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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal identificar la comorbilidad entre Trastorno
por Estrés Postraumatico y Trastorno Depresivo Mayor en personas en condicion de
desplazamiento por la violencia que asisten al Centro de Atencion Integral a Victimas de
Bucaramanga. Esta investigacion se enmarca en un enfoque cuantitativo con un disefio no
experimental de corte transversal y alcance descriptivo-analitico. La muestra estuvo conformada
por 120 participantes entre hombres (47,5%) y mujeres (52,5%) en condicion de
desplazamiento, cuyas edades estan comprendidas entre 18 a 57afos, con una media de 42.33.
Los participantes fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Para la medicion se empled una Ficha Sociodemograéfica; el Cuestionario de la
Entrevista Clinica Estructurada (SCID-I) basada en los criterios diagndsticos del DSM IV y la
Lista de sintomas (Check-list). Como resultados se identific6 una prevalencia de 48% del
Trastorno por Estrés Postraumatico, una prevalencia de 32% del Trastorno Depresivo mayor y
una comorbilidad de 21% entre estas dos psicopatologias; por otro lado, se encontrd que la
violacion sexual, la escolaridad (primaria) son factores de riesgo para presentar TEPT y
comorbilidad, mientras que el ser hombre y el estrato 1 resultaron ser factores protectores de la
comorbilidad.
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Trastorno por Estrés Postraumatico, Trastorno Depresivo Mayor,
Comorbilidad, Factores Riesgo.
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ABSTRACT

The main objective of this research was to identify the comorbidity between posttraumatic Stress
Dissorder and Major Depressive Disorder in displaced by violence subjects who attend to the
Victims Integral Attention Center of Bucaramanga. This investigation has a cross-sectional, non-
experimental, quantitative approach, and a descriptive-analytic scope. The sample was
composed by 120 participants between male (47, 5%) and female (52,5%) in displacement
condition which ages were ranged between 18 and 57 years old and a sample mean of
42.33.participants were selected through a convenient, non-probabilistic sample. For the
assessment socio-demographic file was used, the Structural Clinical Interview for DSM disorders
which is based on the diagnosis criteria of the DSM-IV and the Checklist. As a result, the
prevalence of 48% of the PTSD it is identified, also a prevalence of 32% on MDD and a
comorbidity of 21% between this two pathologies. Furthermore, sexual rate and primary
education appear as a risk factor mainly on women to have PTSD and comorbidity PSD-MDD,
while the fact of being a man and the socioeconomic status 1 are protective factors to
comorbidity.

KEYWORDS:

Posttraumatic  Stress  Disorder, Major Depressive Disorder,
Comorbidity, Risk Factors.
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INTRODUCCION

Segun datos estadisticos ofrecidos por el alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los refugiados (ACNUR, 2001-2016), Colombia se encuentra entre los paises con mayor
cantidad de desplazados en el mundo; respecto a las cifras, el Gobierno de Colombia registro
hasta mayo de 2011 mas de 3,7 millones de desplazados internos (ACNUR, 2001-2016);
CODHES, 2012), fendmeno que ha ido aumentando significativamente, puesto que
diariamente se presentan mas casos de violencia, los cuales afectan diferentes contextos en
los que se desenvuelven las personas como el ambito social y la salud publica, repercutiendo
también en el factor educativo debido al incremento de las tasas de analfabetismo en la
poblacién en condicién de desplazamiento. Por lo tanto, ademas de considerar los factores
sociodemogréaficos que afectan a la poblacion desplazada se debe considerar el incremento
del analfabetismo, puesto que por medio de esto se podria comprender la vulnerabilidad de
esta poblacion (Garay, 2009) que, en definitiva, esta expuesta igualmente a un aumento en
las tasas de homicidios, a la falta de vivienda, de generacion de ingresos y alimentacion

(CODHES, 2012; Garay, 2009).

Consecuente a ello, la poblacion en condicion de desplazamiento, generalmente es
expuesta a diferentes eventos traumaticos puesto que vivencian situaciones de horror y
pérdidas significativas como el abandono de sus tierras o la muerte de sus seres queridos,
conllevando a un proceso de duelo que involucra inestabilidad emocional, social y
psicoldgica, deterioro en la capacidad para expresar sentimientos y evitacion de todo aquello
gue tenga relacion con el pasado, siendo esto un obstaculo que impide a la persona

proyectarse en el futuro (Moya & Figuerola, 2011). Todos estos factores podrian llegar a
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desencadenar sintomas asociados al Trastorno por Estrés Postraumatico, el cual Segun la

Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5™ de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, esta asociado, principalmente, por condiciones como: exposicion a la muerte,
lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza” (p.162). Asi mismo, debido a la
exposicion a situaciones adversas y/o a estresores que ocurre durante un largo periodo de
tiempo, es posible que se presente en esta poblacion otros trastornos como el Episodio
Depresivo Mayor que segun el DSM-5™ (2014), la persona expresa o siente irritabilidad,
tristeza, llanto, angustia; caracteristicas basicas de un estado deprimido en el cual la persona
ademas de perder el interés por las actividades que antes realizaba, también manifiesta
pérdida de peso y apetito, ideas de muerte e intentos o planes suicidas, cambios en patron del

suefio, desesperanza y minusvaloracion.

Con base a ello, segin algunas investigaciones, es comdn que en esta poblacion
coexistan diferentes trastornos. En particular, se ha evidenciado la comorbilidad entre el
TEPT y TDM (Elhai et al., 2015; Ducrocq & Jehel, 2014), los cuales presentan un factor
etioldgico comun como lo es la exposicion al estrés (Kashdan, Elhai & Frueh, 2007),
comparten sintomatologia similar como la dificultad de disfrutar de experiencias placenteras,
el consumo de sustancias psicoactivas y la dependencia alcoholica (Cambra & Camarillo,

2015).

En este sentido, el presente estudio pretendié identificar si existe comorbilidad entre
Trastorno por Estres Postraumatico y Trastorno Depresivo Mayor en una muestra de personas
en condicion de desplazamiento por la violencia. Para llevar a cabo el cumplimiento de los
objetivos de la presente investigacion se aplicd el Cuestionario de la Entrevista Clinica

Estructurada (SCID-I) basada en los criterios diagndsticos del DSM-IV para TEPT y TDM
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en la poblacion abordada como Gold Estandar para facilitar un diagnéstico clinico (First,

Spitzer, Gibbon & Williams, 1999). Asi mismo, se aplico la Lista de sintomas (Check-list)
que evalla la sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), siendo un
instrumento abreviado y validado en el contexto colombiano, con el fin de evaluar

sintomatologia TEPT (Pineda, Guerrero, Pinilla & Estupifian, 2002).
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3. JUSTIFICACION

Colombia se encuentra entre los paises con mayor cantidad de desplazados en el
mundo (ACNUR, 2002-2015; CODHES, 2012). El estado colombiano en el transcurso de
los afios ha estado en un proceso constante en cuanto al registro de la poblacion en condicion
de desplazamiento forzado. Para llevar a cabo la recoleccidn de estos datos se cred en un
primer momento el Registro Unico de Poblacion Desplazada (RUPD) gracias a la expedicion
del Decreto 2569 del afio 2000 por el cual se reglamenta su creacion. Con base a esto, se crea
la ley 1448 de 2011 en la que se establece la unidad para la reparacién de las victimas,
logrando en la actualidad, la creacion del Registro Unico de Victimas (RUV), base de datos
que permite conocer las diferentes causas y afectaciones que ha experimentado la victima
con relacion al conflicto armado. EI RUV es un registro, creado por el Gobierno Nacional,
que concentra la informacion relacionada con las victimas, herramienta que da a conocer el
tipo de afectacion a la cual fueron sometidas, con el propésito de generar medidas de atencion
y reparacion. Cabe destacar que el RUV incluye un registro histdrico a partir de 1985 (Unidad

para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, 2013).

Segun los ultimos reportes estadisticos presentados por la Unidad para la Atencion y
Reparacion Integral a las Victimas (2016) las personas registradas en el RUV desde 1985
hasta la fecha, suman un total 7.902.807 a nivel nacional, reportdndose 218. 478 en
Santander, de los cuales 54. 391 victimas fueron registradas historicamente en Bucaramanga.
En el afio 2015, se reportaron en Colombia un total de 93.349 victimas de desplazamiento,
correspondiéndole a Santander 577 victimas, de las cuales se registraron en Bucaramanga 42

personas.
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Las personas en condicién de desplazamiento por la violencia son altamente

susceptibles a presentar diferentes tipos de trastornos, tanto fisicos como mentales dadas las
condiciones a los que son sometidos como consecuencia de ser despojados de sus tierras y,
en muchos casos, de la perdida de sus seres queridos (Moya & Figuerola, 2011). La respuesta
emocional a grandes pérdidas significativas en su vida puede evolucionar y causar sintomas
relacionados a un Trastorno Depresivo Mayor, presentandose de esta forma: tristeza, apatia,
trastorno del suefio, del apetito, desesperanza y pérdida del interés por las actividades que
comdnmente realizaba (DSM-5™, 2014). Adicionalmente, la exposicion a eventos
traumaticos puede generar sensaciones de temor y entumecimiento emocional y sintomas
asociados comunmente al Trastorno por Estrés Postraumatico (CIE 10, 2000). De esta
manera, las personas en condicion de desplazamiento por la violencia al encontrarse en una
condicion de vulnerabilidad podrian llegar a desarrollar y/o mantener uno o mas trastornos a
la vez. En este orden de ideas el presente estudio tiene como fin favorecer la comprension de
la posible relacion entre el Trastorno por Estrés Postraumatico y Trastorno Depresivo Mayor;
por ello, se pretende aportar a los profesionales de la salud, entidades de ayuda humanitaria
como las ONGs, la generacion de informacion Gtil que permita optimizar la evaluacion de
aquellas enfermedades que presentan un cuadro sintomatoldgico comérbido, y a su vez
ofrecer bases objetivas que permitan alimentar no solo la comprension de los trastornos aqui
estudiados, sino también a la creacion de programas de intervencion en el Centro de Atencion
Integral a Victimas (CAIV) como también en el campo de la salud pablica en Colombia.
Finalmente, la realizacion del presente estudio podréa fortalecer la linea de investigacion del

grupo de Neurociencias y Comportamiento UIS-UPB.
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4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La historia del desplazamiento forzado en Colombia se relaciona principalmente,
con el conflicto armado interno que se ha presentado en el pais y que esta asociado a la
existencia de grupos ilegales al margen de la ley. Diferentes entidades humanitarias,
ONGs y organizaciones internacionales se han interesado en investigar y estudiar a fondo
el desplazamiento forzado en Colombia en materia de derechos humanos (Martinez &
Pérez, 2013).

Seglin la ley 1448 “Por la cual se dictan medidas de atencidn, asistencia y
reparacion integral a las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras
disposiciones”, en el articulo 1, se establecen los derechos de las victimas dentro de un
marco de justicia que posibilite la reparacion a victimas con garantias que reconozcan su

condicion; asi mismo en el articulo 3:

Se consideran victimas, para los efectos de esta ley, aquellas personas que individual o
colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a partir del 1 de enero de 1985, como
consecuencia de infracciones al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones graves y
manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con ocasién del
conflicto armado interno. También son victimas el conyugue, compafiero o compafiera
permanente, parejas del mismo sexo y familiar en primer grado de consanguinidad, primero civil
de la victima directa cuando a este se le hubiera dado muerte o estuviese desaparecida. A falta de

estas, lo seran los que se encuentren en el segundo grado de consanguinidad ascendente (2011).
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Es asi como el gobierno colombiano respecto a las medidas de atencion, asistencia
y reparacion a las victimas del conflicto armado interno, busca aumentar las capacidades
que les permitan a las victimas del conflicto medidas integrales de asistencia y reparacion,
Ilevando a cabo cambios sustanciales con relacion a las victimas de distintos hechos de
violencia. A partir de ello, surge la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a
Victimas, siendo ésta una entidad del estado ubicada en todas las ciudades del territorio
colombiano (Unidad para la Atencidén y Reparacion Integral a Victimas, 2013). Asi
mismo, hacen parte de esta red de apoyo y proteccion el Registro Unico de Victimas
(RUV) encargado de reconocer anualmente las victimas del desplazamiento en
Colombia, reportando para el afio 2015 un total de 93.349 victimas de desplazamiento de
las cuales le corresponden a Santander 577 victimas y al area de Bucaramanga 42

personas (RUV, 2016).

En este contexto, la Corte Constitucional de la Republica de Colombia Sentencia
T-239/13, le ha otorgado especial proteccion y garantia a la poblacién en condicién de
desplazamiento, con el fin de hacer respetar sus derechos al encontrarse en condicion de
debilidad (2013). A partir de ello, es pertinente mencionar que una persona cuando es
obligada a abandonar sus tierras y parte de la construccion de toda su vida, de una u otra
forma es sometida a diferentes circunstancias que podrian ser catalogadas como
estresantes, puesto que, generalmente, son victimas de multiples pérdidas de diferente
naturaleza como la perdida de personas queridas, la ruptura de una relacion de pareja,
pérdidas materiales o situaciones que representen un gran valor y que, en determinado
momento, tiene un fin (Moya & Figuerola, 2011). Estos autores también dan a conocer

que el dolor generado por una pérdida, puede ser una reaccion natural y en algunos casos
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puede producir una inestabilidad emocional, social y psicoldgica evidenciada en la falta

de capacidad para expresar sentimientos y evitacion de todo aquello que se relacione con
el pasado, tornandose un obstaculo que impide al individuo proyectarse en el futuro.
Adicionalmente, estas sensaciones de temor y abandono en su entorno social
consecuentes a la exposicion a eventos traumaticos, pueden generar cambios relevantes
en su comportamiento, ocasionando diferentes alteraciones psicoldgicas (Alejo, Rueda,
Ortega & Orozco, 2007), asi como distintas clases de duelo: el duelo patologico y el duelo

traumatico (Girault & Fossati, 2008).

Consecuente a esto, el proceso de duelo puede evolucionar y ocasionar sintomas
o0 trastornos asociados a un episodio Depresivo Mayor, el cual se caracteriza por la
presencia de sintomas como irritabilidad, tristeza, llanto, angustia, pérdida del interés por
las actividades que antes realizaba, ideas de muerte e intentos o planes suicidas (DSM-
IV-TR, 2004). Por otra parte, la herencia, las condiciones historicas y sociales y las
situaciones personales o experiencias dolorosas del individuo hacen parte de los factores

que pueden favorecer el desarrollo de la depresion (Garcia, 2012).

Con relacion a esto, se presentan distintas clases de duelo las cuales pueden
originar distintos trastornos, en este sentido, es relevante mencionar el duelo traumatico,
el cual determina los duelos patolégicos que no son posibles de especificar presentandose
en este caso el trastorno depresivo y de ansiedad, originado por un trauma en particular
denominado “trauma de la separacion”, que también es determinante en la aparicion del
Trastorno por Estrés postraumatico, el cual segun la Guia de consulta de los criterios
diagndsticos del DSM-5™ de la Asociacion Psiquiatrica Americana es “secundario a

exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza” (p.162).
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De esta forma es posible identificar el duelo traumatico por dos clases de sintomas:

aquellos en los cuales se evidencia la dificultad de separacion y aquellos que pertenecen

al impacto traumatico de la muerte (Girault & Fossati, 2008).

En este contexto, la primera reaccion que presentan las personas en condicion de
desplazamiento son sentimientos de temor y miedo generados por los eventos traumaticos
como las multiples experiencias de hechos violentos, las multiples pérdidas significativas
y el mismo desplazamiento, lo cual determinan politrauma y diversas sintomatologias
gue en conjunto son conocidas como Trastorno por Estrés Postraumatico (Alejo, 2005).
Esta poblacion también puede desarrollar y/o mantener uno o mas trastornos a la vez,
teniendo en cuenta la condicion de vulnerabilidad en la cual se encuentra; con relacion a
lo anterior, estudios realizados muestran que hasta el afio 2007 Colombia ha presentado
mas de 630.000 casos de personas en condicion de desplazamiento por la violencia con

sintomatologia postrauma (Alejo et al., 2007).

De esta manera, las personas que han sido expuestas a una situacion traumatica,
desarrollan la evitacion experiencial como una estrategia adaptativa dirigidas a evitar
pensamientos, conductas y recuerdos asociados al evento traumatico. Por ello, la
posibilidad de experimentar eventos privados no deseados y el aumento de la sensibilidad
del sistema de inhibicion conductual contribuyen a la gravedad del TEPT (Pickett,

Bardeen & Orcutt, 2011).

En estudios realizados con personas en condicion de desplazamiento por la
violencia, se ha encontrado una prevalencia del TEPT de 100% en la localidad del Cairo,
Valle del Cauca, lo cual revela que el 30% de los casos muestran una gravedad extrema
a diario, a partir de sentimientos de culpa, desamparo, ansiedad y depresion constante; el
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25% de los participantes presentan una gravedad marcada con una frecuencia de sintomas

de 4 a 6 veces por semana, factor influyente en el desempefio psicosocial, afectivo y
sexual; el 40% de las personas muestran una gravedad moderada que genera
inconformidad, sin embargo puede llegar a ser controlada y el 5% de los casos presentan
una gravedad leve, lo que les permite adaptarse a su comunidad sin problemas mayores

(Andrade, 2008).

En la localidad de Ciudad Bolivar, Bogota, se encontré una prevalencia de
97,27% del TEPT en una muestra de 110 personas, observandose que la presentacion del
cuadro clinico se da tanto en hombres como en mujeres (Sinisterra, Figueroa, Moreno,
Robayo & Sanguino, 2010). En Bucaramanga, Santander, se evidencid una prevalencia
del TEPT de 21%, ademéas se identificd que los factores como el estando civil,
especificamente el ser casado o vivir en union libre, la edad, la escolaridad y la frecuencia
de consumo de alcohol se a asociaban a dicho trastorno (Alejo, Rueda, Ortega, & Orozco,
2007). Asi mismo, en Sincelejo, Sucre se observo una prevalencia del 45,2% en una
muestra de 202 participantes, identificAndose que los sucesos violentos que causaron el
desplazamiento fueron los mismos que desencadenaron el TEPT (Echenique, Medina,
Medina, Ramirez, 2008). En Ibagué y areas rurales se dio a conocer una prevalencia de
8,4% en nifios y adultos, observandose que los diagnosticos clasificados como severo,
fue mayor en las areas rurales que en la ciudad (Sanchez, Casas, Grais, Hustache & Moro,
2009). Por otro lado, se registré en Boyaca una prevalencia del TEPT del 50,5% Yy los
eventos traumaticos mas reportados fueron las amenazas, seguidas de los sucesos
causados por el conflicto armado; adicionalmente el 57% de las personas refirieron haber

presenciado un homicidio (Juarez & Guerra, 2011). En Medellin, Antioquia, la
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prevalencia del TEPT fue de 88% en una muestra de 109 adultos, siendo el sexo femenino

un alto predictor de este trastorno (Richards, Ospina, Barrera, Escobar, Ardila, Metzler
& Mamar, 2011). En relaciéon al Trastorno Depresivo Mayor se ha encontrado una
prevalencia de 18,2% en Ibagué y éareas rurales (Sanchez, Casas, Grais, Hustache &
Moro, 2009). En la localidad del Cairo, Valle del Cauca se encontrd una prevalencia de
30%, dandose a conocer que, por cada mujer, dos hombres presentan el TDM, debido a
las habilidades de compensacion y resiliencia que posee las mujeres (Andrade, 2008). En
Armenia, Quindio, la prevalencia del TDM es de 13% (Andrade, Parra & Torres, 2011).
Por ultimo, en Medellin, Antioquia, se evidencio una prevalencia de 41%, siendo el sexo
femenino, la educacion superior, y el ser casados predictores de los sintomas de

depresion (Richards, Ospina, Barrera, Escobar, Ardila, Metzler & Mamar, 2011).

En este orden de ideas, uno de los factores de riesgo que presenta una gran
preocupacion para la Organizacion Mundial de la Salud en términos de salud publica
(OMS, 2012) es el intento suicida, siendo este, un sintoma en comun con el TEPT y el
TDM el cual esta vinculado a la percepcidn que se tiene respecto a la derrota y el
atrapamiento junto con otros factores como la tristeza y la desesperanza, siendo esto un
indicador importante de riesgo en personas con un nivel alto de vulnerabilidad (Panagioti,
Gooding, Taylor & Tarrier, 2013). Por otro lado, la anhedonia es un sintoma que también
estd presente en estos dos trastornos psicologicos, siendo esto una preocupacion a nivel
clinico y social, principalmente porque se ha demostrado una relacion estrecha entre el
sintoma anhedonico y la ideacién suicida (Xie et al., 2014), lo cual representa un motivo

mayor para estudiar la comorbilidad entre estos dos trastornos.
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A favor de lo anterior, el TEPT y el TDM parecen ser precipitados por un factor
etioldgico comun que es la exposicion al estrés, indicando en este sentido la presencia de
comorbilidad de estos dos trastornos (Elhai et al., 2015; Ducrocq & Jehel, 2014). Asi
mismo, se ha identificado que la respuesta de la depresion es la més frecuente y la que
estd mas asociada con los sintomas del trauma en la poblacion en condicion de
desplazamiento por la violencia identificando la presencia de trastornos afectivos y a su

vez la presencia de sintomas relevantes en el TEPT (Alejo et al., 2007).

Consecuente a esto, al evidenciarse que el TEPT y el TDM pueden ser causados
por un factor etiolégico comun y que la depresién y los trastornos de ansiedad como el
TEPT se desarrollan a velocidades que exceden otras enfermedades médicas comunes
(Hirschfeld, 2001), resulta relevante estudiar estas psicopatologias en el &mbito del
desplazamiento, puesto que la comorbilidad de los trastornos psicopatoldgicos en las
personas desplazadas es elevada, debido a que la presencia de un trastorno aumenta
significativamente la probabilidad de que el otro trastorno también pueda estar presente
(Hirschfeld, 2001). Ademas, se genera una escasa percepcion del riesgo en relacion a los
efectos psicolégicos que trae consigo el estrés acumulado como consecuencia del
conflicto, lo cual conlleva a que estas personas no soliciten una ayuda psicologica y
psiquiatrica, sino que se limitan a pedir una colaboracion relacionados a las necesidades

béasicas y subsidio de vivienda (Andrade, 2008).

Consecuente a esto, hay evidencias en la literatura que muestran claramente que
la condicidn de desplazamiento por la violencia es un escenario que expone a las victimas
a situaciones estresantes que pueden ser precipitantes de trastornos psicopatologicos,

entre ellos, el TDM y TEPT o ambos (comorbilidad). De esta manera, dichos trastornos,
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en particular el TEPT, pueden conllevar a que las victimas utilicen estrategias

comportamentales que, si bien pueden ser adaptivas en el sentido estricto de la palabra,
puesto que prioriza la activacion o sensibilizacion del sistema de inhibicion
comportamental evidenciandose conductas de evitacion como estrategia de
supervivencia, dicha conducta puede ser generadora de grandes problematicas personales
y sociales como pobreza, delincuencia, adicciones, entre otras, que ademas son poco
percibidas como situaciones de riesgo. Adicionalmente, considerando que la presencia
de un trastorno puede ser un factor de riesgo para la aparicion del otro, es importante

estudiar la comorbilidad entre ambos.

Por lo tanto, conocer la proporcion de personas en condicion de desplazamiento
por la violencia que acuden al CAIV que poseen el TEPT, TDM o ambos (comorbilidad),
podria favorecer la identificacion de personas que mas que necesitar ayuda econémica,
necesitan también apoyo psicoldgico o psiquiatrico. Por consecuencia, el conocimiento
aqui generado podria orientar los programas dirigidos a brindar atencion integral a las
victimas del desplazamiento en Colombia, en la elaboracion de programas de
intervencion orientados en la elaboracion de las pérdidas de los seres queridos, lo que
parece ser el factor etioldgico primordial en la aparicion de uno u otro trastorno, asi como
evitar uno de los factores de riesgo asociados a la sintomatologia depresiva que es la
ideacion o conducta suicida. A partir de esto, la presente investigacion se planted el

siguiente cuestionamiento:

¢ Existe comorbilidad entre Trastorno por Estrés Postraumatico y Trastorno de Depresion
Mayor en personas en condicion de desplazamiento por la violencia que asisten al Centro de
Atencibn Integral a Victimas (CAIV) de la alcaldia de Bucaramanga?

25



Universidad
Pontificia
Bolivariana

5. HIPOTESIS

Diferentes estudios de la literatura demuestran claramente que la condicion de
desplazamiento por la violencia es un escenario que expone a las victimas a situaciones
estresantes que pueden ser precipitantes de trastornos psicopatologicos, entre ellos, el TEPT
y TDM. Adicionalmente, considerando que la presencia de un trastorno puede ser un factor
de riesgo para la aparicion del otro, es probable que exista, en esta poblacion, la presencia de
comorbilidad entre ambos. Con base en lo anterior, en el presente estudio de planteé las

siguientes hipotesis de investigacion:

e La prevalencia del Trastorno por Estrés Postraumaético es mayor que la del
Trastorno Depresivo Mayor en las personas en condicion de desplazamiento por

la violencia que asisten al programa CAIV.

e EI Trastorno Depresivo Mayor estd asociado al Trastorno por Estrés
Postraumatico en las personas en condicion de desplazamiento por la violencia

que asisten al programa CAIV.

e Experiencias traumaticas como violencia sexual, presenciar homicidios, intento
suicida y algunos factores sociodemograficos como: sexo, escolaridad y estrato
socio-economico, se constituyen en factores de riesgo para presentar TEPT, TDM

y la comorbilidad de estas condiciones clinicas.
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6. OBJETIVOS
General
Identificar si existe comorbilidad entre Trastorno por Estrés Postraumatico y
Trastorno Depresivo Mayor en una muestra de personas en condicion de
desplazamiento por la violencia que asisten al Centro de Atencion Integral a
Victimas.
Especificos

e Estimar la proporcion de Trastorno por Estrés Postraumatico y de Trastorno
Depresivo Mayor en una muestra de personas en condicion de desplazamiento por

la violencia que asisten al Centro de Atencion Integral a Victimas.

e Estimar la prevalencia de comorbilidad entre Trastorno por Estrés Postraumatico
y de Trastorno Depresivo Mayor en una muestra de personas en condicion de
desplazamiento por la violencia que asisten al Centro de Atencién Integral a

Victimas.

¢ Identificar los factores de riesgo y los factores protectores asociados al Trastorno

por Estrés Postraumatico y al Trastorno Depresivo Mayor y su comorbilidad.

27



Universidad
Pontificia
Bolivariana

7. REFERENTE CONCEPTUAL
8.1.Desplazamiento

Histdricamente el desplazamiento es un fendmeno que hace parte importante del
contexto historico tanto a nivel mundial como colombiano. Esta circunstancia en
Colombia se ha relacionado principalmente con el conflicto armado interno asociado a
los grupos ilegales al margen de la ley. Con relacién a esto, son muchas las
organizaciones en materia de derechos humanos que se han encargado de investigar este
fendbmeno, en su mayoria organizaciones internacionales u ONGs, estando entre ellas
principalmente: el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Comité
Internacional de la Cruz Roja (CICR), la Consultoria para los Derechos Humanos y el
Desplazamiento (CODHES), y (ACNUR) la Agencia de la ONU para los Refugiados

(Martinez & Pérez, 2013).

Las personas en condicion de desplazamiento por la violencia también son
denominadas desplazados internos los cuales la Agencia de la ONU para los refugiados
los define como “Individuos o grupos de personas que han sido forzados a huir de sus
hogares para escapar del conflicto armado, la violencia generalizada, los abusos de los
derechos humanos o los desastres naturales o provocados por el ser humano”(2016); de
esta forma, los desplazados internos abandonan sus hogares y por diferentes razones
contintan en su propio pais, el namero de desplazados internos actualmente se encuentra
en un nivel muy alto, siendo estimado por ello a finales de 2014 segln los datos del
Observatorio sobre el Desplazamiento Interno del Consejo Noruego para Refugiados
(IDMC-NRC ) 38 millones de desplazados internos en todo el mundo. En este sentido los
desplazados internos se encuentran entre las personas mas vulnerables en el mundo, los
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cuales son obligados a huir de sus tierras por la violencia generalizada, el conflicto

armado interno y violaciones en materia de derechos humanos (ACNUR, 2016).

En Colombia son muchas las causas del desplazamiento interno, observandose
por ello afectadas las redes de apoyo como: familiar, social y comunitaria, las cuales
debido a estas circunstancias se encuentran fraccionadas o divididas. Gran parte de esta
situacion de violencia ha hecho que las personas en condicion de desplazamiento por la
violencia migren a las areas urbanas donde a falta de trabajo las personas se dedican en
su mayoria al trabajo informal presentandose de esta forma condiciones de vida precaria
a causa de la sobrepoblacion y desempleo; asi mismo, el hecho que las personas en
condicion de desplazamiento lleguen a la ciudad no significa que la situacién de vida sea

mejor para ellos (PBI-Colombia, 2010).

Las masacres, los homicidios y todo aquello relacionado con la muerte y pérdida
de seres queridos ocupan un papel relevante en las historias narradas por quienes han
pasado por el fenémeno del desplazamiento, siendo esto un factor importante que
muestra la gran vulnerabilidad y falta de proteccion a las cuales han sido sometidas
cantidad de familias desplazadas quienes han perdido familiares, amigos, mostrando por

ello un temor inminente a la muerte despues del trauma del desplazamiento (Villa, 2006).

Por otro lado, segun la Comision de Seguimiento de la Sociedad Civil encontro
que la diferencia de género en los desplazados es relevante, indicando que las mujeres se
ven mas afectadas en cuanto al fenomeno del desplazamiento, siendo una de las
principales causas de afectacion: la violencia sexual. Teniendo en cuenta las personas
victimas del desplazamiento en general, las comunidades indigenas y comunidades
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negras también se ven altamente afectadas, quienes segun el Alto Comisionado de las

Naciones Unidas la mayoria de estas personas no se registran por falta de informacién
respecto a los programas de apoyo o porque se encuentran muy retirados del lugar del
registro. Consecuente a esto, en el afio 1997 fue aprobada la ley 387 por el congreso
colombiano la cual hace referencia al desplazamiento interno en materia de prevencion,

apoyo Yy proteccion a la poblacién victima de la violencia (PBI-Colombia, 2010).

8.2. Duelo

La muerte de un miembro de la familia, generalmente, produce un gran impacto e
irrumpe negativamente en esta, generando una destructuracion del sistema familiar y su
funcionalidad debido al rol que ejercia el fallecido en el sistema familiar, lo que se esperaba
de esta persona a futuro, el significado que representaba para los demas miembros de la
familia y las expectativas como el ciclo vital (Garciandia, 2014). En este sentido, se ha
demostrado que la muerte de un hijo engrandece la sensacion de los padres de perder parte
de si mismos;por otro lado, cuando se muere un pariente 0 un amigo suele surgir una
sensacionde muerte de una parte del pasado, mientras que la muerte de un bebe representa la

pérdida de una parte de su futuro (Garcia, 2003).

Con frecuencia, las pérdidas de un ser querido o algo de extremo valor emocional
causan un estado emocional denominado duelo, el cual es referido como una reaccion normal
en el individuo (doliente) caracterizada por tristeza, melancolia, culpabilidad entre otros
sintomas durante un periodo menor a seis meses después del acontecimiento. En este caso,
por lo tanto, no es clasificado como trastorno; no obstante, cuando las reacciones de duelo
normales (respecto a la forma y contenido) persisten durante un periodo mayor de seis meses,

deben considerarse como un criterio de reaccién depresiva prolongada (CIE 10, 2000).
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En este orden de ideas, el duelo es una respuesta emocional que puede afectar a

cualquier ser humano en determinado momento. Segun Girault y Fossati (2008), existen
diferentes clases de duelo, algunos de ellos son: duelo normal, duelo patolégico, duelo
complicado y duelo traumatico. En el duelo normal la persona pasa por una fase de impacto,
en la cual la persona presenta descarga emocional y no aceptacion; luego por una fase de
estado, en la que se experimenta depresion asociada a intenso dolor y culpabilidad como
también la presencia de anhedonia (dada por un estado de apatia por los gustos y placeres
cotidianos, afectando diferentes &mbitos de su vida); finalmente, la fase de recuperacion en
la que la persona acepta la pérdida y continda normalmente con sus actividades y nuevos

proyectos.

En cuanto al duelo no complicado, este es descrito por la Asociacion Americana de
Psiquiatria como un suceso en el que se exteriorizan sintomas caracteristicos de un episodio
depresivo mayor como la tristeza y otras sintomatologias como la pérdida de apetito,
insomnio y animo deprimido, siendo en este caso, considerado como un episodio normal al
duelo en el cual el individuo puede buscar apoyo profesional que alivie y tranquilice estos
sintomas (DSM-5™, 2014). Sin embargo, se pueden presentar sintomas depresivos, que
pueden ser consecuencia de diversos procesos y eventos vitales desfavorables como la
ruptura de una relacion, la pérdida de un ser querido y las pérdidas sociales, relacionandose
estas a un mayor sufrimiento emocional, deseo de ayuda social y Ilanto (Keller, Neale &

Kendler, 2008).

Con relacion a estos hallazgos en el contexto familiar, el duelo anticipatorio es
mencionado por otros estudios como aquel que se presenta ante la perdida de un ser querido

por una enfermedad terminal lo cual genera en la familia tristeza y miedo ante la muerte. Este
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tipo de duelo es silencioso para el familiar que lo estd viviendo o experimentando,

centrandose en el dolor que le espera (Mufioz, 2011). Debido a estas situaciones las personas
que pasan por este proceso de duelo, presentan sintomatologia depresiva, la cual es posible
que se relacione con otros trastornos psicoldgicos como los trastorno de angustia en el cual
se muestra una molestia subjetiva en la persona, alteraciones emocionales que afectan sus
actividades sociales; estos sintomas asociados estdn generalmente asociados a un
acontecimiento estresante en el cual el decaimiento de la persona tiene un papel importante
como trastorno adaptativo exteriorizandose, de esta manera, sentimientos de preocupacién y
ansiedad, humor depresivo, falta de estrategias de afrontamiento y proyeccién hacia el futuro;
observandose también un bajo desempefio en sus actividades de rutina, en la cual es posible

la expresion de estos sintomas a una reaccion depresiva leve o prolongada (CIE 10, 2000).

Por otro lado, el duelo traumatico es el que determina los duelos patologicos que no
son posibles de especificar como el trastorno depresivo y de ansiedad, originado por un
trauma particular denominado “trauma de la separacion”, que es determinante en la aparicion
tanto del duelo patolégico como del Trastorno por Estrés postraumatico, siendo este
“secundario a exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza”
(Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5™ de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, p.162). De esta manera, el duelo traumatico se identifica por dos clases de
sintomas: 1) aquellos que muestran la dificultad de separacién y 2) aquellos que conciernen

al impacto traumatico de la muerte (Girault & Fossati, 2008).

8.3.Trastorno por Estrés postraumatico, TEPT:

El trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es un trastorno de angustia, el cual de

acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10, 2000).
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Esta asociado a episodios reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de recuerdos

molestos (reviviscencias o “flashbacks”), suefios o pesadillas, que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacion de "entumecimiento” y embotamiento emocional, de desapego de
los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, anhedonia y de evitacién de actividades

0 situaciones evocadoras del trauma (CIE 10, 2000, p. 121).

Segln estudios realizados, las principales &reas del cerebro implicadas en la
neurobiologia del Trastorno por Estrés Postraumatico, estan relacionadas con la memoria y
el procesamiento del miedo. Respecto a lo anterior, la amigdala ubicada en el 16bulo temporal
esta relacionado con el desarrollo de las respuestas de miedo, la cual obtiene informacion de
estimulos externos y tiene una implicacion importante en cuanto al significado de estos,
generando alteraciones en las hormonas del estrés y catecolaminas, lo que conlleva a
desencadenar respuestas emocionales (huida, lucha y congelacién) relacionadas con otras
areas del cerebro como el hipocampo y la corteza prefrontal media (encargadas de disminuir
las respuestas que desencadena la amigdala). Cabe resaltar que las lesiones ocasionadas en
la amigdala reducen la respuesta del miedo. El eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) tiene
un papel relevante en el mantenimiento de la homeostasis del cuerpo en situaciones de miedo.
Asi mismo muchos mecanismos estan implicados en el TEPT como el neurotransmisor
inhibidor &cido aminobutirico (GABA), la serotonina y el neurotransmisor excitatorio

glutamato (Bisson, 2009).

Segun Ducrocq y Jehel (2014) cuando una persona vivencia un suceso de forma
repentina e imprevista y en gran medida amenazante, desarrollard una serie de
manifestaciones conocidas bajo el término de reaccion de estrés. Teniendo en cuenta que la
respuesta al estrés se puede precisar como un conjunto estructurado de reacciones
psicobiolégicas ante un estresor el cual le da la capacidad al organismo de restaurar la

estabilidad de los procesos inevitables para la supervivencia, (Ortega & Rueda, 2011;
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Gonzales & Escobar, 2002), son importantes las conexiones de la amigdala la cual dirige el

inicio de los procesos vinculados con el estrés y el hipocampo y la corteza prefrontal, las
cuales son las estructuras que controlan su culminacién. En estudios realizados en
laboratorios con roedores, se ha encontrado que los procesos neuroquimicos implicados en
la reactividad al estrés en situaciones normales proporciona un modelo para el estudio de los
circuitos cerebrales, procesos neurohormonales y sistemas de neurotransmisores, los cuales
estan relacionados con las respuestas que surgen ante la presencia de un estresor, siendo un
gran aporte en la investigacion de correlatos neurogquimicos de circunstancias patologicas en

humanos como el TEPT (Ortega & Rueda, 2011).

Estudios realizados con animales, principalmente con roedores, han ofrecido un
desarrollo amplio en la explicacién de los circuitos cerebrales, neuroquimicos y hormonales
relacionados con la reactividad al estrés y que, por ende, podrian estar implicados en una
funcién irregular relacionada con el TEPT; al respecto, se ha demostrado que algunos nucleos
hipotalamicos y del tallo cerebral estan asociados con el control central de la reactividad al
estrés, asi como el eje hipotalamo-hipdéfisis-adrenal (HPA), responsable por liberacién
periférica de las hormonas del estrés, epinefrina y norepinefrina (Ortega & Rueda, 2011). De
igual forma, otros estudios plantean que “la respuesta al estrés permite la adaptacion a los
cambios del entorno mediante la activacion del HPA, ademéas de promover ajustes
metabolicos y conductuales tendientes a conservar la homeostasia (Cérdenas, LOpez,
Martinez, Franco, Diaz, Aguilera & Valdez, 2010, p. 130). También se ha investigado con
humanos de una forma concisa los circuitos neuronales relacionados con la regulacion del
eje HPA, siendo esta una informacion pertinente que podria determinar objetivos

significativos en cuanto al desarrollo de tratamiento de enfermedades concerniente al estrés,
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asi como esclarecer los mecanismos neuronales que regulan dicha respuesta (Putnam,

Pizzagalli, Gooding, Kalin & Davidson, 2008).

Las causas mas frecuentes de TEPT en hombres estan asociadas a las experiencias de
combate o a la presencia de muertes o de graves lesiones; mientras que, en las mujeres, las
causas mas frecuentes son las violaciones y los ataques sexuales (Kessler, 1995). En el DSM
IV, el Trastorno por Estrés Postraumatico es caracterizado por tres grupos de sintomas:
reexperimentacion, evitacion/embotamiento e hiperactivacion, los cuales pueden conllevar
al abuso del consumo de alcohol y dependencia de sustancias, puesto que puede aparecer en
algunos pacientes como una autoterapia para controlar los sintomas ansiosos, los trastornos

del suefio y la hipervigilancia (Carvajal, 2002; Pieschacén, 2006).

Pickett, Bardeen y Orcutt (2011) sefialan que las personas que han sido expuestas a
un evento traumatico, desarrollan una evitacién experiencial como una estrategia adaptativa
encaminadas a evitar aquellos pensamientos, conductas y recuerdos asociados al evento
traumatico. De esta manera, la falta de voluntad de experimentar eventos privados no
deseados en conjuncién con aumento de la sensibilidad del sistema de inhibicion conductual
contribuye a la gravedad del TEPT. De igual forma, Bardeen, Tull, Stevens y Gratz (2015)
refieren que la exposicion a un evento traumatico, puede desarrollar una respuesta de miedo
a las sensaciones relacionadas con los sintomas de ansiedad, al existir la creencia de que estos
tienden a traer consecuencias negativas, lo que conlleva a evitar la exposicion funcional a
dicha excitacion ansiosa; por tanto si se combina la respuesta de miedo con la tendencia a
evitar las emociones negativas, esto contribuird en mayor medida al desarrollo y

mantenimiento del Trastorno por Estrés Postraumatico.

35



Universidad
Pontificia
Bolivariana
Nolen-Hoeksema y Morrow (1991) definen como “Rumiaciéon” a aquellos

pensamientos negativos intrusivos y repetitivos de experiencias pasadas y / 0 emociones que
son relativamente estables en el tiempo, por lo cual resulta ser un potente predictor de la
persistencia y desarrollo del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) hasta seis meses
después del evento traumatico. Segun dichos autores, la rumiacion no solo es utilizada como
una estrategia de evitacion cognitiva ante la presencia de recuerdos intrusivos, sino que
también trae a colacion este tipo de memorias. Las personas con TEPT tienden a tener
pensamientos sobre las posibles consecuencias futuras del trauma (pensamientos
anticipatorios), lo cual puede generar dificultades para procesarlos eventos reales del trauma
(Claycomb, Wang, Sharp, Ractliffe & Elhai, 2015). De esta manera, aunque los pensamientos
rumitativos pueden ofrecer una distraccion temporal de la mayoria de los momentos
emocionales del trauma, su contenido sigue siendo negativo, lo cual puede desencadenar un

estado animico depresivo (Michael, Halligan, Clark & Ehlers, 2015).

La dificultad para conciliar el suefio resulta ser otro de los sintomas presentes en el
TEPT. Van Liempt, Arends, Pierre, Herman, Kahn y Vermetten (2012) muestran como la
calidad del suefio y el despertar subjetivo en el Trastorno por Estrés Postraumatico esta
relacionado con el aumento de la actividad simpética en personas con TEPT. En este sentido
el suefio de dichas personas es fragmentado por un aumento del despertar, indicando de esta
forma que el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HPA) presenta relacion con dicha
fragmentacion. Sin embargo, el estudio menciona la importancia de explorar mas a fondo la
posible concordancia causal en cuanto a los problemas del suefio, la actividad simpaética y el
eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal en el TEPT; esto, con el fin de encontrar e identificar

objetivos que sean de utilidad para la intervencién en el ambito terapéutico, respecto al
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trastorno del suefio en personas que presentan TEPT, ya que la reparacion del suefio pude

llegar a estimular la plasticidad sinaptica lo cual puede intervenir en la memoria de

extincion, el miedo y la recuperacion.

Ducrocq y Jehel (2014) sefialan que algunos de los factores de riesgos para el
desarrollo del Trastorno por Estrés postraumatico son ser del género femenino con
antecedentes de traumas en la infancia o en la edad adulta, exponer a un nivel elevado y
prolongado de estrés intenso como consecuencia del evento traumatico, disociacion en el
momento del acontecimiento, violencia durante el suceso, gravedad de las lesiones psiquicas
para la persona y/o sus allegados y el escaso apoyo social. Es por ello que resulta de vital
relevancia la identificacion de dichos factores de riesgo después de que la persona haya

estado expuesta recientemente a un suceso traumatico.

8.4.Trastorno Depresivo Mayor, TDM:

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por la presencia de sintomas como
irritabilidad, tristeza, llanto, angustia, perdida del interés por las actividades que antes
realizaba, asi como pérdida de peso y apetito, ideas de muerte e intentos o planes suicidas,
cambios en su estado de suefio, desesperanza y minusvaloracion. Esta sintomatologia, es
seguida de un malestar clinico significativo en areas relevantes de la vida del individuo,
presentandose por los menos por un periodo minimo de dos semanas (DSM-1V-TR, 2004).
Por otra parte, la herencia, las condiciones histéricas y sociales y las situaciones personales
0 experiencias dolorosas del individuo hacen parte de los factores que pueden favorecer el
desarrollo de la depresion; adicionalmente, es posible que los sintomas se presenten en

algunos casos de forma psicosomatica (Garcia, 2012).
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La sintomatologia depresiva puede presentarse en otros trastornos psicolégicos como

el trastorno de angustia en el cual se muestra una molestia subjetiva en la persona,
alteraciones emocionales que afectan sus actividades sociales; estos sintomas estan asociados
a un acontecimiento estresante en el cual el decaimiento de la persona tiene un papel
importante en el trastorno adaptativo, exteriorizandose sentimientos de preocupacion y
ansiedad, humor depresivo, falta de estrategias de afrontamiento y proyeccion hacia el
futuro; a su vez, se observa un bajo desempefio en sus actividades de rutina, sintomas que

son comunes tanto con una reaccion depresiva leve como prolongada (CIE 10, 2000).

Por otro lado, estudios sugieren que las personas que presentan un trastorno de
depresion mayor, tienden a tener dificultades en la toma de decisiones, puesto que presentan
un déficit en la funcion ejecutiva como rigidez cognitiva (relacionado con alteraciones en la
serotonina), desesperanza y vision negativa, lo cual podria ser un factor importante en el
intento o ideacidn suicida (Tsou, 2013).

Se ha documentado como anormalidades en el eje HPA, del sistema noradrenérgico
y serotoninérgico y los factores genéticos son de gran importancia en la comprensién del
comportamiento suicida y la depresiébn mayor, puesto que estos sistemas también son
altamente sensibles a la respuesta de los genes encargados del estrés; asimismo las
experiencias que se presentan a temprana edad pueden moldear las respuestas a nivel
cerebral, lo cual podria llegar a ser un gran predictor del riesgo suicida en personas que

presentan el Trastorno Depresivo Mayor (Mann & Currier, 2010).

8.5.Comorbilidad TEPT-TDM
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EI TEPT y el TDM parecen ser precipitados por un factor etiolégico comun que es la

exposicion al estrés, al mismo tiempo que comparten un sintoma comun relacionado con la
disminucion de la capacidad de disfrutar experiencias placenteras (Kashdan, Elhai & Frueh,
2007). Segun algunos autores, el TEPT presenta comorbilidad con el trastorno de depresion
mayor (Elhai et al., 2015; Ducrocq & Jehel, 2014), y ambos presentan, a su vez, comorbilidad
con dependencia alcoholica, consumo de sustancias psicoactivas y trastorno limite de

personalidad (Cambra & Camarillo (2015).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1995) define la comorbilidad como la
coexistencia temporal de dos 0 mas trastornos psiquiatricos en el mismo individuo. Estudios
empiricos han demostrado que existe alta tasa de comorbilidad entre TEPT y TDM con una
prevalencia del 25% de sexo femenino (Oquendo, Brent & Birmaher, 2005) 48% en una
muestra ambos sexos (kessler, 1995) y 68% en una muestra de hombres (Serrano, Ortiz &
Bohdrquez, 2009). Por otro lado, varios autores han sugerido que la comorbilidad entre el
TEPT y el TDM podria ser entendida a partir de la coexistencia del estado de &nimo depresivo
(disforia), que en el caso del TEPT se asocia al sintoma de angustia no especificada,
evidenciandose éste como un posible indicador de comorbilidad sintomatolégica (Contractor,
Durham, Brennan, Armour, Wutrick, Frueh & Elhai, 2014). El factor de disforia podria ser
responsable de la alta tasa de comorbilidad entre TEPT y TDM puesto que este factor se
relaciona significativamente con los sintomas somaticos de la depresion como la fatiga y la
inquietud y con sintomas afectivos como el estado de &nimo deprimido y sentimientos de
inutilidad (Elhai et al., 2015) y en el TEPT se asocia a las secuelas psicologicas del trauma

(Milanak & Berenbaum, 2009).
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Una gran preocupacion relacionada con la comorbilidad entre los TEPT y TDM

consiste en que la coexistencia entre ambos aumenta el riesgo de comportamiento suicida
(Oquendo, et al., 2002; Oquendo, Brent & Birmaher, 2005); ademas, la comorbilidad con los
trastorno de personalidad del grupo B del DSM 1V (T.P antisocial, T. P histriénico, T.P limite
y T.P narcisista) parece ser un factor relevante que contribuye a un mayor riesgo de actos
suicidas en pacientes con antecedentes de un episodio Depresivo Mayor y Trastorno por
Estrés Postraumatico, en comparacion con aquellos que solo han tenido un episodio

depresivo (Oquendo, Brent & Birmaher, 2005).

Rojas, Bujarski, Babson, Duttona y Feldner (2014) examinaron la forma comdrbida
del TEPT-Trastorno Depresivo Mayor y TEPT-dependencia al alcohol, relacionada tanto con
la ideacion suicida como con intentos de suicidio, en un esfuerzo por aclarar aun mas los
vinculos entre el TEPT y los comportamientos suicidas. A partir de ello, fue revelado que la
dependencia al alcohol aumenta el riesgo de un intento de suicidio entre las personas con
Trastorno por estrés postraumatico. Por otro lado, Panagioti, Gooding, Taylor y Tarrier
(2013) indican que se debe tener en cuenta la percepcion que las personas tienen sobre la
derrota y el atrapamiento junto con otros factores como la depresion y la desesperanza, puesto
que estos pueden indicar un mayor riesgo de suicidio en personas con TEPT. De esta manera,
las personas pueden elevar sus niveles de desesperanza, la depresion, los sintomas mas graves
de TEPT vy la ideacion suicida y tener una pobre calidad de vida cuando las personas

presentan una disociacion patolégica (Ozdemir, Boysan, Ozdemir & Yilmaz, 2015)

Guerra, Calhoun y Mid (2011) en un estudio realizado con los veteranos de guerra
diagnosticados positivamente para el TEPT encontraron comorbilidad con el Trastorno

Depresivo Mayor, particularmente relacionada con estados de animo deprimido, excesiva
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culpabilidad, evitacion y entumecimiento emocional. Segun dichos autores, dichos sintomas

parecen ser un predictor mayor de riesgo suicida; de esta manera, cobra mayor importancia
e interés para los profesionales de la salud el hecho de evaluar de forma periddica la ideacién
suicida en los pacientes con TEPT ya sea que se presente en comorbilidad con otros trastornos

0 solo se presente en el TEPT.

Por otro lado, las personas con TEPT y TDM requieren un aumento en los costos de
servicios de atencion a la salud mental, es decir un 20% de costos adicionales, los cuales
equivalen a un mayor uso de los servicios para el cuidado de la salud mental y antidepresivos,
en contraste a las personas que no presentan TEPT (Chan, Cheadle, Reiber, Unutzer &

Chaney, 2009).

La depresion y el TEPT comparten un sintoma relacionado con la disminucion de
experiencias placenteras (Kashdan, Elhai & Frueh, 2007), lo que segin el DSM 111 (1980) se
denomina anhedonia. La anhedonia es definida como la incapacidad de sentir placer y es
utilizado comunmente como criterio diagndstico en la depresion (Fresan & Berlanga,
2013).Con relacion a lo anterior, el estado de &nimo triste se encuentra relacionado con el
sintoma anhedonico el cual fue formalmente establecido como un criterio diagnostico del
Trastorno Depresivo Mayor en el DSM-I1I-R y catalogado por el DSM-IV como un subtipo
melancélico de depresion mayor siendo identificado este subtipo como anhedonia,
caracterizado como un periodo depresivo en el cual no se encuentra mejoria ni siquiera en
situaciones placenteras o acontecimientos agradables (Luby, Mrakotsky, Heffelfinger,

Brown, & Spitznagel, 2005).
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9. METODO

9.1.Disefo

Esta investigacion se enmarca en un enfoque cuantitativo con un disefio no
experimental de corte transversal y alcance descriptivo-analitico puesto que se pretende
describir la prevalencia del TEPT y el TDM y analizar las caracteristicas y aspectos de dichas

variables (Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2010).

9.2.Participantes

La muestra estuvo conformada por 120 participantes en condicidn de desplazamiento por la
violencia que asisten al Centro de Atencion Integral a Victimas (CAIV) de la alcaldia
municipal de Bucaramanga, de los cuales el 52,5% fueron mujeres con una media de edad de
42,69 y una desviacion estandar de 8,94 y el 47,5% hombres con una media de edad de 41,92
y una desviacién estandar de 11.26. Las edades de los participantes estdn comprendidas entre
18 a 57 afios, con una media de 42,33 y una desviacion estandar de 10,08. Los participantes
pertenecian a los estratos socioeconémicos uno, dos y tres con una escolaridad minima de
primaria y maxima de Bachiller, siendo que una de ellas, Unicamente, poseia estudios
profesionales. Los participantes fueron seleccionados a través de un muestreo no
probabilistico por conveniencia, dadas las caracteristicas de la poblacion y el tiempo limitado

para la evaluacion que fue de un mes.

Centro de Atencion Integral a Victimas (CAIV)
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El Centro de Atencion Integral a Victimas C.A.l.V. es un espacio creado por la ley

1448 de 2011 que busca apoyar la reconstruccion del entorno familiar y social, el crecimiento
personal de las victimas en condicion de desplazamiento, mediante la reparacion integral y
la atencion en salud, el acceso a la educacion, recreacion, reafirmando sus derechos como
seres humanos. Cabe resaltar, que el CAIV se rige por los mandatos estipulados en la ley
1448 de 2011 para llevar a cabo las medidas de atencion, asistencia y reparacion a las

personas en condicién de desplazamiento.

Para determinar cuando una persona es considerada en condicion de desplazamiento,
el CAIV recurre ala Ley 387 de 1997, reglamentada parcialmente por los decretos nacionales
951, 2562 y 2569 de 2001 (articulo 1°), la cual estipula que toda persona es desplazada

cuando:

La persona se ha visto forzada a migrar dentro del territorio nacional abandonando su
localidad de residencia o actividades econémicas habituales, porque su vida, su integridad fisica,
su seguridad o libertad personal han sido vulneradas o se encuentran directamente amenazadas
en cualquiera de las siguientes situaciones: Conflicto armado interno; disturbios y tensiones
interiores, violencia generalizada, violaciones masivas de los Derechos Humanos, infracciones al
Derecho Internacional Humanitario u otras circunstancias emanadas de las situaciones anteriores

gue puedan alterar drasticamente el orden publico.

Criterios de inclusién:

-Personas (hombres y mujeres) en condicién de desplazamiento por la violencia segun la
seleccion hecha por el Centro de Atencion Integral a Victimas (CAIV) con un rango de edad

entre 18 a 57 afos de edad.

Criterios de exclusion:
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-Analfabetas

-Problemas visuales y auditivos no corregidos

-Reporte de Enfermedades neuroldgicas como la epilepsia, entre otras.

-Reporte de tratamiento farmacoldgico (psiquiatrico o neuroldgico).

-Reporte de consumo de psicofarmacos de abuso en el momento de la evaluacion.

9.3.Consideraciones éticas

El presente estudio se realiz6 de acuerdo a los principios éticos de experimentacion
con humanos y es considerado de riesgo minimo segun el articulo 11 del apartado B de la

Resolucidn 8430 de 1993 (Ministerio de Salud, Republica de Colombia, 1993).
Consentimiento Informado

Este documento estuvo dirigido a cada uno de los participantes, como lo establece el
Ministerio de la proteccidon social en la resolucion 1090 de 2006. Fue utilizado con el objetivo
establecer la participacion voluntaria de cada una de las personas, los cuales fueron
informadas sobre el proceso de evaluacion y las implicaciones del estudio, la
confidencialidad de los resultados, los cuales seran utilizados Unicamente para fines de la
investigacion, como también para dar a conocer la posibilidad de abandonar el estudio, si asi

lo deseaban (Apéndice A).

9.4.Instrumentos
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Ficha de ingreso: Por medio de esta, se explord informacion asociada con datos

sociodemograficos como la edad, el genero y el nivel de escolaridad. Adicionalmente, se
exploro datos importantes sobre la salud fisica y psicologica de los participantes, con el fin
de identificar el cumplimiento o no de los criterios de inclusién requeridos por el proceso de
investigacion (Apéndice B).

-Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada (SCID-1) basada en los
criterios diagndsticos del DSM-IV para TEPT (Apéndice C). Este cuestionario es la
prueba principal del estudio, el cual estd compuesto por 24 items que corresponden a la
seccion F39 a la F64 del (SCID-I), en el cual se responde SI o NO de acuerdo a la
interpretacion del entrevistado. Este instrumento fue elaborado con el objetivo de facilitar
una manera eficiente y de facil manejo, posibilitando asi que la entrevista estructurada pueda
ser aplicada en el ambiente clinico. Respecto a la puntuacion se muestra en la tabla de
calificaciones los criterios A, B, C, D, E, y F en la cual si se puntla positivamente para todos
estos criterios se presenta el diagnostico TEPT (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1999).
Para llevar a cabo esta evaluacion es importante que la persona haya estado expuesta minimo
a un acontecimiento traumatico y que haya presentado sintomas como: temor, dificultades
para conciliar el suefio, irritabilidad, dificultad para concentrarse, hipervigilancia y
respuestas exageradas de sobresalto durante un periodo minimo de dos semanas (DSM-1V,

2004).

-Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada (SCID-1) basada en los
criterios diagnosticos del DSM-IV para TDM (Apéndice D). Este cuestionario esta
compuesto por 15 items que corresponden a la seccion Al a la A15 del (SCID-I), en el cual

se responde Sl o NO de acuerdo a la interpretacidn del entrevistado. Respecto a la puntuacion
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se presentan en la tabla de calificaciones los criterios A, C, D, y E, en la cual si se puntta

para todos estos criterios positivamente se presenta el TDM y si no se puntia para estos
criterios no se presenta diagnostico positivo para el TDM (First, Spitzer, Gibbon & Williams,

1999).

-Lista de sintomas (Check-list) para el diagnéstico del Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT). La Lista de sintomas (Check-list) es una escala corta la cual esta
constituida por 24 sintomas relacionados al TEPT, los cuales son los mismos evaluados por
la entrevista estructurada del DSM-1V. En la escala se recogen los datos correspondientes a
quien realiza el cuestionario respondiendo a los items 1: total desacuerdo, 2: parcial
desacuerdo, 3: de acuerdo parcialmente y 4: totalmente de acuerdo, con una puntuacion
minima de 24 y maximo de 96. Este instrumento fue abreviado y validado en el contexto
colombiano para el diagnostico del TEPT. El andlisis de consistencia interna de la escala a
través del calculo promedio de correlaciones intraclases arrojo un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,97 para un intervalo de fiabilidad del 95% entre 0,96 a 0,97, lo que indica que
la escala proporciona un uso fiable tanto en estudios clinicos como demogréaficos. Para
investigaciones de prevalencia, la lista de sintomas (Check-list) de 24 items puede indicar un
punto de corte de 46, la cual tiene la sensibilidad mas alta de (81,6%), con un valor predictivo
positivo (VPP) de 68,9% y un valor predictivo negativo (VPN) de 87,5%; y para el disefio
de programas de intervencion psiquiatrica y psicolégica se recomienda el punto de corte de
51, el cual tiene la especificidad mas alta de 84,4% con un VPP de 74,4 y un VPN de 85,7%

(Pineda, Guerrero, Pinilla & Estupifian, 2002) (Apéndice E).
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Cabe resaltar que la Lista de sintomas (Check-list) fue utilizada en este estudio con el

fin de evaluar la sintomatologia de TEPT ademas del trastorno propiamente dicho evaluado
segun un Gold Standard, la entrevista estructurada del DSM-IV. Lo anterior con el fin de
poseer resultados que podrian ser utilizados para un analisis del mejor punto de corte que
representaria el mejor balance entre sensibilidad y especificidad en esta muestra de personas
en condicion de desplazamiento por la violencia. Por otro lado, se pretendia verificar si esta
herramienta es Util como criterio diagndstico frente al TEPT en esta poblacion, lo que podria

ser de gran utilidad para otros estudios similares.

9.5. Procedimiento
Para realizar la correspondiente investigacion se llevo a cabo los siguientes pasos:

1. Capacitacion: Se realizd la respectiva capacitacion de la Entrevista
Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-1V en la Facultad de Salud de la
Universidad Industrial de Santander, la cual fue dirigida por la Psiquiatra Martha Dallos,
quien realiz6 una breve y concisa explicacién del instrumento.

Respecto a lo anterior, se aplicaron diez pruebas piloto de las dos pruebas que se
aplicaron en la investigacién: Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje
| del DSM-IV vy la Lista de Sintomas (Check-list). Esta actividad se realizé con el fin de
obtener una capacitacién que permitiera fortalecer y conocer con mas detalle cada prueba
antes de realizar la aplicacion a las respectivas personas del estudio y, de igual forma,

poder estipular el tiempo que se requeria para la aplicacion de las pruebas.
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2. Contacto con la entidad: El contacto inicial con el Centro de Atencién Integral
a Victimas (CAIV) de la alcaldia municipal de Bucaramanga, se realizd por medio de una
carta dirigida al respectivo coordinador, con el fin de solicitar un espacio para dar a
conocer el estudio en cuestion. A partir de ello, se establecié un acuerdo y se llevé a cabo
una reunion con las respectivas personas encargadas del programa de apoyo a las
personas en condicion de desplazamiento por la violencia, en el que se informo y explicd

en qué consistia la investigacion y sus propositos.

3. Horario de aplicacién: El proceso de evaluacion se realizo en un periodo de
cuatro semanas en el horario de 8 am a 3pm, evaluandose, en promedio, de 6 a 7 personas

por dia en un tiempo estipulado de una hora y media a dos horas por cada sesion.

4. Convocatoria: las personas que asisten al programa del Centro Integral de
Atencion a Victimas (CAIV) de la alcaldia municipal de Bucaramanga fueron invitadas
de manera informal a participar en el proceso de evaluacion, puesto que el CAIV atiende
de lunes a viernes un promedio de 200 a 300 personas en condicién de desplazamiento

por la violencia, las cuales esperan ser atendidas en un espacio de 3 a 4 horas.

5. Proceso de Evaluacion: en un primer momento, se aplicé una ficha de ingreso,
con la cual se pretendia conocer si la persona cumplia con todos los criterios de inclusion
en el estudio. Seguidamente, se dio paso a la respectiva lectura del consentimiento
informado en el que cada participante después de informado sobre los detalles del estudio,
autorizaba su participacion voluntaria. Finalmente, se efectuo la respectiva aplicacion de

los instrumentos de evaluacion: a) Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada
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(SCID-1) basada en los criterios diagnosticos del DSM-IV para el TEPT y TDM. b) Lista

de sintomas (Check-list) para el TEPT. Cabe resaltar que dichos instrumentos fueron
aplicados en una secuencia aleatoria para evitar sesgos de aplicacion, en el siguiente
orden: AB (1), BA (2); para ello, la secuencia fue establecida a partir del programa

Microsoft Excel, el cual asignaba un orden aleatorio de aplicacion a cada sujeto a evaluar.

6. Informe: Finalmente se discutieron los resultados obtenidos a partir del analisis, los
cuales fueron contrastados con el referente conceptual y estado del arte y, de esta manera,
se elaboraron las respectivas conclusiones a partir de los objetivos establecidos para el

estudio.

Andlisis de los datos

Se elabord una base de datos en el programa Microsoft Excel®, que contenia los datos
sociodemogréaficos de cada participante, las variables registradas en la ficha de ingreso y cada
uno de los items de cada prueba y sus respectivas puntuaciones. A partir de esto, se realizé
un andlisis estadistico descriptivo de los datos por medio del mismo programa y se elaboraron
las respectivas tablas y figuras. Adicionalmente, se llevo a cabo un analisis de proporcion a
partir de una tabla de 2x2 con el fin de calcular, en la muestra evaluada, la proporcion del
Trastorno por Estrés postraumatico, del Trastorno Depresivo Mayor y de comorbilidad entre
ambos; asimismo, se calculo el riesgo relativo (RR) independiente para cada uno de las
variables tenidas en cuenta en la ficha de ingreso (Pita, Vila & Carpente, 2002) con el fin de
determinar los factores de riesgos y los factores protectores asociados a los trastornos por

estrés postraumatico y depresivo mayor o ambos. Para todos los casos, cuando el riesgo
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relativo es inferior a 1 es considerado como factor protector; mientras si el riesgo relativo es

mayor a 1 es considerado como un factor de riesgo.

Por otro lado, para analizar la significancia de la asociacion entre la probabilidad de
poseer TEPT, TDM o ambos trastornos como también para analizar su asociacion con cada
uno de los factores de riesgo y los factores protectores, se calcul6 el intervalo de confianza
(Cl 95%) mediante la identificacion del limite inferior y el limite superior indicando la
dispersion de los datos. De esta forma, si el intervalo de confianza no incluye el valor 1 se

considera estadisticamente significativo p<0.05 (Pita et al., 2002).

En cuanto a los factores de riesgo, si el RR y el intervalo de confianza (C1 95%) es mayor
a 1, existe una asociacion estadisticamente significativa; mientras que si el RR es mayor a 1
pero el limite inferior esta por debajo de 1y el limite superior estd por encima de 1, es decir
el intervalo de confianza incluye 1, entonces no existe una asociacion de riesgo significativa.
En relacidon a los factores protectores, si el RR y el intervalo de confianza (Cl 95%) es menor
a 1, entonces, existe una asociacion estadisticamente significativa; no obstante si el RR es
menor a 1 pero el intervalo de confianza incluye el 1, no existe una relacién protectora

significativa (Pita et al., 2002)..
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RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos teniendo en cuenta los objetivos principales del
estudio. De esta forma, en un primer momento se da a conocer los resultados en relacion a la
prevalencia del TEPT y TDM, para luego dar paso a los resultados relacionados con la
comorbilidad entre los dos trastornos y las variables analizadas como posibles factores
protectores o de riesgo asociados a dicha coexistencia. Para finalizar, se presenta el analisis
de sensibilidad y especificidad de la Lista de sintomas (Check-list) para el diagnéstico del

Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT).

Tabla 1.

Lugar de expedicion de las cédulas de los participantes del estudio.

Departamento Total Cédulas Expedidas
Santander 76
Antioquia )
Cundinamarca 3
Magdalena 1
Arauca 1
Guaviare 2
Ceséar 14
Norte de Santander 10
Bolivar 3
Narifio 1
Boyaca 2
Atlantico 1
Valle del Cauca 1
Total 120

Segun la Tabla 1, las cédulas de los participantes del estudio estaban registradas en
13 departamentos de Colombia, entre ellos, la mayoria registradas en el departamento de
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Santander (n =76), seguido por el departamento del Cesar (n=14) y el Norte de Santander

(n=10). Lo anterior indica que el Centro de Atencién Integral a Victimas (CAIV) de
Bucaramanga brinda atencion y reparacion a victimas de diferentes lugares de Colombia,
primordialmente a aquellos oriundos del departamento Santander.

En cuanto a la estimacion de la prevalencia del TEPT y TDM, se identifico que el
Trastorno por Estrés Postraumatico presenta una prevalencia de 48% (1C95% 47.91 a 48.09)
en la muestra total, sin embargo, teniendo en cuenta el sexo, la prevalencia de este trastorno
fue de 57% en mujeres y 39% en hombres. Por otro lado, el Trastorno Depresivo Mayor
presentd una prevalencia de 32% (1C95% 31.91 a 32.09) siendo que la prevalencia de este
trastorno fue de 37% en mujeres y 26% en hombres. En términos de comorbilidad entre TEPT
y TDM se observé que la presencia de ambos trastornos fue de 21% (1C95% 20.92 a 21.08)

en las personas en condicion de desplazamiento por la violencia (Tabla 2).

A partir de la prevalencia, se llevo a cabo la estimacion del Riesgo Relativo (RR)
como indicador para establecer la probabilidad de riesgo que tiene una persona que al
presentar Trastorno Depresivo Mayor pueda presentar Trastorno por Estrés Postraumatico.
De esta manera, en la Tabla 2, se observa que las mujeres con TDM tienen 1,1 veces mas
probabilidad de presentar comorbilidad con el TEPT en comparacidn con las mujeres que no
presentan TDM, sin embargo, a partir de la estimacion del intervalo de confianza (IC95%
0.56 a 2.16) no se identificd una asociacion que aumente el riesgo. Asi mismo, los hombres
que presentan Trastorno Depresivo Mayor tienen 2,8 veces méas probabilidad de presentar
comorbilidad con el Trastorno por Estrés Postraumatico que aquellos que no presentan TDM
puesto que este trastorno aumenta el riesgo significativamente (1C95% 1.01 a 7.70). Por otro

lado, se identifico que el 32% de todas las personas que presentaron TDM, tienen 1,6 veces
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mas probabilidad de presentar TEPT que aquellos que no presentaban dicho trastorno

(IC95% 0.93 a 2,87).

Tabla 2.

Prevalencia de TEPT, TDM y comorbilidad por género

Trastorno por Estrés Postraumatico

Dx Mujeres Hombres Todos
Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total
Si 14 9 23 11 4 15 25 13 38
TDM  NO 22 18 40 11 31 42 33 49 82
Total 36 27 63 22 35 57 58 62 120
Prevalencia
TEPT 0,57 0,39 0,48
TDM 0,37 0,26 0,32
Comorbilidad 0,22 0,19 0,21
Muijeres Hombres Todos
TDM RR EE IC 95% RR EE IC 95% RR EE IC 95%

1,1 05 [056,216] 28 05 [10L,7.70] 16 03 [0.93 2.87]

Nota: TEPT = Trastorno por Estrés Postraumatico; TDM = Trastorno Depresivo Mayor; RR = riesgo relativo;
EE = error estandar del RR; IC = intervalos de confianza.

Finalmente, para evaluar la asociacion de la comorbilidad del TEPT — TDM con otras
variables, se tomd del Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada (SCID-I) basada en
los criterios diagnosticos del DSM-IV para el TEPT y TDM, los relatos de los eventos
traumaticos que vivenciaron los participantes como violacion sexual, presenciar un
homicidio y actos que atentaron contra su vida como un intento de suicidio; también se
evaluaron variables sociodemograficas como el sexo, escolaridad y estrato, con el fin de
identificar si estas variables podian ser consideradas como factores de riesgo o factores

protectores para presentar comorbilidad de TEPT y TDM (Tabla 3).
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Consecuente a esto, al estimar el riesgo relativo (RR) de las variables

sociodemograficas, los participantes que habian cursado estudios hasta primaria, tienen 1,4
veces mas riesgo (IC 95% 1.16 a 1.60) de presentar comorbilidad TEPT-TDM que aquellos
que habian cursado estudios hasta bachiller. Adicionalmente, se encontré que referente al
estrato, se evidencio que el estrato socioecondmico 1, resulto ser un factor protector (RR=0,8;
IC95% 0.68 a 0.93) en comparacion al estrato socioecondémico 2, siendo esto una asociacion
significativa, por ello pertenecer al estrato 2 representa mayor riesgo de comorbilidad.
Respecto al sexo, el ser hombre (RR=0,9; 1C95% 0.53 a 1.42) resulta ser un factor protector
para dicha comorbilidad que si se es mujer, no obstante, dicho hallazgo no es significativo
(tabla 4). En cuanto a los relatos de exposicion a eventos traumaticos se observé que los
participantes que fueron victimas de una violacion sexual tienen 2,6 veces mas riesgo (IC95%
0.55 a 12.07) de presentar comorbilidad TEPT y TDM que aquellos que no han sido
expuestos a esta situacion, no obstante, las mujeres presentan 5,2 veces mas riesgo (IC95%
1.15 a 23.23) que los hombres, siendo esto un hallazgo estadisticamente significativo. Asi
mismo, ante el hecho de haber presenciado un homicidio, se encontrdé que las personas
expuestas a esta situacion tienen 1,1 veces mas riesgo (1C95% 0.68 a 1.89) que aquellas que
no presenciaron un homicidio, existiendo un 1,7 veces mas probabilidad de riesgo en
hombres (1C95% 0.96 a 3.13) que en mujeres (RR=0,8; IC95% 0.38 a 1.68) sin embargo no
se evidencia una asociacion significativa. Ademas, los participantes con intentos suicidas,
tienen 1,2 veces mas riesgo (IC95% 0.26 a 5,67) en comparacion con aquellos que nunca
habian tenido un intento suicida, sin embargo, los hombres presentan 1,4 veces mas riesgo

(IC95% 0.18 a 10.36) que las mujeres (RR=1,1; 1C95% 0.05 a 22.75).
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Tabla 3
Factores sociodemograficos y factores de exposicion traumatica e intento suicida en la comorbilidad TEPT-TDM
Mujeres Hombres Comorbilidad TEPT-TDM
Variables Si No Total Si No Total Si No Total
1 13 92 105 10 94 104 81 24 105
Estrato 2 1 10 11 1 11 12 10 1 11
Total 14 102 116 11 105 116 91 25 116
Primaria 10 64 74 7 67 74 17 57 74
Escolaridad  Bachiller 3 39 42 4 38 42 7 35 42
Total 13 103 116 11 105 116 24 92 116
Violacién Sl 3 3 6 0 6 6 3 3 6
Sexual NO 11 103 114 11 103 114 22 92 114
Total 14 106 120 11 109 120 25 95 120
Presenciar Sl 5 44 49 6 43 49 11 38 49
Homicidio NO 9 62 71 5 66 71 14 57 71
Total 14 106 120 11 109 120 25 95 120
Intento Sl 1 7 8 1 7 8 2 6 8
sicida NO 13 99 112 10 102 112 23 89 112
Total 14 106 120 11 109 120 25 95 120
Mujeres Hombres Comorbilidad TEPT-TDM
Variable RR EE IC 95% RR EE IC 95% RR EE IC 95%
Estrato 1,4 0,08  [1.16, 1.60] 1,2 0,10 [0.94, 1.41] 0,8 0,05 [0.68, 0.93]
Escolaridad 19 0,17  [1,35,2.64] 1,0 0,24 [0.62, 1.59] 1,4 0,36 [0.33, 5.87]
Violacién Sexual 5,2 0,77  [1.15, 23.23] 0,0 N _ 2,6 0,78 [0.55, 12.07]
Presenciar Homicidio 0.8 038  [0.38, 1.68] 17 0,30 [0.96, 3.13] 11 026  [0.68,1.89]

Intento suicida 11 1,03  [0.05, 22.75] 14 1,02 [0.18, 10.36] 1,2 0,78 [0.26, 5,67]

Nota: RR = riesgo relativo; EE = error estandar; IC = intervalos de confianza
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Con relacion a las variables de exposicion al evento traumatico e intento suicida, se

realizé un andlisis de riesgo relativo en cuanto a los participantes que solo presentaron TEPT,
y los participantes que solo presentaron TDM con el fin de contrastarlo con los analisis

obtenidos de la comorbilidad.

De esta manera, respecto a la variable de violacion sexual, los participantes que fueron
victimas de una violacion tienen 2,2 veces mas riesgo (1C95% 1.07 a 4.48) de presentar TEPT
(siendo esto una asociacion significativa) y 1,6 veces mas riesgo de presentar TDM que
aquellos que no han sido expuestos a esta situacion; Sin embargo, se evidencia que la
violacion sexual presenta mayor riesgo (RR=2,6; 1C95% 0.55 a 12.07) para los participantes
que presentaron comorbilidad que aquellos que solo presentaron TEPT o TDM. Referente a
la variable de presenciar un homicidio se encontré que los participantes que estuvieron
expuestos a dicha situacion presentan 1, 4 (1C95% 0.87 a 2.10) y 1,2 veces mas probabilidad
(IC95% 0.75 a 1.83) de presentar TEPT y TDM, respectivamente, que aquellos que no
estuvieron expuestos; no obstante se identificd que presenciar un homicidio presenta mayor
riesgo (RR=1,4; 1C95% 0.87 a 2.10) para los participantes con TEPT que aquellos que
presentaron Comorbilidad (RR=1,1; 1C95% 0.68 a 1.89) con TDM. Asimismo, los
participantes que tuvieron uno o mas intentos suicidas tienen 1,3 (IC95% 0.33a 5.28) y 1,2
(IC95% 0.30 a 4.76) veces mas probabilidad de presentar TEPT y TDM, respectivamente
que aquellos que no han intentado suicidarse. Cabe resaltar que la variable intento suicida

presenta mayor riesgo en TEPT (RR=1,3) que en TDM (RR=1,2) y comorbilidad (R=1,2).

En relacion al duelo se observo que las personas que estan pasando por un proceso de duelo,
tienen 2,2 veces mas riesgo (IC95% 0.53 a 9.13) de presentar TEPT que aquellas personas

que no estan llevando a cabo algun tipo de duelo.
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Tabla 4

Factores de exposicion e intento suicida en TEPT, TDM y comorbilidad

Trastorno por Estrés Postraumatico  Trastorno Depresivo Mayor Comorbilidad

Variables Si No Total Si No Total Si No Total
Violacion Si 6 0 6 3 3 6 3 3 6
Sexual No 52 62 114 35 79 114 22 92 114

Total 58 62 120 38 82 120 25 95 120
Presenciar Si 28 21 49 13 36 49 11 38 49
Homicidio No 30 41 71 25 46 71 14 57 71

Total 58 62 120 38 82 120 25 95 120

Si 6 2 8 4 4 8 2 6 8

Intento suicida No 52 60 112 34 78 112 23 89 112

Total 58 62 120 38 82 120 25 95 120

Trastorno por Estrés Postraumatico Trastorno Depresivo Mayor Comorbilidad TEPT-TDM

Variable RR EE IC 95% RR EE IC 95% RR EE IC 95%
Sexo 0,7 0,20 [0.45, 1.00] 0,7 0,23 [0.47,117] 09 0,25 [0.53, 1.42]
Violacion Sexual 2,2 0,37 [1.07, 4.48] 1,6 079 [0.34,7,70] 26 0,78 [0.55, 12.07]
Presenciar Homicidio 1.4 0,22 [0.87, 2.10] 1,2 023 [0.75,1.83] 11 0,26 [0.68, 1.89]
Intento suicida 13 0,71 [0.33, 5.28] 1,2 0,70 [0.30,4.76] 12 0,78 [0.26, 5,67]
Duelo 2,2 0,72 [0.53, 9.13] _ _ _ _ _

Nota: RR = riesgo relativo; EE = error estandar; IC = intervalos de confianza
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Adicionalmente, con base en la entrevista estructurada como “Gold Standard”, se

evalud, la lista de sintomas de estrés post-traumatico (Check-list) utilizada por Pineda et al.
(2002). Para ello se implementé un analisis ROC (Receiver Operator Characteristics)
encontrando que el puntaje obtenido por los participantes con dicha lista mostré un indice
ROC: 0,857 con el mejor punto de corte en 66. Lo anterior indica que dicha herramienta
diagnostica tiene una buena capacidad de discriminacion diagndstica, obteniendo ademas un
80.83% de participantes bien clasificados (ver tabla 5y figura 1). En la tabla 4, se comparan
los resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos obtenidos cuando se utiliza
el punto de corte de 46, que fue el encontrado por Pineda et al. (2002) y cuando se utiliza

como punto de corte el 66, encontrado por el analisis ROC en la muestra del presente estudio.

Tabla 5.

Parametros estadisticos obtenidos del Check-list para TEPT a partir del punto de corte 66.

Diagnostico Variable

TEPT Total Check-list

ROC 0,857063404

Valores de corte con mejor N° de clasificados S E VPP VPN
66 0,897 0,726 0,754 0,882

Max % bien clasificados 80,83

Total de casos examinados 120

Prevalencia 0,483333333

Nota: ROC = Receiver Operator Characteristics; S = sensibilidad; E = especificidad; VPP = valor predictivo
positivo; VPN = valor predictivo negativo.
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Avrea bajo la curva ROC = 0,857

Fig. 1. Curva ROC (Receiver Operator Characteristics) a partir del analisis de sensibilidad y 1-
Especificidad segun los diferentes puntos de corte de la lista de sintomas (Check-list). El area bajo la
curva ROC fue de 0.857 indicando que el Check-list permite estimar en una alta proporcion la variable
de Trastorno por Estrés Postraumatico a partir del punto de corte >=66.

Tabla 6.

Comparacion de parametros estadisticos obtenidos del Check-list para TEPT utilizando dos

puntos de corte diferentes.
Nota: S = sensibilidad; E = especificidad; VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo.

E:?riz de Parametros ~ Mujeres ~ Hombres Todos % de Bien Clasificados
S 0,97 1,00 0,98
Check-List E 0,15 043 031
(> =46) VPP 0,60 0,552 0,57 63.33
VPN 0,80 1,00 0,95
S 0,86 0,95 0,90
Check-List E 0,56 0,86 0,73
(>=66) VPP 0,72 0,81 0,75 80.83
VPN 0,75 0,97 0,88
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Dentro de los anélisis mas destacados, se encontrd segun la tabla 4, que el punto de corte de

la Lista de sintomas (Check-list) en 46 como puntaje, no permite un buen balance entre
sensibilidad y especificidad asociado al Trastorno por Estrés Postraumético, puesto que
ofrece una alta sensibilidad (98,28%) pero una muy baja especificidad (30,65%).
Adicionalmente el porcentaje de participantes bien clasificados es apenas del 63.33%. Por
otro lado, el punto de corte de 66 como puntaje, ofrece una alta sensibilidad (89,66%) como
también una alta especificidad (72,58%) lo cual da a conocer que este punto de corte permite
un buen balance entre sensibilidad y especificidad (integral bajo la curva ROC =0,857) y un

porcentaje alto de participantes bien clasificados (80.83%) (Figural).

10. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo principal, contribuir al estudio de la
comorbilidad entre Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) y Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) mediante la identificacion de la prevalencia de cada uno de los trastornos en personas
en condicion de desplazamiento por la violencia. Con base a esto, se empezara por discutir
la prevalencia del TEPT y TDM evidenciada en los participantes evaluados. Consecuente a
ello, se discutira la coexistencia entre estos dos trastornos, seguido de los factores de riesgo

y los factores protectores asociados al TEPT y/o TDM. Se finalizara discutiendo el analisis
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de sensibilidad y especificidad de la Lista de sintomas (Check-list) para el diagnéstico del

Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT).

Los hallazgos obtenidos presentan gran concordancia con investigaciones realizadas
en materia de las afectaciones psicoldgicas. De esta manera, las personas en condicién de
desplazamiento por la violencia que han sido expuestas en algin momento de su vida a
diferentes eventos traumaticos, tienden a tener sentimientos de desesperanza y miedo;
también presentan comportamientos de evitacion tanto de recuerdos como de las situaciones,
lugares y personas que les evocan el trauma y reexperimentan sucesos altamente traumaticos
como violacidn sexual, presenciar la muerte violenta de un ser queridos o haber sido victima
de un intento de homicidio, los cuales tienden a ser un determinante para la vulnerabilidad
de esta poblacion en cuanto a presentar otros trastornos psicopatologicos (Alejo, Rueda,
Ortega & Orozco, 2007). Dichos autores evaluaron la prevalencia del Trastorno por Estrés
Postraumatico en 851 adultos en 15 asentamientos distribuidos en cuatro municipios del area
metropolitana de Bucaramanga, donde se evidencio una prevalencia del 21% del TEPT, que
aunque resulta ser menor a la encontrada en este estudio, se puede considerar como
significativa, puesto que la cantidad de personas estudiadas es cuatro veces mayor a la de
esta investigacion, ademas dicho estudio permitio detectar que en Colombia se estiman mas
de 630.000 personas con postrauma que viven en asentamientos humanos. Por otro lado,
dicha vulnerabilidad repercute de modo general en la desestabilidad en las familias y su
entorno social (PIB-Colombia, 2010). Asi mismo, se ha demostrado que el ser desplazado

por la violencia afecta a la persona en los diferentes ambitos de su vida presentando
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desequilibrio emocional, sentimientos de miedo e inseguridad, tornandose esto una situacion

constante en sus vidas (ACNUR, 2001-2016).

Consecuente a ello, se analizo la prevalencia del Trastorno por Estrés Postraumatico
y el Trastorno Depresivo Mayor y de acuerdo a una de las hipotesis que se planted en el
estudio efectivamente se encontro que el TEPT posee mayor prevalencia en comparacion con
el TDM. Este resultado era de esperarse debido a que las personas en condicion de
desplazamiento estan expuestas a un sin nimero de eventos estresores que les resultan
adversos y que les generan gran impacto convirtiéndose estos en eventos traumaticos. Este
hallazgo también se identifico en el estudio de Andrade (2008) quien evidencié una
prevalencia del TEPT de 40% y TDM de 30%; mientras que el estudio realizado por Sanchez,
Casas, Grais, Hustache y Moro (2009) difiere con estos resultados, puesto que encontraron
una mayor prevalencia del TDM (18,2%) en comparacion con el TEPT (8,4%). El estudio de
dichos autores presentaba caracteristicas muy diferentes, puesto que su muestra estuvo
conformada por nifios y adultos de Ibagué pertenecientes a areas rurales y de la ciudad que
habian presenciado eventos traumaticos. Asimismo, este estudio era de corte longitudinal,
por lo que durante tres afios, la poblacion que evaluaron estuvo recibiendo una atencion
psicolégica por medio de psicoterapia; y las personas que presentaron TDM,
especificamente, los pacientes que presentaban dificultades para llevar a cabo las actividades
basicas diarias, la experiencia de las ideas suicidas y alteraciones significativas de la
conciencia, recibieron medicacion psicotropica, observandose que unos no mostraron ningdn
cambio, mientras que otros presentaron mejoras en su comportamiento. Empero, a pesar de

las diferentes caracteristicas y resultados de estos estudios, dichos hallazgos coinciden
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claramente con las evidencias de la literatura que demuestran la importancia de los eventos

traumaticos en el desarrollo del TEPT.

En este orden de ideas, la prevalencia del Trastorno por Estrés postraumatico y la
prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor hallada en esta investigacion, es relativamente
alta, si se contrasta con otras investigaciones como la de Richards et al. (2011), quienes
encontraron una mayor prevalencia respecto al TEPT (88%) y TDM (41%) en una muestra
de participantes similar al nimero de evaluados en este estudio. Esta prevalencia puede
deberse al hecho de que estos autores se enfocaron en un estudio mixto en el que se evaluaron
por un lado los relatos de los participantes por medio de un auto-informe, llevandose a cabo
una evaluacién mas subjetiva de los datos y, por otro, la sintomatologia fue evaluada con la
Lista de sintomas Check-List utilizando un punto de corte de 51, ademas de ello, la mayoria
de los participantes eran mujeres quienes suelen ser mas emocionales en comparacion a los
hombres al momento de narrar un evento traumatico. Por otro lado, en un estudio se evidencid
que 48 personas (87,5%) que presentaron TEPT, también fueron clasificados con
sintomatologia del TDM vy Trastorno de Ansiedad mostrando por ello una posible
comorbilidad. Esto puede explicarse por el hecho de que la exposicion a la violencia fisica
ocasionada por diferentes motivos, muestran un nivel alto de prevalencia en trastornos como
el TEPT, TDM vy la Ansiedad, conllevando a que las personas sometidas a estos actos de
violencia extrema presenten un riesgo muy alto para desarrollar TEPT (Johansen, Eilertsen,

Nordanger, & Weisaeth, 2012).

En relacion a la co-existencia de ambos trastornos, se identificd una prevalencia del

21% de personas en condicion de desplazamiento que presentaban comorbilidad entre TEPT
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y TDM, lo cual apoya la hipotesis de que efectivamente existiria un co-ocurrencia entre los

trastornos estudiados, debido a que en la literatura se da a conocer que la coexistencia del
TEPT y el TDM posee una prevalencia muy alta en personas con este tipo de condicién, por
tanto, este hallazgo se puede contrastar con otros estudios que han identificado una mayor
comorbilidad del TEPT con el TDM encontrando una prevalencia del 25% en mujeres, 68%
en hombres y 48% en ambos sexos (kessler, 1995; Oquendo, Brent & Birmaher, 2005;

Serrano, Ortiz & Bohdrquez, 2009).

A partir de la estimacion de la prevalencia y la comorbilidad de estos trastornos
patoldgicos, se tuvo en cuenta los factores sociodemogréaficos y los factores de experiencias
traumaticas como presenciar el asesinato de un ser querido o muerte violenta a otras personas,
siendo un factor de riesgo el hecho de haber presenciado un homicidio; sin embargo, este
riesgo resulta ser mas alto para las personas que presentaron solo TEPT en comparacion con
las personas que presentaron la comorbilidad o solo el Trastorno Depresivo Mayor. Ademas
de ello, los hombres que presentan TEPT tienden a presentar un mayor riesgo que las mujeres
con TEPT al ser expuestos a este tipo de eventos. Con relacion a lo anterior, se pudo observar
segun las narraciones de los participantes que hicieron parte de esta investigacion, que los
hombres evaluados no solo presenciaron asesinatos sino también muchos de ellos
sobrevivieron a un intento de homicidio; con base a esto, Rheingold, Byczkiewicz, Saunders
y Kilpatrick (2011) encontraron en un estudio que aquellas personas que fueron
sobrevivientes de un intento de homicidio resultaban ser mas propensos a presentar TEPT

que las personas victimas de otro tipo de violencia.
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Por otro lado en cuanto al género, se evidencio que ser mujer representa un factor de

riesgo, indicando que las mujeres tienden a ser mas vulnerables tanto a presentar uno de los
dos trastornos como también a presentar comorbilidad TEPT-TDM; quizas esto pueda
explicarse al tener en cuenta que el 24% de las mujeres desplazadas a nivel nacional son
mujeres cabeza de familia que fueron en algin momento abandonadas por su pareja en el
momento que vivenciaban esta situacion (PBI- Colombia, 2010), siendo esto un motivo para
presentar mayor fragilidad en cuanto a sexo; a razon de esto, el ser hombre resulta ser un
factor protector, sin descartar que estos también son susceptibles de presentar dichos
trastornos. Ademas de ello, los resultados dan a conocer que las mujeres también son mas
vulnerables de presentar TEPT que los hombre, dado que las mujeres tienden a ser mas
vulnerables que los hombres, que de igual forma, son expuestos a estos mismos eventos
estresores; no obstante, esto difiere con el estudio realizado por Echenique et al. (2008) en el
cual no se encontraron diferencias con relacion al sexo para presentar TEPT; esto podria
deberse al hecho de que la muestra de este estudio no era una muestra homogénea, puesto
que de 202 participantes, 154 eran hombres y 48 eran mujeres; mientras que en el presente
estudio la muestra era relativamente homogénea (57 hombres y 63 mujeres); asi mismo en el
estudio de Alejo et al (2007) quienes también evaluaron una muestra no homogénea (534
mujeres y 317 hombres), no se encontraron diferencias en relacion al sexo. Por otro lado,
estudios muestran que los hombres que presentaron TEPT son mas vulnerables a presentar
comorbilidad con el TDM en comparacion con las mujeres que presentaron TEPT, esto se
puede contrastar con el hecho de que las mujeres presentan mayores habilidades de

compensacion y resiliencia en comparacion con los hombres (Andrade, 2008).
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Otro factor de riesgo altamente evidenciado en esta investigacion fue la violencia

sexual, existiendo mayor riesgo de presentar comorbilidad en el caso de las mujeres a
diferencia de los hombres; a favor de esto, resultados confirmados por otras investigaciones
muestran que las mujeres que pasaron por relaciones sexuales violentas registraron un nivel
altamente significativo ante la eventualidad de presentar Trastorno Depresivo Mayor y
Trastorno por Estrés Postraumatico, cuando fueron comparadas con aquellas mujeres que

presentaron otras formas de abuso (Wiesel & Markus, 2013).

Con base a esto, es necesario mencionar que la exposicion a eventos traumaticos
representa un factor de riesgo muy alto, puesto que esto favorece la prevalencia del TEPT en
las personas que han tenido que vivenciar este tipo de situaciones, especialmente si han sido
victimas de un secuestro y de tortura, como lo sefiala Alejo (2007). Asimismo, la falta de
voluntad de experimentar eventos privados no deseados vinculado con el aumento de la
sensibilidad del sistema de inhibicion conductual contribuye a la gravedad del TEPT (Pickett

etal., 2011).

Adicionalmente, factores como el nivel econémico y la cohesion social son contextos
que afectan en gran medida a la poblacién en situaciéon de desplazamiento, quienes al estar
expuestas a situaciones altamente estresantes corren un gran riesgo de presentar
sintomatologia depresiva, ademéas de ser altamente vulnerables a presentar el Trastorno
Depresivo Mayor por el hecho de no considerarse parte de un grupo o una sociedad ante la
cual se sienten desprotegidos (Le, Tracy, Norris & Galea, 2013). Estas sensaciones podrian

estar enmarcadas al hecho del aislamiento que representa el haber sido despojado de sus
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bienes y una cantidad de pérdidas significativas que antes ocupaban un espacio importante y

que de una u otra manera, le daban un valor a su vida.

En cuanto a la escolaridad, haber cursado tan solo estudios de primaria resultd ser un
factor de riesgo para presentar comorbilidad, lo cual podria indicar que esta situacion afecta
a la poblacion por el hecho de que la mayoria de las personas tenian escasos estudios,
destacando que las mujeres con estudios primarios son mas vulnerables que los hombres con
el mismo nivel de educacidn; este hallazgo es similar al estudio de Alejo, et al (2007), quien
ademas de encontrar que la escolaridad representa un factor de riego, también identificé que
otros factores como el estado civil, especificamente, el ser casado o vivir en unién libre, la

edad y la frecuencia de consumo de alcohol se a asociaban a dicho trastorno.

De este modo, los bajos niveles de escolaridad y analfabetismo en las personas en
condicion de desplazamiento por la violencia se encuentran en un estado precario, esta
circunstancia implica que los conocimientos y las habilidades agricolas tienen poca
relevancia en las areas urbanas repercutiendo esto para los jefes cabeza de hogar una gran
limitacion en cuanto a las oportunidades en el mercado laboral, acudiendo por ello al trabajo
informal el cual, generalmente, siempre es mal remunerado siendo esto un factor de
vulnerabilidad que reduce las oportunidades de salir de la pobreza (Ibafiez & Moya, 2007).
En contraste a ello, en un estudio realizado por Richards, et al (2011) en Medellin y
Antioquia, se evidencio que la educacion superior era un gran predictor de los sintomas de

depresion.
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Por otro lado, pertenecer a un estrato socioeconomico bajo (1), resulta ser un factor

de proteccion, esto podria explicarse por el hecho de que las personas que estan
acostumbradas a vivir en condiciones sociales menos favorables no sufren tanto el impacto
del desplazamiento debido a que sus pérdidas materiales no son tan significativas en
comparacion con las personas que pertenecian a un estrato socioecondmico alto, las cuales
han sido desplazadas y despojadas de sus propiedades, que de cierto modo, fueron adquiridas
mediante una vida de trabajo y dedicacion, por lo que les resulta muy doloroso ver que de la

noche a la mafiana tienen que volver a empezar desde cero.

Otro dato relevante en los analisis que se hicieron en el presente estudio es el intento
suicida el cual se encontrd ser un factor de riesgo para presentar comorbilidad TEPT-TDM,
encontrando mayor riesgo en los hombres. Asi mismo, el hecho de haber presentado un
intento suicida mostrd mayor riesgo en personas que solo presentaron TEPT, seguido del
TDM vy de las personas que presentaron comorbilidad. Consecuente a esto, es importante
resaltar que el intento suicida ha sido un factor fuertemente evaluado en el ambito de la salud
publica en los diferentes contextos sociales y psicolégicos debido a que el suicidio es un
sintoma en comdn tanto en el TEPT y como en el TDM, el cual esta vinculado a la percepcion
que se tiene respecto a la derrota y el atrapamiento junto con otros factores como la tristeza
y la desesperanza, siendo esto un indicador importante de riesgo en personas con un nivel

alto de vulnerabilidad (Panagioti et al., 2013).

Respecto a ello, los estudios que evidenciaron comorbilidad entre el Trastorno por

Estrés Postraumatico y el Trastorno Depresivo Mayor, hacen énfasis en el hecho que ambos
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trastornos tienen un sintoma en comun siendo este la incapacidad para tener experiencias

placenteras (Anhedonia), indicio que esta estrechamente asociado a la ideacion suicida (Xie
etal., 2014). Por tal motivo, es posible evidenciar por medio de las narraciones que reportaron
los participantes en la Entrevista Clinica Estructurada que quizas esta situacion podria estar
relacionada al hecho que las personas en condicion de desplazamiento tienen una percepcion
limitada del futuro debido al temor causado por las situaciones impactantes a las cuales han
sido expuestas, causando por ello baja motivacion ante actividades que realizaban

comunmente antes de experimentar la situacion traumatica.

Finalmente, es importante mencionar que la lista de sintomas Check-list, resultd ser
muy util para el diagndstico del Trastorno por Estrés postraumatico (ROC=0,86) en las
personas en condicion de desplazamiento por la violencia, siempre y cuando se utilizo el
punto de corte 66 para la muestra evaluada en el presente estudio, ya que el punto de corte
encontrado por Pineda en el 2002, (46), no permitio obtener un porcentaje muy alto de bien
clasificados en la muestra evaluada en el presente estudio. De esta manera, a menos que se
pretenda replicar dicho estudio, con las mismas caracteristicas de la poblacion estudiada por
estos autores, se deberia usar el punto de corte 46. Adicionalmente, es importante llamar la
atencion para la importancia de la validez de criterio de una prueba, por los riesgos que se
corren cuando se utilizan puntos de cortes que representaron un buen balance entre
sensibilidad y especificidad en un determinado estudio con una muestra distinta de la
utilizada en otro. En este sentido, la utilizacion de baremos debe ser cuestionada, dado que,
en general, la muestra estudiada en un determinado estudio, muy dificilmente sera la misma

utilizada en otro.
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11. CONCLUSIONES

De manera general se encontro que el Trastorno por Estrés Postraumatico tiene una
prevalencia de 48% y el Trastorno Depresivo Mayor una prevalencia de 32% en las personas
en condicion de desplazamiento por la violencia, quienes fueron victimas de diferentes
eventos traumaticos; asimismo, se hallé una prevalencia de 21% en cuanto a la comorbilidad

del TEPT-TDM.

Por otro lado, se evidencid gque la exposicion a eventos traumaticos como la violacion
sexual, y los factores como la baja escolaridad, son factores de riesgo que aumenta la
probabilidad de que las personas en condicion de desplazamiento puedan presentar TEPT y
comorbilidad; mientras que el ser hombre y pertenecer al estrato socioecondémico 1, son
factores protectores que disminuyen la probabilidad de presentar comorbilidad entre TEPT y

TDM en esta misma poblacién.

El mejor punto de corte de la lista de sintomas Check-list, para este estudio es de 66,
puesto que este permite un buen balance entre sensibilidad y especificidad y un porcentaje

alto de 80.83% de participantes bien clasificados.
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RECOMENDACIONES

A partir de los aportes que se obtuvieron en el presente estudio se propone para
proximas investigaciones en personas en condicion de desplazamiento por la violencia
indagar mas respecto a los datos sociodemograficos, teniendo en cuenta la relevancia de estos
para llevar a cabo un estudio més detallado. En este sentido y teniendo en cuenta que la
poblacion desplazada es altamente vulnerable ante cualquier situacién después de haber
vivenciado un trauma, se recomienda registrar datos en cuanto a la estructura familiar,
indagando si las familias son nucleares, monoparentales o extensas, asi como también la
situacion laboral que tiene la persona en el momento actual; esto con el fin de tener la

posibilidad de evaluar la mayor cantidad posible de factores protectores y riesgo.

Por otro lado, se recomienda al momento de la evaluacion de los participantes
preguntar el lugar de donde fueron desplazados, el afio de desplazamiento y el numero de
veces que se presentd en caso que haya sido mas de una vez. Esto con el fin de tener un
acercamiento mas a fondo en cuanto a las caracteristicas de la sintomatologia que presentan

los participantes.

Finalmente, es importante considerar la variable edad como un factor relevante para
préximos estudios puesteo que la edad puede llegar a aumentar o disminuir el riesgo de tener
uno u otro trastorno. Asimismo, es relevante que la muestra sea una muestra homogeénea, de

manera que haya la misma cantidad de hombres y mujeres.
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Apeéndice A: Formato de Consentimiento Informado

Relacion entre tono hedonico y Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) en una
muestra de personas en condicion de desplazamiento por la violencia

La Universidad Pontificia Bolivariana (UPB) y el Laboratorio de Neurociencia y
Comportamiento esta realizando un estudio, el cual tendr4 como objetivo evaluar si existe
relacion entre tono heddnico asociado a un dominio especifico de la experiencia heddnica y
TEPT en una muestra de personas en condicion de desplazamiento por la violencia.

A continuacién se explican algunas caracteristicas generales del estudio. Para el desarrollo
de esta investigacion, pedimos su colaboraciéon de forma voluntaria y gratuita. Si esta de
acuerdo en participar, le solicitamos firmar este documento después de haberlo leido. El
procedimiento se llevara a cabo en el Centro de Atencidn Integral a Victimas (CAIV) de la
alcaldia de Bucaramanga, donde usted en un primer momento sera informado en que consiste
el estudio y seguido de ello se dara paso a realizar las entrevistas individuales las cuales se
realizaran segun la agenda de citacion previamente realizada.

Inicialmente usted responderd a unas preguntas para que yo pueda diligenciar su ficha de
ingreso con la cual se pretende conocer algunas informaciones importantes sobre usted. Esto
se hace con el fin de obtener la informacidn necesaria para la investigacion. Una vez firmado
el formato de consentimiento informado, se llevara a cabo el protocolo de evaluacion el cual
tendra una duracion aproximada de una hora, donde se aplicara a cada participante, de manera
aleatoria, los instrumentos de evaluacion Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada
del eje | del DSM-IV para el TEPT y TDM (SCID-I); Lista de sintomas (Check-list) para el
TEPT.

Es importante que tenga en cuenta que su participacién en el estudio es voluntaria y si en
cualquier momento desea retirarse del estudio esta en la libertad de hacerlo; asi mismo, la
Universidad Pontificia Bolivariana y el Laboratorio de Neurociencias le ofrecen
confidencialidad en la investigacion, de esta forma su nombre y los datos que hayan sido
proporcionados para la investigacion seran totalmente confidenciales y en ningin momento
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seran revelados. Este proyecto se rige por las normas Eticas Colombianas para la

Investigacion (Resolucion 8430/1993) donde se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion con seres humanos; de esta manera, se cataloga como
un estudio con riesgos minimos.

Yo identificado (a) con el documento
de identidad de en plenas condiciones
mentales he sido informado del proyecto que se llevara a cabo con sus respectivos
procedimientos a realizar y del mismo modo he sido informado del apoyo de la UPB vy el
Laboratorio de Neurociencias.

Si por alguna circunstancia usted solicita los resultados obtenidos en el estudio, estos
le seran entregados por los investigadores que hacen parte del proyecto de investigacion. Esta
informacion la puede adquirir a traves del correo shotelho@upbbga.edu.co, o al teléfono
6796220 Ext. 506 (Laboratorio de Neurociencias UPB) edifico A cuarto piso- oficina 403.

Atentamente,

Participante del proyecto
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Apéndice B: Formato Ficha de Ingreso

Ficha de Ingreso

Nombre y apellidos

Sexo Anos Escolaridad

Nudmero de Teléfono Estrato

1. Sabe usted leer y escribir SI | NO
2.Presenta usted alguna dificulta para ver SI | NO
3.Utiliza lentes SI | NO
4.Presenta alguna dificultad para oir bien SI | NO
5.Utiliza algun dispositivo para escuchar mejor SI | NO
6.Ha presentado o presenta alguna enfermedad Neuroldgica SI | NO
-Epilepsia SI | NO
-Enfermedad de Parkinson SI | NO
Enfermedad de Alzheimer SI | NO
SI | NO
-Tumores
-Otros SI | NO
¢Cual?
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7.Ha presentado o presenta algun trastorno psicoldgico: SI | NO
-Depresion SI | NO
-Esquizofrenia SI | NO
-Trastorno Bipolar SI | NO
-Sintomatologia Psicotica SI | NO
-Ansiedad SI | NO
- Otros SI | NO
¢Cual?
8. ¢Consume algin medicamento especial o estd en algin tratamiento | SI | NO
médico?
;Cual?
9. ¢(En este momento se encuentra usted bajo el consumo de alguna | SI | NO
sustancia psicoactiva?
;Cual?
10. ¢ Consume algun tipo de bebida energizante? SI | NO
¢Cual fue la ultima vez
11. ¢En este momento se encuentra bajo el efecto de alguna bebida | SI | NO
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Apéndice C: Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del EJE | para el TEPT del DSM-1V

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA
PARA LOS TRASTORNOS
DEL EJE | DEL DSM-IV®

Version clinica

CID-I

Michael B. First
Robert L. Spitzer
Miriam Gibbon

Janet B. W. Williams

M MASSON
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CRITERIOS PARA EL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

F39

Breve descripcion

LISTA DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS

Fecha
(mes/afio) Edad

/.
!

/.
!

F39
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SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones F. Trastornos de ansiedad/otros 53
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el
que han existido (1) y (2):
F40 [ (1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicadouno} 2 _ 4 F40
(0 més) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas
para su integridad fisica o la de los demds
Notas: F65
pag. 56
[ (2) la persona ha respondido con un temor, una desesperanzaoun| ? - + F41
horror intensos
Notas: F65
pag. 56
B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a
través de una (o mas) de las siguientes formas:
F42 [ (1) recuerdos del acontecimiento que provocan malestar ? - + F42
Notas:
F43 [ (2) suefios sobre el acontecimiento ? - 4+ Fa3
Notas:
Fad (3) actuar o tener la sensacién de que el acontecimiento traumdtico] ? - 4+ Fa4
q

estd ocurriendo
Notas:
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54

F. Trastornos de ansiedad/otros

SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

F47

[ (4) malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos of 2 _ F45
externos
Notas:
[ (5) respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos U
Notas:
COMO MINIMO UN SINTOMA «B» ES CODIFICADO «+» A o I
F65
pag. 56
C. Evitacién persistente de estimulos asociados al trauma y embotamien-
to de la reactividad general tal y como indican tres de los siguientes
sintomas:
(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones ? = % Fas
Notas:
[ (2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan ? - + i
recuerdos del trauma
Notas:
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" F50
[ (3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma ? - +
Notas:

Puntuaciones: ? = Informacién inadecuada; - = Ausente (o subumbral); + = Presente
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SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones F. Trastornos de ansiedad/otros 55
@[ (4) reduccién acusada del interés o la participacién en actividades sig- ? - + @
nificativas

Notas:

@[ (5) sensacién de desapego o enajenacién frente a los demas ? - + F52
Notas:

@l (6) restriccién de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener senti- ? - + Fs3
mientos de amor)

Notas:
FL (7) sensacién de un futuro limitado ? - + F54

Notas:
[F55 ]| coMO MiNIMO TRES SINTOMAS «C» SON CODIFICADOS «» 2 - + |[|FSS

]
F65
pag. 56

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) tal y como
indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

—~
—
Q.
=
n
=
-
2
.
[}
w
o
o
-
o
o
=]
=
2.
5
=1
=]
=
&
-
—~%
(¢}
=
[+°]
-
(1)
L
w
e
[}
=1}
=}
-~
|
+

F57 (2) irritabilidad o ataques de ira

F57

—_
W
=
o
=
=
=]
-
o
[o ¥
m
@

o
o
=
o
o
]
=
o
®
=
-
=
o
=
17
®

“~J
|

-+

-~
|
+

&
2.
o
o
4
s,
&
5
Q.
Y
-~
|
+

(5) respuestas exageradas de sobresalto 2 e F60
COMO MINIMO DOS SINTOMAS «D» SON CODIFICADOS «+» 2 - 4+ F61
F65
pag. 56

Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; - = Ausente (o subumbral); + = Presente
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56  F. Trastornos de ansiedad/otros SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

| F62 |l E. Las alteraciones se prolongan mds de 1 mes ? - 4 |LFe
F65
(més abajo)
F63 i F. Malestar o deterioro clinicamente significativos ? - 4+ |[[F68
F65
(mds abajo)
[Fo4]{ L0s cRITERIOS A, B, C, D, E Y F DEL TRASTORNO POR ESTRES 4 [LFE4
POSTRAUMATICO SON CODIFICADOS «+»
Marcar aqui — si se han cumplido los criterios durante el tiltimo mes
F43.1 Trastomno
por estrés
postraumatico
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Apéndice D: Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del EJE | para el TDM del DSM-1V

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA
PARA LOS TRASTORNOS
DEL EJE | DEL DSM-IV®

Version clinica

CID-I

Michael B. First
Robert L. Spitzer
Miriam Gibbon

Janet B. W. Williams

M MASSON
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SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones A. Episodios afectivos

13

A. EPISODIOS AFECTIVOS
CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Inicio del

episodio:
Comprobar si es:
actual
anterior
si es anterior,
compensacién: _
A. Cinco (0 mas) ... durante un periodo de 2 semanas... uno de los sinto-
mas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o
de la capacidad para el placer
r (1) estado de animo depresivo ? - + | A1l l
Notas:
[ (2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer ? - + | A2 ,
Notas: I
Alé
pag. 15
[ (3) pérdida/aumento de peso; apetito reducido/aumentado ? - + l A3
Notas:
[ (4) insomnio o hipersomnia ? - + | A4 |
Notas:
(5) agitacién o enlentecimiento psicomotores ? - +

Notas:

.................................................................
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[A6 | 7 fatiga o perdida de evergia

Notas:

-~
|

r (7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados

Notas:

r (8) disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse

Notas:

-~
|

r (9) pensamientos de muerte; ideacién, intento o plan suicidas

Notas:

COMO MINIMO CINCO DE A(1) A A(9) SON CODIFICADOS «+»
Y COMO MINIMO UNO DE ELLOS ES A(1) O A(2)

Notas:

Aleé
pag. 15

-~
|

Ale
pag. 15

D. No debido a una sustancia o a una enfermedad médica (v. pag. 24)
ATENCION: Una respuesta AFIRMATIV A a la pregunta de la entrevista equi-
vale a una puntuacion negativa

Notas:

-~
|

Ale
pag. 15
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FS. No se explica mejor por un duelo S A13
ATENCION: Una respuesta AFIRMATIV A a la pregunta de la entrevista equi- i
vale a una puntuacion negativa
Alé6
pag. 15
A14 |l 10S CRITERIOS A, C, D Y E SON CODIFICADOS «+» + A14

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el dltimo mes Episodio

depresivo

mayor

@l Numero total de episodios depresivos mayores
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Apeéndice E: Lista de sintomas (Check-List)

LISTA DE SINTOMAS (CHECK LIST) PARA VALORACION PSICOLOGICA DEL

TEPT. Dr. DAVID PINEDA / Dra. OLGA LUCIA GUERRERO S.

Le agrademos su participacion en la siguiente entrevista en la cual usted respondera individualmente.
Esta informacién sera confidencial y los datos obtenidos serdn Unicos y exclusivamente para el
estudio. Si presenta alguna duda sobre las preguntas, puede aclararlas con la persona encargada de la
aplicacién de la entrevista.

NOMBRE:

-A partir de las preguntas que usted contestd quisiera que marcara ahora cuél es su nivel de acuerdo
o desacuerdo con las siguientes frases.

-Elija s6lo una delas cuatro posibilidades para cada frase segin lo que usted considere.

-No se trata de establecer valores buenos 0 malos, s6lo de elegir la respuesta que usted mas crea en
relacion a lo que siente.

POR FAVOR SENALE CON UNA X EN EL CUADRO SEGUN CORRESPONDA

1. TOTAL DESACUERDO

2. PARCIAL DESACUERDO

3. DE ACUERDO PARCIALMENTE
4. TOTAL ACUERDO
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1.Ultimamente he vivido una situacion relacionada con muertes o
amenazas contra mi vida o la de otras personas relacionadas conmigo.

2. Por esta situacion he experimentado mucha angustia o temor excesivo.

17. Me es muy dificil concentrarme en mis actividades, después de lo
sucedido.

14. A partir de lo que sucedio siento que mi futuro es triste y desolador.
10. Olvidé muchas cosas de la situacion desagradable.

20b.He disminuido casi todas mis actividades sociales después de lo que
me paso.

3. Constantemente tengo pensamientos que me recuerdan la situacion
desagradable y me provocan mucha angustia.

16. Después de la situacion que vivi siento que frecuentemente estoy de
mal genio.

9. La mayoria de las veces evito cosas Yy sitios que me recuerdan la
situacion.

13. Después del evento desagradable tengo muchas dificultades para
querer como lo hacia antes.

4. Suefio mucho con lo que pasé.

8. Siempre evito pensar o hablar de lo que paso.
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202 .Después de esa situacion, la mayor parte del tiempo me siento mal en

todo sentido.

112 A partir de lo que paso, siento que nada me importa.

11b. Después de la situacion tengo muchas dificultades para hacer las
actividades que hacia antes.

20d. Después de lo que me paso, he disminuido en gran medida mi ritmo
de trabajo.

5. La mayoria del tiempo creo estar viviendo lo sucedido.

15. Después del evento desagradable, me es muy dificil conciliar el suefio.
19. Desde lo que me pas0, cualquier cosa me pone en alerta y me asusta.
7. Cuando algo me recuerda un aspecto de la situacion mi cuerpo se altera.

12. A partir de lo que me paso, las personas que me rodean ya no son
importantes para mi.

20c. Después de lo sucedido, tengo muchas dificultades en mis relaciones
con los demas.

6. Cuando me recuerda la situacién, me siento muy mal.

18. Desde que tuve esa situacion horrible, siempre estoy observando con
sospecha todo lo que ocurre a mi alrededor.

Gracias por su colaboracion
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Apendice F: Lugar de expedicion de las cédulas de los
participantes

Cédulas
Departamento Ciudad/ Pueblo Expedidas Total
Piedecuesta 1
Malaga
Lebrija
Giron
Barrancabermeja
Bucaramanga
Floridablanca
Playon
Rionegro
Sabana de Torres
San Alberto
San Vicente
Puerto Wilches
Suaita
Puerto Berrio
Casabe
Medellin
San Luis
Bogota
Girardot
Magdalena Fundacion
Arauca Saravena
Guaviare Guaviare
Valledupar
Chimichagua
Aguachica
Astrea
Curumani
Gonzélez
Manaure
Pailitas

w o1 W

ISN
[UEN

Santander 76

Antioquia

Cundinamarca

Cesar 14

AR PR PAPRRPRINRPR[RPNRPRPERPNRFRPDOOND 0N R
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Tiba 1
Ocaria 1
Norte de Abrego 1 10
Santander Céchira 1
Culcuta 4
Carmen 2
Simiti 1
Bolivar Magangué 1 3
San Pablo 1
Narifio Barbacoas 1 1
, Paz de Rio 1
Boyaca Duitarma. 1 2
Atlantico Barranquilla 1 1
Valle del Cauca Cali 1 1
Total muestra: 120
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