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INTRODUCCION

Al ser la poblacién militar el objeto de atencion del Hospital Militar Central, se ha
observado que dentro de las enfermedades psiquiatricas mas frecuentes esta el
Trastorno por Estrés Postraumatico, encontrandose con una frecuencia del 16-
18% y cuyo principal antecedente es la exposicibn a un evento traumatico

operacional.

En este tipo de pacientes se observd que presentaban un dificil manejo, pudiendo
esto corresponder a que cursaban con alguna otra comorbilidad psiquiatrica. Se
continuara con el proyecto que se inicio en el servicio de psiquiatria del Hospital
Militar Central en enero de 2008, el cual abordaba las comorbilidades
psiquiatricas del Eje | en los pacientes con estrés postraumatico®'. Dado que en el
estudio piloto se evidenciaron falencias, estas llevaron a la realizacion de cambios

metodoldgicos en beneficio de la investigacion.

Se estudiaran los pacientes del servicio de psiquiatria del HOMIC y que presenten
el diagnostico de trastorno por estrés postraumatico. Se llevard a cabo la
recoleccion de datos socio demograficos y se investigaran las comorbilidades

asociadas al diagnostico de estrés postraumatico.



1. RESUMEN

El objetivo del proyecto es describir la prevalencia de las comorbilidades
psiquiatricas en pacientes con trastorno de estrés postraumatico atendidos en el
servicio de psiquiatria del Hospital Militar Central (HOMIC). Se continuara con el

proyecto que se inicio en enero de 2008 con un estudio piloto *'.

A partir de este estudio se realizaron modificaciones metodoldgicas, las cuales
incluyen: calculo de tamafio de muestra, cambio de los instrumentos de medicion,
cambios en los criterios de inclusién (se incluiran todos los pacientes que al
ingresar a la hospitalizacién reporten el antecedente de TEPT diagnosticado por
un psiquiatra). El disefio es de un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, en la poblacidn de pacientes hospitalizados por el servicio de
psiquiatria del Hospital Militar Central con esta enfermedad. El tamafio de la
muestra es de 88 pacientes, los cuales se seleccionaran por un muestreo
consecutivo y se incluiran aquellos que acepten participar.

Se realizara un tamizaje de memoria y de confirmacion del diagnostico de TEPT y
se aplicara la entrevista neuropsiquiatrica internacional MINI aplicando todos los
modulos, excepto D, H, I, L, M, N y P; para establecer los diagndsticos de
comorbilidad del EJE | del DMS IV. Para el analisis de los datos se calcularan las
prevalencias de los trastornos mentales y como medidas de resumen, se
realizaran analisis de frecuencia y proporciones para las variables cualitativas, y
se calcularan medias y desviaciones estandar para las variables cuantitativas, se

estableceran intervalos de confianza del 95%.



2. JUSTIFICACION

El trastorno por estrés postraumatico es un trastorno psiquiatrico frecuente en la
poblacién militar atendida por el servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central.
Se ha considerado que la presencia de condiciones psiquiatricas comoérbidas
influye de manera importante en las decisiones acerca de las opciones
terapéuticas en el TEPT'. En la literatura se ha reportado la asociacion entre
Trastorno por estrés postraumatico y otros trastornos psiquiatricos del eje |, como
los trastornos del estado de animo, trastornos psicoticos, otros trastornos de

ansiedad o trastornos disociativos.

En el estudio piloto llevado a cabo en el 2008 *', se encontré que los trastornos
comorbidos del TEPT mas frecuentes eran los trastornos depresivos 63,6% (7
sujetos) con un IC 95% (30,8% - 89,1), de los cuales dos pacientes tuvieron un
episodio moderado y cinco un episodio grave sin psicosis. En segundo lugar se
encontraron los trastornos de ansiedad, que por subtipo fueron del 45,5% (5
sujetos) con un IC 95% (16,7% - 76,6%) para agorafobia, el 18,2% (2 sujetos) IC
95% (2,3% - 51,8%) para fobia social, el 36,4% (4 sujetos) IC 95% (10,9% —
69,2%) para fobia especifica a animales, el 36,4% (4 sujetos) IC 95% (10,9% -
69,2%)para fobia especifica a fendmenos naturales, el 45,5% (5 sujetos) IC 95%
(16,7% - 76,6%) para fobia especifica a la sangre y el 45,5% (5 sujetos) IC 95%

(16,7% - 76,6%) para fobia especifica situacional.

No se encontraron diagnosticos positivos para trastornos por sustancias, lo que
difiere de lo descrito en la literatura, pudiendo deberse esto al sesgo en el
diagnostico de los pacientes con TEPT vy trastorno por uso de sustancias, en

quienes los sintomas son atribuidos a la segunda condicion.

La muestra del estudio fue pequefa, por lo que se decidid realizar el calculo del
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tamafo de muestra. Teniendo en cuenta las falencias del estudio piloto *', se



incluiran todos los paciente que al ingresar a la hospitalizacion reportaren el
antecedente de TEPT diagnosticado por un psiquiatra, ya que se observo que

durante la realizacion del estudio piloto *'

, pacientes con el antecedente de
Trastorno por estrés postraumatico y consumo de sustancias psicoactivas, solo
tuvieron el diagnostico de Trastorno mental y del comportamiento secundario al
consumo de sustancias psicoactivas, por lo cual no cumplian el criterio de
inclusion de ese estudio, disminuyendo asi de una manera considerable el numero
de pacientes; siendo esto posiblemente una de las diferencias con los resultados

encontrados en la literatura mundial.

Surge la necesidad de conocer con exactitud cuales son los trastornos
psiquiatricos del EJE | mas frecuentemente asociados con el trastorno de estrés
postraumatico, determinar su prevalencia y las caracteristicas socio demograficas

de los pacientes segun cada comorbilidad.

Al tener estos datos se podra hacer una mejor orientacion terapéutica del estrés

postraumatico, segun la comorbilidad que presenten en el EJE | los pacientes.



3. OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de los siguientes trastornos comaorbidos del EJE |
segun el DSM |V: trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad
(ansiedad generalizada, agorafobia, fobia social), y trastornos relacionados
con el alcohol y otras sustancias, en los pacientes con diagnostico de TEPT
pertenecientes a las fuerzas militares activos, pensionados o retirados, del

servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central.

Especificos

Determinar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con
trastorno por estrés postraumatico.

Determinar la prevalenceia de trastorno depresivo en los pacientes con
TEPT.

Determinar la prevalenceia de trastorno de ansiedad (ansiedad
generalizada, agorafobia, fobia social) en los pacientes con TEPT.
Determinar la prevalenceia de trastornos relacionados con el alcohol y otras

sustancias en los pacientes con TEPT.



4. MARCO TEORICO

Actualmente esta bien establecido que el TEPT se desarrolla en una significante
minoria de individuos expuestos a una experiencia traumatica?. Sin embargo el
TEPT no es la unica condicion psiquiatrica que puede aparecer posterior al
trauma. Por el contrario, la comorbilidad es la norma mas que la excepcion®. En
nifos y adolescentes con TEPT las comorbilidades comunes incluyen trastornos
en el apego, habilidades sociales deterioradas, problemas en el control de

impulsos, ansiedad, depresidn, somatizacion y uso de sustancias®.

El TEPT en el adulto se asocia con frecuencia a otros trastornos psiquiatricos
comorbidos, como el trastorno depresivo mayor, trastorno de angustia, fobia
social, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno por uso de sustancias,
principalmente con alcohol, trastornos de personalidad y los trastornos

disociativos®®.

El TEPT es un cuadro clinico que presenta una alta comorbilidad; la cual en
algunos estudios ha alcanzado hasta un 80%"%. Especificamente en veteranos de
Vietnam se ha llegado a encontrar que el 66% presentan otro trastorno afectivo o
bien un trastorno de ansiedad, y el 39% tiene abuso o dependencia de alcohol®.
De acuerdo con la extensa investigacion sobre comorbilidad en poblacion general,
dirigida por Kessler, se encontré que el TEPT se asociaba con otro diagndstico en
el 17% de las mujeres y en el 12% de los hombres; sin embargo, habia tres 0 mas
diagnosticos en el 44% de las mujeres y en el 59% de los hombres. En cifras
decrecientes el TEPT se asocido con abuso de alcohol en hombres (51,9%),
depresion mayor (48%), trastornos de conducta en hombres (43,3%), fobia simple
(30%), fobia social (28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en
mujeres (22,4%); los otros diagnosticos tuvieron menores frecuencias de
presentacion®. Un estudio Australiano comparable, encontré que otro diagndstico
del EJE | estaba presente en los ultimos 12 meses en el 85% de los hombres y en

el 80% de las mujeres.

La contribucién del género al desarrollo del TEPT ha sido evaluada por varios
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autores. Encontrandose diferencias en el tipo de exposicion; siendo las mujeres
mas frecuentemente expuestas a violacion, y los hombres a combates, accidentes
y ataques fisicos; asi mismo tienen una mas alta prevalencia de exposicion que la
poblacion general. La probabilidad de desarrollar TEPT posterior a la exposicion

se ha encontrado mas alta en las mujeres™.

La comorbilidad incide en la forma de presentacién del cuadro de TEPT, ya que en
ocasiones al existir una sobreposicion de algunos sintomas, se dificulta el
diagnéstico. Por otra parte, durante la evolucion, con frecuencia se van agregando
otros sintomas al TEPT y se configura uno o mas diagnosticos comorbidos.
Ademas es importante investigar un TEPT en cualquier otra patologia psiquiatrica,

especialmente si existe el dato de algin hecho traumatico en el pasado™.

El abuso y dependencia de sustancias puede aparecer en algunos pacientes como
una autoterapia para controlar ciertos sintomas del TEPT como son los sintomas

ansiosos, los trastornos del suefio y el hiperalertamiento™".

En la evaluacion clinica, debe prestarse especial atencion a la exploracion de
antecedentes de trauma en el pasado y a su correcta evaluacion, para asi no sub

diagnosticar el TEPT.

En los centros de atencion primaria, debe considerarse dentro de los diagndsticos
diferenciales de las patologias médicas el TEPT, ya que por una parte es un
cuadro clinico que con alta frecuencia se halla asociado a otras patologias

médicas, y por otra, las molestias fisicas y el dolor pueden encubrir un TEPT.

Es llamativo que en atencién primaria cuando se ha investigado sistematicamente,
se ha encontrado una frecuencia de presentacién del 9%; sin embargo, los

meédicos sdlo llegan a diagnosticar el TEPT en el 2% de esos pacientes™.

Los trastornos comorbidos pueden llevar a un aumento de las vulnerabilidades
para la instauraciéon de un TEPT. Se ha estudiado la comorbilidad de los
trastornos de personalidad con el trastorno de estrés postraumatico,
encontrandose que estos son marcadores de vulnerabilidad para desarrollar

trastorno por estés postraumatico. Asi mismo, el trastorno de estrés
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postraumatico aumenta el riesgo de presentar otras patologias psiquiatricas™.

Depresion

Los estudios han demostrado que el TEPT tiene a menudo una presentacion
comorbida con otros trastornos, especialmente con el trastorno depresivo mayor.
El estudio nacional de reajuste de los veteranos de Vietnam, que muestreo6 a los
veteranos tratados en la comunidad, encontré que el 26% de los sujetos con TEPT
tenian Trastorno Depresivo Mayor (TDM) como comorbilidad. Altas tasas han sido
reportadas en los estudios que se ha llevado a cabo en los veteranos que
buscaban tratamiento. Sierles y colegas en dos estudios separados, encontraron
que el 72% de los pacientes hospitalizados con TEPT y el 84% de pacientes no
internados con TEPT, presentaron una historia de depresion. Resultados similares
fueron reportados a través de numerosos otros estudios de veteranos con TEPT, a
pesar de el uso de los instrumentos diversos de medicion y de varias eras de los

veteranos de guerra®.

Estudios de poblaciones de no veteranos, también han encontrado altos indices
del comorbilidad entre TEPT y TDM. Breslau y colegas, encontraron que el 39.6%
de los adultos jovenes urbanos con TEPT, también tenian depresion mayor.

El estudio Nacional de Comorbilidad en Estados Unidos, encontré que el 48% de
la poblacion general que reportaba TEPT a través del curso de su vida, también
presentd depresion mayor; estas tasas eran similares tanto para hombres, como
para mujeres. Green et al, examinaron esta comorbilidad en una muestra de
participantes expuestos a una inundacion. El 32% de su muestra total tenian TEPT
y TDM y el 53% de participantes con TEPT tenian TDM comorbido?.

Se han sugerido varias razones para el diagnostico comorbido de TEPT y de TDM
en multiples ocasiones, a lo largo de la literatura. Estas incluyen el hecho que
ambas entidades, son reacciones a acontecimientos traumaticos, el TDM es una
reaccion a la severidad y a la cronicidad de TEPT, y el traslapamiento de los

sintomas, puede ser una explicacion para la co-ocurrencia de los trastornos®.
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La co - ocurrencia de depresion y TEPT (actual: superior al 56% y a lo largo de la
vida: 95%) excede la expectativa del efecto de una simple coincidencia.
Explicaciones alternativas incluyen la similitud en los sintomas, una causa comun,
una causa secuencial en la cual la depresion es asumida por ser secundaria al
TEPT prolongado. Los atributos especificos de los efectos adversos pueden
contribuir a la ocurrencia de cualquiera, TEPT o depresion.

Los sintomas de depresidbn son frecuentemente observados entre los
sobrevivientes, pero son vistos de manera mas intensa en aquellos con TEPT. Por
ejemplo, los sobrevivientes del Holocausto con TEPT, reportaron mas sintomas
depresivos que aquellos sin TEPT. Los veteranos de Vietnam hospitalizados por
TEPT, tenian puntajes mas altos en la Escala de depresion de Hamilton que los
veteranos admitidos por depresion mayor. La presencia comorbida de depresion,
se ha visto que puede llegar a predecir la cronicidad del TEPT. Los estudios que
evaluan el inicio del TEPT y la depresion mayor posterior a un trauma, asociaban
un orden cronoldgico con la causalidad. En el estudio Nacional de Comorbilidad, el
78.4% de los sujetos con depresion mayor comorbida y TEPT, reportardn que el
inicio de su trastorno afectivo siguié al de TEPT. Los veteranos de combate de
Vietnam, de igual forma reportarén que el inicio de las fobias, la depresion mayor y

el trastorno de panico, siguieron al de TEPT'.

Tanto el TEPT como el trastorno depresivo mayor, estan asociados con un mayor
riesgo para comportamientos suicidas. La prevalencia a lo largo de la vida para
intentos de suicido en el TDM es aproximadamente del 11%. En un estudio de
comunidad, los pacientes con TEPT presentaron 14.9 veces mas posibilidad de

realizar intentos suicidas que los sujetos sin TEPT?".

En refugiados que han sufrido situaciones traumaticas severas, se ha encontrado
una comorbilidad entre TEPT vy suicidio que alcanza el 95%, y los pacientes con
comorbilidad TEPT-depresién, presentan mayor ideacion suicida que aquéllos con
TEPT sin depresion. El diagndstico exclusivo de TEPT, constituye en si mismo un

alto riesgo para intentos suicidas?®.

Algunos, pero no todos los estudios realizados acerca de ideacion e intento
13



suicida en sujetos con TEPT y TDM, encontraron que estas dos entidades
interactuaban incrementando el nivel de ideacion suicida y comportamientos
suicidas, en comparacion con sujetos que presentaban solamente el TEPT o un
TDM.

Sin embargo la relacion entre TDM, TEPT y comportamiento suicida
probablemente este influenciada por otros factores. Por ejemplo, el abuso en la
infancia, incrementa el riesgo para TEPT, TDM y conducta suicida. Cerca de la
tercera parte de aquellos pacientes que han sido abusados durante la infancia,
desarrollara TEPT; una historia de abuso, aumenta a mas del doble, la
probabilidad de desarrollar un TDM. EI trauma temprano en la infancia, incluyendo
el abuso, también se ha asociado posteriormente con conductas auto destructivas
y suicidas. Tanto la conducta suicida, como una historia de abuso y trauma, se
encuentran asociadas con el trastorno de personalidad limite. Adicionalmente,
este trastorno es frecuentemente comédrbido con la depresién mayor. Asi, la
influencia de TEPT en la conducta e ideacién suicida requiere de la atencion de
una constelacion de factores de riesgo, incluyendo el TDM, trastorno de
personalidad, historia de abuso en la infancia, asi como de la presencia
concomitante de impulsividad y agresién, las cuales con frecuencia hacen parte de
la descripcidn clinica de los trastornos de personalidad del cluster B y se asocian a
actos suicidas?'. En el estudio piloto llevado a cabo en el 2008 *', se encontré que
los trastornos comoérbidos del TEPT mas frecuentes eran los trastornos depresivos
63,6% (7 sujetos) con un IC 95% (30,8% - 89,1), de los cuales dos pacientes
tuvieron un episodio moderado y cinco un episodio grave sin psicosis, lo que se

correlaciona con lo evidenciado en la literatura.

Trastornos por abuso de sustancias

Los trastornos por abuso de sustancias, particularmente el abuso y dependencia
de depresores del sistema nervioso central, son comunes en los pacientes con
TEPT?. Existe diversa literatura acerca de la prevalencia de dependencia del

alcohol en veteranos de combate, informando que cerca del 60-80% de los
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pacientes con TEPT, presentaban de manera concomitantemente abuso o
adiccion a drogas, o al alcohol; mostrando como la dependencia al alcohol es el

codiagndstico mas comun en el TEPT*.

Los pacientes con esta comorbilidad presentan mayores tasas de trastornos
comoérbidos en los EJES | y I, ademas de problemas médicos y psicosociales,
admisiones hospitalarias relacionadas con el alcohol o las sustancias, recaidas al
uso de sustancias, en comparacion con los pacientes en quienes el uso de
sustancias no se encuentra complicado por la presencia del TEPT.

Estos pacientes tienden a sufrir sintomas mas severos, particularmente en las
categorias de evitacion e hiperalertamiento, que los pacientes con TEPT solo. De
manera inversa, un estudio longitudinal, encontré en un seguimiento a los 6 meses
post tratamiento, que los pacientes en quienes los sintomas del TEPT habian
remitido, reportaban menor uso de sustancias, que los pacientes que no
presentaban remision del TEPT®. No se encontraron diagndsticos positivos para
trastornos por sustancias en el estudio piloto *', lo que difiere de lo descrito en la
literatura, pudiendo deberse esto al sesgo en el diagndstico de los pacientes con
TEPT vy trastorno por uso de sustancias, en quienes los sintomas son atribuidos a

la segunda condicion.

Trastornos de Ansiedad
En diversos estudios realizados a nivel mundial, se ha encontrado que gran
cantidad de pacientes con trastorno de estrés postraumatico mostraban

correlacion con la presencia de ansiedad generalizada comérbida®.

Los hallazgos en los estudios sugieren que muchos pacientes que sufren trastorno
de estrés postraumatico también podrian llegar a manifestar trastornos de
ansiedad; siendo el trastorno de estrés postraumatico mas constante sobre el
tiempo respecto al primero. Sin embargo estos patrones de medida de la relacidn
entre trastorno de ansiedad y trastorno de estrés postraumatico revelan que en

casos de comorbilidad, los trastornos de ansiedad son secundarios al trastorno de
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estrés postraumatico. Esto sugiere, que esta patologia puede llegar a predecir la
aparicion subsecuente de un trastorno de ansiedad, mientras la ansiedad en si, no

cambia la instauracion del trastorno de estrés postraumatico®.

En el estudio piloto se encontré que los trastornos de ansiedad son la segunda
comorbilidad, que por subtipo fueron del 45,5% para agorafobia, el 18,2% para

fobia social, el 36,4%.

La complejidad del diagnostico en el trastorno de estrés postraumatico, ha llevado
a algunos autores a categorizar el trastorno de estrés postraumatico en espectro
de estrés postraumatico, mas que una entidad nosoldgica unica. De acuerdo a
esta sugerencia, esta categorizacion podria incluir diversos subtipos, entre los
cuales se encontraria el trastorno de estrés postraumatico con sintomas de

ansiedad.
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5. METODOLOGIA

5.1 Diseio

Se realizara un estudio observacional descriptivo de corte transversal, en los
pacientes del servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central, con diagnéstico de
trastorno por estrés postraumatico, realizado por un psiquiatra. Se estudiaran a

los pacientes que acepten participar en esta investigacion.

5.2 Poblacion

5.2.1 Poblacion referencia
Todos los miembros de las Fuerzas Militares de Colombia activos, retirados o

pensionados.

5.2.2 Poblacién blanco
Los miembros de las Fuerzas Militares de Colombia activos, retirados o
pensionados que tengan diagnostico de Trastorno por estrés postraumatico con

antecedente de evento traumatico operacional, vivenciado o relatado.

5.2.3 Poblacién elegible

Pacientes de las fuerzas armadas activos o pensionados que tengan el grado de
soldado profesional, suboficial u oficial del servicio de Psiquiatria del Hospital
Militar Central, con diagnostico de trastorno por estrés postraumatico, con

antecedente de evento traumatico operacional, vivenciado o relatado.

5.2.4 Poblacion estudio

Los miembros de las Fuerzas Militares de Colombia activos, retirados o
pensionados que tengan diagnostico confirmado mediante la aplicacion de la
escala CAPS de Trastorno por estrés postraumatico con antecedente de evento

traumatico operacional, vivenciado o relatado, que acepten participar.
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5.3 Muestra
El tamafo de la muestra es de 88 pacientes, los cuales se seleccionaran por un

muestreo consecutivo y se incluiran aquellos que acepten participar.

Calculo del tamano de muestra

Error Tipo | Proporcion % Proporcion A 2 Colas
Trastorno 0,05 0,65 0,1 88 sujetos
Depresivo
Trastornos de 0,05 0,18 0,1 57 sujetos
Ansiedad
Trastornos 0,05 0,5 80 sujetos
por sustancias

5.4 Criterios de Inclusién

Como criterios de inclusion se tendran en cuenta:

Diagndstico de trastorno por estrés postraumatico (Segun criterios DSM IV-TR)
confirmado por un psiquiatra del servicio y la escala CAPS; antecedente de al

menos un evento traumatico operacional, vivenciado o relatado.

5.5 Criterios de exclusion

Los pacientes se incluiran en el estudio s6lo una vez, es decir, no se tendran en
cuenta hospitalizaciones posteriores. Se excluiran los pacientes con deterioro
cognitivo (Determinado por un mini mental menor al rango esperado para su grado
de escolaridad) secundario a trauma craneoencefalico, por lesiones o dafo en el

sistema nervioso central.

5.6 Variables
« Edad: Edad cronolégica en afos cumplidos segun fecha de nacimiento

registrada en el documento de identidad (variable cuantitativa tipo continua).
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Estado civil: Reportado por el paciente considerando si es soltero, casado,

viudo, union libre, separado, divorciado (variable cualitativa nominal).

Fuerza armada: A la cual pertenece (variable cualitativa nominal).

Estado laboral: Se refiere a la vinculacion actual del paciente con las fuerzas
armadas, especificando si se encuentra activo, pensionado o retirado (variable
cualitativa nominal).

Grado militar: Profesional, suboficial u oficial (variable cualitativa nominal)

Tiempo de servicio: En meses de vinculacién a las fuerzas militares (variable

cuantitativa de razén).

Escolaridad: En anos escolares aprobados (variable cuantitativa de razén)

Nivel de escolaridad: Especificando si corresponden a primaria, secundaria y

estudios técnicos o superiores (variable cualitativa nominal).

Antecedentes psiquiatricos: Diagndsticos psiquiatricos y hospitalizaciones
previas por enfermedad mental reportados por el paciente o por la historia

clinica (variable cualitativa nominal).

Comorbilidades: Corresponde a trastornos de ansiedad con agorafobia, fobia
social, ansiedad generalizada, trastornos depresivo y trastornos por abuso y
dependencia de sustancia segun criterios diagndsticos del DSM IV (variable

cualitativa nominal).
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5.7 Instrumentos

Se disend un formato para la recoleccion de los datos de informacion (Ficha de
informacion general), en donde se registraran los datos sociodemograficos como:
edad, estado civil, grado militar, tiempo de servicio. Estos datos seran sometidos a

analisis.

El presente estudio constituye una investigacion con riesgo minimo, por lo cual
acojidos en la resoluciéon 8430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de la Proteccién
Social, en su articulo 14, en el que define el consentimiento informado en la
investigacion, se llevo a cabo el disefid de dicho documento *. Todos los sujetos
deberan firmar el consentimiento informado antes de aplicarles cualquier
instrumento del presente estudio.

En el presente estudio se aplicara como tamizacion el examen mental abreviado
(Mini-Mental State Examination), en su version validada para la poblacion
colombiana por Roselli y col ?® en el afio 2000. La cual es una prueba valida de la
funcién cognitiva. Esta prueba discrimina a los pacientes con alteraciones
cognitivas de aquellos que no la presentan. EI mini mental fue validado por
Taussig y cols * para la comunidad de habla hispana en 1996, tomando como
punto de corte un puntaje menor de 25 para considerar deterioro cognitivo. Sin
embargo, la necesidad de establecer un instrumento de tamizacion del deterioro
cognoscitivo especifico para la poblacion de Colombia, que redujera las
dificultades inherentes de la traduccién de una prueba extranjera, sumado a las
caracteristicas innatas culturales y demogréaficas y la baja escolaridad en los
sujetos mayores de 50 afios, fue lo que llevo a la validacion del mini mental para
nuestra poblacion #. Roselli y col, realizaron un analisis estadistico de los
componentes mas sensibles de las variables demograficas como edad, sexo y

escolaridad de la versidn en inglés del mini mental disefiado por Folstein en 1975.

Esta prueba evalua calculo, evocacion, denominacién, orientacion espacial y

temporal, memoria, atencion y lenguaje. Asigna como puntos de corte (para
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valoracion neurologia por posible deterioro cognoscitivo) segun el nivel educativo,
de 0-5 afios si la puntuacién es inferior o igual a 21; 6-12 afios si la puntuacion es
inferior o igual a 24; mas de 12 afo si la puntuacién es inferior o igual a 26. A los
individuos mayores de 65 afos les sumaron un punto adicional en su puntuacién

total y a los mayores de 75 les sumaron dos puntos adicionales .

Segun el resultado de los estudios realizados por Roselli y col, concluyerén que
para la poblacion colombiana el punto de corte del mini mental, se debe ajustar
por los afios de escolaridad formal y no por los afios de edad cumplidos. Los
reportes existentes en otros estudios llevados a cabo en Iberoamérica,
concuerdan con lo evidenciado en la poblacion colombiana; sugiriendo que el
examen mental abreviado,es adecuado como un instrumento facil, de aplicaciéon
corta, en sujetos con niveles altos de escolaridad (mas de cinco afios) y en casos
de defectos cognoscitivos importantes, pero es inapropiada para la evaluacién de
sujetos con niveles educativos limitados (menos de 4 afios de escolaridad) o con
presencia de deterioro cognoscitivo leve *°. Esta escala se aplicara con el fin de
determinar si los pacientes se encuentran en capacidad de responder el

cuestionario CAPS.

Se usara la escala confirmatoria para Estrés Postraumatico CAPS, del inglés
“Clinician Administered PTSD Scales” #* La versidbn en espafiol de este
instrumento es la “escala para valoracion del TEPT, la cual es administrada por un
clinico”. Han sido desarrolladas dos tipos de escalas en el Centro Nacional para el
TEPT de la llamada “Veterans Administration” de los EE.UU. Las escalas CAPS,
se concibieron para dar respuesta tanto a necesidades relacionadas con la
investigacion como con la clinica. Las primeras versiones de las escalas CAPS 1y
2, junto con un manual de instrucciones, fueron publicadas en Octubre de 1990 y
desarrolladas para ser usadas por clinicos e investigadores que tuvieran un
conocimiento practico del TEPT. Las preguntas de la escala evaluan los 17
sintomas del DSM- IlI-R, asi como los 8 sintomas asociados al mismo (extraidos

del DSM - lIl - R y de la literatura de investigacion clinica al respecto). También se
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puntuan items relacionados con el funcionamiento social y laboral, con el estado
del trastorno en relacion con una evaluacion anterior, una estimacién global de la
validez de la evaluacion, asi como la severidad global del trastorno. Las dos
versiones actualmente existentes, producto de una revision para el DSM IV
realizada en 1997, se denominan CAPS - DX (antes CAPS 1) y CAPS - SX (antes
CAPS 2). La primera se utiliza para evaluar la presencia de un TEPT actual (es
decir durante el mes previo a la fecha de evaluacion) y/o de curso vital (es decir, a
lo largo de la vida), mientras que la segunda se aplica para valorar semanalmente
la evolucién sintomatoldgica del trastorno. Esta se aplica especialmente para

evaluar tratamientos y, por tanto, no debe ser usada en la practica pericial.

La caracteristica principal que diferencia las escalas CAPS de otros intervius para
la evaluacion del TEPT, es que evalua la frecuencia e intensidad de los sintomas.
La divisidon de la severidad de los sintomas en estas dos dimensiones, permite un
analisis mas fino de la fenomenologia del TEPT. Por ejemplo, un paciente puede
experimentar sintomas frecuentes pero moderadamente intensos de TEPT,
mientras que otro puede experimentar sintomas ocasionalmente, pero de gran
intensidad. Una segunda caracteristica de las escalas CAPS es que se puntua en
todos los casos en una escala de 5 puntos tipo Likert. Esta convencion da lugar a
una estratificacion mas fina de los valores frecuencia e intensidad, asi como del
trastorno en su globalidad. Ademas de la determinacion presente/ausente para
cada sintoma, la escala ofrece una serie de opciones de puntuacion sobre la
severidad del trastorno. La puntuacion total de la escala puede extenderse desde
cero a 136. La escala esta provista de opciones de evaluacion basadas en
manifestaciones conductuales tanto para frecuencia como intensidad de los

sintomas.

En tercer lugar, la escala ofrece para cada item preguntas estandar rapidas,
sugiriendose otras para el seguimiento. Esta caracteristica provee de una guia
explicita para el entrevistador que pregunta en primer lugar estos puntos estandar

y aplica a continuacion preguntas sobre el seguimiento, segun las va necesitando.
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Una guia de uso para la exploracidon y cuestionamiento del seguimiento se ofrece

en el manual de instrucciones que acompafia a la escala.

En dicho manual se explica como el entrevistador debe codificar las valoraciones
de frecuencia e intensidad de los sintomas tanto para el momento actual (ultimo
mes) como a lo largo de la vida (curso vital). Estas puntuaciones se inscriben en

una columna especifcamente a la derecha de cada item.

También puede codificarse un apartado denominado “Validez cuestionable”
creado para sefalar la veracidad de las afirmaciones del paciente si existieran
motivos para la duda (debido a una pobre comprensién por diversas razones,

simulacion, etc).

Para la confirmacién de las comorbilidades del Eje | se utilizara la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW), en su versién en Espafol 5.0.0 DSM-1V, la cual es una entrevista
estructurada de breve duracién que explora los principales trastornos psiquiatricos
del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han
realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una
entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para la CIE-10, la cual fue la herramienta usada en el
estudio anterior). Este instrumento diagnéstico fue desarrollado inicialmente en los
Estados Unidos por Sheehan, J. Janavs, Baker, Harnett-Sheehan, E.Knapp, M.
Sheehan de la Universidad del Sur de la Florida; en Francia fue desarrollada por
Y. Lecrubier, E.Weiller, T.Hergueta, P.Amorim, L. |. Bonora, J. P. Lépine, del
Hospital de la Salpétriere, en Paris. La version en espanol fue desarrollada por L.
Ferrando, J. Bobes, J. Gibert, del Instituto IAP, en Madrid, Espafa y por M.
Soto,0. Soto de la Universidad del Sur de la Florida.

Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacién de

validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un
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periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 £ 11,6 minutos, con una
media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por
clinicos tras una breve sesion de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben

recibir un entrenamiento mas intenso.

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, se informara al paciente
que va a realizar una entrevista clinica que es mas estructurada de lo usual, en la
cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicoldgicos

y las cuales requieren unas respuestas de si o no.

La entrevista se estructura en moddulos identificados por letras, cada uno
corresponde a una categoria diagnodstica. Al comienzo de cada modulo (con
excepcion del modulo de los trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro
gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnosticos
principales del trastorno. Al final de cada moddulo, una o varias casillas
diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnosticos.
Esta entrevista abarca los trastornos somatomorfos, de ansiedad, depresivos,
psicoticos, de la conducta alimentaria, alteraciones cognitivas, abuso de

sustancias y mania.

Como en la mayoria de entrevistas diagnosticas estructuradas, el numero de
estudios de validez es pequeino, basado en esto se concluyd que la validez es
aceptable. Los estudios de las propiedades psicométricas del MINI muestran que
la versidon administrada por el entrevistador tiene una confiabilidad adecuada test

—retest en las muestras clinicas.

5.8 Recoleccion de datos

Después de que el paciente firme el consentimiento informado, se iniciara con la
recoleccion de datos e informacion general que incluye informacion
sociodemografica y se revisara la historia clinica actual para verificar criterios de

inclusion y exclusion.
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Se aplicara el mini mental validado para la poblacion de Colombia y la entrevista
MINI, version en espanol y en papel, a todos los pacientes que hayan sido
hospitalizados con el diagnostico de trastorno por estrés postraumatico y que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion. Esta entrevista se realizara una
vez el paciente se encuentre estable y en condiciones de responderla, siendo

aplicada por los investigadores.

5.9 Plan de Analisis
Se realizara medicién de frecuencias y analisis bivariados y de frecuencias
simples. Los datos provenientes de las entrevistas seran ingresados en una base

de datos.

5.10 Divulgacién

Con los datos obtenidos del estudio se escribira un articulo donde se resuman las
caracteristicas de la poblacion estudiada y las conclusiones realizadas, el cual se
enviara para publicacion a la revista de la Facultad de Medicina de la Universidad
Militar Nueva Granada. Se propondra para ser presentado en el Congreso

Nacional de Psiquiatria.
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7. PRESUPUESTO
El recurso humano seran los investigadores principales del proyecto. Se hara un

presupuesto de los materiales que se utilizaran para la recoleccion y analisis de

los datos.
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8. ASPECTOS ETICOS

La investigacion sera llevada a cabo siguiendo las normas cientificas, técnicas y
administrativas estipuladas en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de la
Proteccion Social. De acuerdo a las caracteristicas de esta investigacion, ésta se
categoriza como una investigacion de riesgo minimo, por cuanto se realizaran
entrevistas y pruebas psiquiatricas en las que no se manipulara la conducta del

sujeto y en las que se tratara informacién sensible.

Este instrumento, debe ser suscrito por el investigador principal y por el sujeto de
investigacion o su representante legal. Si el sujeto de investigacion no sabe firmar,
se colocara su huella digital, y en su nombre firmara otra persona; sera suscrito
por dos testigos, con indicacion de sus nombres, direcciones y la relacion que
tengan con el sujeto de investigacion. Se preparara en original y copia, para que
esta ultima quede en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal
. En el caso que llegasé a existir algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacidon hacia el investigador que le impida
otorgar libremente su consentimiento, este sera obtenido por otro miembro del
equipo de investigacion del Hospital Militar Central (lugar donde se realizara la
investigacion), completamente independiente de la relacién investigador-sujeto.

El sujeto de investigacion contara con la libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio. Se garantizara la seguridad
de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion relacionada con su intimidad.

Los investigadores tendran el compromiso de proporcionarle al sujeto de
investigacion, informacién actualizada, aunque esta pudiese afectar la voluntad del
sujeto para continuar participando en el estudio.

Se le informara a cada sujeto participante acerca de los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias, y beneficios derivados como los siguientes:

exacerbacion de la sintomatologia, recordar informacién que es estresante para el
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sujeto, cambio en el enfoque terapéutico. Se informara al psiquiatra tratante

situaciones de riesgo que pudieran ser encontradas durante la entrevista.

A cada participante se le solicitara que firme un Consentimiento informado,
mediante el cual cada sujeto autoriza su participacion en la investigacion, con
previo conocimiento de la naturaleza de las intervenciones, beneficios y riesgos y
con la capacidad de elegir libremente y sin coaccion alguna. Este consentimiento
informado sera sometido a aprobacion por el comité de ética de la institucion en
donde se llevara a cabo la investigacion (HOMIC). En caso de que el paciente
presente sintomas psicoticos o se encuentre en fase aguda de la enfermedad; se

esperara a que estos remitan para la aplicacion de la entrevista.
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RESULTADOS PARCIALES
ANALISIS PARCIAL DE DATOS:

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes participantes:

Edad Media 31.3 anos
Rango 20-50 afios
Estado civil (en numero) | Soltero 5
Casado 11
Union Libre 7
Separado 1
Fuerza (en numero) Ejercito 23
Anos de servicio Media 9.2 anos
Ocupacion (numero) Activo 12
Retirado 1
Pensionados 10
Escolaridad (en numero) | Primaria 4
secundaria 17
Superior 2

RESULTADOS PARCIALES ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRIA

INTERNACIONAL MINI:

La prevalencia para los trastornos depresivos por subtipos fue de Trastorno
depresivo Mayor, episodio unico: 21% (4 pacientes), Trastorno Depresivo Mayor,
recidivante: 65% (14 pacientes).

La prevalencia de los trastornos de ansiedad por subtipos fue trastorno de
angustia sin agorafobia 56% (12 pacientes), Trastorno de angustia con agorafobia
52% (12 pacientes), Fobia social 47.8% (11 pacientes), trastorno de ansiedad
generalizada 43.4% (10 pacientes).

La prevalencia de los trastornos relacionados con sustancias por subtipos fue
Trastornos relacionados con el alcohol (abuso y dependencia): 21% (5 pacientes),
trastornos relacionados con otras sustancias 21% (4 pacientes) distribuidos asi:
benzodiacepinas 13% (3 pacientes), inhalantes 4,34% (1 paciente), Marihuana
4,34% (1 paciente).
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CONCLUSIONES PARCIALES

En el presente estudio los trastornos depresivos fueron los mas prevalentes. Esto
se asemeja a lo reportado en la literatura en cuanto a la co-morbilidad de
depresion y TEPT, la cual llega a ser entre el 26 y el 72%. En estos casos la
presencia de sintomas depresivos se correlaciona con un desencadenante comun
al TEPT y ambas condiciones se perpetuan en el tiempo. Los sintomas
depresivos mas severos fueron frecuentes y se limitaban a un periodo de tiempo
(episodios depresivos), sin embargo en algunos casos los sintomas perduraban
en el tiempo, llegando a conformar un trastorno depresivo recurrente.

Los trastornos de ansiedad ocupan el segundo lugar en frecuencia (no explicados
por la presencia de TEPT). En este grupo se encontré6 que algunos pacientes
presentaron sintomas para los trastornos de angustia sin agorafobia y con
agorafobia. Se evidenciaron resultados para fobia social y ansiedad generalizada,
lo que podria llegar a sugerir que el complejo sintomatico de estas patologias en
este grupo no se debio a la presencia del TEPT.

Esta bien descrita la sobre posicion de sintomas que dificulta el diagnostico de una
u otra patologias, y segun estos resultados, la presencia de un complejo
sintomatico correspondiente a otro trastorno de ansiedad puede considerarse
independiente del conjunto de sintomas del TEPT, es decir, como una co-
morbilidad aparte. Esto difiere de los hallazgos encontrados en el estudio piloto.

La presencia de otros sintomas ansiosos diferentes a los del TEPT supone un
enfoque terapéutico dirigido al manejo de estos sintomas distinto al manejo que se
hace hacia los sintomas de TEPT, por ejemplo, en psicoterapia.

Podria pensarse que los sintomas fobicos serian equivalentes a los sintomas de
evitacion del TEPT, pero clinicamente es dificil determinar en estos casos que el
sintoma se haya producido por la presencia del TEPT; esto es mas relevante en el
caso de la agorafobia.

Se han encontrado diagndsticos positivos para trastornos por sustancias,
probablemente por un mayor tamafno de la muestra y el cambio en la herramienta
diagnéstica, respecto al estudio piloto.

La fortaleza de esta investigacion radica en ser una aproximacion al estudio de las
co-morbilidades psiquiatricas en una poblacién de especial interés para las fuerzas
armadas de Colombia y en particular sanidad y el Hospital Militar, debido a que se
han corregido las limitaciones del estudio piloto.

Las limitaciones y hallazgos promueven el desarrollo de continuar esta
investigacion para completar el tamafo de la muestra, y asi controlar los sesgos y
obtener una informacion mas completa y precisa de la situacion real de los
pacientes con TEPT.
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Ficha numero

ANEXO A:
FICHA DE INFORMACION GENERAL

1.Nombres y

apellidos (Iniciales)

2. Numero de

Identificacion

3 Fecha de|1.D 2. M 3.A

nacimiento

4.Edad

5.Estado civil 1. Soltero_~ 2.Casado_____ 3. Viudo____ 4. U. Libre____ 5. Sep-Div

6.Fuerza 1.EJC 2. ARC 3.FAC

7 .Estado laboral 1.Activo 2.Retirado 3.Pensionado

8.Grado 1.Oficial 2. Suboficial 3. Sol/IM Profesional

9.Tiempo de | 1.Afos 2.Meses

servicio en FFMM

10. Nivel de | 1.Primaria 2.Secundaria 3. Superiores o técnicos

escolaridad

11. ARos aprobados | 1.Primaria 2.Secundaria 3. Superiores o técnicos_ 4.
Total

12. Natural

13.Procedencia vy

residencia.

14.  Antecedentes | Patologicos

personales Quirurgicos

Farmacologicos

Toxico
alérgicos
15. Psiquiatricos
16. Familiares Patolégicos

Psiquiatricos

Registro

Firma y sello
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ANEXO B:
Version en castellano del Mini-Mental State Examination, validad para
Colombia
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ANEXO C:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha Numero

Se me ha solicitado participar en el Estudio “Prevalencia de Comorbilidades
Psiquiatricas del EJE | en los Pacientes con Diagnéstico de Trastorno por Estrés
Postraumatico del Servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central durante el ano
2010”.

Se me explicd que el objetivo del estudio es describir la presentacién clinica del estrés
postraumatico y de las comorbilidades (es decir otras enfermedades psiquiatricas) que lo
acompafan en pacientes del servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central.

Se me ha explicado que mi participaciéon consistira en aportar datos relacionados con mi
enfermedad contestando una serie de preguntas que los investigadores me haran en
varios cuestionarios y a través de entrevistas clinicas.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias, y beneficios derivados que son los siguientes: exacerbacién de la
sintomatologia, recordar informacion que es estresante para mi, cambio en el enfoque
terapéutico.

Los investigadores responsables se han comprometido a darme informacién oportuna y a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que les plantee acerca los
procedimientos que se llevaran a cabo (aplicacién de cuestionarios, entrevistas clinicas),
los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Se le informara a mi médico tratante cualquier situacién de riesgo.

Entiendo que conservo el derecho de rehusarme a participar o de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo por parte del servicio de Psiquiatria del Hospital Militar Central.

Los investigadores responsables me han dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que derivan de este estudio y que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Me han informado que no recibiré remuneracion alguna por mi participacion en el estudio
y lo acepto.

Habiendo entendido lo arriba explicado, acepto participar en este estudio

Nombres y apellidos del paciente:

Identificacidon del paciente:

Firma o huella (en caso de no saber firmar):
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Testigo 1: Nombres y apellidos:

Direccion y teléfono:

Relacion con el sujeto de investigacion:

Testigo 2: Nombres y apellidos:

Direccion y teléfono:

Relacion con el sujeto de investigacion:

Nombre, firma y sello del Presidente de Comité de Etica Médica del HMC:

Nombre, firma y sello del Investigador:
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ANEXO D: ,
MINI- ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA

Médulos
MNombre el peckeme: [Nemen de protormio
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al [m] T AT AL ER
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RIESGO DE SUICIDIO

C. Riesgo de sulcidio
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ANEXO E:
ESCALA CAPS- DX
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prsmies

{1} La persona expertmentd, foe o2 enfrent® 2 un acontecimiento 0 aconiecimientns que sumsieron [ presencla el de
Whﬁnkhﬁnmlh“ﬂiﬁ&ﬂ“n&g

121 Las dela miedo intenss, indefiersion o termr. Nee en nifios, medianis
eSSt p‘uﬂnﬂn o m prosde ser expresdn o=

Lievov 2 peeguntar sobre alganas coms dificiles o estresantes que alganas veoes | oouerena s personas. Algunos gemplos de sin
m:hmwnmmmd:m .enmlmﬁdh.mnm.tamnmh;berﬂtmd:.gﬂpﬂmmt
o N i blen haber sida formado semalmente. Comenzare par pedide o mie una lista de esperienclas mma istas y
manque alguna que = haya afectado ansted. Ertonces, 5| algana de =iz ke afecta), ke pedind que descrba brevemente g socadit y
O 5 S £ 2 MOmentn.

Algmnas de estas experiencias praeden ser dars de recordar, o poeden aer eouendos o sentimientos desa L persanas
it fracencis enmentran que hablar sobee afins poede ayndaris, pero nshed decidin cuanin me quisre decr. A medida que
awnmos, 8 s sientz inomodoa, higemedo saber v podremes i mis despacio y bablar sobre ko, También, sl tiene aluna
prequnta o no entiende algn, por Ervor, diggmed o jTiene 2lgmna pregunt antes de qae mmencemos?

Enerepue [n fise, degpues revise p pregiumse sobre meranensrimieneos. 51 setal mds d eres, drerving soie quf e vo o pregaer
[ e, el primere, ef ooy el mads mecieriees o fos e aonerimiensss peoves o o eraw de invends y los oo dis penees, re )

i no sz e idemaifiods ocomeecteviemses e [a five (;Ha habido algna skmacion m b maf savida ha estado en pdigm o ha sido
berido o bsionado gravemente?)

& n jHa habido-akmng silmacion &n 2 qoe sstove amenazadata de muerte ooom dano grave, n mando no beya sido
Siectimente hesidofa o bsicnadan:

5 nr jHa presenciado algin hecho simizg ooarrido 2 ofra persona, o ha tenido conocimiento de qoe b sooedin 2 aigaien moEno
a

& n prules cree que han sido s experiencizs mis sstreantrs que ha fenido en = vida?

ACONTECIMIENTO M= |

Jme sncedind {0né edad benia? jCroién mis shoo implicads? jCeinbs wecle AL

ocurrkd jPeligrs e vide? jSafrit alguma lesion gravet]) ' jAmeraza vial?

Jobmo respondio nsed emacenalmenie? (;Fstzba muy ansicsnia 0 sushdoi? Mol S [Sgeto) OtraC)
;Hormeteadnda? jindefenso? Zoomo foe? jEstaba atordidofa, penon sstado e jLesitin gramet

shock 2l que no sentia nada en absoluto? jA que se pareda? 0oma foef jGd Mol S0 [Smetol) Oty

motemn alras persanas sobee w1 respursta emodonal? ¥ despuds del amates.
ahmerama de b integridad fisica?
e Mor ST [Saelor) Ol
Describia {2, tipo de acontactmiento, vicima, cesante, sdad, freceencilk
Adz
Mietdo Intereafindefensiinforme?
Mo[) S[] |Dwnnte[] Despss(]]
Crierio A

Seampia¥o[] Pl S0
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ACONTECIMIENTO N1

plioé moediat {;0ue edad fania? pOmién mes sstown Implicde! jCndntes veos e
ocark? Feliged m vida? Safrid akmna bsion grawe)

pCmo respondii nsled emocionalmenie? {jEstaba muy ansisoia 0 assslado/’al
sHornorimdinf? jindefesn? ;Camo faef jRstaba iﬂchu o e un estado de
Sk tal e mo senila nada en absobato? ;A qué se pareciat ;Como foe ;Cms
notemn obras personas sobie s respnest emocional? ¥ despuss del aconted.-
milenin, joima respondid emociorabmenie)

Describa (. &}, bipo de aconfactmiento, victime, crsante, mdad, femencil

Al
jhmenaea vital?
Mo S0 [Suetol] Otm[])

ssion gravet
Mo SI0 [Sweto[] Otrol]]

shmenara de |2 integridad fsic?
Mo SI0 |Sueto[] Otro[]]

Bz}
InfersniindafensiénSeeroet

Misdo
Mo SI0 |Dunmie[] Desposs(]|

Crilerio A
iemmpkt ko[ Probabl 1 S0

ACONTECOMIENTO Nz 3

pyoé moediat {;Que edad tenia? pOmien ms sstown implicde? jCndnts veos e
oz jFeliged mvida? Safrid akmna bsidn grawe)

pCmo respoadii nsled smocionalmente? {;Estaba muy ansieniz o asstadotal
Hormorimdofa? jindefemso? joama foef jRstaba iﬂchu. o o un estado de
shock Bl g mo sentla nada en ahsobato? ;A qué se parecial ;0amofoe? ;0mé
notzrmn otras persanas sobe s respassta emockoral? ¥ despuss del acomted-
mienin, ;oima respondid emocionaimentss]

Describa {p. & b de aconfsctmiento, victime, casante, sdad, frecnenclal:

Durante #] ety de |2 entrevista, quisno qoe mantergq &n |2 menle {los aontedmientos} coando le pregants coma pueden baberle

Le woya haer 35 preguntas. La mayori de i tenen dos

Al
e vial?
MoD 5[ |Smeo] Otwo[]]

Lision graves
MoJ S0 |Sueto[] Otro[]]
shmenar de |2 integridad fsic?

Mo S0 |SuweloD) Otro[]|

ci
iMisdo infersnindefensin oot
Mol SI[] |Durenie[] Despuss[]|

Crilerio A
jsecomplel o[ Probable (] EI00

. Primern, le preguntz:né o al guna ver b benidn am problema en

particnfar, y en sz s, mon qué frecaencia en o mes pasado. Entonces le peeguniznd codnio malstar o molesti | e coado sz
prmblema.
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Criferio B. Bl acontectmiento traumitio & revivida persistentements e una o mis de ks sigalentes formas.

1. {B-1} Reoerdos maolestos & intnsns del aconterimiento, inchopenda Imigens, pensamienies pl‘lﬂl:lm
M:m-:pupm;ﬂmnpp:pmadmiumhmulp:ml tRama

Frecumcia (Fl Amsrmsind] (1)

iHa tenidio alguna ver recoendos no deedost {dd  Cnanto malester o molestia ke bon madoesis Al

aconiecimientodt podmo fueront (ud reneeda  remserds? jFoe capaz de quitindsde @ mentey  F

wsted?} (5 no estd clara) ;Esios raosendos ocarrie- e pensr en ot me? ;0mnt shemoma e |

mnmlm.u:sliuutu:l‘ lerio 0 soamentezen  hacer! ;Cwnto ntediriercn scs nuerdmenm o

mrf&ﬂmﬁm&qﬂrhmi st wida? "N

apaTeriTan suem) recaencla

ocurrieron duarnte o dittmo p:u i o tad Ko O
1. Leve mimdma angmstia o internapcion de s

0. Nma ::Ih'l.d.l Alguna vezen b vids

I. Unaodos vees ﬁgm;merrltdm F

2. Una o dos veces por semana -:ml.nﬂ:lt Irlm;]:r.lan 1

3. Varizs veces por semama L Grave: angsstis consideratle. Dificolad para

4. Diarkmente o casl tndos ks dias quiar de 3 memoria los recaerdos. Marads o 0

interferencla oom las actividades Mo [
Demcripeién/Eemplor 4. Extrema: angestia Incapacttante, no posde qa-

tar de la memoria los recoendes, Incapar de
imatinuar con ks actividads
Vilider cestionable (WC) {specificr)

1 {B-2} Suefios con o aconlscimisnto, angustiosos y recarentes. Mo en ninos poeden ocrris pesidills sinon contenido que

o sar

Frecuncia (Fl

Imiemsidad (1)

Ha fenidiy alguma ver mueins desagradables s
&I;u:um:m.lmm-’ Describa o seno Spio (e
suced i) ;0o qoé freuenca ha tenida estos a2
e en o eiitim mes?

0. Moo

1. Una o dos veos

2. Una o dos veces por semana

3. Varias weres por semarg

4. Digrbmente o c=l indos ks diss

Descriprign/Ejemplos

jCudntz angustiz o mobsti |e han casad o estos
maenos? ;e despertaron asios menos? (sl B rs-
puesta & si) ;O past oaando se despert?
Cnanto tardd en volverse a dormir? Presse gien-
dﬂ:d:dlddr ansiedad, comenearivs rales ome

ree grimnds, scesandn ex los pesadillas,

u.:rtl-[::u: Esios Enenas 3 algnma ot per-

i1 ]'-hl:h
1. Lewe: minima angustiz, posde qoe no sz haya
riada

cespe

1. Maderdr s d angnstiada perm 52 val-
vid adomis e

3. Grave considershle angnata. Dificritad en val-
wra doemime

4. Extrema:- angnstia incapaciants, no volvit a
dormi

Wiz (mpecificar)
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3, [B-3) Acmando o sintiendo coma sl e amniecimienio tramenicn estuviera sucediendo de moevn, (Encuyend o snsackones de
rewivic |z experiencial, Iksiomes, ducinaciones y episcdios disociatives | Incluyend o agraelios qoe courren al
mnmmd“mmu.h.MHhﬂ:p{m oourrirla representacion del amonizcimiznto
Irmmatic

Frecuencia (F) Ingvedad (1)

oo qoe & soontecimiento sstaba socediendo de - miento sstaba pasando ofra ver? destaba

maev? (Ha experimentado imigenss del ammtecl-  dido acerca de donde staha ruim:nh: o qué
mientaf 5 no a5t cliro: jEsio socedith czando  estaba backando &n e momenio). jondniodard?
estaba despilario o s3lo en mefos? [Frchia sisth  p0né hleo miendiras estaba ooarrlendo? jSe dio
ocurrid durawse los sios). Diggme missobre o cuents ofra gente de s condncta? pQusle

Com cudnts frecuenci le ocurrld en el sfime o o o AL

T Mo ha revivido el acontect

50
Ha [
3. Leve algo mas real que pensaren &l aconiecl-  Aljuna ver m b vida

FAlgma ez, de mpente, b acheado ied o sentido  pUom g inlensidad ke parecio E-H.II:A:EIIEI- Acrual
F
1

§

0. Nanc3 miETio F

1. Lt o dios veoss 4. Moderads mnscients pero préimimo adisscls-

1. Lira o dios vacoss pof semata chim transhorla. Thdavi comsciente de bo que 3

3. Varks vecss por semana pasa 2 m alrededor, coma safar desplerin: -

4. Diartamenis o sl indos ke die 5. Grave: disccharitin Intersa (comunica image- E
s, somikd g, iolanes) pero tene aligara conclen-

DenripoinsElmplos cla di b que pasa a s alrededor

& Exfremar disoclackim oompleta {afleshbacks)
{imigenes). Mo se da owenta de lo qoe pasa a
sy alrediedor Poede ser qoe no responda, posi-
b amnesia ded episndio (agunal

4 I','B-I:I Malstar picologio intensa, al verse expoesio 3 sstimmbes infermcs © extemos qoe simbolizen o esmerdan un spedn
ded aronierimienin tEmition.

denado mabestar relaclonado con el sconwel-  rld con s vidat
mienio) ploéclase de racoeedos |z han disgus-

Frecwiericia [ F Ineresidad (1)
#Algara vexse bo dsgeiado cmndo alpo ke be pCudmio malestar o molestia lefon coosdo sts | Aomsl
recodadn o sconwecteriens? (Ao leha - recoendme? jCndnio tempo dord ¥ oodnio interfl- F
1

: 0 Mada Eintomas
ﬁ {Con qat frecuencla durante dgltima ) g anpstla ointernapoion delas 81 [
' actividades Mo [
0. Mana 1 Moderadn: angmstla ciramente presente pero
1. Lira o clios weoes: tndavia matroable Algmna intermpokim dels | Alpune vz m kb vido
1. Lira o dios vacoss pof semata actividades F
3. Varks vecss por ssmana 3 Grave: :nrnhnmmier:hhu:r:d: tme. D0 2
4. Diaramenis o s ndos s dis 5
4. Exfrema: :npmll Hante Incapazde | o
DescripaionEpemplac I aidades e E
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5 {B-5} Respmedas fisildgicas al exponerse 1 sstimeaios internos o externos que simbolizan o recuerdan om aspacto del

amiachmiento ramatioo,

Frecumncia (F)

Eeemsidad (1)

iHa tenida ilﬁl VET reacclém fisica
cnando ailge le ha recordado el aconbacimiento?
{50 caerpe ha reaccionado de algana manera
cnandoalgs le ha recoedado & acontscimientof)
Pussde dar agnnas semplos? jSe acelerd m oova-
Tin o ambit so ritmo respiratorio? ;5oda, ose
MMQMmdmdim
I o sstas rearrionest frecuen-
ot el s e

0. NG

1. Unaodos ves

2. Una o dos veoes por semana

3. Varias vecss por semarg

4. Diarmente o casl indos los diss

Decripesény Elemplor:

joudnta intensidad tovieron {reaccionss fisics®
Fouanin dorzma? {;Daracon aun despuds de la
shmckin?)

0 5in respeesta fisic
1. Leve minma
1 Moderada: fisica daramentie presente.

Pusd e mantenersa sl [2 oontindg

3, Grave resgaesta fisica marcada. Mamenida
dorante la

4. Extrema respoesta fisica sostenida. Poede

mienerst incioso I
:ﬂ - despuis qoe |2 exposicion

Criderio C. Evlackim

{zzente antes del trauma), tal como indican ires (0 mis) de bos signientes sintomas.

de estimubos asocizdos al trmma yembotamiento de & reactividad general del Individus

£ {C-1) Esfiierers para evitar pensamienine, sentimienins o converacions sohre & surso tgumatio.

Frecuencia (Fl Fmsensidad (1)
i bratado nsted algana ver de evitar persamien-  pCndmin asfoeren Biteo para evitar peesseriensss, | Aowal
fom o send imibenios acerca del acon ik semeimiensos, comversaciones? omé casedeoosas | F
gme-:hrdrpﬂmmkmnmumlmmm hizot? jBebia o s medicacion o d P iCms- | 1
evitart) jntenbs eviar hablar mnotras pevso.  dee smados o5 deeemens de eviencidn, dis- o
a8 A de dlle? {zpor qued) poon queé frecaen- eaccide, supresion y a0 & slmbel o drogas] 5l
cia durante ¢l gltime mes? sCnanto imerfirid esin en s vida? k E
0. M 0 Mada
1. Unao dos vexs 1. Leve: mindma esfuemo, minima o ningana  Afguna vezen o vids
2. Una 0 dos veoes por semana inbermpoion de s actividades F
3. Varias weces por semang 1. Moderada: algin esfuerzo, eviacién dara- 1
4. Diarments ocasl indos bos diss meente presente. Alpama imternpcion de ls | o
actividades
DescripoignyBfemplor 3, Grave: esfuermo masiderble, evilacion mar- :;: o
s, marada n de las actividadss, o
o particlpaciin en cleras actividades como
diz evRacitm

4. Exirema: indenine dristicns de evitackn. Inc-
paz de contlmar con las actividades, o dreols-
craree Intenszments en cerizs acthvidades
mmo strategla de evitackin.

Eszecifique
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7. (B-3) Esfueros per evitar ackividades, luggres o personzs que producen remerdes ded tromma.

Frerwencia (F Ingereskdlad (1)
tratado alguna vee deevitar ciertas actividades, Cuinto esfoecan realizd para evitar aoiividades,  Acmal
res o personas gae le recuerdan o ool fupare, personast ‘En!hm:nmsuhp:ﬂ@mm F
i {;0ue class de oosas evitt? jPor que? jCon  Interfirk con s 1
q!ﬁmmnm-inmdﬂﬂmmdi 0. Nada P
[ 1. Leve:minimo asfuermo, minima oninunainte- 8 [
1. Utraa o i vecss rmepoiim de |25 actividades Mo O
1 Ui ovidios vaces o semaTg 1 Moderada: algim ssfoero, definfiha presencia
3, Varks veces por semana de mndndz de evitzcidn. Alpna Inlsrapcitn.  Alpmas ver m b vida
4. Diaraments ool indos los dis: iz las aciividades F
3 imz Efr:u:- mrmﬂu:hd:.ﬁn:.l‘du:nbm 1
Desripate/Eempls ,marcada Inlerrapcitn como
estradegin de eviackin :m'“'
4. Extrema: Intentos dedsticns de eviacion. Inc- E
jpaz dhe comtimmar con s actividades, saresivo
emvolvimienio en clertas atividades mmo
astrataia srania
Espectiiue
8. (iC-3} Incapacidad para recordar un aspecio Importanie & trauma.
Frecwencia (F} Ingveidad (1)
palmna vez ha tenide dificatad par eecordar  pCndnta difioliad tenk para recordar partss im- | Aol
algunas parles imporiantss del aromecimienet ries el sooneectmiens? (;Pue gpazde eor- — F
Dlpn:'unlt mrr:sch-remfal:mqrdm darmis sl lointenka?) 1
5 CEpar de pecondar estas cosas!
qumpmdﬂlhﬂﬂﬂmmdeupﬂﬁ ?-Hm#]d.lﬁmhd ; :ml':lln
nies Cil anansecTm e, ;odnio v N .
e ot s pane eria i) - % Modeenca: dguna dilulad, Pusce ecorlar | Mo 0
0. Mads. Memoria dan 3 Grave: difiafad mosiderable, inchso oo Alpums ver m b vido
1. Pons aspectos no son recordados (menos del sfiesmn F
10%) 4 d Emum:cc-mplu.lm.;l.l.rm::pu derscondar |1
1 Algunos no son pecovdados (apeoaima. aspechos importantes ded aconfecimiento
damene o 10.30%} :mﬁ“
3, l'l'n:huu.u-prl:l.n:u.u:-:-un recoedadcs (apro-
madamente o 50-50% ) Ko O

4. Lamavoria de bos aspectos no s rernendan (mds
del 30 %)

Descripcin/Eemplas
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9 {C-4) Marada dismimacian de interés o fa participacion enactividade dgmificativs.

Frecuencia (F) Fnermsidad (1)
52 ko sentido menos interssadoda en actividades iﬂe‘fﬂﬂtmpﬂdlﬁ-ﬂlmuukﬁlﬂik Al
m&mdﬂmﬂr&gﬂmupﬂ-ﬁmuh actividade g wer que ks comenmabe?) F
P o Inters? ;Hay Nas o515 G813 oo 1
e jPor .].'.Euh;n:rr:dr.hiu n,ﬁEnﬁ ﬂl‘dgﬂ.l-iddl:lnkr&l " Sird
oporanl s 0o £5 capaz fisicemense, o no s 1 G a el iz BENE
desd ol pumso de visin de b madsracion m”“‘”"'“ 5 P“*"" “‘“‘-P”“ e
o devids g cambizs en preferencias En o cltime - pu i 42 8l i !enh:.::ﬂﬂ-
o e et e i e e e
P poue clae de coms a -
FCmando comenmo 3 sentire da e mane? (e . E:Bm.;mpl-:hp!rﬂd.:ul ':HMHB'FM IF—
s el acomvectomiemi? ) m[ mingrna rram
. Mingara . Simomas
1. Pocas actividades (mencs el 10%) i
2. Algnnas acsividades (20-50%] o
3. Muches adividades [procimadamenie o 50260 %1
4. La mayoria de ks actividades {mas del 50 %)
552 refacionadio con & brasma?
Seran m]
Probable ]
Brslblemenie no [
IL §C-5) Sensaciom de desapego o aisamiento de los demis.
Frecuemncia (Fl semsidiag (1)
52 ha wentido distamte oaklado de otras pereonas? | pPoe foete @ entimiento de sstar disancadoa o Aol
jComo fae? Durante o altimo mes, gudmio askdofs de obrs personas? (A quisn tente mis | F
tiempal ndo comenam 3 senfirse de esa cead) pOon oudnta genbe s sientensted conforta- | 1
maneral | jDespass del amonsacmisnat) hiie hablando schee coss personales) -
0. Munc 0. Mingnin ded o alsl- |
1. My pocas veres {menos del 10 %) mienio Mo [
2. Alganas veces (aproximadamente el 20-30%) 1. Lewe: puede sentirse apartado de ks olras per-
3. La mayor parte del tiempo (5060 %) =na Alguna vezen iz vide
4. (sl todo & tiempo (mis del 30%) L Moderada: santimientos de disancamisnie  F
daramente presenies, pero todavia slengeal- | |
g moexkon infenpenonal
3. Grave sentimientos marcadios de distancia- :{mﬂ
miienio o enajenacion de kb mayork delz gente. Ha E

Puex e que s sienta cerca de stloama o dos par-
s

4. Extramz se slente compleamente aislado o
enajenadio de |os d=mas, no o2 siente ceeca de

et

Rebaciomado mn e traamar
Segam O
Pobbk [
Posiblemente no ]
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11, [C-£) Restriocién e la vidaafectiva {p. o)., incapaz de iener sentimizntos dz ama),

Frecwencia (F} Inzresidad (1]

;:H:th:bdch momentos #n los que sesintid emo.  pladnko p’tli:lellm.l fovo sintiendo eand-:-nur
clonalmente embaotado o fove problemas sxperd.  |pOue dase de sentimientos &5 capaz de exper-
mentando sentimientos comao amar o felicidad? mentar todavia?) [inchen observadones de In
ooma foe sof [;0rd class de sentimientos le cxa- - variciin del afeco demnee b e

mron problemas?) plom cuwimta fremencia?

jCnindo comenzd 2 tener probiema par sentirks 0L Mo ha habido redocdin para experimentar

emacionest [;Daposs del sconecteimis) Emacknes
o Meme I ﬂu::.imlnmnmﬁtddndehﬂpamam
1. May poct (mens del 10% e empo) L Moderada: radnceitm dara de 2 experiencia

1. Alganas veres (apeoximadamente o 20-30%)
3. la mayoria del tempo (aproximadamente &
SE05)

emecioral, peeo indzvia s capaz de experi-
mentir la mayork de ks emociones

3. Grave: redueiém marcada de & evperiencha de

4. Casl oo o tempo {mis del K% ) r:u'lumrruidumkhmnﬂ:uupﬂmum
p. 8., amar y felicidad)

HempnsEenphs Extrema: No poede experimentar emocons

sof |

Alguns v m ko vido

1l

EEI
oo

12. (-7} Sensacidn dean fibam acortado (. 5. no espara tener oblensr un emplen, casirse, tener Bijos o, 2n definitiva, Bevar

e vida mormal L

Frecwencia (F} Inzresidad (1]

;Ha habidio veces en las que ha sentido goe no  Qué intensidad {enia esie sentimiento de que s
habiz necesidad de planzar o fobare? plue de s2va amelart{ oo tlempo plens que
aljuna maner s futueo sewa 3 acorar? Forque vaa vivir jHasta gof punto 22 convenciioda de
| Decwrear riespes sl comp mndiciones méfior que  qoe s¢ ¥2.2 monr prematmamentss |

mnam:‘;]ummfmfm 0. Mo hay sentimientos de que ¢l fobam s ha

sestine il {{Desputs del acomectmienat) 1. Lewe sentimienios leves de un fafurm intesram-
0. Enningen momento

1. Mty pocas veos (mencs & 10%) 1 Moderado: sentimienio de que o famm sz ha
1. Alganas veres (apeonimadamente | 20-30%)  acortado sstin daamente presentes, peco no
3. Lamayor parie del tempo {50-60%) Empﬂdkﬂﬂnupeﬂﬁumhmli

4, Casl fodo o tempo imids ded B0 %),

1 m:ﬁllmmhrh deun fatarn inbe-

Dexripaine/Eempls mph puzds harer peadicrionss espacifics

4. Extrema: sentimiento abramador de un fomro

imtzrmmpido, mmpletamente comvencidoa de
121 muerle premasiE

Espactiicue

Relaciorads con o trauma?

Prihlemenie no

=

Alguns v m ko vido

1

EEI
oo
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Criterio D\ Sintomas persistentes de qumento &= 2 adtivacion (srowsall (anserte antes del trermal, @l como indican dos (o mas)

die b siaientes sinbomas.

13 0.1} Amitades pars conciier 0 mantener o smenn.

Frecuencia [F! Msensidiad (1)
iHa tenido algan problema para inkclar o mantener ha tenido con & suena? Al
el sueno? pCom que frecoenc dorante el ifime  lempo rdd en goedane dormido? JOon quéfre-  F
mes? jCndndo comenzd 2 tener problemas de  mencla sedespertd domnie b noche? jSedesperis. 1
seno? [;Desprods del aconectmienaes] antes de |o que qaena? ;Oxmneas horas durmicen o
0. Muncs toalr} 5l O
1. Unawvex 0. MNingnn problema con & sueno Ko [
1. N6 o Loes Veres 1. Leve prolomgacion ew de b Btenci o difioal-
3. Coalro veces tad beve para mantener o sueno Gesta 30mina-  Alpuna vezen ks vids
4. Todas o msl todas s noches s de pérdida desuencd
A F: I mnd?éﬂir;}lddnﬂnddm |ltnd{.: I
Problemas 2l inidar o sasno o difimitades para mantener i
sig Mo ] m}g 3050 mimuins de pﬂgllth die meenic] :I 0
3. Grave: |atencia mas prolorgada, difiothtad mar-
Despertar daramee |z nodhe ada para mamtener o saeno (de 90 mimatos 2 =
sH€0 | 3 Boras depérdida de woefiol
4. Estrema: encla may brgg o difioaitad pro-
Desperiar ismprana purl.:nnn.l.lu fanda mantener & snetio (més de 3 honrs
S0 Mo de de snenal
WCies )
Namero total d2 hors T
die snenivnoche Rebciomado oon & tramar
Segraim O
Mumeno deseado de horas Probabike [m]
de soenov'nioche Posiblemernis no ]
14 (D2} iertabilidad o atagoes d= i,
Frecusncia [ F) Bnvensidiad (1)
i5¢ ba senbido especlalments irriiable 0 mostrade  pQué intensidad tenia su mbla? (;Como B mos-  Acwal
sentimienios de iraf jPodria darme dignnos gem- 1ot 5 omsesios inkicdn (0 difimbad tom F
plost 70on qoé fracnencia dorante | thimo mes!  para no mostrar s ia? pCnanto e ardten | 1
secomena 2 senti de sz manera? (jDes-  calmarse? ; mﬁhm:hﬂnpﬂﬁu Sire
P el e 0. Minguna rtiabiliiad o i 8O
0. Munc 1. Lewe irreabiidad minima, poede baber levan- | Ba [
1. Una o dos veces fado la v
1. Una o dos veces porsemana Lludmdxunh‘hﬂldad:lm-olutenlnspnu Afguna vez en i vids
3. Varias wems pOF SETTETE hnnldm;ﬁnmﬂpihnunu F
4. Diarizmente ocasl indos kos dias 3, Grave |rriabifidad oinenins manz- |
hpmmuhhpudem:m Sire
Decripeign/Efemply: werbal o fiskamente coando sst1 enfadado 5O
4. Extrema: mhhlnmulmmdnm: Mo O
reprimir & ira, puedetener episndics de
i flskca
W {espactiique])
Febciorado mon & traoma?
segam m]
Probable m ]
Posiblemente no ]
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15. [D-3) Dificditades para concentrarse.

Frecwencia [ Fl

Inerresidad (1)

fle ba sido dificll concentrse en l::: msas q'n.:
estaba Baclendo, o en lu-:.n:u:
nr!-md:r.:m:lmisdurrgl:cmu
mmm:m
w&mﬁmm:mm'l

pomdnto dificdiad hvo para concenbrarse? | Indu-
ooo- i obseriscion e de asncion p meenmackin demn-
ehmmr&mmhm&ﬂu{mnmr
0. Mo dificulades con concentracitn

1. Leve: sdin necesita un Bger sdfoern perm oon-

Siniomas
i 50O
0. Mana cenirarss. Liger 0 ningang interrmpoiom No O
1. My (menasdel 105} adtividades
L Algp o 30 %) * Moderado: perdida de concentracion, peco se Alpums ver m la vida
3, Muacho tempo Gproximadamente of 5060% ) poede concentrar con esfuerzo, dmnainte-  F
4. Todo o st tndo & tempo {mis ded 60%) rrupoiim de ke actividades | I
3. Grave: pérdida marada de la concentradion, it
Desripote/Eemple inchosn con esfaenm. Intermipcion manada de
= antividades
4. Extrema dificnitad completa para concentrar-
2. Incpaz de concenbarse #n b actividadas
L=t 1
Relaciorado oon o tramma?
Sagurs O
Probable O
Posthlemente o [
16. [D-4) Higervigilancia.
Frecwencia (F Ineresiadad (1)

Ha estado e Imente alerta o vigilante, aun
e no b mecesidid peal {5 ha semtido
mﬂm Consantsment = iPor
qué? pCuinto tempo demnte & dRimo mes?
Cnindo comenad 2 ackr 2sP { Después del acon-
ecteieni

Muna

. Muay (menasdel 105}

Ao o 20-30%)
Macho Hempo (aproximadamente o 50060%)
Todo o csi fndo & tempo {mds &= 60%:)

Desripoan/Eempls

L1
1

L
3
4.

nchm e o e
Eha:m.imeh mmmevia| ;Esar higerviglane
mﬂ-:kﬂnpﬂﬂ

:I Lﬂt minima hipzrrigilancia, beve zamento de

r mch: pilancia daramente presen.

g, alerta con pablico (esooge un lugar segaro

dmd:mhuumelmun ne)
3. Grave I:Hpenh'.l ancls marcada, mey alerta,
los peligros del entorna,

m*ﬁ.ﬂ“"*m" -

4. Extrema I:Iptnllgil:n.nu excesiva, esfusrmcs
ra sentine &, SAT3pan wara gran parie

tiempa ¥ de |2 enevgla en medidas de sega-
ridad esresivas, conductas de comprobacian, ¥

marcada hipervigilanct dorante L2 entrevisa

Relaciorado con o tramma?

Probable

Poedhlemerse o

=

aa




17. (D} Resmesta exagerada de sobeesalin,

Frecusncia (Fl

Insensidad (1)

iHa tenido reaciones de sobeesalin? JCmimdio ooa-

Tt ;raé Hpo de cnsas le hicleron sobreaiizree?

oo qpa# freczencia en o sitimo mes? pondnda foe

:.Irhnm VeT (U e st reacciones? | Desposs
acmereci M |

0. Munc

1. Unavex

2. D6 o lres veres

3. Cnairo o chno weces

4. Dizrizmente o sl indos ko diss

Cescripein/Eemplos

fooma fazron estas reacriones? jOmé faeries fe-

ron, comparadas con |2 resockim de b maponia de

las personas? ;Coamin duraron?

0. Mo reacckin de sobresalio

1. Leve reaccidn minima

L Moderada: clara reacckin de sobresalto, se
sente mtadiom

31, Grave ceacolones marcadas de sobesaltn, alerta
mantenida trx i peaccitm inicial

4. Extrema: peaccion de sobresalio excesive, cdans:
mndncas de afrontamiento (p_ e, velerano de
gi'u:rn. H:h il melod

WiC

Felaciomado mm el traama?
O

Prohahle |

Peslbiemente no ]

Criterio E. Esizs alizraciomes: (sintomas de los criterios B, Cy D) = profongen mas denn mes.

18 Apariciom de bos siniomas.

{50 ma s cieere indiedia| Cndndo fue b peimera wer

E;um:-u:mpu desposs del bruma comenzaron?
s de & eest)

n:= iotad 42 mises de demicea en & apariciom de bos siniomas
atener {los semasde TEFT) queme dj Demorm en b agericion de o sintomas (= & messs)?

Mo 50

19. Durackin de ks sintomas.

Armal ondnto tiempao
{simomas de TEFT darsmn en tolal?

Duracitn de mis dean mes? Al

M=ot de meses de durackin MO S0

En i vide liempo esing
isimomas de TEFT darzmn en (olal?

Alguna vez en b vids
HoD HHQO

(= 3 mesesi? (m] o

Agado | 3 mesas) o crémio Amdo  Crénico Amdo  Credmio

O O

Criterio F. Bdasaleaciones provocan malestar dinkoo significtive o deteriom socal, bborl o de obmes anes importantes

de la actividad del individuo.

0 Malsstar subjeshe,

Arml Sobre todo, rninin e han mobsizdo sirs
sintomas qae me ha estad o diciendo (sinfomas de
TEFT)? [Comidere e malrssr memifesads e ks
[ERuTAL SN AT |

A o large de la vids. ;Cndnto le han molestado
e£i08 sintomas que me ha estado diclendo (sinko-
mas de TEFTH | Consdere & malear monifssds
n ks prepumess ansios|

i}

1. Leve, malestar minimao

1 Malestar moderado daamente presente, pam:
todavia controlable

3, Grave malestar comsiderable

4. Extremir ansisdad incapacitants

58



Il. Deteriomancil.

Acmaal ;Psios sintomas {sintoamas de TEFT} e han
afectad oen s relacitin n otras personas? Zoomat
{Considere desevioro £n o farconamienn soclal
manifesadn m ke prepunias anseniores|

A In largo dr la wida jPsios sintomas de TEFT afec-
tzn 5o vidz socklf jUdme? [Consdere o devenioro
sacial referido em lor fems oraeriore!

0. Aneenc de tm udvarso Acvaal
1. Leve: minlmao lore en el fmcloramients [
sochal

¥ Moderdn: deteriom dam, peromodiosaspec- | Aljung vz en il vide
tos del fanclonamiento soclald permanecen [

intacios
3 Grave: marcado deteriom, pocos aspecios del
fonckoramiento sockd permanecen intacios
4 Extremix pocn o ningnin funcionamiento social

2. Deteriom fborl o otras dreas imporianies de  actividad del individoo

Acrual |51 noess pa clre | jEst trabaando?
5 jHan afeciado esios (sintomas de TEFT) s -

wmd m-li:ﬂ;hf'gm [ Covesidere

AU F
ﬂmnmﬁh:nh_rm tmflltu miidad de las
refacionex laboozies 51 ] Eencionam iy premarido
noensd carg, p i sobe lar expertnciar labara-
Tes aneerdores al eraume. Pars srasmas ocurrides
durane o mnezo evaiile &l fundo-
namiEnro escolar anses def s y by presencis de

pasibles problemas de onduce |

M e Bam afectado estos {sinfomas de TEPT) ot
irea importanie dem vida? (51 e gpmopiad dr gem-
s sl come ol = ﬂmh m.u,_ﬁn{:hm-
mieme e rabajo e [ Foomo?

En pad su vide. (51 aitx ne el daraj jEstaba osted
I.dnj:nd:'m

£On esins sintomas da TEFT s oo

para irahajart JConsidere
waria labaral ﬁéﬂﬁ ixcluyends mimern ¥
duracioe de las jou, sembien ka calvidad de las

relaciones labomies ) o foscionamisnes premdrhidn
no ensd darg, pregune sobre ks experiencias Labara-
[es aneerdores af erauma. Pars srasemas ocurrides
diranee o minez o la evafile el funds-
namie escodar anses & mmanma y b presencia de

posibiles problemas de condurm

Nt jAfectaron esios sintomas de TEFT ot drea
hnpn:d:.m! desavida? rﬂsqmﬂhﬁjﬁmh
ks oo red paseran, mabaje £n

miexen en b e, esrdayo ﬂmum:rpum

L Ausench de Impacio adverso Acrual

1. L:u*nﬂnlmu-ﬂm:uenel&m:mmuﬂm [m}
Mnlm-chrdmf da Alpuns o wida
z Ior clam), peno oS a5 pec- VeI R

tos del funcionamiento aboralictra draa per- [0

maEnsen inacns

3. Grave: marcado deteriom, pocos aspectos dd
funcioramiento Eboraliotr drea permanecen
infacing

4. Extrema: poco o ningdn fancioramiento labo-
fadotra dreg

CALIFICACIONES GLOFBALES

. vaderglobal

mbﬂxﬁdrhmmmmm 0 Excelenis, no gy mmn pam sepechar que ks respuestas no
tales como rackm con & ssamimador, sstade mental sem vilkidas
mmpmﬁmdem ackin, mmprersion de los ikems, 1. Boenac hay fadores presenies qroe pueden afedar negatia-

nl, ¥ evidencias de esfaerms para exagerar o minimi-

zar bos sinfomas:

menle 2 valider
2 Adernada: hay fdioeesp | e b validez
3. Pobre valider reducids sustanclalmente
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Estime b grawsdad gichal de ios sintomos d= TEPT. 0. Sin 1 grificatrecs, ni de Apsual
Consider= o = rral=star sub . o prado =1 (|
i detevioro foncioral, chservadiones de la con- 1. Lews: o ESraEn [ .
dharta dorante la entrevista, y jokcio oom respecio al cinnal Afguna ver en bn vide
bl o ol rellato I Sdoderzda: malestar o deteriorn funﬂmal (m]
clarn, perao
esfiueren
£ mmommmm
famcic 5 Jnn oom
4 Funciomal
impurl.u:ll.zznd\:un-mumde funciona-
TIHETIRD

25 Mijoria global.

Califique b mejoria total presente desde la clifi- O Asioiomsition
cachdm indclal. 51 no ha habido una clificadan 1. Mejoria corsiderable
imicial, pregunts como bos sinfomas ham cam- . Mejoria moderada
blac::-n::mmtl"::immzbmcﬂlﬂqmd 3

@rado decam o3 0 mo, @ 5 fuicko, debido 4. Sin mesjoria
fratamienin 5. Mo hay saficlente informacion
SINTOMAS ACTUALES IE TEPFT

Criterio A A be ki HoO O 0O
Criterio B me= de Sntomas (= 11 MO SO
Criterio - de sntomas. {= 3 WO O &S O
Crilerio D ____ m-dedniomas {= 2 WO O &S O
Criterio E ar_'l.lm.pl-l-ldm:uﬁn 1 mes@ MO SO
Criterio & Fonmg rdeteriam e wNO O s O

TEFT ACTUAL ponmpls (orerio A-FiE MO O SO

S cumple & orieerie para TEPT acseal, wvaya direcemeenee a las careonr balos asociades.

=4l criserie para TEPT acnal mo s ba complidh, evalie TEFT a b larpo de ks vids. Idemeifigeor un perisds, dr por b meemos an mies,
e el mramneneo del sooneecioeieno menmdnics o o ol seeo oy proves steaomas,

= Diesde o sconreckmienes sha babid o aigin momenio en d gos estos sinbomas: de TEPT fasron penoes goe ko que ban sido end
mwmmmﬁmhmmmﬂ?l

= 51 ba habido mahipls spbodios en d pasdn: ;Csimds = mol on mis esos de TEPTT

- Inmhhhﬁn pregunie Hems 1-17, t in-la delas de i para
irse al peviodic peor. Jlamnts se tempo o fon que i

SINTOMAS E TEPT A LD LARGD DE LA VIDA

Criterio & Zumpd Chte bt Mo O o O

Criterio B = de snbomas {= 1 WO SO

Crilevio C n* de dniomas HO O SO

Creria D T de Snmmas : WO O O

Criterio E FZoumple {doraciom = | mes? o O O

Criterin F Zumple {malestacideteriona o O O

TEFT a I largo d la vida jCumple (criterio A-FR MO O SO
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CARACTERISTECAS ASDCIADAS

3. Clpa sobre artos de comisiin u omisiin.

Frecuericia (FI Ingreskdad (1)
e b sentido ool pable por akmna com qoe himn o pComa de fueries faerom esos sentimientos de  Aomal
die bacer darante o aonwecimin? Diggme  culpe? jCudnto malestar o mofstiz b cosaeon? R
alpo mis- ;Sobre g se sintid mubpabls? ;Cminto 1
tiempa durante & dltim mes s st 258 ?ﬂmﬁﬂ: st
0 Mana 1 Moderads sentimientos deculpa daramente &1 [
1. Mty pocas veos (mencs del 10%:) presentzs, 2lgin malestzr pero indavia mnire- Mo [
% Alganas weres (aprovimadamente o 20-30%)  Bhle
3, La mayor parte del tempo (50-60%) 3. Grawe: sentimientos marcades de culpa, males- Al ver m ko vido
4. Mochoo mdo o tempa (mas dd 20%) tar considerable F
4. Extrema: senbimientos generbizado de culpa, |
Desripeitn/Fpemplas miccndenacitn con spetnalonixts, o
malestar incapacitants g0
W epecifipae] Mo 1
7. Cxlpa del saperviviente (aplicable solamente sl obo mikipls victimas).
Frecwencia [Fl Ingredad 1]
e ha sentido cafpable por haber sobeevivido o pComo de fueries faerom esos sentimientos de  Aomal
arnneecteviens nmanda |o obros no? DigEmealgo culpa? jCudntn malsstar o molstl b Gosason? — F
mas: ;e qué seslente colpabled Codmtatempa, o o de culpa 1
darame o mes pasadoss sintid it 1. Leve: sentimisnics s decuigs st
0 Mana I Moderds: sentimientos de cnlpa definithe- &1 [0
1. Mty pocas veos (mencs del 10%:) mente bes, algpim malestar pero todavia Mo [
1. Alganas weres (apeozimadamente o 20-30 %) muhug‘:em
3. Lamayor parte del tempo (50-50%) 3. Grave: senlimientos marcados de mulpa, const-  Alpume verm b vida
4. Mochoo mdo o tempa (mis dd 20%) derzble malstar F
5. MA (noaplichie) 4. Extrema, serdimienins peneralizados de cafpe, |
amincondenacian por haber soheevivido, ma-
Descripeion/Eemplas l{uhrm:pr_llhum amn
¥C espectiicr Mo 1

61



28 Rednoridm de & mnclencia de bo qoe le rodea (p. ], sestar comao =n una mbes .

Frecuencia (Fl drsemsidiad (1)
jHa habido momentos en los que 2 sinto foera de ﬁiﬂm&hﬁhf&mmﬁhﬂhﬁ-ﬁﬂuhﬂ: Aomm]
comlacto con ko que estaba socediendo asu alfre-  decontacto o wtordide? (jEstata confondidoen F
disdor, como s estuvier atordido? poomo fue?  neflacion on donde estaba nelmente, ooon loqoe |
[Disetmpalo de ey memorias repemeinas disockuivas  estaba hackendo en ese momenlo?) jCuwdnin
1Bastbacks) del episadi| ;Con que frecaencla ha - tlzmpa dant? ot hiroied mierirs o st o 0
suredido darmie &l mes paado? 5 ne mad darj  sacediendo? {jObRs personas nolaron so ma- Mo [
{;Fae debido auna enfermedad oal efecin de dm-  docta? Jime dijeront)
f‘“‘""ﬂmtﬂ? ado comenz 1 sentice 3y o peducrion de 3 capacidad de dine cuerta  Alpuna vezen i vids
1. Lewe: pedhacchdn ligera en b cpackiad dedane  F
oaena 1
L L‘nindnnu:u 1 Moderada: rednocion dar peso transiboriade -
1. Una.o dos veres 3 |z seman hnpnddldlkdmmml:.pnl:mnl.&:lx I
3. Varias veoes 2 b semana sentirsecomo Mo [
4. Diafaments, o sl iodos los dias 1, mwmin:lﬂnmuudimli cpacidad de
darse menta, turar varias horas
DescriprignBjemplos 4. Extremac mmpleta de l capacidad de
darse oxent de o que pasa en & entoma, pue-
die s qae no respomdz, posibdz amnesi del epl-
sodis i
Yo 1
et iomadio mn & romat
Segar O
Probahble I:I
Pesiblementz no
asml O .ﬂblupd:hrhh O
29 Sensacion de Gk de pealidad.
Frecuencia (F) B (1)
iHa habidio weoes: que b cosas qoe estaban o de faerte fioe (la sensacion de Bika de s~ Acual
a smaleededor prul.m ireeales o meayentrana ¥ lidadl? jCudnto dord? 0me hito cando ssin F
n-uflm.-li.m-:’ {51 maf (;Ha habido veces qoe |5 estzta ooarriendo? tfntr.:s personas s2 dieron 1
Ee :f:l::pem::n-:-k parecian cmenta? jQué dijsron —
mﬂ:mrkgt-umfuelcmqnz&mnnhh: oMo iy che Bt e realicland SO
suredido dorante & & imo mes? (5 no esad caro]
1. Leve sereacion Bger de Bka de malidad Mo O
{gfue debidoauna enfermedad oal efectodelako- - 0 0 bramsiboiz de
bl o las 1 jomndo omenzd a sentirse asB i —— pera e il
| jDespeais el mmsecim el i G dlerabl soim d Eabta de recl- F‘I'h'
0. Munz dad, confusidn marcada sobre gof &5 raal, 1
1. Una o dos veres puede dorr varias hors Sl
1. Una o dos veres 3 |2 seman 4. Extrema: profunda sensacion de fafa dereall- o 0
3, Varlas weges 1 semana dad, pandida drametica del sentido de realidad Mo [

4. Diarzments, o sl fodos los dizs
DescripeiénEjemplos

o famillarifad
¥ | especifique)

Febaciomado mn & traamat
Segar O
Probahl |:|
Pesiblementz no

Ackml [ nbl:.rpdzhrhh o
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. Despersonalizaciza

Frecwencia [ Fi

Ingreidad (1)

#Ha kabido momentes en los gaz s ha sentido
e 5| estuviera faera de w2 cuerpo, mirindoe
nshed mismoa como sl fuera ofra persona? (5 na|
[ ;Ha habido momenins en los que sintit extranio s
cnerpo, o femiliar, momo st mbiera ambiado de
algana mamera?) {;Como fue so? pOon qué fre-
nencla ba ocuerido doraniz &l mes ? 5T mo
vt clarm) ( ;Foe debido 2 enferm o2l mso de
aloofiol o drogas?) ;Caimdn foe la primera vez que
s sintio de e5a mamera? (jDespuds dd aoomseri-
mizme)

0. Muna

1. Ut o dios veces:

1. Utrm o diog vaces 3k semana

3, Varksweoe 2 L semana

4. IMartameniz, o cal indos los dlas

DewripcionEemples

§Como de fuerte fae {la despersonalizacion it
jCadnto dued? pOué hizo usted cuando estaba
sncediendo? (pbras personas nofaron s con-

dhucta? ;Que dijeron?)

- Hinrl
3 Grawe: desperonalinoidn monsiderable, seati-
miento manado de separacian de i propla

parsana, persistir varias horas
4 Eli‘.l'ﬂni:m lzariin profanda, smea-

clon dramitica de separaciém de la persom
M

Wi | epecifigae]

#Relaciorada con o tranmat

3 -

Probable ]

Posthlemenie mo

Acmal [ Alobrgodelavida O

sof [[K

Alpuns ver m b wida

1

=
[m]m]

HOfA RESUMEN DEL CAPS-DIAGNOSTION

renmbee: Meda D

Entrevistzdor:

A SECESS ko

B, Simanmas reapentmen s

i

g
i

n
+
i

b |
*
—

{1} Reos=rdos ninmsivos

2} S argmetiantes

{3} Actmar o senty como s & mcso wolviera 3 oo

{4} Amgmstia pslooliyica anbe hechos qoe e remerdan o saceso

15} Reacchdn flsiokdgica al expomenss 3 hechos qoe | remerdan e sacso

B sabtolales

Nememn de sintomas dal criterko B {2 necsitz una)

d@@@p|EEpE| =
d@a@@p/|pap@al=
oo EpE

g@a@@p|@aEp@El=
g@a@@p/|ap@al=
g@@@a@p@|E

. Simsomas de evisscion p paraitzaciin

16} Evitackin de pensamienioe, senbimienbos o converaciones:

17} Evitacita de actividades, bagre o personas

{8} Incapacidad para reordar aspectos importantes del tranma

19} Dismimuckin del interés ode |2 participackin en aciividades

(10} Sengacion de deagegn oakpmiento

(11} Adecin restringido

(12} Sargacitn denn porvenic acortadn

Csabtolales

Nemamn de sintomas dal criierks C (52 necesiEan tre)

g@ag@E@|iaaia
gog@|@p@|aala
[my (m m (mmymy ) m -]

g@ag@E@|iaaia
g@g@@paaaia
g@a@|@@|aaia
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A vl s vraal
e} e futpe Lacia
a F x F=T F r F=T
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