e
Guayaquil, 14 de agosto de 2018 /{Dﬁ/{){\ b\,
Apl 1@ W)
)

My

APROBACICN, DEL BORRADOR FINAL DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

En calidad de revisor de la Investigacion del Postgrado de Psiquiatria y Salud
Mental que se lleva a efecto en el Instituto de Neurociencias, APRUEBO el
Borrador Final del Proyecto de Investigacién previo a la obtencion del titulo de
Especialista en Psiquiatria y Salud Mental, presentado por la Doctora Maria
Luisa Cuesta Fajardo, que cumple los lineamientos, metodologia requeridos
por la Universidad de Guayaquil.

Tema aprobado:

“CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL DEL 2016
ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL INSTITUTO DE
NEUROCIENCIAS”

Por la atencién a la presente, quedo agradecido.

Atentamente

Dr. Angel Ortiz Arauz

PATOLOGO CLINICO _ 4

Reg. MSP Libro VI Folio 1457 N° 4188
SENECYT 1006 R 07-737

Copia: Archivo




YDIIDDIDNDAIBODDODSOOBSID IFTDOINNIDNANINIADZIDNDNNDIDOSD D) |

w?; UNIVERSIDAD DE GUAY AQUIL
: FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

L;@:J COORDINACION DE POSTGRADO

Of. CPFCMUG-059-ANTEP

Junio 5 del 2018

Meédice

Maria Luisa Cuesta Fajardo

RESIDENTE ESPECIALIDAD PSIQUIATRIA ¥ SALUD MENTAL
INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS

Ciudad

Por medio del presente oficio comunico a usted, que aplicando lo que consta en la Unidad
Curricular de Titulacion vigente en esta Escuela su Anteprovecto de Investigacion con el
tema: 4

“CORRELACION TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y SUICIDIO
ENVICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL DEL 2016. CONSULTA
EXTERNA INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS”.

_Tutor: Dr. Henry Lopez Gonzalez

Ha sido revisado y aprobado por la Coordinacién de Posgrado el dia 28 de mayo del
2018, por lo tanto, puede continuar con la ejecucion del Proyecto final de titulacién.
Revisor asignado: Dr. Angel Ortiz Aranz

Ateniamente,

MM
M((fl{a’n Jaime Ganfe

COORDINADORA

C. archivo




UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL (
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS &

COORDINACION DE POSGRADO

UNIDAD CURRICULAR DE TITULACION
FORMULARIO DE REGISTRO DEL TRABAJO DE TITULACION

FECHA: Dia: Mes: [ 08 | Afio: | 2018

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION

UNIDAD ASISTENCIAL DOCENTE (UAD)

PSOQUIATRIAY SALUD MENTAL INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS

Fecha Inicio Programa:

Dia: |08 | Mes: |02 | Afio: | 2015

Fecha Culminacién Programa:

Dia: [ 08 [ Mes: [02 [ Afo: [ 2018

DATOS DEL POSGRADISTA

NOMBRES: MARIA LUISA APELLIDOS: CUESTA FAJARDO

Cédula No: 1204913717 Direccion: PLAZA VICTORIA MZ2921V20
E-mail Institucional: E-mail personal. | dramarilucuesta@hotmail.com
Teléfono convencional: 046035468 Teléfono movil: | 0992514591

TRABAIJO DE TITULACION

|

TITULO:CORRELACION TRASTORNO ESTRES POSTRAUMATICO Y SUICIDIO EN VICTIMAS DEL

TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL 2016 CONSULTA EXTERNA 2016.

MODALIDAD/OPCION DE TITULACION:

1. TRABAJO DE INVESTIGACION ( X)

2. EXAMEN COMPLEXIVO ( ) | 3. ARTICULO CIENTIFICO ( ) |

LINEAS DE INVESTIGACION.

UNIDAD DE POSGRADO, INVESTIGACION Y DESARROLLO - UG.

LINEA DE INVESTIGACION:

4. SALUD HUMANA

SUBLINEA:

2, NEUROCIENCIAS COGNITIVAS DEL COMPORTAMIENTO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

AREA/LINEA DE INVESTIGACION:

l 11, SALUD MENTAL Y TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO

LINEA DE INVESTIGACION INSTITUCIONAL

SUBLINEA

I PALABRAS CLAVE: CATASTROFE, TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO, SUICIDIO, VICTIMA.

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION: |

LA INVESTIGACION ES TIPO ANALITICA, CORRELACIONAL, NO EXPERIMENTAL.

TUTOR: DR HENRY LOPEZ GONZALEZ
REVISOR METODOLOGICO: DR ANGEL ORTIZ ARAUZ >
COORDINADOR DEL PROGRAMA: DRA CLARA JAIME GAME.

No. DE REGISTRO:

No. CLASIFICACION:

VALIDACION DEL TRABAJO DE TITULACION. DIRECTOR / COMISION DE INVESTIGACION.

F)

F)

F)




Guayaquil, 23 de julio de 2018

APROBACION DEL BORRADOR FINAL DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

En calidad de tutor de la Investigacion del Postgrado de Psiquiatria y Salud
Mental que se lleva a efecto en el Instituto de Neurociencias, APRUEBO el
Borrador Final del Proyecto de Investigacion, previo a la obtencion del titulo de
Especialista en Psiquiatria y Salud Mental, presentado por la Doctora Maria
Luisa Cuesta Fajardo, que cumple los lineamientos, metodologia requeridos
por la Universidad de Guayaquil.

Tema aprobado:

CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL DEL 2016
ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL INSTITUTO DE
NEUROCIENCIAS

Por la atencion a la presente, quedo agradecido.

Atentamente oo

Spe N ,:;
Reg. MSP 1006-2015-1736584

Copia: Archivo.




575 "% INSTITUTO
> {8 > DE NEUROCIENCIAS

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

i
- INC-DDI-DOF 074

Guayaquil, Agosto 09 del 2018

- CERTIFICACION DE DATOS OBTENIDOS DEL DEPARTAMENTO DE
ESTADISTICA PARA EL BORRADOR DEL PROYECTO FINAL DE
~ INVESTIGACION

En mi calidad de Jefe de Docencia e Investigacién del Instituto de Neurociencias,

certifico que el trabajo de titulacién previo a la obtencién del Titulo de Especialista

~ en Psiquiatria y Salud Mental, presentado por la Sra. Médico Maria Luisa Cuesta
Fajardo con cédula de identidad 1204913717, de la Universidad de Guayaquil, fue
realizado con los datos solicitados por este Departamento y proporcionado por
Estadistica de este Instituto.

~ Borrador del Proyecto final de investigacién aprobado:
"CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL DEL 2016

2 ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL INSTITUTO DE
- NEUROCIENCIAS".

Por la atencion a la presente, quedo agradecida.

Dra elaida Alyear
- Jefe de Docen a e Invegtigacion

T copia. Archivo

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS - PBX: (593)4 2294862 - AV. PEDRO MENENDEZ GILBERT - SN - GUAYAQUIL - ECUADOR

www.institutoneurociencias.med.ec




* % INSTITUTO
> {8 * DE NEUROCIENCIAS

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL

INC-DDI-DOF 073

Guayaquil, Agosto 09 del 2018

APROBACION DEL BORRADOR FINAL DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

En mi calidad de Jefe de Docencia e Investigacién del Instituto de Neurociencias,
he revisado y aprobado el Borrador Final de Proyecto de Investigacion de titulacion
previo a la obtencion del Titulo de Especialista en Psiquiatriay Salud
Mental, presentado por la Md. Maria Luisa Cuesta Fajardo con cedula de identidad
" 1204913717, el que cumple los lineamientos, metodologia requeridos por la
Universidad de Guayaquil.

Borrador final del Proyecto de Investigacion. APROBADO

- "CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRIL DEL 2016
ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL INSTITUTO DE
NEUROCIENCIAS".

B Por la atencién a la presente, quedo agradecida.
Atentamente

S foceflf

Dra. A IaldaA ear
Jefe d Docenc a e Investigacioén

b

)

copia. Archivo

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS - PBX: (593)4 2294862 - AV. PEDRO MENENDEZ GILBERT - SN - GUAYAQUIL - ECUADOR

www.institutoneurociencias.med.ec




%t BENER
g" ‘% INSTITUTO
—‘ > DE NEUROCIENCIAS
(i;APE ,'\’ JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
DIRECCION TECNICA
TLF. 2294862 EXT. 50103
Guayaquil - Ecuador

INC-DIC-DOF-319
Agosto 09 del 2018

. CERTIFICADO DE APROBACION DEL BORRADOR FINAL DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION

- En mi calidad de Coordinador del Postgrado de Psiquiatria y Salud Mental
Instituto de Neurociencias, certifico que el trabajo de titulacién previo a la
obtencion del Titulo de especialista en Psiquiatria y Salud Mental, presentado
por la DRA. MARIA LUISA CUESTA FAJARDO, con CI 1204913717, ha sido
revisado y aprobado para que pueda continuar con el proceso de titulacion ya
que cumple con los lineamientos y metodologia requeridos por la Universidad
de Guayaquil.

Borrador Final del Proyecto de investigacion APROBADO:

"CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO DEL 16 DE ABRILN DEL 2016
ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL |INSTITUTO DE
NEUROCIENCIAS”

Por la atencion a la presente, quedo agradecido.

= Atentamente

LAY DA |

Dr. Carlos Orellana Roman.
Director Técnico
Coordinador del Postgrado de Psiquiatria y Salud Mental

cc: Dra. Adelaida Alvear- Jefe de Docencia
File.

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS - PBX: (593)4 2294862 - AV. PEDRO MENENDEZ GILBERT - SN - GUAYAQUIL - ECUADOR

www.institutoneurociencias.med.ec




o * &,
-~ n?

L~

Univareidad de Guayagull

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

COORDINACION DE POSGRADO

PROYECTO DE INVESTIGACION PRESENTADO COMO
REQUISITO PREVIO PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL

TEMA

“CORRELACION DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO Y SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO
DEL 16 DE ABRIL DEL 2016 ATENDIDOS EN CONSULTA
EXTERNA DEL INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS”

AUTOR
MD. MARIA LUISA CUESTA FAJARDO
TUTOR
MD. HENRY LOPEZ GONZALEZ
ANO
2018

GUAYAQUIL - ECUADOR



Univeareidad de Guayagull

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
COORDINACION DE POSGRADO

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Maria Luisa Cuesta Fajardo.
DECLARO QUE:

El Trabajo Proyecto de Investigacion “CORRELACION DEL TRASTORNO DE
ESTRES POSTRAUMATICO Y SUICIDIO EN VICTIMAS DEL TERREMOTO
DEL 16 DE ABRIL DEL 2016 ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL
INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS” como parte de requisito, previa a la obtencién
del Titulo de Especialista, ha sido desarrollada en base a una investigacion exhaustiva,
respetando derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el texto
del trabajo, y cuyas fuentes se incorporan en la bibliografia. Consecuentemente este
trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
cientifico del Anteproyecto de Tesis mencionado.

z\'ﬂ@(ﬁp&

Zfarla\mtsa leesta Fajardo.

I1



INDICE GENERAL

INDICE GENERAL . ..o oo eeeeee et e et e e ee e e e e e e s e er e e e s e e s et e e ereeena, i
INDICE DE TABLAS ..ottt e e r s et eer e e s e e e e e e ereeereae s eneeas vV
DEDICATORIA ..o et ee et et e et et e e et et eee et e et et eeeete et eeeeeeeseeeeeerasaeeeesreeens VI
AGRADECIMIENTO ..ot e et e e e s ee e e et e e e e e es et e e es e s aeeeesee e, VI
RESUMEN . ... oot oo e e e e et et e e e s e e e et e e s e e et e er e e e e et e es e e e e es e s e e ereeseeenens VI
A B ST RACT oottt e et et e e et et et et et e e e e et et e e et e es et et e et et et et e et e e ee e e et aranes IX
(072 =] i 116 1 1@ T PSSR 1
N2 I0] 516 L0101 (0] N IR 1
1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION ... s e 2
1.2 JUSTIFICACION ..o et e e et e e e e e e et et e e e e et e et et e e ere et e st asereeresressesareans 2
1.3 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS ...oovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eee e esenesnee e 3
1.3.1 OBIETIVO GENERAL ..o oo ee e s et s et e s s s e et esen s eee e s es e saeee s 3
1.3.2  OBIETIVOS ESPECIFICOS .. oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e e es s n s 3
T = [ 1=TO N I =Y LSRR 3
LA VARIABLES ..o e 4
1.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE ...vooeieeeeteeeeeeeee e e e etes s e e et eseneeesee s s s eeesesesenseeesenn 4
1.4.2 VARIABLES DEPENDIENTE ©.vvveeceeeetee et s e es s s e e esen s se e esenesaeee s 4
CAPTTULO Tl oo oo et e e e e et e e e e e e s e e e e er e s e e e e es e e eeereee e 5
2. MARCO TEORICO ..o oo ettt ee e e e s e e e e e e e s e e s et e e er e e s e enanane 5
2.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS ... eooeeeeeeeeeeeeeee e e oo ee e e e e s e es s ee e ses s e e eeenen e 5
2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS ..o oo e e oo e e e e e e e ses e e esesen s e esan s e, 6
(072X =1 I 6 1@ XN 1 | ST 34
3. MATERIALES Y METODOS ....ocoieeeeeee oot er e e e eer e s ae s anane 34
B L MATERIALES ..ottt e s ee et s e e et esen e e et et es s e e teseses e seeseseneneeesans 34
311 LOCALIZACION ..ot e e e et e e s e eses s e et et e s e s e e e e s er e nanans 34
3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO ....o.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer oo 34
3.1.3 PERIODO DE INVESTIGACION ....ovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo se e 35
3. 14 UNIVERSO Y MUESTRA ..ot e e s e en e 35
3.1.5 CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION .....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo en s 35
3.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION ......oieoeeeeeeeeeeeeeeeee s e e eee e e s s e s s s s en e 35



3.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION........c.coeviiieeieieieee et 35

3.2 METODOS ...ttt sttt sttt enee s 36
3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION ..ottt 36
3.2.2 DISENO DE INVESTIGACION ......couiiiiieiccieeeeeeieeesies e 36
3.2.3 NIVEL DE INVESTIGACION ..ot eeeeses e seenses e 36
3.2.4 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION ......cooorveieeeeeeeeeieeeeeeee e 36
3.2.4.1 OPERACIONALIZACON DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS ......oovvvveererseeniens 36
3.2.4.2 ANALISIS DE LA INFORMACION .......coouvvciiieeieieeeeesseesesieeveses e 37
325 ASPECTOSETICOS Y LEGALES .......covivcieiecieteeeeesseeseseee e 37
CAPITULO IV oo 38
4. ANALISIS DE LA INFORMACION .......cooiuiiiiieeeieiceetee e, 38
A1 RESULTADOS.......ooiieieiieeeeee e etes e et en s st s s sttt es s sssassss s s sassasasenessnenens 38
4.2 DISCUSION ..ottt ettt ettt ettt n sttt en s 49
CAPITULO V oottt 52
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......cccecoviiiiiieieieeieee e, 52
5.1 CONCLUSIONES ......coiieiteiieeeceee et eseee ettt en st en st en s sen e, 52
5.2 RECOMENDAGCIONES. ........coooiieieiee et eeeseeste e essaeis s es st sss s sssenseens 52
BIBLIOGRAFIA. ...ttt ee ettt 53
ANEXO 1. BASE DE DATOS EN EXCEL .....oouiveeecieeeeceeeeeeeeiesseeessessesees s 57

IV



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribuciéon de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del

Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segin: Género sexual......... 38

Tabla 2. Distribucién de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del

Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun: Grupos etarios. ....... 39

Tabla 3. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del

Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun: Conducta suicida....41

Tabla 4. Distribuciéon de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del

Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segln: Factores de riesgo. .43

Tabla 5. Distribucién de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun: Tipos de factores de

T2 [0 USSP P TR PRURPPPP 44

Tabla 6. Distribucién de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun, segun: Analisis de

ASOCIACION Y FIESPO. «uveuvereererietesieteste e ete st e e st sbesee s tesbe e e se st e sbe e eresbeneeseebeseeneereneans 45

Tabla 7. Distribucién de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun, segun: Analisis de

ASOCIACION Y FIBSGO. «uveuvereererteieseeieste et eteste e st sbeste e e tesbe e e sesbesee e esesbeseeseebeseeneeneneans 46

Tabla 8. Distribucién de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2015-2017, segun, segun: Analisis de

ASOCIACION Y TIESTO. vveuveireeirerreasiesteeteaeesseesteesaesseesseaseesseesseassesseesseansesseesseensesseessens 47



DEDICATORIA

Dedico este trabajo de investigacion a mi hija Zoe Amelie.

VI



AGRADECIMIENTO

A todos quienes hicieron posible este logro obtenido.

VII



RESUMEN

Los terremotos son considerados uno de los mas mortales, devastadores e incontrolables
desastres naturales. Pueden causar la destruccion masiva, pérdida de la vida y los
supervivientes pueden desarrollar sintomas psicoldgicos. Debido a la alta frecuencia de
este tipo de calamidad natural y la gran repercusion que produce, se analizé los efectos
posteriores a los desastres en términos de mortalidad, morbilidad, discapacidad fisica y

trauma psicoldgico posteriores a los desastres.

Objetivo: Establecer la correlacion del trastorno de estrés postraumatico y la conducta
suicida en victimas del terremoto del 16 de abril del 2016 atendidos en consulta externa

del Instituto de Neurociencias.

Metodologia: EIl estudio es de tipo observacional, analitico, retrospectivo y de corte
transversal, que incluyd a los pacientes con trastorno de estrés postraumatico captados
desde el periodo del 16 de abril del 2016 hasta 16 de abril del 2017.

Resultados: Se observé un predominio de pacientes de sexo masculino (60,3%), el grupo
etario de 18 a 40 afios de edad fue el de mayor proporcion con el 53,4% (39). El promedio
de edad fue de 36,2 afios. Se encontrd 35,6% de conducta suicida entre los pacientes con
estrés postraumatico. EI 37% (27) presentd factores de riesgo asociados a la conducta
suicida, siendo el sexo femenino (34,2%) el mas frecuente. EI consumo de alcohol y las
pérdidas econdmicas después del terremoto también fueron factores importantes con el
34,2% respectivamente. Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
conducta suicida con la presencia de factores de riesgo, consumo de alcohol, depresion,
desempleo, tener un familiar afectado por el terremoto, sexo femenino, pérdidas
econdmicas y las pérdidas familiares (p < 0,05). Se comprobd la hipétesis de la
investigacion ya que la probabilidad obtenida del p-valor fue < a 0,05 cuando se relaciond
la conducta suicida en pacientes con trastorno de estrés postraumatico con los factores de
riesgo (p=0,01/0OR: 4.624 1C95%: 2.240-9.545).

Palabras clave: terremoto, desastres, stress postraumatico, discapacidad fisica, trauma

psicoldgico, riesgo de suicidio, suicidio
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ABSTRACT

Earthquakes are considered one of the most deadly, devastating and uncontrollable
natural disasters. They can cause massive destruction; loss of life and survivors can
develop psychological symptoms. Due to the high frequency of this type of natural
calamity and the great impact it produces, the post-disaster effects in terms of mortality,

morbidity, physical disability and post-disaster psychological trauma will be analyzed.

Objective: To establish the correlation of post-traumatic stress disorder and suicide in
victims of the earthquake of April 16, 2016 attended in an external consultation of the

institute of neurosciences.

Methodology: The study is of observational, analytical, retrospective and cross-sectional
type, which included patients with post-traumatic stress disorder from the period of April
16, 2016 to April 16, 2017.

Results: A predominance of male patients was observed (60.3%), the age group of 18 to
40 years of age was the highest proportion with 53.4% (39). The average age was 36.2
years. 35.6% of suicidal behavior was found among patients with post-traumatic stress.
37% (27) presented risk factors associated with suicidal behavior, being the female sex
(34.2%) the most frequent. The consumption of alcohol and economic losses after the
earthquake were also important factors with 34.2% respectively. A statistically significant
association was found between suicidal behavior with the presence of risk factors, alcohol
consumption, depression, unemployment, having a relative affected by the earthquake,
female sex, economic losses and family losses (p <0.05). The hypothesis of the
investigation was verified since the probability obtained from the p-value was <to 0.05
when the suicidal behavior in patients with PTSD was related to the risk factors (p =0.01
/ OR: 4.624 1C95%: 2,240-9,545).

Keywords: earthquake, disaster, post-traumatic stress, physical disability, psychological

trauma, suicide risk, suicide.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es uno de los trastornos de salud mental mas
comunes después de presenciar desastres naturales, se asocia con un curso cronico y
sintomas debilitantes. Se caracteriza por un evento traumatico que da como resultado
secuelas psicologicas, sociales y bioldgicas de larga data, debido a la ocurrencia de un
evento externo definido que inici6 el trastorno, también se asocia con una mayor
utilizacion de los servicios y los costos de atencién médica. La literatura emergente
sugiere que los pacientes con trastorno de estrés postraumatico tienen un mayor riesgo de
suicidio (1).

Los cambios psicobioldgicos basicos que contribuyen al TEPT afectan la emocion, la
excitacion, la percepcion del yo y del mundo, la irritabilidad, la impulsividad, la ira, la
agresion y la depresion. Hay evidencia de que los factores antes mencionados, asi como
el consumo de alcohol y otras drogas, pueden actuar para moderar la influencia de eventos
estresantes de la vida y conducir a una eventualidad suicida (2). Tanto el TEPT como el
suicidio se han planteado como resultado de la exposicion a la violencia, eventos naturales
catastroficos y estilos negativos de afrontamiento. Hay muchos desafios de tratamiento
para estas poblaciones, sin embargo, la prevencion y la identificacion de los pacientes

con mayor riesgo es el pilar principal de tratamiento (3).

El objetivo de la investigacion fue establecer la correlacion del trastorno de estrés
postraumatico y conducta suicida en victimas del terremoto del 16 de abril del 2016
atendidos en consulta externa del Instituto de Neurociencias. Los resultados del estudio
permitieron describir la demografia y caracteristicas clinicas del TEPT e identificar
factores de riesgo de suicidio o conducta suicida con lo que espera actualizar informacion

de esta patologia en el hospital.

El presente trabajo de titulacion reviso la epidemiologia y las caracteristicas clinicas del
TEPT, las opciones actuales para el cribado o el tratamiento, y describe las direcciones
mas recientes en la investigacion del tratamiento, ademas de buscar la asociacion del
suicidio en este grupo especifico de personas, tratando de identificar los factores de riesgo

asociados. Se estudi6 el proceso por el cual el ambiente influye en el individuo de manera



dramética. El estudio es de enfoque cuantitativo, de tipo analitico, transversal y
retrospectivo, que analiz6 la informacién de todos los pacientes del Instituto de
Neurociencias con diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico para establecer su
correlacion con el suicidio durante el periodo del 16 de abril del 2016 hasta 16 de abril
del 2017.

1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1..Cual es la frecuencia de pacientes con trastorno de estrés postraumatico y con
conducta suicida que acuden al Instituto de Neurociencias?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo del trastorno de estrés postraumatico y de suicidio
en la poblacion de estudio?

3. ¢Cual es la correlacion del trastorno de estrés postraumatico, suicidio y los factores de

riesgo?

1.2 JUSTIFICACION

Este estudio es conveniente por que no se tienen datos actualizados en nuestro medio del
comportamiento demografico y factores de riesgo asociados al suicidio en pacientes con
estrés postraumatico del terremoto del 16 de abril del 2016; al momento las
investigaciones son limitadas en Ecuador, por tal motivo un déficit de estudios que
describan las complicaciones del TEPT, especialmente el suicidio, ademas que existe la
necesidad de implementar formas de evaluacion para identificar los casos de alto riesgo
para desarrollar TEPT y con tendencia al suicidio en el servicio de Psiquiatria del Instituto
de Neurociencias de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, que permita proporcionar

datos estadisticas que nos ayuden a disminuir la morbimortalidad de la enfermedad.

La identificacion y anélisis de los factores de riesgo de suicidio en pacientes con TEPT
permitird mejorar los resultados del manejo clinico de la enfermedad, identificar los
grupos de riesgos susceptibles a suicidio, asi como el planteamiento de medidas de
prevencion gque ofrezcan seguridad y mejor satisfaccion para los pacientes y familiares.
Ademas se espera contribuir con la transferencia de informacion que permita modificar
los factores de riesgo establecidos y brindar una atencidn adecuada a los pacientes que

permitan una calidad y expectativa de vida mejor.



1.3 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la correlacion del trastorno de estrés postraumatico y conducta suicida en
victimas del terremoto del 16 de abril del 2016 atendidos en consulta externa del Instituto

de Neurociencias.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los pacientes con trastorno de estrés postraumatico y conducta suicida que
acuden al Instituto de Neurociencias.

2. ldentificar cuales son los factores de riesgo del trastorno de estrés postraumatico y
conducta suicida en la poblacion de estudio.

3. Correlacionar las perdidas socioecondémicas y familiares del trastorno de estrés

postraumatico y conducta suicida.

1.3.3. HIPOTESIS

ENUNCIADO

¢Los factores de riesgo influyen en los pacientes con trastorno de estrés postraumatico
que presentan conducta de riesgo suicida atendidos en el Instituto de Neurociencias
durante el afio 2016-2017?

HIPOTESIS ESTADISTICA

Ho: El trastorno de estrés postraumatico no se asocia con la conducta suicida cuando
existen factores de riesgo agregados.

Ha: El trastorno de estrés postraumatico se asocia con la conducta suicida cuando existen

factores de riesgo agregados.

Se consider6 un nivel de confianza del 95% y un valor alfa del 5% (0,05), se utilizo la
prueba de independencia del Chi cuadrado para estimar la existencia de asociacion entre
variables cualitativas y el Odd Ratio para estimar el riesgo de los factores asociados. La
regla de decision para rechazar o aceptar la hip6tesis del investigador (Hz), fue que si la
probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se rechaza la Ho y se acepta Hiy si la

probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta la Ho y se rechaza Hu.



1.4 VARIABLES

1.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Conducta suicida.

1.4.2 VARIABLES DEPENDIENTE

Trastorno de estrés postraumatico.
1.4.3VARIABLES INTERVINIENTES

Lesiones o discapacidad fisica.
Fallecimiento de uno o varios familiares.
Pérdidas materiales.

Desempleo.

Depresion.



CAPITULO I1
2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Un estudio realizado por Tobar M, en el afio 2016 que analizo el trastorno de estrés
postraumatico y crecimiento postraumatico en 320 nifios y adolescentes afectados por el
terremoto del afio 2010 en Chile, indica que la frecuencia de TEPT es mayor (78%) en
los pacientes afectados por el terremoto y ademas se asocio significativamente con la

conducta suicida, especialmente en adolescentes (p 0,02) (4).

Leiva M, investigo el aumento de la prevalencia del estrés post- traumatico (TEPT)
después del terremoto y tsunami del 27 de febrero de 2010 (27-F) en la ciudad de
Constitucion de Chile. El autor reporté que la prevalencia del TEPT en ambos grupos es
mayor a lo esperado: 36 % en el grupo de apoderados (en el cual se esperaba un 23 %) y

20 % en el de funcionarios (en el cual se esperaba un 15 %) (5).

Posteriormente en el afio 2017, el mismo autor identifica la frecuencia de ideacion suicida
y su asociacion con el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en personas afectadas
por el terremoto y tsunami del 27 de febrero de 2010 en Chile. La Escala de Trauma de
Davidson y un item del instrumento SPRINT-E que mide ideacion suicida se aplicé a 247
participantes. Se report6 8,9% de prevalencia de ideacién suicida, mientras que el 4,9%
presenta ideacion suicida y TEPT con una pauta de asociacion importante (rtc = 4,4; CC

=,267) y una correlacion significativa entre estos factores (r =,277; p <,05) (6)

Cairo J, analizd 298 supervivientes adultos del terremoto de Per( del 15 de agosto de
2007, se detectd 5 casos de PTSD (prevalencia del 25,2%, intervalo de confianza del 95%,
20,2% -30,1%). Encontrd asociacion significativamente con el sexo femenino, pérdida de
iglesia, alimentos y agua inmediatamente después del terremoto, desempleo, lesiones,
pérdida de un pariente 0 amigo, falta de agua potable o condiciones adecuadas para
dormir 5 meses después del terremoto. Terremoto y bajos niveles de apoyo percibido de

familiares y amigos (7).

Dai et al, evaluaron la incidencia combinada de TEPT entre los sobrevivientes después
de terremotos utilizando revisidn sistematica y el metanalisis. Utilizaron bases de datos

electronicas de PubMed, Embase, Web of Science y PsycARTICLES donde buscaron
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articulos relevantes en este estudio. Cuarenta y seis articulos elegibles contenian 76,101
sobrevivientes del terremoto que cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales
se diagnosticaron 17,706 con trastorno de estrés postraumatico, la incidencia combinada
de PTSD después de los terremotos fue del 23,66%. Ademas, la incidencia combinada de
TEPT entre los sobrevivientes que fueron diagnosticados a no mas de 9 meses después
del terremoto fue de 28.76%, mientras que para los sobrevivientes que fueron
diagnosticados a mas de nueve meses después del terremoto, la incidencia combinada fue
de 19.48% (8).

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

El trastorno de estrés postraumatico ha sido incluido en el Manual de Diagndstico y
Estadistica (DSM IV-TR) de la Asociacion Americana de Psiquiatria durante mas de 3
décadas (9). De acuerdo con la version mas actual del DSM IV-TR, el PTSD puede ocurrir
cuando una persona ha estado expuesta a un evento traumatico en el cual la persona
experimento, fue testigo o se enfrentd a un evento potencialmente mortal para si mismo
0 para otros, ya la que la persona respondi6 con intenso temor, impotencia u horror. Los
sintomas incluyen revivir el evento (por ejemplo, recuerdos intrusivos o pesadillas), evitar
estimulos asociados con el trauma, entumecimiento de la capacidad de respuesta general

e hiperexitacion (10).

La mayoria de las personas que experimentan un evento traumatico tendran algunos de
estos sintomas dentro de dias o semanas después del evento, pero el TEPT no se
diagnostica hasta que los sintomas duren al menos 30 dias. Aunque los sintomas
generalmente comienzan dentro de los 3 meses de un evento traumatico, el inicio puede
retrasarse durante meses o mas. EI TEPT puede llegar a ser crénico en hasta un 40% de

los casos y puede persistir durante toda la vida de una persona (11).

ElI TEPT puede resultar de la exposicion a cualquier tipo de evento traumatico, incluyendo
(pero no limitado a) el combate militar, asalto personal violento (incluyendo ataque
sexual o fisico), abuso sexual o fisico infantil, accidentes automovilisticos, diagnostico
de una enfermedad potencialmente mortal y los desastres naturales o provocados por el
hombre (1). Los pacientes han reportado PTSD como resultado de la violencia de la pareja
intima y de experiencias médicas traumaticas que ocurrieron en una unidad de cuidados

intensivos (UCI). La exposicidn al terrorismo, como en los ataques del 11 de septiembre
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de 2001 contra el World Trade Center y el Pentagono, es otra causa potencial de PTSD.
Es comprensible que el PTSD también pueda ocurrir después de la exposicion a zonas de

guerra, como los conflictos en Irak y Afganistan (12).

DEFINICIONES

Un grupo de sintomas resultantes de la exposicion a un estrés traumatico caracteriza el
sindrome de TEPT. EI Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
Cuarta Edicion, Revision de Texto (DSM V) agregd un nuevo componente al componente
"estresor”. Ademas de la caracterizacion de los tipos de factores de estrés apropiados (por
ejemplo, experimentado o presenciado un evento potencialmente mortal o un criterio de
lesion grave Al), se agreg0 un segundo criterio, que exigia que el trauma fuera visto con
"miedo intenso, impotencia o horror "(criterio A2). Los sintomas asociados incluyen
pensamientos intrusivos, excitacion fisioldgica, evitacion fisica o psicoldgica y trastornos

cognitivos o de la memoria (13).

El TEPT se desarrolla después de la exposicidn a un evento potencialmente traumatico.
Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), el
evento traumatico debe involucrar exposicion a muerte real 0 amenazada, lesiones graves
0 violencia sexual. La exposicion se define como experimentar directamente o presenciar
un evento traumatico, o aprender que un trauma ocurrié a un familiar cercano o amigo.
El PTSD también puede desarrollarse a partir de una exposicién repetida o extrema a
detalles aversivos de acontecimientos traumaticos, como fotografos militares cuyo
trabajo es fotografiar los detalles de las atrocidades en tiempo de guerra, los primeros
encargados de recolectar restos humanos y los policias que estan expuestos repetidamente
a detalles del abuso infantil (13).

La quinta edicion del manual de diagnéstico excluye explicitamente la exposicion a
traumas a través de la television, peliculas, imagenes o medios electronicos, posiblemente
debido a la preocupacion de que la definicion de trauma se amplia a un constructo
demasiado amplio para ser util. Aun asi, casi el 90% de la poblacion general aprueba
experimentar uno o0 mas eventos traumaticos (siendo el numero modal de exposiciones
de trauma tres), como asalto sexual o fisico, combate, accidentes de vehiculos de motor
y desastres naturales (14).

EPIDEMIOLOGIA



Aproximadamente el 60% de los hombresy el 50% de las mujeres en los Estados Unidos
han experimentado un evento traumatico y la mayoria de ellos han experimentado 2 o
mas eventos traumaticos. Los traumatismos mas comunmente asociados con el TEPT
incluyen la exposicion a la zona de guerra entre los hombres y la violacion y abuso sexual
entre las mujeres. La prevalencia de TEPT durante toda la vida en la poblacion de los
EE.UU. es de aproximadamente el 8%. La prevalencia se estima en un 17% en las
practicas de atencion primaria y puede ser superior al 50% entre las poblaciones que

buscan tratamiento para la salud mental (15).

Aunque la mayoria de las personas experimentan un evento traumatico durante su vida,
la mayoria de las personas expuestas al trauma no desarrollan TEPT. La prevalencia de
TEPT durante toda la vida se estima en 8.3%. Durante las semanas siguientes a un evento
traumatico, la gran mayoria de los individuos presentan reacciones agudas normativas,
como pensamientos o suefios intrusivos sobre el evento, hiper-alerta, irritabilidad y
problemas con el suefio, la memoria y/o la concentracion. Para aproximadamente dos
tercios de las personas expuestas a un evento traumatico, estos sintomas se resuelven por
si mismos con el tiempo. Por lo tanto, el TEPT se caracteriza por no seguir la trayectoria
normativa de la recuperacion después de la exposicidn a un evento traumatico. Una clave
para entender este trastorno es, por lo tanto, investigar los predictores de la trayectoria de

recuperacion o no recuperacion (15).

Los investigadores han identificado una relacion entre la exposicion a eventos
traumaticos y el posterior desarrollo de trastorno de estrés postraumatico, de manera que
la prevalencia de TEPT aumenta a medida que aumenta el nimero de eventos traumaticos.
El TEPT también es mas probable que ocurra después de tipos mas severos de trauma,
tales como violacion, abuso sexual infantil o combate militar. Ademas, la trayectoria de
la poblacidn parece diferir segun el tipo de trauma. Santiago y sus colegas encontraron
que la prevalencia de TEPT aumenta con el tiempo entre los sobrevivientes de
traumatismo intencional, mientras que lo contrario ocurre entre los sobrevivientes de

traumas no intencionales (16).

El mayor riesgo de TEPT también se ha asociado con numerosas variables pre-
traumaticas, incluyendo el género femenino, el estado social, intelectual y educativo
desfavorecido, la historia de exposicion al trauma antes del evento indice, el sesgo

atencional emocional negativo, la sensibilidad a la ansiedad y los subtipos genéticos
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implicados en regulacion de serotonina o cortisol, asi como antecedentes personales y
familiares de psicopatologia (17). Los factores de riesgo de TEPT relacionados con las
variables peri-traumaticas y postraumaticas incluyen la amenaza de vida percibida
durante el trauma, las emociones negativas mas intensas durante o después del trauma
(por ejemplo, miedo, impotencia, verguenza, culpa y horror), la disociacion durante o
después del trauma. Trauma, niveles mas bajos de apoyo social después del trauma y
sintomas generalmente méas severos durante la primera semana después del evento

traumatico (16).

VARIACION INDIVIDUAL

Una premisa basica subyacente a los criterios de DSM es el modelo "dosis-respuesta”,
que fue revisado por Marilyn Bowman, PhD, de la Universidad Simon Fraser, Burnaby,
British Columbia, Canada. EI modelo dosis-respuesta considera los factores mas
importantes relacionados con el desarrollo posterior de un sindrome postraumatico como
la extension del trauma y la proximidad del evento al individuo. Sin embargo, s6lo una
minoria de los individuos expuestos en realidad va a desarrollar el sindrome de TEPT.
Asi, las diferencias individuales y las predisposiciones desempefian claramente un papel

importante (18).

Uno de los predictores psicologicos mas poderosos que influyen en el desarrollo del
TEPT es el "neocriticismo". Este rasgo de caracter se describe mejor como la tendencia
a ver el mundo de una manera negativa. Se ha demostrado que el neocriticismo tiene
aproximadamente un 50% de heredabilidad y que es relativamente estable en el tiempo.
Parece actuar como un filtro, inclinando al individuo hacia la seleccion de eventos

negativos del ambiente (18).

Varios factores predisponentes han sido identificados, incluyen creencias acerca de la
vulnerabilidad o resiliencia, las relaciones con la familia y la sociedad, el significado
percibido y las consecuencias del trauma, el sentido del lugar del control, la religiosidad,
la inteligencia, etc. Ademas de colorear su percepcion del significado del evento, estas
caracteristicas alteran la excitacion emocional, regulan la interpretacion de las sefiales de

peligro y alteran la capacidad de regular la respuesta al estrés.

Los trastornos psiquiatricos comérbidos también aumentan la probabilidad de desarrollar

un trastorno de estrés postraumatico. El Dr. Joel Paris, MD del Hospital General Judio
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Mortimer B. Davis, Montreal, Canad4, hizo eco de la importancia de los factores
predisponentes y el apoyo social en su presentacion. Los veteranos que sufren del
Sindrome de la Guerra del Golfo tenian altas tasas de neocriticismo, sin embargo, se debe
tener cuidado en la interpretacion de estos datos, considerando el potencial de factores

organicos reales (17) (18).

FACTORES DE RIESGO

No todos los testigos o experiencias de un evento traumatico desarrollaran sintomas de
TEPT. El riesgo varia en funcién de las caracteristicas del evento, las experiencias previas
de la persona y el ambiente de recuperacion. La investigacion ha encontrado que los
factores actuales y post-traumaticos, incluyendo la gravedad del trauma, el estrés de la
vida concurrente y / o la falta de apoyo social, tienen efectos mas fuertes y mas

consistentes en el desarrollo del TEPT que cualquier factor pre traumatico.

Caracteristicas del evento

El tipo y la duracion de un evento traumatico, asi como el nimero de eventos que una
persona ha experimentado, afectan el riesgo de desarrollar TEPT. Los traumatismos
interpersonales como la violacion y el asalto fisico son especialmente propensos a
conducir al TEPT, al igual que el combate. La mayor duracion de la exposicion a un
evento y la exposicion repetida al mismo evento o a multiples eventos también aumentan
el riesgo. Experiencias tales como matar en una zona de guerra o ser heridos durante un
evento aumentan ain mas el riesgo. De hecho, la exposicion a la zona de guerra aumenta
sustancialmente el riesgo de trastorno de estrés postraumatico en el ejercito y es el Gnico

factor que se asocia constantemente con el TEPT (14).

Caracteristicas de la personay experiencias anteriores

Las caracteristicas del evento no determinan completamente como una persona
reaccionard ante un evento traumatico. Los factores sociodemogréficos y psicoldgicos
afectan el riesgo, al igual que la experiencia previa de una persona con un trauma u otra
adversidad. Un metanalisis que examind los factores de riesgo de trastorno de estrés
postraumatico en adultos expuestos a traumas encontré 3 categorias de factores de riesgo
previos al trauma que variaron en su asociacion con trastorno de estrés postraumatico: (1)
el sexo femenino, de TEPT? en algunas, pero no en todas las poblaciones; (2) menos

educacion, trauma previo y adversidad infantil en general se asociaron mas
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consistentemente con TEPT; y (3) la historia psiquiatrica personal, la familiar o el abuso

infantil reportado tenian los efectos predictivos mas uniformes.

Incluso cuando se tiene en cuenta el tipo de exposicion, los datos muestran que las
mujeres tienen el doble de probabilidades que los hombres de desarrollar TEPT. Sin
embargo, el alto riesgo de TEPT en las mujeres no se ha visto en respuesta al combate,
aunque el papel de las mujeres en el combate de Estados Unidos es tan nuevo, se necesitan
mas investigaciones en esta area. Algunos grupos étnicos y raciales minoritarios,
especialmente los hispanos, parecen tener un mayor riesgo de TEPT, un examen mas
detallado de los estudios ha determinado que otro factor de riesgo, como menores
ingresos, edades mas jovenes, mayor exposicion al trauma y menos apoyo social, una

proporcion sustancial de la mayor prevalencia observada de TEPT.

Entorno de recuperacion

Recientemente se ha examinado la importancia del entorno de recuperacion para las
victimas o testigos de acontecimientos traumaticos. El metanalisis de Brewin y sus
colegas resalté la heterogeneidad del TEPT, enfatizando las diferencias en los factores de
riesgo entre las subpoblaciones civiles y militares, y sefialé que los factores predictivos
previos al trauma pueden no ser tan consistentes e importantes como las respuestas o
factores post-traumatoldgicos. Especificamente, la evidencia indica que un ambiente de
recuperacion de apoyo es protector contra el TEPT, mientras que el estrés adicional y/o
trauma durante el periodo posterior al trauma aumentan el riesgo de desarrollar TEPT
(112).

PSICOBIOLOGIA DEL TEPT

Las situaciones que amenazan la vida afectan hormonas especificas, neurotransmisores y
regiones del cerebro para permitir que el individuo responda apropiadamente a la
amenaza. Estos factores neurobioldgicos tipicamente vuelven a niveles normales después
de la eliminacion de la amenaza. La respuesta de estrés al trauma esta asociada con grados
variables de cambio en numerosos neurotransmisores (incluyendo serotonina, dopamina
y norepinefrina). No es de extrafiar, pues, que los investigadores hayan estudiado los
fundamentos neurobioldgicos del TEPT, con especial énfasis en la reactividad fisiologica

y en los sistemas noradrenérgicos y del eje hipotalamo-hipofisario (HPA) (19).
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El mayor y més consistente cuerpo de evidencia muestra mayor reactividad de la
frecuencia cardiaca a los recordatorios traumaticos en el TEPT. Otras medidas que
muestran mayor reactividad o disminucion de la habituacion incluyen la conducta de
sobresalto y la piel. Otro gran cuerpo de evidencia muestra una mayor actividad del
sistema noradrenérgico. Las medidas basales tipicamente no muestran diferencias entre
los individuos con TEPT y los controles, mientras que las medidas de reactividad y las
medidas de 24 horas en la orina y el plasma muestran elevaciones en la norepinefrina. El
trastorno de estrés postraumatico también se asocia con el aumento de las respuestas a la

norepinefrina a los recordatorios traumaticos (15).

El funcionamiento del sistema de eje HPA esta desregulado en el TEPT. Algunos estudios
han encontrado bajo de 24 horas de cortisol libre de orina en el TEPT versus los controles,
mientras que otros estudios han encontrado el patron opuesto. Algunos estudios también
han encontrado mayor reactividad de HPA (en respuesta a desafio de dexametasona) e
inhibicidn de retroalimentacion negativa. Aungue estas alteraciones estan dentro de los
rangos normales, indican que el funcionamiento de HPA esta alterado en individuos con
TEPT (20).

Varios otros aspectos del sistema de respuesta al estrés muestran también alteraciones,
incluyendo serotonina, glutamato, &cido gamma-aminobutirico, neuropéptido-Y, asi
como otros sistemas, incluyendo dopaminérgicos, opiaceos y tiroideos. También hay
evidencia de alteracion de la estructura cerebral y el funcionamiento. Sin embargo, en la
actualidad, la mayor parte de la evidencia sobre la fisiopatologia del TEPT indica que los
numerosos cambios estan dentro del rango normal y no reflejan perturbaciones

clinicamente significativas de los sistemas bioldgicos (20).

NEUROIMAGENES EN EL TEPT
El uso de técnicas de imagen cada vez mas sofisticadas, incluyendo la tomografia por

emision de positrones (PET), la resonancia magnética (MRI) y la IRM funcional (IRMf)
han permitido a los investigadores identificar regiones cerebrales involucradas en la
respuesta traumatica. Varios estudios han demostrado un volumen hipocampal reducido,
consistente con las alteraciones de la memoria caracteristicas del TEPT. Stein y sus
colegas, encontraron que las mujeres que fueron victimas de abuso sexual infantil
tuvieron una reduccion bilateral del hipocampo como se ve en la RM. Solo la reduccién

del lado izquierdo alcanzo significacion. El porcentaje de reduccion de volumen en la
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izquierda se correlacion6 fuertemente con los sintomas disociativos (r = 0,73), pero no
con recuerdos explicitos. Estas reducciones pueden ser consecuencia 0 una anormalidad

preexistente entre los enfermos de trastorno por estrés postraumatico (21).

Van der Kolk ha sugerido que las deficiencias en la memoria explicita o declarativa
pueden resultar en una reorganizacion del trauma a nivel somatosensorial. Los recuerdos
somatosensorios incluyen representaciones visuales y fisicas, y son procesados en

regiones subcorticales fuera del sistema hipocampal y dificiles de extinguir (3).

La actividad cortical puede ser capaz de modificar estas respuestas subcorticales; sin
embargo, la extension de la excitacion fisiologica y la capacidad de respuesta hormonal
pueden limitar la capacidad de la corteza para llevar a cabo este proceso inhibidor.
Liberson y sus colegas han demostrado la activacion de la amigdala, una estructura
limbica involucrada en recuerdos emocionales, como las respuestas al miedo. Usando
fMRI, Rauch y col., fueron capaces de vincular la activacion de la respuesta de la

amigdala a la presentacion enmascarada de estimulos relacionados con el trauma (21).

CARACTERISTICAS CLINICAS

Ademas de un historial de exposicion al trauma, el TEPT se caracteriza por cuatro grupos
de sintomas:

(1) volver a experimentar sintomas (p. Ej., Recuerdos intrusivos recurrentes, pesadillas
traumaticas y flashbacks);

(2) sintomas de evitacion (por ejemplo, evitar pensamientos y sentimientos y / 6 objetos
relacionados con traumas, personas o lugares asociados con el trauma);

3) cambios negativos en las cogniciones y el estado de &nimo (p. Ej., Creencias
distorsionadas acerca de uno mismo o del mundo, verglienza persistente o culpa,
entumecimiento emocional, sentimientos de alienacién, incapacidad para recordar
detalles clave del trauma); y

(4) alteraciones en los sintomas de excitacion o reactividad (por ejemplo, irritabilidad,
hipervigilancia, comportamiento imprudente, alteracién del suefio, dificultad para
concentrarse). Para calificar para un diagnéstico de TEPT, estos sintomas deben estar
presentes por mas de un mes, llevar a un malestar significativo o deterioro funcional, y

no debe deberse a medicamentos, uso de sustancias o una condicion médica (21).

DIAGNOSTICO
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Preguntando a los pacientes directamente sobre el posible TEPT, los médicos pueden
obtener una imagen diagnostica mas precisa y, por lo tanto, proporcionar un tratamiento

mas adecuado.

CRITERIOS DEL DSM-5

El evento traumatico

La definicion de un evento traumatico (Criterio A), necesaria para formular un
diagnostico de TEPT, ha evolucionado con el tiempo. En su primera definicion en DSM-
I11 (1980), el Criterio A preveia la exposicion a "un evento estresante reconocible que
provocaria sintomas significativos de enfermedad en casi todos los individuos"”. Mas
tarde, en el DSM-III-R (1987), este criterio fue objeto de una reformulacién destinada a
aclarar la definicion original, y agregd que la experiencia traumatica tenia que ser "fuera
de la experiencia humana habitual™. Sin embargo, en el intento de proporcionar ejemplos
tipicos de eventos estresantes, el manual incluy6 factores estresantes potenciales que no
estaban fuera de la experiencia humana normal, como ser victima de un acto delictivo o

estar involucrado en un accidente (21).

Con el DSM-IV (1994), este criterio fue sometido a una evolucion adicional: la
connotacion “provocaria sintomas significativos de enfermedad en casi todos los
individuos" fue eliminada, y el Criterio A fue subdividido en dos componentes, un
objetivo (Criterio Al) y uno subjetivo (Criterio A2). Para el primero, "la persona que
experimento, presencid o se enfrentd a un evento o eventos que implicé una muerte real
0 amenazada o una lesion grave, o una amenaza a la integridad fisica de uno mismo o de
otros"; para el Criterio A2, "la respuesta de la persona involucraba miedo intenso,
impotencia u horror". Esta division tenia el objetivo de equilibrar el riesgo de un nimero
mayor de diagndsticos debido a la naturaleza no especifica del Criterio A1, y aumentar la
especificidad diagndstica con la introduccion del Criterio A2 para la intensa reaccion

emotiva del sujeto (21).

En realidad, los estudios epidemioldgicos han demostrado que "miedo intenso,
sentimientos de impotencia u horror”, si no estdn presentes en la inmediatez de la
exposicion al trauma, reducen moderadamente la prevalencia estimada de TEPT; si estan
presentes, son predictores débiles de TEPT a los 6 meses en comparacion con otras
reacciones emotivas postraumaticas, como la ira o la vergiienza. Ademas, algunos autores

han resaltado el riesgo de sesgo de recuerdo en la evaluacién del Criterio A2: los casos
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de TEPT a menudo se evalian meses o incluso afios después del evento traumatico, lo
que implica una evaluacion retrospectiva del Criterio A2, que esta influenciado por el

actual estado psicopatologico del paciente (21).

Teniendo esto en cuenta, el equipo de trabajo del DSM-5 cambi6 los Criterios A1y A2
en un Unico Criterio A con el objetivo de eliminar la ambigiiedad existente y adoptar un
enfoque restrictivo para la seleccion de eventos traumaticos. En los dltimos afios, de
hecho, entre los expertos en TEPT se han formado dos puntos de vista. Uno sostiene la
importancia de incluir eventos traumaticos de baja magnitud, tales como divorcio,
enfermedad fisica, bancarrota, aborto, estrés continuo o recurrente. El otro subraya la
importancia de definiciones mas restrictivas para evitar el riesgo de excesiva subjetividad.

El DSM-5 ha optado por la segunda hipotesis, favoreciendo criterios mas restrictivos (21).

El nuevo Criterio A prevé, de hecho, la exposicion real o amenaza de muerte, lesiones
graves o violencia sexual, que puede ser directa a través de la experiencia personal;
testimonio directo de un evento traumatico que ocurre a otros; tomar conciencia de que
la victima de un evento traumatico es un familiar o amigo cercano (cuya muerte, real o
amenazada, debe haber sido violenta o accidental); la experiencia repetida o la exposicion
a detalles repulsivos extremos de un evento traumatico (como en el caso de los servicios
de emergencia para la recoleccion de restos humanos, agentes de policia expuestos
repetidamente a detalles de abuso infantil), pero con la especificacion de que esta
condicion no se aplica a exposicion a través de instrumentos electronicos, television,

peliculas o fotografias, a menos que esté vinculado a la actividad laboral (21).

Criterios sintomatoldgicos

El DSM-IV-TR previo, para el diagnéstico de TEPT, la presencia de una triada
sintomatoldgica que incluia: reexperimentacion (Criterio B), evitacion o embotamiento
emocional (Criterio C) y un aumento en la excitacion (Criterio D). La validez de esta
estructura basada en estos tres grupos sintomaticos fue investigada en numerosos
estudios, basados en analisis factoriales, que permitieron la identificacion de modelos con
dos, tres o cuatro factores. Estos estudios adolecieron de limitaciones metodologicas ya
que se utilizaron diferentes instrumentos para la evaluacion en cohortes de pacientes con
TEPT que experimentaron diferentes niveles de trauma. Sin embargo, la mayoria parecié
apoyar el modelo de cuatro factores en el que la reexperimentacion, la evitacion y la

hiperexcitacion conservan su identidad, mientras que el cuarto factor parece estar menos

15



definido (21).

Varios estudios indicaron un cuarto factor, embotamiento emocional, caracterizado por
sintomas incluidos en el DSM-IV Criterio C (evitacion) y entumecimiento, mientras que
un pequefio porcentaje indicaba disforia, que se considera una combinacién de un
embotamiento emocional relativo y sintomas de hiperactivacion también asociados con
depresion. Ambas hipétesis demostraron ser validas, con una ligera ventaja a favor de la
disforia como un cuarto factor. Sin embargo, la fuerza de trabajo eligio el embotamiento
emocional para la posible superposicion de sintomas de TEPT asociados con el factor de
disforia y similares que se observan en otras alteraciones que a menudo son comorbidas,
como depresion o trastornos de ansiedad. En el DSM-5, por lo tanto, la estructura
sintomatoldgica del PTSD ha pasado de tres a cuatro criterios. El cuarto criterio ha sido
denominado alteraciones negativas en la cognicion y el estado de animo, que se deriva de
la separacion de algunos de los sintomas presentes en el Criterio C del DSM-IV-TR.

También hay cambios menores en los otros criterios (21).

CriterioB

Considerando que la formulacion anterior del Criterio B1 (recuerdos recurrentes e
intrusivos del evento, incluyendo imagenes, pensamientos o percepciones) tenia un peso
excesivo para los sintomas depresivos y rumiantes, y como lo demuestran muchos
estudios que debido a la naturaleza inespecifica del criterio que condujo a una
superposicion de sintomas con otros trastornos psiquiatricos, en particular con la
depresion, el DSM-5 decidié lo siguiente: recuerdos angustiosos recurrentes,

involuntarios e intrusivos del evento (s) traumatico (s) (21).

Para revelar mejor los sintomas intrusivos y las reacciones disociadas, generalmente
considerados como sintomas centrales para el diagnéstico, se modificaron los Criterios
B2 y B3. El Criterio B2 (pesadillas angustiantes) se defini6 mejor de manera que el
contenido o las preocupaciones de la pesadilla se correlacionen con el evento traumatico
[suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y / o el efecto del suefio esta
relacionado con el evento (s)]. El Criterio B3 ahora especifica que los flashbacks son
reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actla como si el evento traumatico
vuelve a ocurrir, y que esta reaccion tiene lugar a lo largo de un continuo cuya expresién
extrema esta representada por una pérdida completa de conciencia del entorno

circundante b. El criterio B4 ("angustia psicologica intensa o prolongada por la
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exposicion a sefiales internas o externas que simbolizan o se asemejan a algun aspecto
del evento traumatico™) y B5 (“reaccion fisioldgica marcada en ...") no se modificaron

sustancialmente (21,22).

Criterios Cy D

El criterio C (evitacion y embotamiento emocional) del DSM-IV-TR, debido a la
adopcién de una estructura con cuatro factores, sufrié los cambios mas radicales. De
hecho, ahora esta dividido en dos grupos distintos. El nuevo Criterio C, denominado
Evitacion persistente de estimulos asociados con los eventos traumaticos, comprende
sintomas de evitacion persistente de estimulos asociados con el evento traumatico. Un
nuevo grupo sintomatico, el nuevo Criterio D, se define como las alteraciones negativas
en las cogniciones y el estado de animo asociados con los eventos traumaticos, que
incluyen sintomas de embotamiento emocional del DSM-IV-TR, enfatizando los aspectos
seleccionados. También incluye dos nuevos sintomas, a saber, el estado emocional
generalizado y la persistencia de la culpa negativa y distorsionada del yo u otros sobre la

causa o las consecuencias del evento traumatico (21,22).

El nuevo Criterio C deja el Criterio C1 (evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos sobre el evento traumatico o estrechamente relacionado con él) y C2 (evitar
tensiones externas, como personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos) , o
situaciones que provocan recuerdos, pensamientos 0 sentimientos angustiosos sobre el
evento traumatico, o que estan estrechamente relacionados) del DSM-IV-TR

relativamente inalterados (22).

El nuevo Criterio D incluye 7 items derivados del Criterio C anterior y nuevos criterios.
ElI DSM-5 especifica el papel principal de la amnesia disociativa en la memoria
deteriorada y las caracteristicas del embotamiento psiquico, tipico de los pacientes con
TEPT, que se extiende para incluir no solo los sentimientos de un futuro acortado, sino
también las expectativas negativas sobre uno mismo, otros y el mundo (21). Por lo tanto,
el grupo incluye: dificultad para recordar aspectos importantes sobre el evento traumatico,
visto en términos de amnesia disociativa (D1); creencias persistentes y expectativas
negativas sobre uno mismo, los demas o el mundo (D2); sentimientos de culpa
injustificados relacionados con las causas y consecuencias del evento traumaético (D3);
estado emocional negativo persistente (D4); marcado descenso en el interés o la

participacion en actividades significativas (D5); sentimientos de desapego o
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extrafiamiento de los demas (D6); y persistente incapacidad para expresar emociones
positivas (D7) (22).

Criterio E

El Criterio E es simplemente el Criterio D anterior, relativo a "sintomas persistentes de
aumento de la excitaciéon”, al cual se han agregado sintomas de hiperactividad y mayor
capacidad de respuesta, nuevos aspectos de conductas arriesgadas, conductas
desadaptativas y autodestructivas o agresivas. La inclusion del comportamiento agresivo
(Criterio E1) proviene de la creciente evidencia, especialmente en estudios de veteranos
de guerra, de que el comportamiento agresivo, mas que otros sintomas de TEPT, es a
menudo el ndcleo del trastorno. Teniendo en cuenta las conductas autodestructivas
(Criterio E2), se ha demostrado un marcado aumento en la propensién al comportamiento
arriesgado, que incluye, por ejemplo, la conduccién imprudente, especialmente entre
adolescentes expuestos a actos terroristas y que probablemente padecen TEPT. Los
siguientes no han cambiado: hipervigilancia (E3), respuesta exagerada a la amenaza (E4),

problemas de concentracion (E5) y trastornos del suefio (E6) (21,22).

Una posible consecuencia de la reformulacion de este criterio es que existe la posibilidad
de interrelacionar el TEPT con el abuso de sustancias y la agresion en el contexto familiar
y social, que son especialmente frecuentes en situaciones postraumaticas. Cabe sefialar
que el DSM-5 considera dos subtipos clinicos de TEPT, subtipo disociativo para
pacientes con sintomas persistentes o recurrentes de despersonalizacion y / o
desrealizacion y con subtipo de expresion retardada, con inicio al menos 6 meses despuées
del evento. Un cambio importante, por ultimo, estd relacionado con el curso de la
enfermedad, con la eliminacién del especificador "agudo™ frente a "cronico™ que

actualmente clasifica el TEPT en funcion de su duracién, con un corte de 3 meses (22).

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés
postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta

sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de
desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o

corporal (p. ej., como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo,
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0 de que el tiempo pasa despacio) (22).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j.,
el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefio, distante
o distorsionado) (22).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a
los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento
durante la intoxicacion alcohodlica) u otra afeccion médica (p. ej., epilepsia parcial

compleja) (22).

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

algunos sintomas puedan ser inmediatos) (22).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO (CIE-10):

A. Exposicién a un evento o situacion estresante (ya sea de corta o larga duracion) de
naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que es probable que cause
angustia generalizada en casi cualquier persona (22).

B. Recuerdo persistente o "reviviendo" el estresor mediante copias de seguridad
intrusivas, recuerdos vividos, suefios recurrentes o experimentando angustia cuando se
expone a circunstancias que se asemejan o se asocian con el factor estresante (22).

C. Evitacidn real o preferida de circunstancias que se asemejan o se asocian con el factor
estresante (no presente antes de la exposicion al factor estresante) (22).

D. O bien (1) 0 (2):

(1) Imposibilidad de recordar, parcial o completamente, algunos aspectos importantes
del periodo de exposicion al factor estresante

(2) Sintomas persistentes de aumento de la sensibilidad y excitacion psicoldgica (no
presente antes de la exposicion al estresor) mostrados por cualquiera de los dos siguientes:
a) dificultad para conciliar o quedarse dormido;

b) irritabilidad o arrebatos de ira;
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c) dificultad para concentrarse;

d) hipervigilancia;

e) exagerada respuesta de sobresalto (22)

E. Criterios B, C (para algunos propdsitos, se puede incluir un retraso retrasado de mas
de seis meses, pero esto debe especificarse claramente por separado) (22).

HERRAMIENTAS DE EVALUACION

El estandar de oro para la evaluacion del TEPT es una entrevista administrada por el
clinico, como la Escala de TEPT o la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-V. Sin
embargo, breves cuestionarios de auto-reporte pueden ser utilizados en la atencion
primaria y otros entornos en los que los médicos de salud mental no estan disponibles

para realizar entrevistas clinicas (1).

El cuestionario de TEPT de Atencion Primaria (PC-TEPT) es ampliamente utilizado
consta de 4 preguntas especialmente para los clinicos de atencion primaria para examinar
a pacientes con TEPT (Tabla 1). Una respuesta positiva a 3 de los 4 items indica un
diagndstico probable; un estudio en veteranos encontré 85% de eficiencia diagndstica

utilizandola, y excelente sensibilidad y especificidad (14).

Tabla 1: Pantalla de TEPT de Atencion Primaria

Instrucciones
En su vida, ¢alguna vez ha tenido alguna experiencia que fue tan espantosa, horrible o
molesta que, en el ultimo mes, usted:
1. ¢Hatenido pesadillas al respecto o pens6 en ello cuando no queria?
SINO
2. ¢Trato de no pensar en ello o se salié de su camino para evitar situaciones que le
recordaron?
SI NO
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3. ¢Estaban constantemente en guardia, vigilantes, o facilmente asustados?
SINO

4. ;Se sentia entumecido o separado de los demas, de las actividades o de su entorno?
SINO

La investigacion actual sugiere que los resultados de la PC-TEPT debe ser considerado

"positivo" si un paciente responde "si" a cualquiera de 3 elementos.

Los clinicos pueden utilizar el PC-PTSD de forma rutinaria para detectar el TEPT, y luego
hacer un seguimiento con un cuestionario como el PTSD Checklist (PCL) para obtener la
confirmacion. La PCL consiste en los 17 sintomas de TEPT calificados en una escala de
1 a 5. Las puntuaciones oscilan entre 17 y 85. El punto de corte para el diagnéstico de

puntuacion varia en funcion de la poblacion y el entorno (22).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunos de los sintomas que caracterizan el TEPT ocurren en otros trastornos
psiquiatricos. Sin embargo, el patrén especifico de sintomas es Gnico en TEPT. ElI TEPT
también es Gnico en que los sintomas se precipitan o se intensifican por un factor de estrés
de una naturaleza extrema, que amenaza la vida (16). Los pacientes con trastorno de estrés
postraumatico persistentemente vuelven a experimentar el evento traumatico, evitan los
estimulos asociados con el trauma, experimentan entumecimiento y manifiestan sintomas
de aumento de la excitacion. Los trastornos del estado de &nimo y otros trastornos de
ansiedad deben considerarse en pacientes que tienen sintomas tales como
entumecimiento, alteracion del suefio, concentracion deficiente y evitacion de estimulos
temidos, si estos sintomas no surgen o se intensifican después de una exposicion

traumatica (22).

Si los sintomas ocurren dentro de las 4 semanas de un evento traumatico y también se
resuelven dentro de ese periodo de 4 semanas, los médicos deben considerar un
diagnostico de trastorno de estrés agudo. Los trastornos de ajuste deben ser considerados
cuando una persona tiene sintomas emocionales o de comportamiento significativos en
respuesta a un factor de estrés psicosocial identificable que no es tan extremo como los
factores estresantes involucrados en el TEPT (16). Los criterios diagnésticos para los

trastornos de ajuste especifican que los sintomas deben desarrollarse dentro de los 3
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meses posteriores a la aparicion del factor de estrés y deben resolverse dentro de los 6
meses posteriores a la terminacién del factor de estrés (o sus consecuencias) y que el
paciente responde al factor estresante marcado angustia que excede lo que se esperaria de
la exposicion al estresor, o con deterioro significativo en el funcionamiento social o
ocupacional (académico). El estresante puede ser un evento unico o puede haber multiples
factores de estrés. Puede ser recurrente o continua. Los pacientes pueden manifestarse
con ansiedad, estado de animo depresivo, o ansiedad mixta y depresién, o con alteracion

de la conducta o perturbacion mixta de la emocion y la conducta (13).

Al considerar un diagnostico diferencial de TEPT en la atencion primaria, los médicos
deben preguntar sobre la posibilidad de TEPT preguntando si el paciente ha estado
expuesto a un evento traumatico o mediante un breve cuestionario de cribado como el
PC-TEPT. Hacer preguntas especificas sobre el inicio de los sintomas puede ser valioso

para hacer el diagnostico correcto.

COMORBILIDADES Y CONSECUENCIAS

Las personas con TEPT pueden experimentar una serie de problemas psiquiatricos y
médicos adicionales. EI TEPT también puede afectar negativamente la calidad de vida,
deteriorando el funcionamiento psicosocial y ocupacional y el bienestar general. Las
personas con TEPT pueden usar alcohol y otras sustancias en un intento de
automedicarse. Ademas del abuso de sustancias, asocia con una mayor probabilidad de
otros problemas que los médicos de atencion primaria normalmente abordan, incluyendo
el tabaquismo, la obesidad, comportamientos negativos de salud y una menor

probabilidad de obtener atencion preventiva. (13)

El dolor es una queja comun entre algunas personas con TEPT, especialmente entre las
poblaciones militares. El trastorno de estrés postraumatico también se asocia con un
aumento de los problemas de salud fisica y la morbilidad, y con la disminucion del
funcionamiento de la salud fisica. Los médicos de atencidén primaria pueden ver una
variedad de presentar quejas debido a que los problemas asociados son de amplio alcance,
incluyendo enfermedades cardiovasculares y trastornos del dolor. Los veteranos con
diagndsticos de salud mental, en general y con TEPT especificamente, utilizan
significativamente mas los servicios de salud no mental que los veteranos sin diagnostico

de salud mental (una tasa ajustada de 55% mas de utilizacion).

22



Estos efectos sobre la salud fisica y la utilizacion pueden ocurrir incluso en poblaciones
relativamente jovenes y de alto funcionamiento. La naturaleza de los conflictos actuales
también ha resultado en leve lesion cerebral traumatica (mTBI) entre algunos veteranos
que regresan. La prevalencia de mTBI y TEPT comorbidos confirmados oscila
generalmente entre el 5% y el 7% de los veteranos que regresan, aunque las cifras son
mucho mas altas (33% a 39%) cuando se incluyen casos de TEPT probable y probable
mTBI. Cuando debido a un evento traumatico, la experiencia de mTBI se asocia con un
mayor riesgo de TEPT (19).

TRATAMIENTO

Hay dos vias de intervencion para los pacientes con diagndstico de TEPT: la psicoterapia
y la farmacoterapia. Esto normalmente incluye la reevaluacion de la gravedad de los
sintomas, el estado funcional y la calidad de vida, y la monitorizacién de los efectos
secundarios de cualquier farmacoterapia y el cumplimiento del tratamiento (15). El
objetivo es educar al paciente ya su familia sobre el TEPT durante las visitas de
seguimiento si el paciente estd dispuesto a compartir esta informacion. También es
importante que los médicos que tratan a estos pacientes faciliten una relacién abierta y
confiada, minimizando cualquier barrera burocratica o clinico-paciente siempre que sea
posible (23).

El objetivo de la terapia es tratar los 3 grupos principales de sintomas de TEPT de volver
a experimentar, evitar, anestesiar e hipervigilancia. En el nivel primario de atencion se
debe tener una familiaridad béasica con las opciones de tratamiento disponibles,
debiéndose explicar incluyendo sus respectivas ventajas e inconvenientes. Las referencias
a la atencion psiquiatrica especializada pueden ser apropiadas, dependiendo del
conocimiento y la comodidad del clinico, asi como las necesidades y preferencias

(incluyendo comorbilidades) del paciente.

Psicoterapia

La psicoterapia puede ser proporcionada individual o grupalmente, aunque hay menos
informacion que apoye la terapia de grupo para el TEPT. Los tratamientos que se sabe
que son eficaces normalmente requieren de 10 a 15 sesiones de 60 a 90 minutos cada uno
y son los méas adecuados para ser entregados en entornos de atencion especializada.

Farmacoterapia
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Se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) e
inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (IRSN) como tratamientos de
primera linea. Los ISRS mas ampliamente estudiados incluyen sertralina, paroxetina y
fluoxetina; los estudios demuestran la eficacia con ambos tratamientos a corto plazo y de
mantenimiento. Actualmente, solo la sertralina y la paroxetina tienen indicaciones de la
FDA para el TEPT. ElI SNRI venlafaxina tiene propiedades antidepresivas y ansioliticas
y actualmente esta aprobado para el tratamiento de la depresion mayor, trastorno de

panico, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de ansiedad social en adultos (12).

Se utilizan una variedad de otros medicamentos (fuera de etiqueta) para controlar los
sintomas, incluidos los antipsicoticos atipicos (s6lo como terapia complementaria), los
antidepresivos triciclicos (ATC) y los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO),
aunque no hay pruebas sélidas que apoyen su uso. Se pueden usar otros agentes para tratar
sintomas especificos. Por ejemplo, los medicamentos para dormir pueden usarse para
tratar el insomnio a corto plazo y se pueden prescribir ansioliticos para tratar los sintomas
de ansiedad. No se ha demostrado que las benzodiazepinas sean eficaces y solo deben
utilizarse a corto plazo, ya que tienen efectos depresogénicos potenciales y pueden

promover o empeorar el TEPT (12).

RELACION ENTRE EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y EL
SUICIDIO

El suicidio es una importante preocupacion de salud pablica en todo el mundo. Cada afio,
alrededor de 30,000 personas mueren por suicidio en los EE. UU y alrededor de un millon
mueren por suicidio en el mundo. El principal factor de riesgo para el suicidio es la
presencia de enfermedades mentales, incluido el abuso de sustancias, ya que se estima

que el 90% de los suicidios se asocian con algun tipo de trastorno psiquiatrico.

Alrededor del 60% de todos los suicidios asociados con enfermedades mentales ocurren
en pacientes con trastornos del estado de animo y el riesgo de suicidio en los trastornos
depresivos mayores y la enfermedad bipolar de por vida pueden ser similares (24).
Aunque la presencia de trastornos mentales es un factor de riesgo importante, el
comportamiento suicida es multifactorial y muchos otros factores de riesgo, como los
factores psicosociales, estan involucrados en el suicidio (25). Aunque una gran
proporcién de suicidios ocurre en aquellos sujetos que sufren de trastornos del estado de

animo, solo un pequefio nimero de estos sujetos intentan suicidarse y un numero adn
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menor se suicida. Esto sugiere que, si bien la presencia de una enfermedad mental es un
factor de riesgo importante para el suicidio, otros factores también juegan un papel en el
suicidio (26).

Ademas de la enfermedad mental, los factores de riesgo genéticos y neurobioldgicos
pueden ser importantes en la predisposiciéon al suicidio. Que los factores de riesgo
genéticos pueden estar involucrados en el suicidio completado se basa en la observacion
de que el riesgo de suicidio o comportamiento suicida es mayor en los familiares de
personas con trastornos del estado de animo (26). Estos estudios genéticos también
sugieren que la predisposicion genética al suicidio o al comportamiento suicida puede, al
menos en parte, ser independiente del riesgo genético del estado de animo u otros
trastornos psiquiatricos. Esto también sugiere que la neurobiologia del suicidio debe
estudiarse independientemente de los trastornos del estado de animo u otros trastornos

mentales (25).

Los factores de riesgo neurobioldgicos también pueden ser importantes en los estudios de
factores de riesgo de predisposicion al suicidio. Ademas de los principales trastornos
mentales, otros factores de riesgo asociados con el suicidio son el comportamiento
agresivo impulsivo, el estrés y el abuso infantil. Las anomalias de los mecanismos
serotoninérgicos se han asociado con el comportamiento impulsivo-agresivo, las

funciones neuroendocrinas e inmunes anormales y con el estrés.

Por lo tanto, estos estudios brindan informacion critica no solo sobre la asociacion de
serotonina [5-hidroxitriptamina (5HT)] en la fisiopatologia del suicidio, sino que también
proporcionan informacion sobre sitios moleculares especificos que pueden presentar

factores de vulnerabilidad para el suicidio (27).

SUICIDIO Y COMPORTAMIENTO SUICIDA

No todos los pacientes con trastornos mentales importantes o trastornos del estado de
animo tienen un comportamiento suicida (definido como tener pensamientos suicidas,
intentos de suicidio y suicidios completados). Solo una pequefia proporcion de personas
con pensamientos suicidas o intentos suicidas eventualmente se suicidan. La ideacién
suicida y los intentos de suicidio son los principales factores de riesgo para el

comportamiento suicida.
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Varios investigadores han demostrado que el 3-13% de los que intentan suicidarse
finalmente murieron por suicidio (28). Esto puede sugerir una diferencia en la
neurobiologia entre la depresion y el comportamiento suicida y el suicidio completado.
En general, el comportamiento suicida incluye ideacion suicida, intentos de suicidio y
suicidio completo. En esta revision, el comportamiento suicida se refiere a la ideacion

suicida y los intentos de suicidio, y el suicidio se refiere al suicidio completado (27).

Los estudios iniciales de suicidio se centraron en pacientes con comportamiento suicida
y en el seguimiento de pacientes que eventualmente se suicidaron. Estos estudios han
proporcionado datos iniciales importantes, y estudios posteriores con muestras cerebrales
postmortem sugirieron algunas anormalidades comunes entre pacientes con
comportamiento suicida y suicidio completado. La disponibilidad de las colecciones
cerebrales apropiadas ha brindado oportunidades para estudiar en detalle los parametros
neurobiolégicos en el cerebro. Como resultado, se han llevado a cabo varios estudios en
el cerebro, proporcionando importantes datos neurobiol6gicos relacionados con
anomalias en el sistema serotoninérgico, el sistema neuroendocrino y otros sistemas de

neurotransmisores en la patogenesis del suicidio (27).

Las anomalias en la serotonina no solo se asociaron con el suicidio, sino que muchos de
los estudios también se centraron en los metabolitos de la serotonina, sus receptores y
sistemas de absorcion. El factor neurotr6fico derivado del cerebro (FNTDC) y su
mecanismo de sefializacion se han estudiado en el suicidio, tanto en la periferia, asi como
en el cerebro posmortem y el sistema FNTDC juega un papel importante en la funcion
neuronal. Las anomalias del eje HPA se encuentran entre los hallazgos méas consistentes
en la depresion y el suicidio, y estos estudios se han limitado anteriormente a los estudios
en fuentes periféricas, como la prueba de supresién de dexametasona (PSDX). Los
estudios cerebrales posmortem, aungue son pocos en el eje hipotalamo-pituitario-adrenal,
brindan una oportunidad Unica para examinar el mecanismo de la desregulacion de HPA

en el cerebro del suicida (27).

CELULAS PERIFERICAS COMO NEUROPROBOS Y BIOMARCADORES

El acceso al cerebro humano para estudiar la fisiopatologia o la respuesta clinica en
trastornos psiquiatricos es limitado. Los estudios de muestras cerebrales postmortem,
neuroimagenes funcionales, asi como las técnicas de neuroimagen proporcionan

informacion importante con respecto a la bioquimica celular, ya sea de los receptores o
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de los mecanismos de sefializacion. Los estudios bioquimicos también se han realizado
en tejidos periféricos, incluidas las células sanguineas, el liquido cefalorraquideo (LCR),
el plasmay la orina. Aungue son limitados, han sido Utiles para proporcionar informacion
con respecto a las anormalidades fisiopatol6gicas. Tales estudios también presentan

posibles marcadores pronosticos y diagnosticos en trastornos psiquiatricos.

Los leucocitos, las plaquetas y, hasta cierto punto, los glébulos rojos son fuentes muy
utiles para estudiar muchos mecanismos celulares. Los linfocitos (glébulos blancos) se
han vuelto especialmente importantes e interesantes debido al papel que desempefian en
la funcién inmunoldgica, que se ha visto implicada en la depresion mayor y en su
comunicacion con el sistema nervioso central (SNC). La utilidad de los linfocitos como
marcador de neurosondeo en los trastornos psiquiatricos se ha hecho evidente
especialmente en relacion con (i) el papel que juegan en la respuesta inmune (produccion
de citocinas) en la produccion alterada de diferentes linfocitos y (ii) su papel en la

disfuncion del eje HPA y la regulacion neuroendocrina (24).

Los otros marcadores periféricos usados ampliamente en estudios de trastornos
psiquiatricos son plaquetas, segun lo revisado por Plein y Berk. Las plaquetas se han
utilizado para estudios de la funcion del neurotransmisor en pacientes, que incluyen la
monoamino oxidasa, los receptores adrenérgicos, los receptores SHT2A y el BDNF.
Aunque estos estudios proporcionan informacion importante, la importancia de estos
estudios y del uso de plaguetas como modelos de funcion del SNC en pacientes
psiquiatricos es menos clara. Las plaquetas de la sangre exhiben varios componentes que
son similares a los del sistema neurotransmisor del SNC, por ejemplo, niveles
intracelulares para aminas biogénicas, enzimas que metabolizan, como la mono amino

oxidasa y varios otros receptores de membrana (29).

SEROTONINA EN EL SUICIDIO

Las anormalidades en el sistema serotoninérgico han sido ampliamente implicadas en el
comportamiento suicida y el suicidio. Esto se basa principalmente en los estudios de 5SHT
y su metabolito, acido 5-hidroxiindoleacético (5HIAA) en el LCR y sangre de pacientes
suicidas; estudios de subtipos de receptores SHT en las plaquetas de pacientes suicidas y
en cerebros post mortem de victimas suicidas; y en estudios de desafio neuroendocrino
de serotonina. Aunque las anomalias de los mecanismos serotoninérgicos como la

disminucion de CSF 5HIAA y el aumento de los receptores 5SHT2A en las plaquetas y el
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cerebro post mortem, las anomalias serotoninérgicas pueden diferir en diferentes

trastornos como la depresion, la esquizofrenia y la adiccion.

Otra linea de evidencia que vincula la serotonina con el comportamiento suicida es la
observacion de que los actos suicidas estan asociados con rasgos agresivos e impulsivos,
que también estan asociados con la disfuncién serotoninérgica. También se ha encontrado
que el comportamiento impulsivo-agresivo esta asociado con el comportamiento suicida.
Sin embargo, la impulsividad también ha sido implicada en otros trastornos como la

adiccion a la cocaina (29).

SEROTONINAY SU METABOLITO

La sugerencia de que las anomalias de la serotonina pueden estar asociadas con el suicidio
y el comportamiento suicida se deriva de la participacion del sistema serotoninérgico en
la depresion y en el comportamiento impulsivo-agresivo, los cuales son los principales
factores de riesgo para el comportamiento suicida. Sin embargo, la evidencia principal
que relaciona la serotonina con el suicidio se derivo de los estudios de S5HIAA, un
metabolito principal de 5HT, en el LCR de pacientes suicidas. Asberg et al. encontraron
una distribucion bimodal de CSF 5HIAA en pacientes deprimidos y notaron que los
pacientes deprimidos con intentos de suicidio se encontraron significativamente mas a
menudo en el grupo con niveles bajos de CSF 5-HIAA, lo que sugiere una relacion entre
la baja 5SHIAA y el comportamiento suicida. Varios estudios posteriores encontraron bajo
5HIAA en el LCR de pacientes suicidas (29).

Aunque algunos investigadores no han podido encontrar una correlacion entre el
comportamiento suicida y el LCR 5 HIAA, un metandlisis del metabolito del LCR por
Lester encontrd niveles significativamente mas bajos de CSF 5HIAA en sujetos que
realizaron intentos de suicidio previos y aquellos que posteriormente se suicidaron o
intentaron. Rao et al. y Spreux-Varoquaux et al. Han informado niveles de 5HT
significativamente mas bajos en sangre o plasma de pacientes suicidas en comparacion
con sujetos control normales. Roggenbach et al. y Mann et al. Han informado niveles méas
bajos de 5HT en plaquetas de pacientes suicidas que realizaron intentos suicidas en
comparacion con pacientes que no intentaron suicidarse o pacientes no suicidas. Muck-
Seler y col. y Tyano et al. Encontraron una relacion negativa entre los niveles de 5HT de
plaquetas o plasma y la severidad del comportamiento suicida en los pacientes.

28



El papel de 5HT en sangre o plasma de adolescentes suicidas no ha sido estudiado con
gran detalle. En un estudio, Tyano et al. Determino los niveles plasmaticos de 5HT en
adolescentes suicidas y controles. Encontraron una correlacion negativa significativa
entre los niveles de 5HT vy la severidad del comportamiento suicida entre los pacientes.
Los niveles plasmaticos de SHT fueron mayores en pacientes psiquiatricos suicidas y no
suicidas en comparacion con los controles. Este hallazgo parece estar en la direccion
opuesta a lo observado en adultos, y la razén de esta inconsistencia entre los dos grupos
sigue sin estar clara. En resumen, los estudios de 5HT en sangre y/o plaguetas de
pacientes con comportamiento suicida parecen ser consistentes, o que sugiere una
relacion entre niveles mas bajos de 5HT en sangre y comportamiento suicida. Los

estudios de 5SHT o 5HIAA en el cerebro post mortem son pocos e inconsistentes.

ACTIVIDAD NEUROENDOCRINA

Los estudios neuroendocrinos, a menudo llamados una ventana al cerebro, proporcionan
otro método util para estudiar la funcion serotoninérgica central usando fuentes
periféricas. Usando el precursor 5HT, 5-hidrohitroptéfano (5HTP), Meltzer et al.
Midieron los niveles de cortisol inducidos por SHTP en 40 pacientes con depresién mayor
TEPT en comparacion con los sujetos control y encontraron que la respuesta al cortisol
aumentdé significativamente en los pacientes que realizaron intentos de suicidio o que
tenian antecedentes de comportamiento suicida. Coccaro et al. Encontraron que la
respuesta de la prolactina a la d-fenfluramina disminuy6 significativamente en pacientes
deprimidos y pacientes con trastornos de personalidad que tenian antecedentes de intento
de suicidio. Resultados similares fueron informados por Malone et al. y O'Keane y Dinan,
quienes observaron una disminucion en la respuesta de la prolactina a fenfluramina en

pacientes con antecedentes de intentos de suicidio (29).

POLIMORFISMOS DE UN SOLO NUCLEOTIDO (SNP)

Los polimorfismos de un solo nucle6tido, frecuentemente llamados SNP (pronunciado
"snips"), son el tipo mas comdn de variacion genética entre las personas. Cada SNP
representa una diferencia en un solo bloque de creacion de ADN, llamado nucleétido. Por
ejemplo, un SNP puede reemplazar el nucleotido citosina (C) con el nucleotido timina
(T) en un cierto tramo de ADN. Los SNP ocurren normalmente a través del ADN de una
persona. Ocurren una vez cada 300 nucleotidos en promedio, lo que significa que hay
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aproximadamente 10 millones de SNP en el genoma humano. M&s cominmente, estas
variaciones se encuentran en el ADN entre los genes. Pueden actuar como marcadores
bioldgicos, ayudando a los cientificos a localizar los genes que estan asociados con la
enfermedad. Cuando los SNP se producen dentro de un gen o en una region reguladora
cerca de un gen, pueden jugar un papel mas directo en la enfermedad al afectar la funcion
del gen (30).

La mayoria de los SNP no tienen ningin efecto sobre la salud o el desarrollo. Sin
embargo, algunas de estas diferencias genéticas han demostrado ser muy importantes en
el estudio de la salud humana. Los investigadores han encontrado SNP que pueden ayudar
a predecir la respuesta de un individuo a ciertos medicamentos, la susceptibilidad a
factores ambientales como las toxinas y el riesgo de desarrollar enfermedades
particulares. Los SNP también pueden usarse para rastrear la herencia de genes de
enfermedades dentro de las familias. Los estudios futuros trabajaran para identificar los
SNP asociados con enfermedades complejas como la enfermedad cardiaca, la diabetes y
el cancer (29). La Organizacion Mundial de la Salud estima que casi un millon de muertes
cada afio son atribuibles al suicidio, y el intento de suicidio es cerca de 10 veces mas
comun que la finalizacion del suicidio. EI comportamiento suicida tiene multiples causas
que se dividen ampliamente en factores estresantes proximales o factores
desencadenantes y predisposicion, como la genética. También se sabe que los
polimorfismos de un solo nucleétido (SNP) se producen a lo largo de un ADN humano
que influye en la estructura, la cantidad y la funcién de las proteinas y otras moléculas
(30).

Se observaron anomalias del sistema serotoninérgico en victimas de suicidio. Ademas de
5-HT1Ay otros receptores de serotonina, los mas estudiados son la variante del promotor
funcional 5 'del transportador de serotonina, y la monoaminooxidasa A y los
polimorfismos triptéfano-hidroxilasa 1 y 2 (TPH). Parece que especialmente los genes
que regulan el sistema serotoninérgico y los sistemas neuronales implicados en la
respuesta al estrés estan asociados con el comportamiento suicida.La mayoria de los
estudios genéticos sobre el comportamiento suicida han considerado un pequefio conjunto
de polimorfismos funcionales relevantes principalmente para la neurotransmision

monoaminérgica. Sin embargo, los genes implicados en la regulacion de otros factores
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como el factor neurotrépico derivado del cerebro parecen ser ain maés relevantes para

futuras investigaciones (30).

SISTEMA SEROTONINERGICO

Se observaron anomalias del sistema serotoninérgico en victimas de suicidio en la
poblacion con altas tasas de suicidio. Parece que los polimorfismos genéticos implicados
en la regulacion de los sistemas serotoninérgicos podrian influir en la respuesta al estrés
en algunas personas. Uno de los receptores de serotonina méas abundantes en el cerebro
de los mamiferos es el autorreceptor 1A (5-HT1A). El aumento de la produccién del
receptor 1A podria potenciar la inhibicion de la retroalimentacion negativa de las
neuronas serotoninérgicas de Raphe y conducir a una menor neurotransmision

serotoninérgica, causando una predisposicién a la depresion y el suicidio (30).

La observacion de que el alelo G aumenta la expresion del gen del receptor HTR1A y,
por lo tanto, reduce la neurotransmision serotoninérgica que podria predisponer al
comportamiento suicida, convirtié el polimorfismo del promotor 1019C> G en un gen
candidato muy prometedor. El polimorfismo del promotor -1019C> G en victimas de
suicidio y controles de origen esloveno se analiz6 teniendo en cuenta los acontecimientos
estresantes de la vida en un mes antes del suicidio. Las diferencias en la distribucion del
genotipo y las frecuencias alélicas no fueron significativas entre las victimas de suicidio
y el grupo de control. Sin embargo, se informaron eventos vitales mas estresantes en el
mes anterior al suicidio para el subgrupo con genotipo CC en comparacion con el

subgrupo con genotipos CG/GG (30).

Ademas del receptor 5-HT1A, la mayoria del comportamiento suicida estudiado es la
variante del promotor funcional 5 del transportador de serotonina, los receptores de
serotonina 5-HT1B y 5- HT2A y la monoaminooxidasa A. No solo se puede unir la
serotonina sino también la sintesis. influenciado por polimorfismos de nucleétidos. La
triptéfano-hidroxilasa (TPH) es la enzima clave en la biosintesis de la serotonina. Se han
descubierto dos isoformas de TPH, a saber, TPH1 y TPH2. TPH2 solo se encontro en el
sistema nervioso central, principalmente en el tronco encefalico (30). El estudio mas
extenso fue realizado por Zill y colaboradores que hicieron el cribado de 10 SNP en el
quinto y sexto intrén. Informaron que diferentes haplotipos podrian ser un factor de riesgo
importante para el comportamiento suicida. En la secuencia de ADN para TPH2, se ha

determinado un polimorfismo funcional muy raro que cambia el aminoécido arginina a
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histidina (Arg441His, en el ADN 1463 G> A) con una funcion 80% inferior de la enzima
(32).

En otro estudio, se analizaron diferentes SNP en victimas de suicidio y controlan todo el
origen esloveno. No se observd la asociacion entre el suicidio y el polimorfismo
mencionado con alto impacto en la actividad de la enzima debido a que este SNP no fue
polimorfico en la poblacidn estudiada. Sin embargo, se encontr asociacion con otro SNP
estudiado (Rs1843809) con un impacto menos conocido en la funcion de la enzima.
Ademas, se observd menos ARNm transportador de serotonina y menos sitios de union
en los nucleos de rafe de serotonina como parte de la disfuncion del sistema de serotonina
en victimas de suicidio. Por el contrario, recientemente se informd que los polimorfismos
seleccionados del gen transportador de la serotonina y los genes del receptor de la
serotonina no estan asociados con la susceptibilidad genética al suicidio consumado bajo
influencia aguda del alcohol o entre individuos dependientes del alcohol en una poblacién
con altas tasas de suicidio. Sin embargo, se sabe que otras anomalias en la funcion de los

sistemas que responden al estrés se asocian con el comportamiento suicida (32).

CATEHOL-O-METIL-TRANSFERASA

El metabolismo de otros neurotransmisores podria verse alterado en las victimas de
suicidio por la funcion alterada de las enzimas involucradas en la degradacion de los
neurotransmisores. La degradacion de las catecolaminas se regula con la actividad de la
enzima catehol-O-metiltransferasa (COMT), que cataliza la transferencia de un grupo
metilo a las catecolaminas y degrada la dopamina, la noradrenalina y la adrenalina. Un
polimorfismo funcional comin (COMT Val108/158Met), una transicion de nucleotidos
G a A que da como resultado la sustitucion de aminoacidos de valina (Val) a metionina
(Met) en la posicion 158 en la membrana o en la posicion 108 en la forma soluble de
COMT (rs4680) es conocido. La forma Met se asocia con la baja actividad de COMT,
mientras que la forma Val de COMT se relaciona con una actividad alta. Se ha observado
que el genotipo Met/Met conduce a una disminucion de tres a cuatro veces en la actividad

enzimatica COMT en comparacién con el genotipo Val/Val (30).

Los datos sobre el papel del polimorfismo COM10 Val108/158Met y el comportamiento
suicida no son concluyentes y el metanalisis reciente sugirié que las variantes de COMT
pueden no estar directamente implicadas en el comportamiento suicida. Sin embargo, de

forma similar a algunos informes previos, mas recientemente, se observaron diferencias

32



en la frecuencia del genotipo Met / Met entre los sujetos de control masculino y las
victimas de suicidio masculino, lo que sugiere que este genotipo de COMT
Val108/158Met podria ser un factor de proteccion contra suicidio. A diferencia de los
sujetos masculinos, no se detectaron diferencias significativas en la frecuencia de las
variantes COMT V al108/158Met entre los grupos de control femenino y las victimas de
suicidio femenino. De acuerdo con este informe, se ha informado que COMT es un
potente moderador del dimorfismo sexual, ya que el estrogeno reduce la actividad de la
enzima COMT, lo que reduce el efecto del genotipo COMT en las mujeres en
comparacion con los hombres (30).

NEUROTROFINES

No solo en el nivel de neurotransmisores y el funcionamiento del sistema nervioso central,
sino también cambios estructurales podrian observarse en pacientes con trastornos
mentales asociados con un mayor riesgo de suicidio, como depresion, esquizofrenia y
trastorno bipolar, lo que indica que otros mecanismos podrian estar involucrados en el
comportamiento suicida. De hecho, se sabe que la actividad neuronal desempefia un papel
fundamental en la plasticidad sinaptica y que las neurotrofinas son factores potentes para
la modulacion sinaptica. Por ejemplo, el factor neurotrépico derivado del cerebro (BDNF)
influye en una variedad de procesos neuronales durante el desarrollo, tales como:
neurogénesis, supervivencia neuronal y maduracién de las vias de desarrollo neuronal
(30).

La variante V al66Met de BDNF es un polimorfismo funcional conocido (rs6265), que
consiste en la sustitucién de valina por metionina en el codon 66. Se ha demostrado que
el alelo Met esté asociado con la actividad reducida de BDNF. Ademas, un metanalisis
reciente que incluyd 12 estudios mostro una tendencia a que los genotipos portadores de
Met y el alelo Met confieran riesgo de suicidio. Entre los estudios incluidos, el estudio
con el tamafio de muestra méas grande indic6 que los genotipos combinados Met / Met y
Met/Val de la variante BDNF Val66Met podrian ser el factor de riesgo de suicidio
violento en mujeres y de suicidio en victimas expuestas a traumas infantiles. También los
genes que regulan otros sistemas podrian estar involucrados en el comportamiento
suicida. Se informaron anomalias en el eje suprarrenal hipotalamico (HPA) en el
comportamiento suicida y también depresién mayor. Ademas, el eje HPA tiene relaciones

bidireccionales con los sistemas serotoninergicos y noradrenérgicos que contribuyen a la
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complejidad de la neurobiologia del comportamiento suicida. De hecho, en conjunto, se
estima que 4.000 genes estan involucrados en la comunicacion entre las células cerebrales
(30).

CAPITULO IlI
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES
3.1.1 LOCALIZACION

El presente trabajo se realizd en el Instituto de Neurociencias, de la Junta de Beneficencia

de Guayaquil ubicado en la Av. Pedro Menéndez Gilbert.

3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO
El Instituto de Neurociencias, esta localizado en la Av. Pedro Menéndez Gilbert,

pertenece a la Junta de Beneficencia de Guayaquil y constituye una dependencia sin

fines de lucro que presta atencion médica a pacientes con trastornos mentales,

neuroldgicos y de conductas adictivas en Ecuador.

En el Instituto de Neurociencias tiene los servicios de: Hospital Psiquiatrico, Residencias
Asistidas, la Unidad de Conductas Adictivas (UCA), el Centro de Rehabilitacion Integral
(CRI), Consulta Externa de adultos e infantojuvenil, entre otras. Cuenta con
departamento de Docencia e Investigacion cuyo labor se basa en supervisar a los futuros
especialistas en Psiquiatria y Salud Mental. Ofrece jornadas, talleres y conferencias con

especialistas nacionales e internacionales. El Instituto cuenta ademas con las siguientes
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especialidades: psiquiatria, psicologia, terapias, psicopedagogia, psicodiagnostico,

neurologia, estimulacion temprana, especialidades clinicas

El area de Consulta Externa del Instituto de proporciona atencién de salud mental a la
comunidad ecuatoriana en general con atencion de calidad, calidez y confidencial. Brinda
consultas psiquiatricas, psicolégicas, pedagogicas, neuroldgicas, terapia de lenguaje,
evaluacion para discapacidades (CONADIS), terapia de pareja y familia,

psicodiagnostico, entre otros.

3.1.3 PERIODO DE INVESTIGACION
La presente investigacion comprende el periodo del 16 de abril del 2016 hasta 16 de abril
del 2017.

3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1 UNIVERSO:

El universo esta formado por 267 pacientes atendidos después del terremoto del 16 de
abril del 2016 atendidos en la Consulta Externa del Instituto de Neurociencias de la Junta
de Beneficencia, captados durante el periodo de estudio.

3.1.4.2 MUESTRA:

La muestra es de tipo no probabilistica cuantitativa, estara conformada por los 73
pacientes con diagnostico de trastorno de estrés postraumatico y con conducta suicida en
el Instituto de Neurociencias de la Junta de Beneficencia y que cumplieron con los

criterios de inclusion de la investigacion durante el periodo de estudio.

3.1.5 CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION

3.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes con diagndstico de trastorno de estrés postraumatico secundario
al terremoto del 16 de abril del 2016.

e Todos los pacientes con conducta suicida por TEPT.

e Pacientes con historia clinica completa.

3.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con TEPT de etiologia diferente a terremotos.

e Pacientes con historia clinica incompleta.
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3.2 METODOS
3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Segun la intervencion del investigador fue de tipo observacional, porque no hubo
intervencion por parte del investigador, no hubo manipulacién de las variables a
investigar y Unicamente se sujetd a recoger datos de las historias clinicas.

e Segun la planificacion de la toma de datos fue de tipo retrospectivo, porque tomé
datos que ya han sido previamente ingresados en las historias clinicas

e Segun el numero de ocasiones en que se mide la variable de estudio fue de tipo
transversal, porque los datos se recogieron en una sola ocasion.

e Segun el nimero de variables de interés fue de tipo analitico correlacional, porque
permitié descubrir las relaciones basicas entre las variables y cualidades esenciales
del objeto de estudio.

3.2.2 DISENO DE INVESTIGACION

e No experimental, de tipo Epidemiolégico.

3.2.3 NIVEL DE INVESTIGACION
Relacional, porque demostré dependencia entre eventos, que permite hacer asociaciones

y correlaciones.

3.2.4 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION
3.2.4.1 OPERACIONALIZACON DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS

El instrumento utilizado para el desarrollo de esta investigacion fue una fuente secundaria
de informacion, representada por la historia clinica del Instituto de Neurociencias, la cual
fue solicita previa autorizacion por las autoridades del establecimiento de salud. También
se utilizd la base de datos del sistema MIS de la institucion, donde la informacion fue
solicitada de acuerdo al cédigo CIE-10 F43.1 (Trastorno de estrés postraumatico) y

conducta suicida a través de los siguientes cddigos:
— X60-X84 que corresponde a lesiones autoinflingidas.

Para la recoleccién de la informacidn, se emple6 un formulario de recoleccion de datos
(Anexo 1) que fue creado por la autora, posteriormente la informacion recogida fue

transferida a una matriz de datos o tabla madre (Anexo 2) en Microsoft Excel 2013, donde
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se organizaron las variables a investigar acorde a los objetivos especificos de la

investigacion en columnas y cada paciente que intervino en el estudio en filas.

3.2.4.2 ANALISIS DE LA INFORMACION

Para la tabulacion de datos y analisis estadistico se empled Microsoft Excel 2013 vy el
Software estadistico IBM SPSS version 21, para lo cual previamente se disefiaron hojas
de célculo de cada uno de los programas antes mencionados, segun las variables del
estudio. Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial para analizar la informacion, las
variables categoricas se analizaron mediante distribuciones de frecuencia, porcentaje y
analisis de asociacion, mientras que las variables numéricas se analizaron con medidas

de tendencia central.

Para el anlisis de asociacion de las variables categoricas, se empled la prueba estadistica
de chi cuadrado, para lo cual se considerd un valor significativo cuando el valor de p fue

menor a 0,05, utilizando un intervalo de confianza del 95%.

3.25 ASPECTOSETICOSY LEGALES

El protocolo de investigacion del presente trabajo fue presentado ante la comisién de
titulacion de la Universidad de Guayaquil y el departamento de Docencia e Investigacion
del Instituto de Neurociencias. Durante la ejecucion de esta investigacion, en todo
momento se respetd lo versado en el codigo de Nuremberg de 1947 y en la declaracién
de Helsinki del 2008.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DE LA INFORMACION

4.1 RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun: Género sexual.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 44 60,3
Femenino 29 39,7

Total 73 100,0

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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lustracion 1. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés
postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun:
Género sexual.

Sexo

60,3%

45
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35
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25
20
15
10

39,7%

(&)

Masculino Femenino
Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes), se observd un
predominio de pacientes de sexo masculino con el 60,3% (44) con diagnostico de

trastorno de estrés postraumatico.

Tabla 2. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun: Grupos etarios.

Grupos de edades Frecuencia Porcentaje
18-40 afios 39 53,4
41-60 afnos 24 32,9
> 60 afos 10 13,7

Total 73 100

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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lustracion 2. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés
postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun:
Grupos etarios.

Grupos etarios

53,4%
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ol

18-40 afios 41-60 afios > 60 afios

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes), el 53,4% (39) estuvo

representado por el grupo etario de 18 a 40 afios de edad, que corresponde al adulto joven.
El promedio de edad fue de 36,2 afios con un rango entre 18 y 65 afios de edad.
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Tabla 3. Distribucidén de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017,

segun: Conducta suicida.

Conducta . .
. Frecuencia Porcentaje
suicida
Si 26 35,6
No a7 64,4
Total 73 100,0
(_Zonducta suicida Total
Si No
Masculino 0 38 44
Sexo 23,1% 80,9% 60,3%
Femenino 20 o 29
76,9% 19,1% 39,7%
Total 26 47 73
100,0% 100,0% 100,0%
S?onducta Sumdﬁjo Total
~ 24 15 39
18-40 anos 92,3% 31,9% 53,4%
Grupos de ~ 2 22 24
edgdes 41-60 anos 7,7% 46,8% 32,9%
> 60 afos 0 10 10
0,0% 21,3% 13,7%
Total 26 47 73
ota 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo
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llustracion 3. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-
2017, segun: Conducta suicida.

Conducta suicida

64,4%

No
0,00% 0

Masculino Femenino 18-40 afos 41-60 ahos > 60 afios

20 356%

35
30
25
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5

Si

14
120,00%
12
100,00%

80,00%
08

0
60,00% 06

40,00% 04

20,00% 02

mConductasuicidaSi = Conducta suicida No mConductasuicidaSi = Conducta suicida No

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada se encontrd que un 35,6% de conducta suicida entre los 73 pacientes con diagnostico de estrés

postraumatico.
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Tabla 4. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun: Factores de riesgo.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Si 29 39,7
No 44 60,3
Total 73 100,0

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

lustracion 4. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés
postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun:
Factores de riesgo.

Factoresderiesgo
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63
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Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes), el 39,7% (29) presento

factores de riesgo asociados a la conducta suicida.
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Tabla 5. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun: Tipos de factores de

riesgo.

Tipos de factores de riesgo | Frecuencia | Porcentaje
Sexo femenino 29 39,7
Consumo de alcohol 25 34,2
Pérdidas econdmicas 25 34,2
Depresion 24 32,9
Familiar afectado del terremoto 24 32,9
Amas de casa 21 28,8
Pérdidas familiares 17 23,3
Desempleado 13 17,8

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

llustracion 5. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés
postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017, segun:
Tipos de factores de riesgo.
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Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.

Interpretacion: De los 29 pacientes que presentaron factores de riesgo, el factor mas
frecuente fue el sexo femenino con el 39,7%. El consumo de alcohol y las pérdidas
econdmicas después del terremoto con el 34,2% cada una respectivamente también fueron

factores importantes presentes es la muestra de este estudio.
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Tabla 6. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017,
seguin, seguin: Analisis de asociacion y riesgo.

Factores de riesgo Cog?ucta sulilcolda Total Odd ratio p-valor
Si 21 8 27
Factores de 80,77% | 17,02% | 37,0%
riesgo No 5 39 46 4,624 001
19,23% | 82,98% | 63,0% | 1C95%: 2,240-9,545 ’
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%
. 22 3 25
Consumo de Sl 84,6% | 6,4% | 34,2%
alcohol 4 44 48 1
NO 1 15 406 | 93.6% | 65.8% | 1C95%: 4(,)658(;-27,288 0,001
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%
Si 20 4 24
. 76,9% | 8,5% | 32,9%
Depresion 5 43 49 6,806
No 1 53106 | 91,5% | 67,1% | 'C 9?2/?%32,3149- 004
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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Tabla 7. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017,

segun, segun: Analisis de asociacién y riesgo.

Factores de riesgo Cog?ucta sulilcolda Total Odd ratio p-valor
Si 11 2 13
Desempleado 42,3% | 4,3% | 17,8%
No 15 45 60 3,385 003
57,7% | 95,7% | 82,2% | 1C 95%: 2,062-5,557 '
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%
Si 5 16 21
10,6% | 61,5% | 28,8%
Ama de casa
NO 42 10 52 1 041
89,4% | 38,5% | 71,2% | 1C 95%: 0,961-2,264 '
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%
Si 22 2 24
Familiar afectado 84,6% | 4,3% | 32,9% 11.229
por terremoto 4 45 49 ’
No | 15.4% | 95,7% | 67.1% | '© 9208/")92;1356' 0,02
Total 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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Tabla 8. Distribucion de los 73 pacientes con trastorno de estrés postraumatico del Instituto de Neurociencias de Guayaquil. 2016-2017,
seguin, segun: Analisis de asociacion y riesgo.

Factores de riesgo Cogtijucta sulilcolda Total Odd ratio p-valor
. 20 9 29
. 76,9% | 19.1% | 39,7%
Sexo femenino 5 38 24 5,057
No 1 5319 | 80.9% | 60,3% | 'C 9&13;/?6&312- 001
| 26 47 73
Tota 100,0% | 100,0% | 100,0%
. 17 8 25
Perdidas SU | 65.4% | 17,0% | 34.2%
econdmicas 9 39 48 3,626
NO™ | 24 6% | 83.0% | 65.8% | IC 95%: 1,898-6,029 | 002
ot 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%
. 12 5 17
Pérdidas SU 4620 | 10,6% | 23,3%
familiares 14 42 56 2,824
NO | £ 006 | 89.4% | 76.7% | IC 95%: 1,633-4,883 | 001
ot 26 47 73
100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Instituto de Neurociencias.
Autora:MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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Interpretacion: Las variables se organizaron de forma dicotomica para realizar el
analisis bivariado de la informacion, revelando los siguientes resultados obtenidos con

las pruebas de Chi cuadrado y Odd ratio.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y la presencia de factores de riesgo
con una p significativa de 0.01 y un Odd Ratio fue de 4.624 1C95%: 2.240-9.545, lo cual
indica que la presencia de factores de riesgo aumenta el riesgo 4 veces mas para

desarrollar conducta suicida en relacion al grupo que no tiene factores de riesgo.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y el consumo de alcohol con una p
significativa de 0.001 y un Odd Ratio de 10.56 1C95%: 4.087-27.288, lo cual indica que
el consumo de alcohol es un factor de riesgo 10 veces mayor para desarrollar conducta

suicida en relacion al grupo que no consume alcohol.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y la depresion con una p
significativa de 0.04 y un Odd Ratio de 6.806 IC 95%: 3.149-14.708, lo cual indica que
la presencia de depresion aumenta el riesgo 6 veces mas para desarrollar conducta suicida

en relacion al grupo que no tiene depresion.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y el estar desempleado con una p
significativa de 0.03 y un Odd Ratio de 3.385 IC 95%: 2.062-5.557, lo cual indica que
el estar desempleado triplica el riesgo para desarrollar conducta suicida en relacién al

grupo que no esta desempleado.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y tener un familiar afectado por el
terremoto con una p significativa de 0.02 y un Odd Ratio de 11.229 IC 95%: 4.356-
28.944, lo cual indica que tener un familiar afectado por el terremoto aumenta 11 veces
el riesgo para desarrollar conducta suicida en relacion al grupo que no tiene un familiar

afectado por el terremoto.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y el sexo femenino con una p
significativa de 0.01 y un Odd Ratio de 5.057 IC 95%: 2.312-11.062, lo cual indica que
ser del sexo femenino aumenta 5 veces el riesgo para desarrollar conducta suicida en

relacion al sexo masculino.
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Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y las pérdidas econdémicas con una
p significativa de 0.02 y un Odd Ratio de 3.626 1C 95%: 1.898-6.929, lo cual indica que
las pérdidas econdmicas causadas por el terremoto triplican el riesgo para desarrollar

conducta suicida en relacién al grupo que no presento pérdidas econémicas.

Existe asociacion estadistica entre la conducta suicida y las pérdidas familiares con una
p significativa de 0.001 y un Odd Ratio de 2.824 I1C 95%: 1.633-4.883, lo cual indica
que las pérdidas econdémicas causadas por el terremoto duplican el riesgo para desarrollar

conducta suicida en relacién al grupo que no presento pérdidas econémicas.
Por lo tanto, se comprueba la hipdtesis de la investigacion ya que la probabilidad obtenida
del p-valor fue < a 0,05 cuando se relaciono la conducta suicida en pacientes con trastorno

de estrés postraumatico con los factores de riesgo (p=0,01/OR: 4.624 1C95%: 2.240-
9.545).

4.2 DISCUSION
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En la busqueda de literatura para este estudio no encontrd evidencia de metanalisis
existentes que investigaran la incidencia del TEPT entre los sobrevivientes después de
los terremotos. Por lo tanto, no existen estudios que evidencien la incidencia real de
TEPT. Esta investigacion considerd articulos que analizaron y describieron el TEPT entre
los sobrevivientes del terremoto, que ocurri6 entre 1|999 y 2013 en todo el mundo, cuya

magnitud en la escala de Richter vari6 de 4.3 a 9.0.

Este estudio examind los factores de riesgo de suicidio desde una perspectiva de
recuperacion de desastres, dos afios después del terremoto 16 de abril del 2016 en
Ecuador. Los resultados proporcionan evidencia de que los sobrevivientes del terremoto
corren un alto riesgo de ideacion suicida, planes e intentos, especialmente si tienen
trastorno de estrés postraumatico, y/o depresion, y/o perciben que no se han recuperado

del desastre.

Este es el primer estudio que investigo la prevalencia del TEPT y la conducta suicida en
pacientes que experimentaron el terremoto el 16 de abril del 2016 en varias regiones del
Ecuador. En este estudio, la prevalencia de TEPT fue del 1,28%. Sin embargo, fue méas
bajo que otros estudios en eventos sismicos, como el estudio de Roussos después del
terremoto de 1999 en Ano Liosia (17%). El terremoto de Wenchuan fue méas poderoso
que otros temblores, pero la tasa de prevalencia fue mas baja que otros informes (4,5%),
excepto el resultado de Roussos. Estas diferencias pueden referirse a dos factores. Chen
L, encontré que la incidencia de trastorno de estrés postraumatico después de
inundaciones fue 15.74% (IC 95%: 11.25 % -20.82%). Por lo tanto, la incidencia
combinada de PTSD de este estudio entre los supervivientes del terremoto fue mucho
mayor que la encontrada entre los supervivientes de las inundaciones. Esto se debio
principalmente a que los terremotos eran a menudo mucho mas devastadores y
destructivos, y a menudo ocurrian inesperadamente sin previo aviso. Por lo tanto, podrian
haber causado mas dafio a las propiedades y la salud, incluidas la salud fisica y la salud

mental.

Ademas, los analisis de subgrupos mostraron que el género y el nivel educativo pueden
llevar a diferentes incidencias de TEPT después de los terremotos. Las mujeres y aquellos
que tenian un bajo nivel educativo tenian méas probabilidades de desarrollar TEPT. Esos
hallazgos fueron consistentes con las conclusiones de muchos estudios en psicologia de
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desastres. Algunos estudios revelaron que las mujeres y las personas con un nivel de
educacion mas bajo tenian menos probabilidades de utilizar estrategias de afrontamiento
positivas, eran mas sensibles a las amenazas y tendian a interpretar los desastres de forma

mas negativa.

Los resultados de este estudio reportaron una frecuencia de conducta suicida en el grupo
de pacientes con TEPT del 35,6%, lo cual en comparacion a otros estudios reportados es
una tasa de prevalencia alta. Carig J reporto conducta suicida en el 12,5% de su estudio y
Gradus J reporta el 17,8%. Estos autores ademas, encontraron una relacion entre ciertos
factores de riesgo con el desarrollo de tendencia suicida, como el estrés laboral (p 0,03,
desempleo (p 0,001) y problemas conyugales (p 0,02) segun reportes de Carig J, mientras
que Gradus J, reporta un 23% de factores asociados a la conducta suicida, siendo los mas
comunes la depresion (34%), desempleo (21%) y el consumo de alcohol (18%). En este
estudio se encontrod que el 37% de los pacientes con TEPT presentaban factores de riesgo,
los més frecuentes fueron ser del sexo femenino (39,7%), consumo alcohol (34,2%) y las

pérdidas economicas (34,2%).

El analisis de riesgo de los diferentes factores asociados en este estudio demostro que la
sola presencia de cualquier factor de riesgo (OR: 4,624) aumenta el riesgo 4 veces mas
para desarrollar conducta suicida en relacion al grupo que no tiene factores de riesgo.
También el consumo de alcohol es un factor de riesgo 10 veces mayor (OR: 10.56 ), para
desarrollar conducta suicida, mientras que los pacientes con depresion mayor tienen 6
veces (OR: 6.806) mas probabilidades para desarrollar conducta suicida en relacion al
grupo que no tiene depresién. Sher L, analizé la conducta suicida en pacientes depresivos
con trastorno por estrés postraumatico después de eventos naturales reportando resultados
similares al del presente estudio: depresiéon (OR:4,899), alcoholismo (OR: 2,110), sexo
femenino (OR:8,631) y muerte de un familiar (OR:11,302).
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES
Se analizaron un total de 73 pacientes con diagnéstico de Trastorno de estrés
postraumatico que recibieron atencion médica en el Instituto de Neurociencias de la

ciudad de Guayaquil, obteniendo los siguientes resultados:

La conducta suicida se presentd en la cuarta parte de la poblacion analizada,

especialmente en personas de sexo masculino del grupo etario de 18 a 40 afios de edad.

Los factores de riesgo mas frecuentes de conducta suicida en pacientes con trastorno de
stress postraumatico fueron el sexo femenino, consumo de alcohol y las pérdidas

econémicas.

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la conducta suicida con las perdidas

socioecondmicas y familiares de pacientes con trastorno de estrés postraumatico.

El consumo de alcohol en pacientes con trastorno de estrés postraumatico es un factor de

riesgo 10 veces mayor para desarrollar conducta suicida.

La depresion en pacientes con trastorno de estrés postraumatico aumenta el riesgo 4 veces

mas para desarrollar conducta suicida.

Tener un familiar afectado por el terremoto aumenta 11 veces el riesgo para desarrollar

conducta suicida.

El trastorno de estrés postraumatico, la depresion, consumo de alcohol y tener un familiar

afectado por el terremoto pueden combinarse para aumentar el riesgo de conducta suicida.

5.2 RECOMENDACIONES

Identificar los pacientes con conducta suicida mediante la identificacion de los factores
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de riesgo.

Desarrollar mejores programas de prevencion de conducta suicida y suicidios para los

sobrevivientes de terremotos adultos.

Mayor atencion a la salud mental de los sobrevivientes de terremotos o catéstrofes
naturales y tratar de desarrollar intervenciones efectivas para proporcionar servicios de

rehabilitacion de alto estandar.

Proporcionar los resultados de este estudio al Departamento de Docencia del Instituto de

Neurociencias para su difusion entre el personal de salud.

Tomar en cuenta las recomendaciones de la Secretaria de Gestion de Riesgo sobre las
medidas antes, durante y después de un terremoto en cuanto a: ayuda humanitaria y
social, consejeria a la poblacion y grupos de riesgo, comunicacion social, manejo de
instituciones y servicios psiquiatricos, identificacion y tratamiento de casos con

trastornos psiquicos.

BIBLIOGRAFIA

53



10.

11.

Australian Psychological Society. Australian Guidelines for the Treatment of Acute
Stress Disorder & Posttraumatic Stress Disorder. Guidelines. Melbourne, Australia:
The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists, Centre for
Posttraumatic Mental Health; 2013. Report No.: 978-0-9752246-0-1.

Andrades M. Trastorno de estrés postraumdtico y crecimiento postraumatico en
nifos y adolescentes afectados por el terremoto del afio 2010 en Chile. Tesis
doctoral. Madrid, Espafia: Universidad Complutense de Madrid, Departamento de

Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico; 2016.

American Psychological Association. Guideline Development Panel for the
Treatment of Posttraumatic Stress Disorder in Adult. Guideline. North Carolina:,
Available from: http://www.apa.org/ptsd-guideline/ptsd.pdf; 2017.

Tobar M. Trastorno de estrés postraumatico y crecimiento postraumatico en nifios y
adolescentes afectados por el terremoto del afio 2010 en Chile. Tesis doctoral.
Madrid: Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Psicologia; 2016.

Leiva M. Relevancia y prevalencia del estrés post-traumatico post-terremoto como
problema de salud publica en Constitucion, Chile. Rev Salud Publica. 2012; 13(4):
p. 551-559.

Leiva M SPSS. Ideacion suicida y estrés postraumatico después del terremoto y

tsunami del 27-F. Rev de Psicol. 2017; 26(1): p. 1-8.

Cairo J. The prevalence of posttraumatic stress disorder among adult earthquake
survivors in Peru. Disaster Medicine and Public Health Preparedness. ; 4(1): p. 39-
46.

Di et al. The incidence of post-traumatic stress disorder among survivors after
earthquakes:a systematic review and meta-analysis. BMC Psychiatry. 2016; 16(1):
p. 188-200.

Black D AN. Introduccion a la Psiquiatria. Cap. 19 19 Terapias conductuales,

cognitivas y psicodinamicas: Panamericana; 2014.

Ramberg M SBYMML. Depressed suicide attempters with posttraumatic stress
disorder. Arch Suicide Res. 2015; 19(1): p. 48-59.

Holes R. Tratado de Psiquiatria Clinica. Cap. 40: Suicidio. 5th ed.: Elsevier-Mason;
2013.

54



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Pompili et al. Posttraumatic stress disorder and suicide risk among veterans: a
literature review. J Nerv Ment Dis. 2013 Sep; 201(9): p. 802-12.

Senties H. Psiquiatria para médicos no psiquiatras. Cap. 17: Urgencias psiquiatricas:

Panamericana; 2013.

Sher L BMCM. Posttraumatic stress disorder, depression, and suicide in veterans..
Cleve Clin J Med. 2013 Feb; 79(2): p. 92-7.

Lancaster C TJGDBS. Posttraumatic Stress Disorder: Overview of Evidence-Based
Assessment and Treatment. J Clin Med. 2016; 5(105): p. 1-13.

Rubio G. Fundamentos de Psiquiatria: Bases cientificas para el manejo clinico. Cap.

10.5 Reacciones a estrés y trastornos de adaptacion Barcelona: Panamericana; 2014.

Stevens et al. Posttraumatic stress disorder increases risk for suicide attempt in adults

with recurrent major depression. Depress Anxiety. 2013 Oct; 30(10): p. 940-946.

Ying et al. The American Association of Suicidology. The Relationship Between
Posttraumatic Stress Symptoms and Suicide ldeation Among Child Survivors
Following the Wenchuan Earthquake.. Suicide and Life-Threatening Behavior.
2015; 37(2): p. 1-13.

Asociacion  Psiquiatrica Mexicana. GPC-Diagnostico y Manejo del Estrés
Postraumatico. Evicencias y recomendaciones. Guia de practica clinica. México:
Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud; 2013. Report No.: IMSS-515-
11.

Ramchand R RRGSTTJL. Prevalence of, risk factors for, and consequences of
posttraumatic stress disorder and other mental health problems in military
populations deployed to Iraq and Afghanistan. Curr Psychiatry Rep. 2015 May;
17(5): p. 37-41.

American Psychiatric Asociation. Guia de consulta de los criterios diagnosticos del
MSM-5: Panamericana; 2015.

Ganz D SL. Suicidal behavior in adolescents with post-traumatic stress disorder.
Minerva Pediatr. 2013 Aug; 62(4): p. 363-70.

National Institute for Health and Care excellence. Post-traumatic stress disorder:
management. Section 1.3 Recognition of PTSD. Clinical guideline. United Kigdom:,

Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/cg26/chapter/1-guidance; 2015.

55



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Carig J HA. Evaluating potential iatrogenic suicide risk in trauma-focused group
cognitive behavioral therapy for the treatment of PTSD in active duty military
personnel. Depress Anxiety. 2016 Jun; 33(6): p. 549-57.

Gradus J PQLALT. Posttraumatic Stress Disorder and Completed Suicide. Am J
Epidemiol. 2013 mar 15; 171(6): p. 721-7.

Cunninghan et al. A model comparison approach to trauma-related guilt as a
mediator of the relationship between PTSD symptoms and suicidal ideation among
veterans. J Affect Disord. 2017 Oct 15; 221(1): p. 227-231.

McLean et al. Predictors of suicidal ideation among active duty military personnel
with posttraumatic stress disorder. J Affect Disord. 2017 Jan 15; 208(1): p. 392-398.

Panagioti M GPTN. Post-traumatic stress disorder and suicidal behavior: A narrative
review. Clinical Psychology Review. 2012; 29(1): p. 471-482.

Tripp JC MM. Trauma-Related Guilt Mediates the Relationship between
Posttraumatic Stress Disorder and Suicidal Ideation in OEF/OIF/OND Veterans.
Suicide Life Threat Behav. 2017 Feb; 47(1): p. 78-85.

Pregelj P. SINGLE NUCLEOTIDE POLYMORPHISMS AND SUICIDAL
BEHAVIOUR. Psychiatria Danubina. 2015; 24(1): p. 61-64.

Zill et al. Single nucleotide polymorphism and haplotype analysis of a novel
tryptophan hydroxylase isoform (TPH2) gene in suicide victims.. Biol Psychiatry.
2014; 56(1): p. 581-586.

Zupanc T PPTMKR. TPH2 polymorphisms and alcohol-related suicide. Neurosci
Lett. 2015; 490(2): p. 78-81.

56



ANEXO 1. BASE DE DATOS EN EXCEL

1=SI 1=S| 1=SI 1=SI 1=SI 1=SI
1=M 1=SI 1=SI 1=SI 2=NO 2=NO 2=NO 2=NO 2=NO 2=NO 1=SI 1=SI
2=F 2=NO 2=NO 2=NO FR-COND. SUICIDA 2=NO 2=NO
AMA FAMILIAR PERDIDAS
CONDUCTA | FACTORES | CONSUMO | DEPRESION SEXO PERDIDAS
N° HC EDAD | SEXO | TEP DISTIMIA| DE AFECTADO SOCIO-
SUICIDA RIESGO | ALCOHOL MAYOR CASA | TERREMOTO FEMENINO ECON FAMILIARES

Fuente: Instituto de Neurociencias de la Junta de Beneficencia.
Autor: MD. Maria Luisa Cuesta Fajardo.
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