? >
' NO - SI 28
B4 SE HA CODIFICADO SI ? NO SI
DISTIMIA
ACTUAL

R
Py

z o7 Spanish - South and Ceatral America version! DSM-IV ! current {January 2000}
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[ <1 IR DIRECTAMENTE A LA (5) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NO EN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE
C. RIESGO DE SUICIDIO

Duarante este altimo mes:

Cl ¢ Ha pensado que serfa mejor morirse o ha &eseado estar muerto? NO SI
C2  (Haguendo hacerse dafio? ' NO SI
C3  ,Ha pensado en el suicidio? ‘ NO Si _ :
C4  ,Ha planeado suicidarse? NO SI 4
C3 ;Ha intentado suicidarse? ' NO SI 3

A lo large de su vida:

Cé6  ;Alguna vez ha intentado suicidarse? : NO 51 6
JHAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA 8§17 - NO SI
| RIESGO DE SUICIDIO
St 81, ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO COMO SIGUE: ACTUAL
CloC2p C6=51: LIGERO LIGERO 0
C3 0(C2 +C6)=S1: MODERADO MODPERADO 0
Cd0C59(C3+C6)=8I:ALTO ' ALTO O

s T Spanish - South and Gentral Amarica version/ DSM-IV / current (January 2000}
¥. Lrerniar, £ wcmw, T. Hatgaeta, P, Amarim, L1, Bamors, LP. Logite INSERMPARIS, FRANCE; ! 0, Shosfion, J. Jonavs, R, Bxder, ICH, Shochan, £. Xniep, M Sheonan Aanivaeaity of Sarth
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~ IR DIRECTAMENTE A LA (S) CASILLAS) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CAPA LNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

D. EPISODIO (HIPO-) MANIACO

Dia

i Ha: tenido. afguna vez, um penodo de nempo en el que s€ sintiera. con-¢
animo tan exaltado: ¢ euférico, o tan leno de energia; o tan segurg. de usted: .-
mismo que [e supusiera pmbiemas abien, en el'que otras personas pensaran’. -« -
que no. estaba. en- su. estado habitual? (No cons:dere periodos: enx los quer.
estuviese intoxicade por drogas o por aIcohoi) L

SIEL PACLENTE NO E‘V’I‘IENDE B}EN LA PREGUNTA ACLARARLA e
“Es decir. tenia el humor-elevade, mayor energia, ‘menos necesidad de:
dormir, ~ pensamientos ripidos, estaba. lleno de ideas. aumentd su.
productividad, su creativided, su motivacién o su comportamiento

impulsive” ' T .

leno(d) e ensrgfa

L NO

Sk

oS

e

(¢

s

SIDIB O D2B = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SIDiB ¥ D2B= NO EXPLORAR EL EPISODIO MAS GRAVE

Cuando se sentia exaltado{a), lleno de energia/ irritable :

.Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer? NO 51
«Necesitaba dormir menos {gf. se sentia descansado con pocas horas de
suefio)”? NO Sl
;Hablaba demasiado. sin parar o tan de pnsa gque los demas tenian
dificultades para comprenderle? NO Si
¢ Sus pensamientos pasaban tan aprisa por su cabeza que no podia seguirlos
bien? NO 51
;Se distraia tan facilmente. que la menor interrupcion le hacia perder el hilo
de lo que pensaba o hacia? NO St
.Estaba tan activo. tan inquiete fisicamente que los demas se preocupaban
por usted.”? NO §i
I Saanish - South and Ceniral America version! DSM-iV § curreat {Jaguary 2003)
LT Maroestn, P s L, Sowat, J8. L epote (NSERALCARES, FHAMTTEY . wdiownnn. & Jonues, b duaier XH, Riaghaes B dnteen, ML Snedinn L ARracsly e feeat
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: IR DIRECTAMENTE A LA (S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S), ENMARCAR NO EN CADA UNA Y PASAR AL MODULC SIGUIENTE

iDeseaba tanto involucrarse en actividades placenteras que olvidaba sus
riesgos v consecuencias {gj. gastos innecesarios, conduccidn arriesgada o

actividades sexuales no habituales?) . NO - Si
JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS St EN. D3 <>
0 431 Dla = NO (EPISODIO PASADO) © D1b = NO (EPISODIO ACTUAL) 7 NO Si

D4 ;Estos sintomas. duraron al menos una semana y le causaron problemas que
* no pudo controlar, en casa, el trabajo, los estudios. o en sus relaciones con
fos demas. o tuvo que ser hospitalizado(a) a causa de estos problemas?

NO SI
CoDIFICAR ST, ST LARESPUESTA ES STEN UNA U OTRA
L
D4 HA CODIFICADO NO? \ . NO SI
EPISODIO

HIPOMANIACO

S1 SI. ESPECIFICAR I EL EPISODIO EXPLORADO ES ACTUAL O PASADO . ACTUAL

' ' PASADO
D4 HA CODIFICADO S1? : “NO SI

EPISODIO MANIACO
S1Si EL EPISODIO EXP ACTUAL O PASADO ACTUAL
I SI. ESPECIFICAR 81 EL EPISODIO EXPLORADO ES ACTU A PASADO

R 2 Spanish ~ Sowth and Central Amorica version! DESM-AIY 1 current [Ganuary 2000} :
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~ [R PIRECTAMENTE A LA () CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S) ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULD SIGUIENTE

E. TRASTORNO POR ANGUSTIA

El
[
CODIFICAR S! SOLO' SY 0§ ATAQUES @cmuo&-sx}f?.moxz_—sm@ EN MENOS DE 10
StEl= NO, ENMARCAR NO EN ES, ¥ PASAR DIRECTAMENTE A F1
E2  ;Alguna vez. estas crisis aparecieron inesperadamente o sucedieron de

E4

E6

E7

[ -

™m0 Q. O

€]

manera impredecible o espontinea o sin ser provocados?

STE2= NO, ENMARCAR NO EN ES. ¥ PASAR DIRECTAMENTE AF1

;Ha tenido alguna vez, una de estas crisis seguida de un mes o mas con

miedo persistente a tener otra crisis. o preocupado(a) por las consecuencias -

de ia crisis? .
SLE3 = NO, ENMARCAR NO EN E5. Y PASAR DIRECTAMENTE A FI

Durante la peor crisis que puede recordar:

;Su corazon latia muy fuerte o mas rapido?

¢ Tenia las manos sudorosas, o frias y himedas?

¢ Tenia temblores o sacudidas musculares?

¢ Tenia dificultades para respirar o la impresion de asfixiarse?

. Tenia la impresion de ahogarse o de tener un nudo b la garganta?

; Notaba dolor, presidn o una molestia en el pecho?

" [ Tenia nauseas, molestias en el estdmago o diarrea repentina?

iSe sentia aturdido(a), mestable, mareado(a} o a punto de desvanecerse?

;Sentia las cosas que le rodeaban extradas, urreales, desconocidas o lejanas,
o se sentia fuera o alejado, de parte o de todo su cuerpo?

¢ Tenia miedo de perder el control o de volverse loco?
¢ Tenia miedo de morirse?
¢ Tenia estremecimientos o entumecimientos?

¢ Tenia sofocaciones o escalofrios?

JHAY AL MENOS 4 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN E4 7
SIES= NO. pasAR AE?

;En el transcurso de este mes ha tenido estas crisis en varias ocasiones (al
menos 2 veces) seguidas de miedo persistente a tener otra?

StE6 =8I PASARAFI]
JHAY 1, 203 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN E47

Yovi T 2T Spanish ~ South and Central America version/ DSIRY / gerrent (January 2080)
Y. Lermmar E. Wetler, T. Hargacis P Amarim LE Beoors, I8 Lopinw (ENVERMFARTS, FHANMCE)
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NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

Trastorno por Angustia
Acmal

NO

SI

Si

S1
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI

S1
§1
St
SI
SI

S1

Trasterno por
Angustia
Vida entera

SI

S1
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-+ IR DIRECTAMENTE A LA (S) CASILLA{S) DIAGNOSTICA(S), ENMARCAR NO EN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

Ataques
Paucisintomdticos vida entera

t =000 Spanish ~ South and Contral Armerica yersion/ DSM-IV / current [January 2000}
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-+ IR DIRECTAMENTE A LA (8) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

F. AGORAFOBIA

iS¢ siente ansioso: o-p

Fl ¢ ‘
de las que: es dificil ésc y‘donde 1o sea posible obtener ayudi en caso
sentirse mal; comos estar _ ‘:--muft;tud, o solo lejos de su-casa & cuiando
esta solc en casa; & cuando: creg. ik puente, o wa;ando en autobus en o o
coche? - ‘ SR S R 19
StF1 = NO. ENMARCAR NO EN .Fz
~ F2 Teme tanto estas situaciones que las evita. sufre en ellas o necesita
compaiiia para afrontarlas? NO 81 20
N ' Agorafobia
Actual
F2 (AGORAFOBIA ACTUALY HA CODIFICADO NO NO S1
E6 (TRASTORNO POR ANGUSTIA 4CTUAL) HA CODIFICADO 817 TRASTORNO POR
ANGUSTIA
sin Agorafobia
ACTUAL
(F2 (AGORAFOBIA ACTUALY HA CODIFICADO SI NO S1
v
E6 (TRASTORNO POR ANGUSTIA ACT'U'LLL} HA CODIFICADO 81?7 TRASTORNO POR
: ANGUSTIA
con Agorafobia
ACTUAL
:F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) HA CODIFICADO 81 NO SI
v
E6 (TRASTORNO POR ANGUSTI4 ACTUALY) HA CODIFICADO NO? AGORAFOBIA
sin antecedentes de
Trastorno por Angustia
ACTUAL

y.

N JPR!‘HJ’! South xnd Soatral America vorsion! DSM-1Y / curreat {January 2000}
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IR DIRECTAMENTE A LA(S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

G. FOBIA SOCIAL

Gl

atencidn o femi

. ;‘.“_pubhco coraer; ;

en s:tuamones sociales! St !
G2 g,Es este miedo excesivo o irrazonable? S1 2
G3  (Teme tanto estas situaciones que las evita o sufre en ellas? NO SI 3
G4 [ Este miedo dificulta su trabajo normal. sus funciones sociales o le produce

un malestar significativo? NO Si 4

G4 HA CODIFICADO SI 7 NO §1

FOBIA SOCIAL
ACTUAL

7. Lenmtbiss, £, Welttor, T Hurqgueta, B, Smarm Ll Bogobw, J2 Logitte (IRHSERAPARES, FHANKE) /
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= IR DIRECTAMENTE A LA (5) CASILLA{S) DIAGNOSTICA(S), ENMARCAR NOEN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

H. TRASTORNOQO OBSESIVO COMPULSIVO

'a-'; han moiestado pensarruentos recurrentes,. .

Hl
!
Iy
STH1=NO, pasar H4
H2  ;Estos pensamientos volvian a su mente aunque trataba de ignorarlos o
librarse de ellos? NO 81 2
SIH2 = NO. PasSar A H4
H3  ;Piensa que estos pensamientos son producto de su propia mente v que no
son tmpuestos desde el exterior? NO S1 3
H4  ;Durante el aliimo mes, ha ‘hecho alg'o. repeti‘&ameniéwsfﬁ poder evitarlo,.
como lavar o limpiar en- exceso: contar o venficar cosas una y ofra vez: . o ‘
repetir, almacenar u ordenar cosas u otros rituales superstacmsos NO SI 4
>
¢H3 O H4 HAN CODIFICADO SI? NO S1
H3  ;Piensa que estas ideas obsesivas v/o las conductas fepetltwas son -
irrazonables, absurdas o desproporcionadas? NO SI 3
H6  ;Estas obsesiones ¢ compulsiones interfleren en su rutina normal, sus
actividades cotidianas; sus actividades sociales, o en sus relaciones o le
ocupaban mas de una hora diaria? NO SI 5
H6 HA CODIFICADO SI? NO SI
TRASTORNQ OBSESIVO-
COMPULSTVO
ACTUAL

¥ Lant

" Spanish - South and Central America varsion! DSMIV ! currant {Jasuary 20601
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~ (R DIRECTAMENTE A LA (S) CASILLA(S) DIAGNOSTICALS). ENMARCAR NOEN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

I. ESTADO DE ESTRES POST-TRAUMATICO (opcional)

I
SE !
EL bE ACONTECEM!ENTOS TRAUM _\'rmos ACCIDENTE GRAVE, aTrAC, »I@LACIBN ' ‘
ATENTADO; RNCENDIO, DESCUBRIMIENTO' DE UN CADAVER, MUERTE. SEBIEN BN L.
ENTORNO; GUERR  CATASTROFE NATURAL. : ‘ g
12 Durante ei umm : ha,'revmdo dc MAREESE. PENOSE: este a,con‘tacrmzento S
(&.‘j Suenos re(:uerde _tensos_ vxsmnes o-reacciones fi swas}‘? ' SE 2
£3 Durante el altimo mes:
a  Ha evitado pensar en este acontecimiento o en las cosas que se lo pudiesen
recordar? NO ST 3
b ,Se siente mal al recordar alguna parte importante de lo que sucedid? NO St 4
¢ Ha disminuido su interés en cosas que le agradaban o en actividades NO S1 3
sociales?
d . Se siente alejado o extraiio con respecto de los demas? NO  SI 6
¢ . Ha notado que sus sentimientos se han bloqueado? NO S1 7
£ (Ha sentido como si su vida se hubiese empobrecide debido a este trauma?
NO SI E]
9
JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN I3 ? NO S1
I4 Durante el dltimo mes:
a ;Ha tenido dificultades para dormir? NO SI 9
b Ha estado especialmente irritable o ha tenido crisis de encjo? NO SI 10
¢ ;Ha tenido dificultades para concentrarse? . . NO 51 Il
d ;Ha estado nervioso o en alerta constante? | NO SI 12
e .Se sobresaltaba por cualquier cosa? NO St 13
..}
iHAY AL MENOS 2 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN 147 NO SI
| ;Durante f Gltimo mes, estos problemas han interferido en su trabajo o sus
actividades sociales o le han causade un profundo malestar? NO SI 14
I5 HA CODIFICADO 81 ? NO
ESTADO DE ESTRES
POST-TRAUMATICO
ACTUAL

- Spanish ~ South and Contral America version/ DSMAV / cumrent (January 2060}
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~#: IR DIRECTAMENTE A LA(S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

J. DEPENDENCIA Y ABUSO DEL ALCOHOL

193 "meses ha to:nada 3 6 mas ebzdas aicehohcas e )
menos de 3 horas en’ 3 o' mis ocasiones? ' R 81 ]
J2 Durante los dltimos 12 meses:
a ;Ha necesitado beber mas cantidad de alcohol para lograr los mismos efectos
que cuando comenzd a beber? NO SI 2
b ;Cuando ha reducido la cantidad de alcoho. le temblaban las manos. sudaba
o se sentia agitado? ;Ha bebido para evitar estos sintomas ¢ para evitar la
resaca o cruda, p. ¢j. tembiores. sudor. agitacton?.
CODIFICAR 8L, St ALGUNA ES AFIRMATIVA NO Si 3
¢* ;Cuando ha bebido alcohel. ha acabado beblendo mas de lo que en un
principio se habia planteado? NO S1 4
d  ;Ha tratado de reducir o de dejar de beber alcohol pero ha fallado? NO s1 3
e ;Los dias en los que ha bebido. ha empleado mucho tiempo en obtener
alcohol, bebiende v recuperandose de sus efectos? NO St 6
f (Debido a la bebida. ha empleado menos tiempb, trabajando, disfrutando de
sus distracciones, en estar con los demas? NO 51 7
g ;Ha seguido bebiendo a pesar de saber que la bebida le causaba problemas
de salud, fisicos 0 mentales? NO S1 8
JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN J27 NO Si
DEPENDENCIA
ALCOHOLICA
ACTUAL
2
(PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIA ALCOHOLICA? NO S1
13 Purante los altimos 12 meses:
a (Ha estado intoxicado, embriagado o con “resaca” o “cruda”, en mas de una
ocasion cuando tenia otras responsabilidades. estudios, trabajo o en su casa?
NO SI 9

¢Esto le ha ocasionado algun problema?
CODIFICAR S SOLO ST ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS

~ Spanish - South and Centril Amernica version/ DSM-IV ! current {Januvary 2000}
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! - % IR HRECTAMENTE A LA(S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NO EN CADA UNA Y PASAR AL MODLLO SIGUIENTE

s

b Ha estado intoxicado en alguna situacion en la que tuviese un riesgo fisico,
e} conduciendo un coche. navegando. uitlizando maquinana. etc.?- - NO SI 1o

¢ (Ha tenido algin problema legal por haber bebido? (e}. arrestos o conductas .

delictivas) ) ) _ ‘ NO St i
d  Ha seguido bebiendo aunque esto le haya ocasionado problemas con la .
familia o en su entorno? NO St 12
(HAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA SIEN J37? NO St
. ABUSO DE ALCOHOL
: ‘ ‘ ACTUAL

. DL Spanish - South and Central Ameries versioni RDSMAV { current {January 2000}
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=+ IR DIRECTAMENTE A LA (8) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S) ENMARCAR NOEN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

K. TRASTORNOS LIGADOS AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (NO ALCOHOLICAS)

Kl

ENMARCAR CADA PRODUCTO CONSUMIDO:

Estimulantes : anfetaminas, «speed». Ritalin, pildoras adelgazantes.

Cocaina : cocaina. «cokenr, crack, «speedball»,

Opidceos : heroina, morfina. opio, metadona. codeina, meperidina, fentani.

Alucinégenos : L.S.D., «acidon, mescalina, PCP, «polvo de Angel», «hongos», éxtasis,
[nhalantes : «cemento», pegamento, éther.

Cannabtnoides : hachls «hasch», THC. cannabis, «hierban. «shit», mota, grifa, pasto, etc.
Tranquilizantes : Valium., Tranquimazin, Halcidn, Lexotan, Orfidal.- barbittricos, Rohypnol
{"reina”).

Varios: Anabolizantes, Esteroides. ; Toma otras substancias?

ESPECIFICAR LA (O LAS) SUBSTANCIA(S) MAS CONSUMIDA(S):

ESPECIFICAR LO QUE SE EXPLORA A CONTINUACION:

s SI CONSUME VARIAS SUBSTANCIAS (AL MISMO TEMPO O
SECUENCIALMENTE): CaDA SUBSTANCIA O CLASE DE SUBSTANCIAS POR
SEPARADO, UNICAMENTE LA SUBSTANCIA {0 CLASE DE SUBSTANCIAS)
MAS CONSUMIDA,

+ SI SOLO CONSUME UNA SUBSTANCIA (O CLASE DE SUBSTANCIAS), —
UNICAMENTE UNA SUBSTANCIA (O CLASE DE SUBSTANCIAS)

Considerando su consumo de [NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADAS], en el transcurso de los 12 dltimos meses:

;Ha constatado que necesitaba tomar mas cantidad de (NOMBRE DE LA
SUBSTANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) para obtener fos NO 51
mismos efectos que cuando comenzo a tomarfa? :

Cuando reducia o dejaba de tomar drogas tenia sintomas de abstinencia
(dolores. temblores, fiebre, desfallecimiento, diarrea, nauseas, sudoracion,

- palpitaciones, dificultades para dormir, o se sentia agitade, ansioso, imitable

o deprimide)?

;Utilizaba otras cosas para evitar encontrarse mal (SINTOMAS DE

ABSTINENCIA), 0 para sentirse mejor? NO S1
CODIFICAR SI, SI ALGUNA ES AFIRMATIVA

;Ha comprobado que cuando consumia, (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA

CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) terminaba tomando mas de fo que era NO St
su intencidn?

¢ Spanish ~ Scuth and Ceatral America vorsion! DSM-IV / curreat [January 2000}
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¥ {R DIRECTAMENTE A LA (S) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NO EN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

d ;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE oo 4
- DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) pero no lo ha conseguido? NO SI

¢ ¢Los dias que ha tomado (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) empleaba mucho tiempo (> de 2 horas) en NO SI
obtener, consumir, recuperarse de sus efectos, o pensando en ella(s)?

A1

f ;Ha empleado menos tiempo trabajando. disfrutando de sus distracciones, o
estando con su familia o amigos por tomar droga? NO 3 ' 4

[G]

(Ha seguido tomando (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADAS) a pesar de saber que esto le causa problemas de salud o
mentales?? NO S1 7

* (HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SIEN K2 ? NO NH

DEPENDENCIA de

ESPECIFICAR LA (8) SUBSTANCIA(S) : - SUBSTANCIA(S)
ACTUAL
£PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIA A SUBSTANCIA(S) ? -3
NO sI

K3 En el transcurso de los 12 dltimes meses:

a (Ha estado intoxicado, embriagado, crudo o con resaca, a causa de (NOMBRE
DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) en mas de una
ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en el estudio. el trabajo o en su
casa’ ;Esto le ocasiond algan problema? NO St ' 8
CODIFICAR SI, SI ALGUNA ES AFIRMATIVA

b (Ha estado intoxicado por (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADAS), en alguna situacion en la que tuviese un resgo
fisico (gj: conduciendo un coche, navegando, utilizando maquinaria, etc.?) NO $i 9

¢ Ha tenido algiin problema legal por usar (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA
CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS). €]. arrestos o conductas delictivas? NO S1 10

d (Ha seguido utilizando {NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) aunque esto le ocasionara problemas con su NO Sl I
familia o con otras personas?

(HAY AL MENOS 1 STENK3? NO SI
ABUSO DE
ESPECIFICAR LA (LAS) SUBSTANCIA(S) SUBSTANCIA(S)
ACTUAL

drrtys tlasr Spanizh - South and Tontral America version! DSM-IV ) current {January 2000}
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L. TRASTORNOS PSICOTICOS

PEDIR UN EJEMPLO EN CADA PREGUNTA RESPONDIDA AFIRMATIVAMENTE SOLO ANOTAR SI. SI LOS EJEMPLOS
MUESTRAN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION. ANTES DE CODIFICAR.
INVESTIGAR SI LOS DELIRIOS SE CALIFICAN COMO “EXTRANOS”

LOS DELIRIOS SON “EXTRANOS” SI SON: CLARAMENTE IMPOSIBLES, ABSURDOS. INVEROSIMILES, Y NO PUEDEN
DERIVARSE DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA HABITUAL,

LAS ALUCINACIONES SE ANOTAN COMO “EXTRANAS” S UNA VOZ COMENTA SOBRE LOS PENSAMIENTOS 0 LOS ACTOS
DE LA PERSONA O CUANDO DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE ELLAS

Ahora voy a preguntarle acerca de experiencias inhabituales o extrafias que

pueden sucederles a algunas personas:

Lla (Ha tenido la impresion, alguna vez. de que la gente le espiaba, o que
: alguien conspiraba contra usted. o trataba de hacerle dafio? NO
b SI SI: ;Actualmente, tiene esta impresion? NO
L2a ;Ha tenido la impresidn, alguna vez, de que alguien estaba leyendo su mente
o podia escuchar sus pensamientos o actualmente que usted puede leer o NO
escuchar lo que otras personas estan pensando?
b SISI: ;Actualmente, tiene esta impresion? NO
L3a ;Ha creido alguna vez que alguien o alguna fuerza ajena a usted ponia en su
mente, pensamientos que 1o eran suyos, o le hacia actuar de una manera que
no era habitual en usted? ;Ha tenido alguna vez la impresion de estar
poseido? NO
b SISI:;Actualmente, cree estas cosas? NO
L4a ;Ha creido alguna vez que le eran enviados mensajes especiales a través de
fa television, la radio o los periddicos, o que una persona que no conocia
personalmente estaba interesads particularmente en usted? NO
b SISI: ;Actualmente, cree estas cosas? NO
L5a Tiene allegados o amigos que alguna vez han considerado alguna de sus
ideas extrafias o inhabituales? ) NO
IDEAS DELIRANTES NO EXPLORADAS EN 1AS PREGUNTAS L1 a L4, EJ:
GRANDIOSIDAD, RUINA , CULPA,
b SISI:;Actualmente, consideran extrafias sus ideas? NO
L6a (Ha escuchado alguna vez, cosas que otras personas no podian escuchar,
como voces?. NO
LAS ALUCINACIONES SE CODIFICAN COMO EXTRANAS SOLO ST EL PACIENTE RESPONDE
ST A LO SIGUIENTE:
;Ola voces comentando sus pensamientos o su conducta, u oiz voces
hablando entre ellas?
b SISI ;Le ha sucedido esto durante el Gltimo mes”? NO
t1ng W3 Spanish Seuﬂl wnd Contral America vorsion/ RSM-IV ! current [January 2000}
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L7a ;Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros
no podian ver? NO SI t3
CODIFICAR SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.

b 81 SI: ;Ha visto estas cosas durante el iltimo mes? NO  SI [4 |

OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR :

L& b (PRESENTA EL PACIENTE EN LA ACTUALIDAD INCOHERENCIAS, DISCURSO '
DESORGANIZADO QO UNA MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES? NO S 15

LS b PRESENTA EL PACIENTE EN LA ACTUALIDAD CONDUCTA DESORGANIZADA O
CATATONICA? NO S [&6

L10b ¢ HaY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA; POBREZA DE LENGUAJE (ALOGIA),
APLANAMIENTO AFECTIVQ O INCAPACIDAD PARA INICIAR © PERSISTIR EN UNA
ACTIVIDAD CON UNA FINALIDAD DETERMINADA, EVIDENTES DURANTE La

4 ENTREVISTA? : NO SI 17
LIt ,DEL1AL10 HAY AL MENOS ‘
NO SI
UNA PREGUNTA «b» CODIFICADA SI EXTRANO : .
0 SINDROME PSICOTICG
DOS PREGUNTAS «b» CODIFICADAS SI (NO EXTRANOY? | ACTUAL » * =
Li2 DEL1 A L7, HAY AL MENOS
UNA PREGUNTA «a» CODIFICADA SI EXTRANO NO St
0 ‘ , . )
DOS PREGUNTAS «a» CODIFICADAS SI (NO EXTRANGQ) ? SINDROME PSICOTICO
: (VERIFICAR QUE LOS 2 SINTOMAS HAN APARECIDO AL MISMO VIDA ENTERA
TIEMFO)
0
"L11 SE HA CODIFICADO S17?
Li3a SILI1SE HA CODFFICADO ST O SIHAY AL MENOS UNSIDE L1 ALT:
EL PACIENTE PRESENTA .
UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL O PASADO) > _
0 UN EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO S1
b S1L13a copirea ST
Anteriormente, me ha dicho que habia tenido un periodo(s) en que s¢ habia
sentido deprimido(a) / exaltado(a) / particularmente irritable. Las ideas o
impresiones de las que estamos hablando (CITAR LOS SINTOMAS CODIFICADOS SI
pg L1 A L7) han aparecido Gnicamente durante estos periodos en los que )
estaba deprimido(a)/ exaltado(a) irritable? NO Sl 13
;L13b HA CODIFICADO 817 NO SU
TRASTORNO DEL HUMOR
CON RASGOS PSICOTICOS
ACTUAL

ERESR 7 Spanish - South sad Ceontral America vorsion! DSMAV ! current {January 2000}
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~+. IR DIRECTAMENTE A LA (8) CASILLA(S) DIAGNOSTICALS). ENMARCAR NOEN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE .

M. ANOREXIA NERVIOSA

Durante los Gltimos 3 meses:
M2 A pesar de su bajo peso. ha evitado engordar?
M3  ;Ha tenido miedo de ganar peso o de llegar a estar mas gordo(a)?

M4 a ;Se ha considerado gordo o que upa parte de su cuerpo era demasxado
gorda?

b ;Influve mucho su peso o su figura en fa opinion o la estima que usted tiene
de st mismo?

¢ Ha pensado que su bajo peso actual era normal o excesivo?’

M3 HAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA STEN M4 7?

M6  SOLO Para LAS MUJERES: (Durante los tltimos tres meses, perdio todos sus
periodos menstruales, aunque debiera de haberlos tenido (no estaba
embarazada)?

PARA LAS MUJERES : M5 Y M6 HAN CODIFICADO 81 ?
PARA LOS BOMBRES : M5 HA CODIFICADO SI 7

-~
NO SI 2
-3
NO SI 3
NO SI 4
NO S1 3
NO SI )
=
NO SI
3>
NO SI 7
NO S
ANOREXIA NERVIOSA

ACTUAL

TABLA DE CORRESPONDENCIAS TALLA ~ UMBRAL DE PESO MINIMO (SIN CALZADO , SIN ROPA)

TALLA (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Mujeres| 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
PESO (kg)
Hombres| 4] 43 45 47 49 51 52 54 56 38 61
(REEDUCC[OV DE UN [5% EN RELACION CON EL PESO NORMAL)
. " Spanish - Sowth and Centrat America vorsion! DSM-V / gurrent (January 2000}
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= IR DIRECTAMENTE A LA (8) CASIELA{S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MODULO SIGUIENTE

N. BULIMIA
NE -
SE
NZ
SE G
N3 ¢ Durante estas crisis sentia que su apetito estaba fuera de control? Si 19
N4 (Hacia cualquier cosa para compensar o evitar ganar peso por estos
atracones. como vomiar. ayunar. hacer gjercicio. tomar laxantes. enemas, e
diuréticos, pildoras adelgazantes u otras medicaciones? NO Si "1
N3 ;La opimdn que tiene de si mismo, estd muy influida por su peso o sus L
. formas corporales? NO St 12
N6  PRESENTA EL PACIENTE ANOREXIA NERVIOSA? NO S i3
SIN6=NO. PASAR ANS
N7  Estos atracones aparecen siempre que esta por debajode __~ kg*? NO  SI 4
* CONSIDERAR EL UMBRAL DE PESO MINIMO DEL PACIENTE EN LA TABLA
DEL MODULO DE ANOREXIA NERVIOSA EN FUNCION DE SU TALLA
N8 N5 HA CODIFICADO SI 'Y N7 HA CODIFICADO NO (O NO NO SI
CODIFICADA)Y
BULIMIA
ACTUAL
N7 HA CODIFICADO 81 ? NO 51
ANOREXIA MENTAL
Compulsive / Purgativa
ACTUAL

1 7 T Spanish ~ South and Central America versios! DSMIV ! current (Jaruary 2000}

¥. Louenbian £ Wedtor, T. Hargaats, P Amafim, Ll Gewarn, 2.8, Lopme SERLLSRITIS, FRANCE) 0. Shechin, . Jonuvs, R, Rakeor, oH, Shostaa, £ Knapn, M. Shoohag Ssbmrety of fondn

Flostde-TANPA, USA}




!

= [R DIRECTAMENTE A LA (8) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S), ENMARCAR NOEN CADA UNA Y PASAR AL MORULO SIGUIENTE

0. ANSIEDAD GENERALIZADA

OF a {,Durante Ios 6* )

ansiose: por vari
mas prexm:t 12

Ses;: _ha wtado e\cceswameme preocupada ‘

Ne CODIFICAR SISt i
ANTERIORMENTE, COM m
ANGUSTIA), DE PONER: : ocm,) Daf"
CONTAMN, msg (TC . DE PESQ (.mo&s*ax NERVTOSA) ErC. R .
b e St 2
Estas preoeupaziong e _tesf}‘a‘ mayeria de los dias;‘?:;ijg.' ' *
02  ;Le resulta dificil controlar estas preocupactones o le interfieren para >
concentrarse en lo que debe de hacer? NO Si 3
DE Q3a A O3f CODIFICAR NO SI LOS SINTOMAS SOLO APARECEN EN EL
MARCO DE TRASTORNOS EXPLORADOS PRECEDENTEMENTE J
03 Purante estos 6 (ltimos meses en los que ha estado ansioso casi cada dia:
i Se ha sentido inquieto, desasosegado o nervioso? NO 51 4
¢ Se ha sentido tenso? NO  SI 5
. Se ha sentido cansado, débil o se ha agotado faciimente? NO §i 6
;Ha tenido dificuitades para concentrarse o su mente se ha quedado en NO SI T
blanco?
iSe ha sentido urritable? NO SI 3
. Ha tenido dificultades con el suefio (dificultad para dormirse, se despertaba
a media noche o demasiado temprano, dormia en exceso)? NO S1 9
JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS ST EN 037 NO S1
ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
: s Gpanish - South and Central America version! DSMAV/ aurrant (Jacaary 2089;
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> {R DIRECTAMENTE A LA (3) CASILLA(S) DIAGNOSTICA(S). ENMARCAR NO EN CADA UNAY PASAR AL MODULO SIGUIENTE

P. TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD ANTISOCIAL (OPCIONAL)

Pl

P2

cAntes de los 15 aitos:

;Con frecuencia faltaba al colegio o s¢ escapaba de casa por las no;hes?
;Con frecuencia mentia, engafiaba a otros o robaba

. Provocaba peleas o broncas. amenazando o mtimidando a otros?

¢ Destruia deliberadamente cosas o provocaba incendios?

;Heria deliberadamente a amimales o a personas?

¢ Forzo sexualmente a aigﬁien?

JHAY AL MENOS 2 RESPUESTAS COD{FICADAS SIEN P1?

NO CODIFICAR SI LAS RESPUESTAS SIGUIENTES, SI LOS COMPORTAMIENTOS

* ESTAN SOLO PRESENTES EN CONTEXTOS POLITICOS O RELIGIOSOS

Después de los 15 afios:

.Se ha conducido repetidamente v de forma deliberada de una manera que
otros consideraban irresponsable, como dejar de pagar sus deudas, ser
impulsivo o no trabajar para mantenerse?

;Ha hecho cosas que eran ilegales aunque no fuese descubierto (gj: destruir
propiedades, hurtar, robar, vender droga o cometer delitos)?

;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo peleas fisicas -

con su pareja o hijos)?

,Ha mentido o engafiado a otras personas para obtener dinero ¢ placer o
simplemente para divertirse?

;Ha expuesto a otros a un peligro sin importarle las consecuencias?

iNo se ha sentido culpable de hurtar, malfratar, mentir o robar a otros, o
después de dafiar propiedades?

JHAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN P27

NO  SI i
NO S 2
NO s 3
NO S 4
NO  SI 5
NO  SI 5
.9
NO  SI
NO S 7
NO S 8
NO S 9
NO  SI {0
NO Sl 3
NO S 12
NO st
TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD
ANTISOCIAL
Vib4 ENTERA

M 200 Spanish - South and Contral America version/ BSM-IV / current {January 2000}
¥, Lagsukicr B, Wollar, T, Hargoots, P. Ameitm L. Bomors, L5, Lophes [iNSERMPARIS, FRANGE) | 0, Shookone, & Janavs R, Buker, KM, Shoshan, E. Kaipn, M, Shashan Qaicaoity of Sonh
Frotdn TAMPA, LINAY

~ [ msiscon
| 7L DE ORIGEN




REFERENCIAS

Lecrubier Y, Sheehan D, Weiller E, Amorim P, Bonora 1, Sheehan K, Janavs J, Dunbar G. The Mini International Neuropsychiatric Interview
{MLIN.L}, a short diagnostic interview : Reliabtiity and validity according to the CIDI. Furopean Psvehiaery, 1997, 12 232-241.

Sheehan DV, Lecrubier Y, Hamett Sheehan K, Janavs J, Weiller E, Bonora LI, Keskiner A, Schinka J. Knapp £, Sheehan MF. Dunbar GC.
Reliability and validity of the Mini International Neuropsychiatric Interview (MLLN.L} according to the SCID-P. European Psvchiatry, 1997 -
12:232-241.

Sheehan DV, Lecrubter Y, Harnett Sheehan K, Amorim P, Janavs J, Weiller E. Hergueta T, Baker R, Dunbar G, The Mini International
Neuropsychiatric interview (M.LN.L), : The development and vaiidation of a structured diagnostic psychiatric interview. Jowmal of Clinical
Psychiatry, 1998 ; 39 {suppl 20} : 22.33.

Amorim P, Lecrubier Y, Weiller E, Hergueta T. Sheehan D. DSM-III-R Psychotic disorders : procedural validity of the Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.LN.L). Concordance and causes tor discordance with the CIDL European Psychiarry, 1998 1 13 26-34

Las versiones originales francesas e inglesas del M.LN.L / DSM-IV se han traducido y pueden ser solicitadas a los autores (ver
pagina 3). Una version CIE-10 del M.LN.I. esta tambien disponible en francés. inglés. danés y espafiol.

Traducciones ML.LN.L 4.4 y versiones anteriores M.LN.L 5.0, MLLN.L PLUS, MLLN.L screen

Afrikaans M. Heikkeinen

Allemand I. van Denffer. M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer M. Ackenheil, G. Stotz, R. Dietz-Bauer

Arabé O. Osman, E. Al-Radi

Basque En préparation

Bengali H. Banerjee, A. Banerjee

Brésilien P. Amorim P. Amorim

Bulgare L.G. Hranov

Catalan En préparation

Chinois L. Caroll

Croate En préparation

Danois P. Bech P. Bech, T. Sciitze

Espagnol L. Ferrando. J. Bobes-Garcia, !, Gibert-Rahola L. Ferrando, L. Franco-Alfonso. M. Soto, J. Bobes, O.
Sote, L. Franco, J. Gibert. Adaptation pour
I’ Amérique Centrale et I’ Amérique du Sud : G. Heinze

Farsi/Perse : K. Khooshabi, A. Zomorodi

Finnois M. Heikkinen, M. Lijestrém. O. Tuominen M. Heikkinen

Gallois - En préparation

Grecque S. Beratis T. Calligas, S. Beratis

Gujarati M. Patel, B, Patel

Hébreu J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, I, Levinson

Hindi K. Batra, S, Gambir

Hengrois I. Bitter, J. Balazs [, Biuer, I, Balazs

Italien P. Donda, E. Weiller, |. Bonora L. Conti, P. Donda. A. Rossi, M. Piccineili,
M. Tansella, G. Cassano

Japonars H. Watanabe

Lifuanien V. Janavs, J, Janavs, 1. Nagobads V., Janavs, J. Janavs

Néerlandais/ E. Griez, K. Schruers, T. Overbeek, K. Demyttenaere 1. van Viiet, H. Leroy, H. van Megen

Flamand .

Norvégien G. Pedersen, S. Blomhoff K. Leiknes, U. Mait, E. Malt

Polonais M. Masiak E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak

Portugais P. Amerim P. Amorim, T. Guterres

Punjabi S, Gambir

Roumain Q. Driga

Russe A_ Bystitsky, E. Selivra, M. Bystitsky

Serbe [. Timotijevic L. Timotijevic

Setswana K. Ketlogetswe

Slovéne M. Kocmur M. Kocmur

Suédois M. Waern, S. Andersch, M. Humble C. Allgulander, M. Waem, A. Brimse, M. Humble

Tchéque P. Zvolsky P. Zvolsky

Turgue T. Omnek, A. Keskiner. 1. Vahip T. Oenek, A Keskiner

Urdu S. Gambir

Le M.EN.L o é&é développé simultanément en frangais ot en anglais. Le développement et 1a validation du M.LN.1. a & rendu possible grice. en partie. i des fonds
ajjouss par [a CNAM (701061}, les laboratoires SmithKline Beecham et I"UE.

i9 DE abril DE 2600

RS v Spanish - Sonth aod Central America version/ DSM-IV / curreat [January 2000}
v, qun:hmn £, \'Icmef. Y. Hefguols, P Brmenm, 1.1 Boworn, J3* Lipinr (INSERMPARIE, FRAMNCE) 7 9 Shoohan, L Janavs, R Rukor, Kot Soohan £ Kaupp, J4 Skaohay Univarsity of South

Tlorlns TAMPA, UsA)

T TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ENY:



Escala del Trastorno por Estrés Post-Traumatico para el
DSM-1V

Aplicada por el Clinico

Nombre: : | [D#:

Entrevistador; Fecha:

Estudio:




TESIS CON
FALLA DE QRIGEW o

[3%]

Criterio A. La persona ha estado expuesta a un evento traumiitico en donde alguno de los slgmenteq
estuvo presente:
(1) la persona experiments, fue testigo o fue confrontade con un evento o eventos que implicaban
Ia muerte 0 amenaza de muerte, o una lesién seria, o una amenaza hacia Ia integridad fisica de
la persona u ofros
(2) la respuesta de la persona nmphcc un miede intenso, desamparo u horror. Nota: En mﬁos, esto
__Juede ser expresado en lugar de un comportamiento desorganizado o agitade,

Voy a hacerle algunas preguntas acerca de cosas dificiles o incémodas que en aigunas ocasiones i
ocurren a In gente. Algunos cjemplos de esto es el haber estado en un accidente serio; estar en un
incendio, huracin, o terremoto; ser golpeado o lastimado o atiacado con una arma; o ser forzado a tener
relaciones sexuales cuande no lo queria, Comenzaré pidiéndole que revise una lista de experiencias
como las anteriores ¥ me diga si alguna se aplica a usted. Entonces, si cuatquicra se aplica a usted, le
pediré que describa brevemente lo que ocurrid y la forma como se sintié en esc momento,

Alguncs de estos ecjemplos pucden ser dificiles de recordar o pueden recordarle memorias o
. sentimientos displacenteros, En ocasiones, las personas se dan cuenta gue ¢l hablar de esto les puede
ayudar, pero depende de usted qué tanto quiera contarme. Mientras estemos platicando, si se siente
muy incémodo, higamelo saber y podremos ir mds despacio ¥ hablar de esto. Adems, si tiene alguna
pregunta ¢ ne cnticnde algo, higamelo saber. ¢ Ticne alguna pregunta antcs de que comencemos?

APLIQUE LA LISTA DE CHEQUEO, POSTERIORMENTE REVISE E INVESTIGUE ACERCA DE
HASTA 3 EVENTOS, SI EXISTEN MAS DE 3 EVENTOS. DETERMINE SOBRE 3 EVENTOS A
INVESTIGAR (PCR EJ., EL PRIMEROQO. EL PEOR Y EL EVENTO MAS RECIENTE; LOS TRES .
PEORES EVENTOS, TRAUMA DE INTERES ADEMAS DE OTROS DOS EVENTOS FUERTES. ETC))

S NO SE REGISTRAN EVENTOS EN LA LISTA DE CHEQUEO: {;Hubo a!g&n mo_mculo en que su vida
estuvo en peligro o fue seriamente lastimade o dafiado?)

NO: (Y qué acerca de algin momento en el que se enfrentd 2 la muerte 0 a una lesién seria, aunque no haya
sido heride o lastimado?)

NO: (3 Y qué acerca de haber presenciado que algo como esto le ocurriera a alguien nuls o saber que
fe ocurrié a alguicn cercano a usted?

NQO: (;Cudles diria que han sido las experiencias mas estresantes que ha vivido?)

EVENTO# ]

(Qué ocurrig? (;Cuanilos ailos lenia? ;jquién | Describa (por cj.. tipo de cvento. victima, perpetrador,
estuvo involucrado? jcudntas veces ocurrio? jsu | edad. frecuencia):
vida se vio amenazada? ;hubo lesiones scrias? :

;Cémo respondié emocionalmente? ((Estuvo | A- (1)
ansioso o agitado? ;horrorizado? jindefenso?

(como? ;estuvo blogueado o paratizado de tal | jAmenaza de vida? NO Sl (propia___otro___)
forma que no sentia nada? jcomo fue? jqué fue o
que notaron otras personas acerca de su respucsta | ¢ Lesién seria? NO Si (propia___otro__)
cmocional? ;y después del  cvento- cémo
respondid emocionalmente) cAmenaza a la integridad NO Sl (propia___otro___ )

fisica?




el

A-{2)
(Micdo/horror imtenso? “NO - SI (durante__ despuds__)

¢Sc cumple criterio A7. NO  PROBABLE  §}

EVENTO #2

;Qué ocurrié? (;Cuantos afios tenia? ;quién
estuvo involucrade? jcudntas veces ocurrid? ;su
vida se vio amenazada? ;hubo lesiones serias?

LComo respondid emocionalmente? (; Estuvo
ansioso o agitado? ;horrorizade? jindefenso?
icoémo? sestuvo bloqueado o paralizado de tal

" forma que no sernttia nada? jcomo fue? (qué fue lo

que notaron olras personas acerca de su respuesta
emocional? ;y después del evento- como
respondid emocionalmenie)

Describa {(por ¢j., tipo de evento, victima, perpetrador.
edad. frecuencia):

A1)
¢Amenaza de vida? NGO SI (propia____otro___)
JLesion scria? NO 8! (propia___otro__ )

g,Amenaza'aia integridad: NO 8] (propia___otro__)
fisica?

A-(2
;Miedo/horror intenso? NO  Si (durante_despuds )

:Sé cumple critcrio A7 NO  PROBABLE Sl

EVENTO #3 B

cQué ocurrie? (;Cudntos afios tenia? quién
estuvo involucrado? ;cudntas veces ocurrié? (su
vida se vie amenazada? ;hubo lesioncs serias?

cComo respondié emocionalmente? (;Estuvo
ansioso o agitado? ghorrorizade? ,indefenso?
ccomo?. jestuvo bloqueado o paralizade de tal

forma que no sentia nada? jcomo {ue? jqué fuc lo

que nolaron otras personas acerca de su respuesta
emocional? ;y después del evento- como
respondio emocionalmente)

Describa (por ¢f., tipo de evento. victima, perpetrador,
edad. frecuencia):

A1)
sAmenaza de vida? NO Sl (propia___ofro___ )
¢;Lesion seria? NO 8] (p‘rbpia____ otro__ )

Amenaza a Ja integridad NO  SI (propia___ otro_ )
fisica? .

A-(2)
¢Micdo/horror intenso? NO - SI(durante__ despucs_ )

oSe cumple criterio A7 NO  PROBABLE S




Para ¢l resto de la entrevista, quiero que mantenga los (EVENTOS) en su mente mientras le hago
algunas preguntas acerca de como pudieron afectarlo.

Voy a hacerle aproximadamente 25 preguntas. La mayoria de ellas tiene dos ;Jartes. Primeramente, le
preguntaré si ha tenido algin problema en particular, ¥ en caso de ser asi, con que frecucncia cn

pasado mes (semana}. Posteriormente, le preguntaré que tanto malestar Ie ha provocado este problema.

Criterio B. El evento traumatico es reexperimentado persistentemente en una (o mas) de las siguientes
formas: oo v E -

1.~ (B-1) recolecciones displacenteras recurrentes e intrusivas del evento, incluyendo imdgenes, pensamicntos,

0 percepciones.

Nota: En nifios, ¢ jucgo repetitivo pucde ocurrir en donde sc expresan temas o aspectos del trauma,

Frecuencia Intensidad
;Alguna vez ha tenido memorias no | ;Qué. tanto malestar le provocaban estas Semana
deseadas del (EVENTO)? ;Cémo eran? | memorias? ;Podia sacarlas de su mente y Pasada
(;Qué recucrda?) (SI NO ES CLAROQ:) | pensar en otra cosa? (;Qué tanto sc tenia que
(;Ocurrian cuiando cslaba despierto o solo en | csforzar?) ;Qué tanto interferian con su | F
suciios?) vida? :
(EXCLUYA SI'LAS MEMORIAS SOLO I
OCURREN EN SUENOS) ;Con qué )
frecuencia ha tenido estas memorias en el 0 Nada .
pasado mes {(scmana)? I  Minimo malcstar o interrupcion de |
actividades Mes Pasado
0 Nunca 2 Moderado, claro malestar pero alin
! Unaodos veces manejable, interrupcion de algunas | F
2 Una o dos veees por semang actividades. ‘ )
-3 Varias veces por semana 3 Severo, malestar  considerable, | I
4 Diario-o casi diario dificultad para deshacerse de las
memorins, marcada interrupeion de Sx: St No
- Descripeion/Ejemplos . actividades .
4 Extremo. malestar incapacitante, ni
“pucde deshacerse de las memorias,
incapaz de continuar actividades Vida
QV (especificar) F
I
Sx: Si No

2.- (B-2) suciios displacenteros recurrentes del cvento. Nota: En nifios. puede haber suciios terrorificos sin un

contenido reconocible.

Frecuencia Intensidad
JAlguna  vez  ha  tenide  sueiios | ;Qué tanto malestar le provocaban estos Semana
displacenteros - acerca de (EVENTO) | suciios? ;Alguna vez lo despertaron? (SI): Pasada
Describa un suciio tipico. (;Qué ocurria en | (;Qué ocuwrria cuando despertaba? jcudnto
clios?) ;Con qué frecuencia tuvo estos | tardaba ch volver a quedarse | F
suefios en el mes pasado (semana)? dormido ESCUCHE LOS REPORTES DE

- DESPERTAR  ANSIOSO.  GRITOS, | |

ACTUACION DE LA PESADILLA) ;Sus




Nunca

Una o dos veces

Una o dos veces por semana
Varias veces por semana
Diario o cast diario

= W= T

Descripeion/Ejemplos

stefios afectaron a alguien mas? (Qué tanto?

™

¢ Nada _
1 Minimo malestar, pudo no haberse
despertado

2 Moderado, dospertar alterado pero
ficilmente volvia a dormir,

3  Scvero, malestar  considerable,
dificultad para volver a dormir

4 Extremo, malestar incapacitante, no
pucde volver a dormir.

QYV {especificar)

Moes Pasado
Foeo
]

Sx: Si No

Vida
F
i

Sx: 8 No

3.- (B-3) acta o siente como si el evento traumdtico estuviera ocurriendo (incluye la scnsacion de revivir la
experiencia, ilusiones, alucinaciones, y episodios disociativos de flashback. incluye aquelios que ocurren al
despertar o cuando cstd intoxicado). Nota: En niiios, puede ocurrir una reactuacion especifica del trauma.

Frecuencia .

(Alguna vez, de forma repentina, ha
actuado o ha sentido como si (EVENTO)
estuviera ocurricndo nucvamente?
(;alguna vez ha lenido flaschbacks del
(EVENTO)) (81 NO ES CLARO:) (;alguna
vez ocurrié micentras estaba despicrio, o solo
en  suefos?) (EXCLUYA SI SQLO
OCURRIO EN " SUENQS) Platiqueme
acerca de esto. ;Con qué frecuencia
ocurrid en el mes pasado (semana)?

0 Nunca

1  Una o dos veces

2 Una o dos veces por semana
3 Varias veces por semana

4 Diario o casi diario

Deseripeion/Ejemplos

Intensidad

¢ Qué tanto parccia que (EVENTO) estaba
ocurriendo nuevamente? {;Estaba
confundido acerca de quicn cru o lo que estaba
haciendo en cse entonces?) ;Cudntoe tiempo
duré? ;Qué hizo micntras esto ocurria?
(Otras personas s¢ dicron cucnta de su
comportamiento? ;Qué dijeronT)

0 Noscrevivio

Medio. un poco mds realista que tan

solo pensar en el evento

2 Moderado,  calidad  disociativa
definitiva  pero transitoria, atn
conciente de su alrededor, calidad de
suefios despicrics,

3 Scvero,  fucrtemenmte  disociativo
{rcporta imdgenes, sonidos u olores),
pero tiene cierta conciencia de su
alrededor

4 Extremo, completa  disociacion
(flaschbacks), sin conciccia de su
alrededor, puede no  mostrar
respuesta  alguna, posible ammnesia
por el cpisodio {blackout).

—

QV (especificar)

Semana
Pasada

Foe
1

Mes Pasado
F___
1

Sx: Si No

Vida
F
I

Sx: Si . No
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4.~ (B-4) intenso malestar psicoldgico ante la exposicion de faclores internos o externos que simbolicen o

recuerden aspectos del evento traumatico.

Frecuencia

;Alguna vez se ha sentido emocionsimente
alterado  cuando  aigo e recucrda
(EVENTO)? (;Algo ha desencadenado

sentimientos displacenieros relacionados con
(EVENTO)?) ;Qué recordatorios le hacen
sentirse alterado? ;Con qué frecuencia en
cl mes pasado (semana)?

Nunca _

Una o dos veces

Una o dos veces por scnana
Varias veces por semana
Diario o casi diario -

Lol R Y

Descripeién/Ejemplos

Intensidad
¢Qué tanto malestar le  provecan
{RECORDATORIOS)? _cufinto  durd?

Qué tanto interfirié con su vida?

{0 Nada
1 Minimo malestar o interrupcién de
actividades

2  Moderado, claro malestar pero aun
mangcjable, intcrrupcién de algunas
actividades. ‘ :

3  Scvero. malestar  considerable,
marcada inlerrupcion de aclividades

4  Extremo. malestar  incapacitanic,
incapaz de continunar actividades

QV (especificar)

Scmana
Pusadn

F_

Mes Pasado
F__
[

[

Sx: Si No
Vida

F .

I

Sx: S§i No

5.~ {B-3) reactividad fisiologica ante la exposicion a factores internos o externos que simbolicen o recuerden

algiin aspecto del evento traumatico

Frecuencia

(Alguna vez ha tenido algupa reaccion
fisiolégica cuando algo le recuerda
(EVENTO)? (;Alguna vez su cuerpo
rcacciond de alguna {orma cuando algo le
recordé . (EVENT(O)?) ;Puede darme
algunos ejemplos? (;Se acelerd su corazén o
cambié su respiracion? ;Comenz6 a sudar 0 a
sentirse realmente tenso o tembloroso?)
+Qué clase de. recordatorios “han
desencadenado estas reacciones? ;Con qué
frecuencia en el mes pasado {semana}?

0 Nunca.

I Una o dos veees

2 Una o dos veees por semana
3 Varias veces por scmana

4 Diario o casi diario

Descripcion/Ejemplos

Intensidad

¢Qué tan fuertes fueron (REACCIONES
FISICAS)? ;Cudnto duraren? (;Duraron
aun después que se cncontraba fuera de la
sifuacion?)

Sin reactividad fisica

Minima reactividad

Moderado, reactividad  fisica

_claramente presente, pero  puede

detenerse si continta la exposicion,

3 Scvero. marcada reactividad fisica,
persiste durante la exposicion

4 Extremo, reactividad fisica

dramdtica, persistc aitn después de

que fa exposicion ha terminado

B o OO

QV {especificar)

Scmana
Pasada

F

Mes Pasado

F

Sx: Si Ne
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I,
| 7

Vida

F

Sx: 8i No

Criterio C. Evitacién persistente a estimulos asociados con el trauma y responsividad general
disminuida (no presente antes del trauma), indicado por tres o mds de los siguientes:

6.~ (C~1) esfuerzo por evitar pensamicentos, sentimientos o conversaciones asociadas con el trauma

Frecuencia

JAlguna vez ha tratade de evitar
pensamientos o Sentimientos acerca de
(EVENTO)? (;Qué clase de pensamientos o
sertimicntos trataba de evitar?) jTrataba de
evitar hablar con otras personas acerca de
esto? (;Porqud?) ;Con qué frecuencia en ¢l
mes pasado (scmana)?

Intensidad _ :
.Qué tanto esfuerzo realizaba para evitar
(PENSAMIENTOS/ SENTIMIENTOS/
CONVERSACIONES)? (¢Qué cosas hacia?

{Qué  acerca  de  tomar  alcohol, usar
medicamentos o drogas  cullcjerus?)
(CONSIDERE CUALQUIER INTENTO

HACIA LA EVITACION, INCLUYENDO
LA DISTRACCION, SUPRESION. Y USO

Semana
Pasada

0 Nunca DE ALCOHOL/DROGAS) Qué tanto '
I Una o dos veees interferia con su vida? Mes Pasado
2 Una o dos veees por semana
3 Varias veces por semana 0 Nada .| F
4  Diario o casi diario 1 Minimo esfuerzo. con poca o nula
) alteracion de actividades I
Descripcion/Ejemplos 2  Moderado, algo de  esfuerzo,
evitactén presente, interrupcidn de | Sx: Si No
algunas actividades.
3  Severo, esfuerzo  considerable,
. marcada  cvitacién,  inferrupcién
marcada  de  actividades o Vida
involucrantiento en actividades como
estrategia de evitacidn F
4 Extremo. intentos  dristicos  de
evitacion, incapaz de continuar | 1.
actividades 0 un .
sobreinvolucramicnto en continuas | Sx: Si No
actividades como  estrategia  de
evilacion.
QV (especificar)
7.- (C-2) esfuerzo por evitar actividades. lugares o personas que desencadenen recuerdos del trauma
Frecuencia ‘ Intensidad
(Alguna vez ha tratado de evitar ciertas | ;Qué tanto esfuerzo hacia para evitar | Scmana
{ACTIVIDADES / LUGARES / Pasada

actividades, o personas que le rccar(}arﬁn
(EVENTO)?  (;Qué  cosas _ cvitaba?

PERSONAS)? (;Qué¢ hacia cn su lugar?)




JPorquéty (Con qué Frecuencia en ol mes LQué tanto interferia con sa vidga? ] F
pasado (semana)?
0 Nada ~ i
0 Nunca < I Minimo esfuerzo. con poca o nula
I Una o dos veces alteracidn de actividades
2 Una o dos veces por semana 2° Moderado, alge de csfuerzo,
3 Varias veces por semiani evitacion presente. imterrupcion de | Mes Pasado
4 Diario o casi diario algunas actividades.
3 Severo.  esfuerzo  conmsiderable, | F
Descripcion/Ejemplos marcada  cvilacién,  interrupcidén
marcada de actividades o |
involucramicento en actividades como ‘
estrategia de evitacion Sx: 8i No
4 Extremo, intemtos dristicos de
evitacidn. incapaz de continuar
actividades 0 ui
sobreinvolucramiento en continuas Vida
actividades como estrategia dc
evitiacion F
|
QV (especificar)
Sx: 8i No
8.-(C-3) mcapac:dad para recordar aspectos 1mportantes del trauma
Frecuencia Inicnsxdad -
(Ha tenido dificultades para recordar | ;Qué tanto se le difi cuitaba recordar partes Semana
partes importantes de (EVENTO)? | importantes de (EVENTO)? (;Era capaz de Pasada
Platiqueme de esto. (;Sicute que deberia ser | recordar mas si lo intentaba?)
capaz de recordar cstas cosas? ;Porqué ) F
piensa que no puede?) En el mes pasado 0 Nada
(scmana), cuinfas partes importantes de I Minima dificultad I
{EVENTO) se le ha dificultado recordar? 2 Moderado, algo de dificultad, puede
{;Qué partes aitn recucrda?) recordar con eslucrzo,
- 3 Severo. considerable dificultad, ain
0 Ninguna, memoria clara con esfuerzo Mes Pasado
I Pocos aspectos no se recuerdan 4 Extremo, completamente incapaz de
(menos del 10%). ‘ rccordar aspectos imporiantes del | F
2 Algunos aspecios no se recuerdan evento.
+ {aprox. 20-30%) I
3 Muchos aspectos no sc recucrdan
(aprox. 50-60%) QV (especificar) Sx: §i No
4 Casi todos o todos los aspectos no s¢
recuerdan (mis del 80%)
Descripcion/Ejemplos Vida
F
I
Sx: Si No




TESISCON
FALLA DE ORIGEN |

9.- (C-4) marcada disminucion de interés o panicipacion en actividades significativas

Frecuencia

+Ha estade menos  interesado  en
actividades gue antes disfrutaba? ((En qué
clase de cosas ha perdido el interés? ;Hay
cosas que ya no hace? ;Porqué?)
(EXCLUYA SI NO HAY OPORTUNIDAD.
Sl ES FISICAMENTE INCAPAZ, O SE
HIZO UN CAMBIO DE DESARROLLO

APROPIADO EN LUGAR DE ESTAS|

ACTIVIDADES) (En ¢l mes pasado
{semana), en cuintas actividades ha
perdido interés? (;Cudles son las cosas que

Intensidad

:Qué tan fuerte fue In pérdida de interés?
{;,Disfruta (ACTIVIDADES) una vez que las
inicio?)

¢ Sin pérdida de interés

1 Minimo. poca pérdida de interds,
puede disfrutar las una vez iniciadas

2 Moderado, Definitiva pérdida de
interés, pero aon  disfruta  de
actividades. ' :

3 Scvero. marcada pérdida de interé

Semana
Pusada

Mgs Pasado

distanciado o extrafiado de otros. no

atn disfruta?) ; Cwindo se empezd a sentir en actividades F
‘de esa forma (despuds de (EVENTO)? 4  Extremo. completa pérdida  de
' interés. no participa en ninguna } 1_
0 Ninguna , actividad
1 Pocas actividades (menos del 10%) - Sx: 8i No
2 Algunas actividades (aprox. 20- | QV (especificar)
30%)
3  Muchas actividades (aprox. 50- N
60%) + Relacién con el trauma? Vida
4 Casi todas o todas las actividades o
(mis del 80%) 1definitivo 2 probable 3 improbabie F
Descripeion/Ejemplos Actual Vida I
S5x: Si No
10.- (C-5) sentimiento de distanciamiento o extrafieza hacia otros
Frecuencia Intensidad
:Se ha sentido distante o alejado de otras | ;Qué tan fuertes eran los sentimientos de Semana
personas? (Como era? ;Qué tanto tiempo | sentirse distante o alejado de otros? (A Pasada
en ¢l mes pasado (semana) se ha sentido de | quien se siente mds cercano? ;Con cudntas
esa forma? ;Cuidndo fue la primera vez | personas se sicnte bien hablando de cesas | F
que s¢ sintié asi {(despucs de (EVENTO?) personales?)
' I
0 Nada -0 Sin sentimicntos de distanciamicnto
I Poco tiempo (menos del 10%) o0 extrafieza
2 Parte del tiempo (aprox, 20-30%) 1 Minimo. pucde sentirse “fuera de” | -
3 Mucho tiempo (aprox. 30-60%) COn otros Mes Pasado
4 Casi todo o lodo ¢l tiempo (miis del 2 Moderado. sentimicnios de
80%) : distanciamicnto claramente | F
presentes.  pero  ain siente una
Descripeidn/Ejemplos conexidn interpersonal, I
3 Scvero. marcados sentimientos de
distanciamiento o extraficza de otras | Sx: 8i No
personas. pucde sentirse cercano
una o dos personas
4+ Extrcmo. se siente completamente
Vida
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sc sicnie cercano a nadie

F
QV {cespecificar) “‘
I
Relacidon con ¢ trauma? Sx: §i Ne
1 definitivo 2 probable 3 improbable
Actual Vida
11.- (C-6) restriccion del afecto (por €j., incapaz de tener sentimicntos afectuosos)
Frecuencia Intensidad
¢Ha habido momentos en los que se sentia | ;Qué  fanto  trabajo  tenia  para | Scmana
blogueado emocionalmente o  tenia | experimentar (EMOCIONES)?  (;Qué Pasada
probiemas para experimentar sentimientos | sentimienios aun puede experimentar?)
de amor o alegria? ;Como era? {{Qué | (INCLUYA  OBSERVACIONES DEL! F
scntimicntos sc le dificultaba experimentar?) | RANGO DE  AFECTO DURANTE LA
+Cuidnto ticmpo del mes pasado (secmana) | ENTREVISTA) |
se sintié de esa forma? ;Cuindo fue la
primera vez que tuvo problemas para 0 Sin reduccion de experiencia
experimentar (EMOCIONES) (después del emocional
EVENTO? . ‘ : 1  Minimo, - poca reduccion de | Mes Pasado
‘ S experiencia emocional ‘
0 Nada 2 Moderado. definitiva reduccion de | F
I Poco tiempo (menos del 10%) experiencia cmocional, pero aun ¢s
2 Pane del tiempo-(aprox. 20-30%) - capaz de experimientar la mayoriade | I
3 Mucho tiempo (aprox. 50-60%) las emocioncs.
4 Casi todo o todo el tiempo (mis del 3  Severo, marcada reduccion de | Sx: Si No
80%) experiencia  en al menos  dos :
o . emociones primarias (por ¢j., amor, .
Descripcién/Ejemplos alegria)
4 Extremo, falta completa de Vida
experiencia emocional
QV (cespecificar)
I
Sx: 8i No

Relacion con ¢l trauma?

2 probable 3 improbable

1 definitivo

Vida

Actual

12.- (C-7) sensacion de futuro reducido (por ¢j.. no espera tener una carrcrd. casarse. tener hijos, o una vida

normal)

Erccuencia

¢ Ha habide ocasiones en las quc sentia que
no necesitaba plancar a futuro, que de
alzuna forma su futuro seria reducido?
;Porqué? (DESCARTE RIESGOS

Intensidad

. Qué tan fuerte fue este sentimicnto de que
su futuro se veria reducido? (;Cudnto picnsa
que va a vivir? ;Qué tan convencido esta de
que morird prematuramente?

Semana
Pasada
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REALISTAS - COMO AMENAZA A LA
VIDA POR CONDICIONES MEDICAS)
(Cuinto  tiempo en ¢l mes  pasado
(scmuna) se sintié de esa forma? [Cusdndo
fuc la primera vez que se sintié de csa
forma (después del EVENTO)?

Nada

Poco ticmpo (menos del 10%)

Parte del tiempo (aprox, 20-30%)
Mucho tiempo (aprox. 50-60%)
Casi todo o todo el tiempo (mas del
80%)

I

Deseripeidn/Ejemplos

0 Sin scnsacién de future reducido
Minimo. ligera sensacion de fuiuro
reducido

2 Moderado, presencia definitiva de
sensacién de futuro reducido, pero
sin una prediccion  especifica de

longevidad.

3 Severo. marcada sensacion de futuro
reducido '

4 Extremo, sensacion  extrema  de

futuro reducido, completamente
convencido de una muerle prematura

QV (especificar)

Actual

Relacion con el trauma?

I definitivo 2 probable 3 improbable

 Vida

Mes Pasado

F

1

Sx: Si No
Vida
F_____

l

Sx: §i No

Criterio D,- Smtomas persistentes de activacion :ncrcmentnda (no presente antes del trauma), omo lo

:ndman des o mas de los siguientes

..'.L

13.- {D-1) Dificultad para qﬁedarse o mantenérsc dormido

Frecuencia

cHa tenide problemas para quedarse o
mantenerse  dormido? ;Con  qué
frecuencia en el mes pasado (semana)?
;Cuando empezd a tener problemas para
dormir {después del (EVENTO)?)

Nunca

Una o dos veces

Una o dos veees por semana
Varias veces por semana
Diario o casi diario

R N~

Problemas para quedarse dormido S N
Despertar 2 media noche
Despertar temprano ' S N
Total # hrs. de suciio /noche

# Horas descadas de sueilo/noche

Intcusidad :

cQué tantos problemas le provocan su
suefto? (;Cuinto tiempo le toma guedarse
dormido? ;Con qué frecuencia se despierta
durante la noche? Frecuentemente se
despieria mds temprano de lo que le gustaria?
¢ Cudnias horas en total duerme cada noche?

0 Sin problemas para dormir.

1 Minimo, ligero aumento de
latencia o dificultad minima para
manicnerse dormido (hasta 30
ninutos)

2 Moderudo, Delinitiva alicracion
del sucflo, mayor iencia o una
clara dificultad para mantenerse
dormido (30-90 minutos),

3 Severo. muchoe mavor latencia o
una marcada dificultad para
mantenerse dormido (90 min a 3

horis) .
4 Extremo. latencia extrema o una
profunda  dificullad  para

mantenerse dormido (> 3 horas)

QV (espeeificar)

Semana
Pasada

Mes Pasado
S

1
Sx: Si No

Vida




pasado (semana)? (Cuinde empezé a
tener  problemas para  coacentrarse

{despucds de (EVENTO))

interferia con su vida?

T o Sx: Si No
Relacion con ol trauma? )
1 definitivo 2 probable 3 improbable
Actual Vidis
14.- (D-2) irritabilidad o explosiones de enojo
Frecucncia Intensidad
;Ha habide momentos en los que se ha | ;Qué tan fuerte fuc su enojo? (;Cémo la | Semana
sentido especialmente  irritado o ha | mostraba?) (SI REPORTA SUPRESION:) Pasada
mostrado fuertes sentimientos de enojo? | (;Qué tan dificil fue no mostrar su enojo?
(Puede darme algunos ejemplos? ;Con | ;Cuinto tardaba en calmarse? ;Le causé | F
qué frecuencia en ¢l mes pasado (semana)? | algiin problema su cnojo?
;Cuiindo comenzé a sentirse de esa forma i
(despucs dc (EVENTO)Y) ¢ Sin irritabilidad o cnojo.
1° Minimo. minima irritabilidad.
0 Nunca pucde alzar Ja voz cuando esti
1 Unao dos veces cnojado ' Mes Pasado
2 Una o dos veces por semana 2 Moderado., irritabilidad
3 Varias veces por semana ~ definitiva o intentos por suprimir | F
4 Diario o casi diario el-enojo, pero puede recuperarse
rapidamente. . I
Descripeién/Ejemplos 3 Severo, marcada irritabilidad o
intentos marcados por suprimir | Sx; Si No
cl cnojo. puede ser verbal ¥
fisicamente agresivo cuando sc
enoja
4 Extremo, enojo persisicnte o Vida
intentos drasticos para suprimir
- el engjo, puede tener episodios | F
de violencia fisica
I
QV (cspecificar)
Sx: 8i No
Relacién con el trauma?
| definitivo 2 probable 3 improbable
Actual . Vida
15.- (D-3) dificullad para concentrarse
Frecuencia , Intensidad
:Se Ie ha dificultado concentrarse en lo | ;Qué tan  dificil cra  concentrarse? Semana
que hace o en las cosas a su alrededor? | (INCLUYA OBSERVACIONES DE Pasada
| ¢Como era? ;Cuinto tiempo en el mes | CONCENTRACION Y ATENCION
DURANTE LA ENTREVISTA) ;Qué tante | F

H




0 Sin dificultad para concentrarsc.

0 Nada 1 Minimo, solo requiere de un ligero
1 Poco tiempo (menos del 10%) esfucrzo para concentrarse, con poca
2 Parte del tiempo (aprox. 20-30%) o nula interrupeion de actividades Mes Pasado
3 Mucho tiempo (aprox. 50-60%) " 2 Moderado. pérdida de concentracién
4 Casi todo o todo el tiempo (mds del pero puede concentragse  con | F
80%) csfucrzo, interrupcion de algunus
actividades. I
Descripeion/Ejemplos 3 Severo, marcada  pérdida  de
concemtracion  aun con esfuerzo, | Sx: Si No
marcada inierrupcion de actividades
4+ Extremo, complcta incapacidad para
concentrarse,  incapacidad  para
involucrarse en actividades Vida
QV {especificar) F
I
Relacion con el trauma?
: Sx: §i No
I definitivo 2 probable 3 improbable
Actual Vida
16.- {(D-4) hipervigilancia.
Erecuencia Intensidad . ‘
Ha estado especialmente alerta o suspicaz | ;Qué tanto trataba de estar alerta a las Semana
atn cuande ne tenia que estarlo? (;Se ha | cosas  de su  alrededor? (INCLUYA Pasada
scntido como si estuviera constantemente en | OBSERVACIONES DE
guardia?) ;Porqué? ;Cuinto tiempo en et | HIPERVIGILANCIA DURANTE LA| F
mes pasado (semana)? ;Cudndo empezé a | ENTREVISTA) ;Su (HIPERVIGILANCIA)
actuar  de esta forma (después de | ta causaba problemas? [
(EVENTOYD) ;
0 Sin hipervigilancia.
0 Noda I Minimo, minima hipervigilancia,
I Poco tiempo (menos del 10%) ligero incremento de la activacion Mes Pasado
2" Parte del tiempo {aprox. 20~30%) 2 Moderado, hipervigilancia
3 Mucho tiempo (aprox. 50-60%) claramente presente. suspicaz en | F
4 Casi lodo o todo el tiempo (mas del publico ¢(por c¢j.. ecscoge lupares
80%) SCguros cn un restaurante o cine). I
'3 Scvero, marcada  hipervigilancia,
Descripcion/Ejempios muy alerta. revisa st hay peligroenel | Sx: Si No
. ambicnte. preocupacién  exagerada
por la seguridad propia/ de la familia/
del hogar, -
+ Extremo. excesiva  hipervighancia, Vida
los  esfuerzos  por  garantizar
; seguridad consumen mucho tiempoy | F .
cunergia v puede implicar conductas
/ excesivas  de  scguridad(revision. | |
marcada  suspicacia  durante  fa
cntrevista, : ' Sxr 8i No

QV' {especificar)
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Relacion con el trauma?

1 definitivo

Z probable 3 improbable
Actual Vida
17.- (D-5) exagerada respucsta de reaccion
Frccuencna Intensidad

Ha tenido fuertes respuestas de reaccwn"

(Cuando ocurria esto? ((Qué cosas lo
hacian reaccionar?) ¢ Con qué frecuencia cn
el mey  pasado  (semana)? Cuinde
comenzd a tener estas reacciones {despuds
de (EVENTO)D)

Nunca
Una o dos veces
Una o dos veces por semana
Varias veces por semana
. Diario o casi diario

=W bkl —- O

Descripeion/Ejemplos

QV (especificar)

{Qué tan fucrtes eran estas respuestas de
reaccion?  (;Qué tan fuertes eran en
comparacién con las rcaccioncs de otras
personas?) ;Cudnto duraban?

0 Sin respuesta de reaccion,

I Minimo, minima reaccién

2 Moderado. respucsta de  reaccidn
definitiva. se sicnte “sobresaltado”

3 Severo. marcada’ réspucsta  de
reaccion.  sostiene  la  activacion
despues de la activacion inicial.

4 Extremo, respuesta de reaccion
excesiva,  conductas  defensivas

abicrias (por cj.. veterano de combate
que "patea la ticrra™,

Relacion con ¢l trauma?

! definitivo 2 probable 3 improbable

Actual Vida

Semana
Pasada

F

I

Mes Pasado

F

Sx: St .No
Vida

F

i

Sx: 8i No

Criterio E.~ La duracién del padecimiento (sintomas en el Criterio B, C y D) es mayor a un mes

18.- inicio de los sintomas

(81 AUN NO ES CLARO:) ;Cuindo comenzé a

tener (SINTOMAS DE TEPT) que me dijo?

# de meses totales de retraso en el inicio,

(;Cudnto tiempo después del trauma? ;Mds de 6 | ;Con inicio tardia (> 6 meses)? NO SI
meses?

19,- duracion de los sinlomas

(ACTUAL) <Cuinto Actual Vida

ticmpo duraron cstos

;Duracidon_mavor a |
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sintomas en conjunto? mes?

(VIDA) o Cudnte | Meses de duracion
ticmpo duraron estos
sintomas cn conjunto? Agudo (<3 mescs)

Cronico (>3 meses)

NO i

NO SI
Agudo Agudo
Croinico Cronico

Criterio F.- El padecimiento causa un malestar o deterioro clinicamente significativo en el drca social,
ocupacional u otras areas importantes de funcionamiento

20.~ malestar subjetivo

(ACTUAL) ;En general, cuwinto tiempe ha

estado incomodo por cstos (SINTOMAS) Semana
| de los que me ha hablado? (CONSIDERE ‘0 Nada Pasada
MALESTAR REPORTADCO EN ITEMS I Minimo malestar
ANTERIORES) 2 Modermdo,  malestar - claramente -
prescnte pero atn mangjable Mes Pasado
(VIDA) (En general, cuinto ticmpo ha 3 Severo, considerable malestar
estado incomodo por estos (SINTOMAS) 4 Extremo. malestar incapacitante
de los que me ha habiado? (CONSIDERE Vida
MALESTAR REPORTADO EN ITEMS
ANTERIORES)
21.- deterioro del funcionamiento social
(ACTUAL) :Estos (SINTOMAS) han
afectado su relacion con otras personas? Scmaona
(De qué forma? (CONSIDERE EL 0 Sin impacto adverso Pasada
DETERIORO SOCIAL REPORTADO EN I Impacto minimo. minimo deterioro
1ITEMS ANTERIORES) en ef funcionamiento social
: 2 lmpacto moderado, deterioro | Mes Pasado
(VIDA) ;Estos (SINTOMAS) han afectado definitivo. pero mwucos aspectos del |-
sa vida social? ;De qué forma? funcionamiento  social atn  estin
(CONSIDERE EL DETERIORO SOCIAL intactos Vida
REPORTADOQ EN ITEMS ANTERIORES) 3 Impacto scvero. marcado deterioro,
pacos aspectos del funcionamiento
social ain estan intaclos
4 Impacte extremo. poco o twlo
funcionamicuto social
22.- deterioro enel Area ocupacional u otra drea importante de funcionamicnio
(ACTUAL —~ SI AUN NO ES CLARD)
JEsta trabajando actualmente? Semana
: : 0 Sinimpacto adverso Pasada
SI: ;Estos (SINTOMAS) han afectado su I Impacto minimo, minimo deterioro
trabajo o su capacidad laboral? ;De qué en el funcionamicnto ocupacional /
forma? (CONSIDERE HISTORJA otro funcionamicnto importante Mes Pasado
LABORAL REPORTADA, INCLUYENDO 2 lmpacto moderado, deterioro
NUMERCQ Y DURACION DE EPLEOS. definitivo. pero mucos aspectos del
ASI COMO LA CALIDAD DE LAS Vida

funcionamicnte  ocupacional  /otro
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RELACIONES DE TRABAJO. SI EL
FUNCIONAMIENTO PREMORBIDO NO

ES CLARO, INVESTIGUE ACERCA DE 3

EXPERIENCIAS DE TRABAJO ANTES
DEL TRAUMA. PARA TRAUMAS DE
NINOS / ADOLESCENTES. EVALUE EL

DESEMPHNO ESCOLAR Y LA POSIBLE 4
PRESENCIA DE PROBLEMAS
CONDUCTUALES)

NO: ¢(Estos (SINTOMAS) han afectado
alguna otra parte importante de su vida?
{SUGIERA EJEMPLOS COMO
RELACIONES PARENTALES. LABORES
DOMESTICAS, DESEMPENO ESCOLAR.
TRABAJO DE VOLUNTARIADO, ETC.)
:De qué forma?

(VIDA = §1 AUN NO ES CLARO) ;Estuvo

trabajando en ese enlonces?

SIL ¢Estos (SINTOMAS) han afectado su
trabajo o su capacidad laboral? ;De qué
forma? = (CONSIDERE  HISTORIA
LABORAL REPORTADA, INCLUYENDO
NUMERO Y DURACION DE EPLEOS.
ASI COMO LA CALIDAD DE LAS
RELACIONES DE TRABAJO.. SI EL
FUNCIONAMIENTO PREMORBIDO NO
ES CLARQ, INVESTIGUE ACERCA DE
EXPERIENCIAS DE TRABAJO ANTES
DEL TRAUMA. PARA TRAUMAS DE
NINOS / ADOLESCENTES, EVALUE EL
DESEMPENO ESCOLAR Y LA POSIBLE
PRESENCIA DE PROBLEMAS
CONDUCTUALES)

NO: ;Estos (SENTOMAS) han afcctado
alguna otra parte impertante de su vida?
{SUGIERA EJEMPLOS COMO
RELACIONES PARENTALES, LABORES
DOMESTICAS, DESEMPENQ ESCOLAR.
TRABAJO DE VOLUNTARIADO, ETC)
JDe qué forma?

funcionamicnto importanic atn estan
intactos - . .
Impacto severo, marcado deterioro,
pocos aspectos del Tuncionamiento
ocupacional / otro Funcienamicnto
importante adn estdn intactos
Impacto  extremo,  poco o nulo
funcionamicento  ocupacional  /otro
funcionamiento importante

- Evaluacidn.Global

23.- validez global

ESTIME LA VALIDEZ GLOBAL DE LAS
RESPUESTAS. CONSIDERE FACTORES TALES
COMO LA COMPENETRACION DURANTE LA
ENTREVISTA, ESTADO MENTAL (POR EJ.
PROBLEMAS DE ___ CONCENTRACION,

0 Excelente, sin razén para sospechar
respuestas invilidas,

1 Bueno. la presencia de algunos factores
pucden afectar la entrevista de forma
adversa.
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COMPRENSION DE ITEMS, DISOCIACION), Y
LA EVIDENCIA DE ESFUERZOS POR
EXAGERAR O MINIMIZAR LOS SINTOMAS.

2 Regular,  la  presencia  de  factores
definitivamente reducen la valide.

3 Pobre, validez reducida sustancialmente. .

4 Respuestas invilidas, cstado mental
scveramente  deteriorado o posible

respucstas “bucnas™ o *malas” deliberadas,

24.- severidad global

ESTIME LA SEVERIDAD GLOBAL DE 0

LOS SINTOMAS DE TEPT. CONSIDERE
EL GRADO DE MALESTAR SUBJETIVO.
EL GRADO DE
FUNCIONAL, LAS OBSERVACIONES Y
CONDUCTAS DURANTE
ENTREVISTA Y EL JUICIO
DEPENDIENTE DEL ESTILO DEL

REPORTE. 3

DETERIORO 1
. funcional minimos,
LA 2

Sin sintomas clinicamente
significativos, sin malestar v sin
deterioro funcional..

Medio. malestar ¥y

Semana
Pasada
deterioro

Moderado, malestar o deterioro | Mes Pasado
funcional definitivos pero funciona
satisfactoriamente con esfuerzo.
Severn. malestar o deterioro
funcional considerable, ¢l
funcionamicnto se encuentra limitado
atn con esfucrzo.

Extremo. marcade malestar o
deterioro funcional cn dos o mis
areas de funcionamiento.

Vida

25.- mgjoria global

EVALUE LA MEJORIA GLOBAL DESDE LA

EVALUACION INICIAL. SI NO EXISTE 0 Asintomitico
EVALUACION PREVIA, PREGUNTE LA FORMA I Mcjoria considerable
EN QUE ESTOS SINTOMAS HAN CAMBIADO 2 Mecjorin moderada
EN LOS ULTIMOS 6 MESES.- EVALUE EL 3 Poca mejoria
GRADO DE CAMBIO, 81 EXISTE G NO. EN SU 3 Sin mcjoria
JUICIO, SI SE DEBE AL TRATAMIENTO. 5  Informacion insuficicnte
Sintomas de. TEPT Actuales .

;Se cumple el Critcrio A {evento traumdtico)? NO St

b6 sx Criterio B (> 1)? NO sl

. # sx Criterio C (= 337 NO S1

é # sx Criterio D (> 2)? NO St

+Se cumple ¢l Criterio E (duracion > 1 mes)? NO SI

¢Se cumple el Criterio F (malestar/dcterioro)? NO SI

(TEPT Actual (cumplimiento de Critcrio A-F) NO sl
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51 SE CUMPLEN LOS CR!ELRIOh PARA TEPT ACTUAL. SALTE LA SECCION DE RASGOS

ASOCIADOS,

SI NO SE CUMPLEN LOS CRITERIOS PARA TEPT ACTUAL. EVALUE EL TEPT DE VVIDA.
IDENTIFIQUE UN PERIODO DE AL MENOS UN MES DESDE EL .EVENTO TRAUMATICO EN
DONDE LOS SINTOMAS FUERON PEORES.

iDesde el (EVENTO), hubo algin momento en

dondc (SINTOMAS) fueron peores que en el

mes

pasado? ;Cudndo fue? ;Cuinto durd? ((,AI neRos

un mes?)

SI EXISTEN MULTIPLES PERIODOS EN EL
PASADQ: ;Cuindo estuvo mds consternado por

estos (SINTOMAS}"

SI AL MENQS HUBC UN PERIODO. INVESTIGUE LOS ITEMS 1-17. MODIFICANDO LOS PUNTOS -
DE FRECUENCIA AL PEOR PERJODO ¢En cste tiempo, experimenté (SINTOMAS)? ¢Con qué

frecucncia?

Sintomas de TEPT de Vida

¢Se cumple el Critcrio A (evento traumatico)?
S i #sx Crlitcrio B{(1)y?
i #sx Criterio C Q_B)?‘
i #sx Criterio D 20
;Sc cumple cf Criterio E (duracion > 1 mcs)?

.Se cumple ¢l Criterio F (malestar/deterioro)?

(TEPT VIDA (cumplimiento de Criterio A-F)

NO si
NO s
NO I
NO st
NO i
NO S
NO sI

-Rasgos Asociados -

26.- culpa por la realizacion u omision de actos

Frecuencia
.Se ha sentide culpable por algo que hizo o
ne hizo durante (EVENTO0)? Cuénteme de
ello. (;De qué se siente culpable?) ¢ Cudnto
ticmpo se sintid asi en cl ‘mes pasado
{semana)?

Nada

Poco tiempo (menos del 10%)

Parte del tiempo (aprox. 20-30%)
Mucho tiempo (aprox. 50-60%)
Casi todo o todo ¢l tiempo (mas det
80%)

Fa W e

Iintensidad

¢ Qué tan fuertes cran cstos sentimientos de
culpa? ;Cuinto malestar o incomodidad le
provecaron?

0 Sin sentimientos de culpa
I Minimo, pocos sentimientos de culpa
2 Moderado, sentimientos de culpa

definitivamente  presenies,  existe
cierto malestar pero aim es manejable
3 Scvero. marcados scniimientos de
culpa. malestar considerable
4  Extremo. sentimdcntos de  culpa

Semana
Pasada

Moes Pasado

F
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. persistentes, autocondenacion por cf
Descripeion/Ejemplos comportamicnio, mafestar | |
- incapacitante,
Sx: 8i No
QV (especificar)
Vida
F
I
Sx: 8i No
27.~ culpa de sobrevivencia (APLICABLE SOLO CUANDO HUBO MULTIPLES VICTIMAS)
frecuencia Intensidad
+Se ha sentido culpable por scbrevivir | ;Qué tan fuertes eran estos sentimientos de Semana
(EVENTO) cuando otros no lo hicieron? | culpa? ;Cuinto malestar o incomodidad le Pasada
Cutnteme de cllo. (;Dc qué sc siente | provocaron? ‘
culpable?) ;Cuidnto tiempo sc sintid asi cn : F
cl mes pasado (semana)? 0  Sin seatimicntos de culpa
1 Minimo, pocos sentimientos de culpa | I
0 Nada- . 2  Moderado, sentimientos de culpa
1 Poco tiempo (menos del 10%) definitivamente  presentes,  existe
2 Paric del ticmpo (aprox. 20-30%) cicrio malestar pero aun ¢s mancjable
3 Mucho ticmpo (aprox. 50-60%) 3 Severo, marcados sentimicntos de | Mes Pasado
4 Casi todo 0 todo el ticmpo (mas del culpa, malestar considerable
- 80%) 4 Extreno, sentimientos de culpa| F
‘8 No aplicable persistentes,  autocondenacién  por
'_ haber sobrevivido, malestar | 1
Descripcién/Ejemplos incapacitante.
Sx: Si No
QV (especificar)
Vidg
F
I
Sx: Si No
28.- reduccion de la alerta hacia su entorno o alrededor (por ¢j.. estar en un laberinto)
Frecuencia - ‘ Intensidad ,
+Ha habido momentos cn los que se siente | ;Qué tan fuerte era este sentimiento de Semana
fuera de contacto de lo que le rodea, como | estar fuera de contacto o como en un Pasadn
si estuviera en un laberinto? ;Como cra? | laberinto? ( Estaba confundido del lugar cn
donde se encontraba o que estaba haciendoen | F

(DISTINGA DE LOS EPISODIOS DE
FLASHBACK) ;Con qué frecuencia
ocurrio esto en ¢l mes pasado (semana)?

cse momento?) (Cudnto durd? ;Qué hizo
mientras esto cstaba  pasando? (;Otras
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(81 NO ES CLARQ:) (;Fue dcbido a una
enfermedad o por los cefectos de drogas o
alcohoi?) ;Cuidnde cmpezd a sentirse de

personas s¢ dicron  cuenta  de  su
comportamiento? (Qué diferon?)

0 Sin reduccion de Ia alena,

csa forma (despuds de (EVENTO)?) Mes Pasado
I Minimo. poca reduccion de fa alerta
0 Nunca 2 Moderado. reduccién transitoriadela | F
I Una o dos veces alerta. puede reportar sentirse “fucra '
2 Una o dos veces por scmana de espacio”, I
3 Varias veces por semana 3 Severo. marcada reduccion de ia
4 Diario q casi diario alerta. puede persistir por varias | Sx: Si No
horas. ‘
Descripcidon/Ejemplos 4 Extremo. pérdida total de la alerta
hacia su alrededor. puede no
responder, posible amnesia por el Vida
cpisodio (blackout)
F
QV (especificar) I
Sx: St No
Relacion con ¢f trauma?
| definitivo 2 probable 3 improbable
Actual Vida
29.- desrealizacion
Frecuencia Intensidad
.Ha habido momentos en dende las cosas | ;Qué  tan fuerte fue Semana
a su alrededor parecieran irreaics o muy | (DESREALIZACION)? ;Cuiinto durdé? Pasada
extrafias o no familiares? (NO:) (Qué | ;Qué hizo mientras esto estaba pasando?
acerca de personas que repentinamente | (;Otras personas- se dicron cuenta de su | F
parecian no familiares?) ;Cémo era? (Con | comportamiento? ;Qué dijeron?) '
qué frecuenciz le ocurrié en el mes pasado _ : [
(semana)? (SI NO ES CLARO:) (;Fue 0 Sin desrealizacion.
debido a una enfermedad o a los cfectos de I Minimo, poca desrealizacion
dropgas o ualcohol?) ;Culnde comenzd a 2 Moderado, desrcalizacion transitoria,
sentirse de esa forma (después de 3 Severo. desrealizacion considerable, | Mes Pasado
(EVENTO)D) marcada confusidn acerca de lo que
¢s rcal. puede persistir por varias | F
0 Nunca horas. .
1. Una o dos veces 4 Extremo. profunda desrcalizacton, | 1
2 Una o dos veces por scmana pérdida dramdtica del semtido de
3 -Varias veces por semana realidad o familiaridad. 5x; 5i No
4 Diario o casi diario
Descripcion/Ejemplos QV {especificar)
‘ Vida

Rclacion con el trauma?

3 improbable

I definitiva 2 probable

Sx:-Si No




~

Actual Vida
30.- despersonalzacion
Frecuencia Intensidad
JHa habido momentos en los que se | OQud tnn fucrte fue Seniw
sintiera como fuera de su cuerpo, viéndose | (DESPERSONALIZACION)? ;Cuinto Pasada
como si fuera ofra persona? (NO:) (;Qué | durd? ;Qué hizo micntras esto estaba
accrca de momentos en los que sinticra su | pasando? (;Otras personas s¢ dicron cuenta | F
cuerpo extrafio 0 que no le fuera familiar, | de su comportamiento? ;Que dijeron?)
como si hubicra cambiado de alguna forma?) 1
(Come cra este? ;Con qué frecuencia le 0 Sin-despersonalizacion.
ocurrié csto em el mes pasado (semana)? I Minimo. poca despersonalizacion
(SI NO ES CLARQO;) (;Fue debido a una .2 Modcrado, despersonalizacion -
enfermedad, o a los efectos de drogas o transitoria, Mes Pasado
alcohol?) ;Cudndo empezd a sentirse de 3 Severo. despersonalizacién
esa forma (después de (EVENTO)?) considerable, marcada sensacion de | F
aislomicento de si mismo, pucde
5 Nunca persistir por varias horas. I
6 Una o dos veces 4+ Extremo. profunda
7 Una o dos veces por semana despersonalizacidn, - scntimiento | Sx: Si No
8  Varias veces por semana dramdtico de aislamiento de si
9 Diario o casi diario mismo, '
Descripcién/Ejemplos Vida
QV {especificar) .
' F
Relacién con cl trauma? I
Sx; Si No

| definitive 2 probable 3 improbable

Actual Vida




VA

TRSIS CON
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Huju de Calificacion del CAPS

Nombre: #1

Entrevistador:

Estudio:

.
M
it

Foecha:

T
D

A.- Evenlo Trawmdtico:

B~ Reexperimentacion de sintomas

Scemana Pasada

Mes Pasado

Vida

Free

Int | F+l

Free Int | F+l

Frec Int

F+l

(1) recolecciones inlrusivas

{2} suciios displacenteros

{3) actiia o siente como st ¢l evenlo estuviera ocurriendo

(4) malestar psicologico ante la exposicion de factores

{5) reactividad fisicldgica ante la exposicién de factores

Subtotales B

Numero de sintomas del Criterie B (requiere 1)

C.- Sintomas de evitacion y disminucidn de respucsta

Semann Pusada

Mes Pasado

Yida

Frec

int | I+l

Free | It | F+l

Free | Lt

I+l

(6) evitacion de pensamientos o senlimiepios

{7) evitacion de aclividades, lugares o personas

(8) incapaz de recordar partes importantes del trauma

(9) disminucidn del mterés en actividades

{ 1) dislanciamicnio o extraficza

(11) restriccion ded afeclo

{12) sensacion de futuro reducido

Subtotales C

Nuamero de sintomas del Criterio C (requiere 3)

D.- Sintomas de activacion

Semana Pasada

Mes Pasade

Vida

Frec

It I+]

Frec | Int F+]

it

I+

{13) dificultad para quedarse o mantenerse dormido

(14) irrilabilidad o explosiénes de enojo

{15) dificultad para concentrarse

{16) hipervigilancia

{17) exagerada respuesta de reaccion

Subtotales D

Nimero de sintomas del Criterio D {requiere 2)

Frecuencia, Intensidad y Severidad Total

Semana Pasada

Mes Pasado

Yida

Frec

Int F+1

Frec | Int F+l

Frec | Int

F+]

Suma de les subtotales (B+C+D)

“

E.~ Duracidn del padecimicnlo

ACTUAL

VIDA

(193} duracion del padecimiento de al menos | mes

NO 5]

NO 31

F.- Malestar significativo o deterioro del funcionamiento

Semana Pasada

Mes Pasado

Yida

{20} malestar subietivo

(21) deterioro del funcionamicnto secial

{22) deterioro del funcionamiento ccupaciona

7AL MENOS UNO >2?

NQ SI

NO

NO

3l

Diagndstico TEPT

ACTUAL

YIDA

TEPT PRESENTE- ; cumple los criterios (A-F)?

NO 51

NO Sl

Lspecilique:
(18) con inicio turdio {retraso > 6 mescs)

NQ S1

NO Sl

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

Azude

Cromco

Agudo

Cronteo




Evatuacion Global Semana Payada Mes Pasado | Vida
{23) validez global

{24) severidad global

{253 mejoria global

Rasgos Asociados Semana Pasada Mues Pasado Vidn

Frec | ot | b+l

Free { It | I+

I'ree | It

[ F+

“(26) culpa por la realizocion u omision de actos

(27) culpa de sobrevivencia

{28) reduccidn de la alerta hacia su entorno

(29} desrealizacion

(30} despersonalizacion

TESIS CON |
TALLA DE ORIGRN |

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

AR,




Lista Jde Chequeo de Lventos

. . - e w .
Debajo se encuentran listados una sene de cosas dificiles o estresantes que en ocasiones le ocurren a
la gente. Para cada evento registre en uno o mas de los recuadros en la derecha para indicar que: (a)
le ocurrio a ysted personalmente, (b} presencio que le ocurriera a alguien mas, {c) aprendié de esto

.

que lg ocurrio a alguien cercano a usted, (d) ne esta seguro st concuerda. o {e) no se aplica a usted.

.. Considere su vida entera {en su desarrolle hasta ser adulito) cuando revise la lista de eventos.

"1 guerra (como militar o como civil}.

g

Evento

i

Me
ocurrio
ami

Lo
presencié

| Aprendi | No estd | No ,
de ¢l segura | aplica

1. Desastre natural {(por gjemplo,
inundacion, huracan, tomado, terremoto)

2. Incendio o explositn

3. Accidente de transporte {por gjemplo,
accidente automovilistico, en bote, en tren,
en avion).

4. Accidente serio de trabajo, en ¢l hogar,
© durante alguna actividad recreativa, |

5. Exposicion a sustancias toxicas (por
gjemplo, quimicos peligrosos, radiacién).

6. Asalto fisico (por e_;emplo, ser atacado,
golpeado, pateado) "+

7. Asalto con arma (por gjémplo, ser
balaceado, amenazado con un cuchillo,
arma o bomba)

8. Asalto sexuai (violacion, intento de

i violacidn, hacer cualquier tipo de acto
sexual por la fuerza o por amenaza de ‘
dafio).

9. Otra experiencia sexual, no desgada o
j cemoda.

" 10. Combate o exposicion en zonas de

I. Ser capturade (por gjeinplo, ser
secuestrado, ser rehén, prisionero de
| guerra). s

i 12. Enfermedad ¢ {esion que amenace la
vida.

13, Sufrimiento humane severo

; 14. Muerte violenta, repentina ( suicidio,
I homicidio).”

15. Muerte inesperada, repeniina de
alguien cercano a usted.

| 16. Lesion o defio serio, o muerte que le
[ haya provocado a alguien,

' 17. Cualquier otra expenencra o evento

EES{I'E‘SETHE
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COLALA UE IRASITOURNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
>

-

INSTRUCCIONES: De acuerdo con ia'siguiente clave, sefiale la intensidad de sus
molestias. :

0=NUNCA
1=UN POCO (una vez por semanas)
2=MODERADO (2-4 veces por semana)
- 3=MUCHO (5 o0 mas veces por semana)

En las Gltimas 2 semanas .

1-Ha tenido pensamientos o imagenes desagradables sobre el accidents,
iaunque usted no quisiera que flegaran?
2-4 Ha tenido pesadillas o suefios desagradabies sobre ef evento ocumdo?
3-¢ Ha sentido ¢ actuado como si el accidents se repitiera otra vez?
4-; Se ha sentido emocionalmente mal al recordar el accidente, por ejemp%o con
palpitaciones o sudoracion?
5-; Ha estado tratando de no pensar ni de hablar sobre lo ocurrido?
8-; Ha hecho usted un esfuerzo para evitar situaciones que le recuerden el

- accidente?
7-¢ Existen fragmentos del accidente que no pueda recordar?
8-¢Ha dejado de interesarse en cosas que antes le gustaban?
8-;Se ha sentido distante o alejado (a) de los demas?
10-4, Se ha sentido triste sin poder llorar o se le hace dificil sentir cam"uo por
personas impontantes para usted?
11-¢ Siente que los planes y deseos a future han cambiado por culpa del

. accidente?
12-¢ Tiene dificuttad para conciliar el suefio?
13-; Ha tenido atagues de enojo o ha estado mas imitable que de costumbre?
14-; Ha tenido dificultad para concentrarse o no recuerda lo que acaba de leer?
15-; Ha es’ado excesivamente alerta, por ejemplo, revisando a la gente que se
encuentra: su alrededor o incdmodo cuando hay una puerta atrds de usted?
16-¢ Ha tenda sebresaltos o se espanta con facilidad, por ejempio cuando siguien
caming atrds de usied o dema con fuelza una puerta?

[N U T S R I U O A O O

=TOTAL
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