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1.0 Introduccion

El Trastorno Estrés Postraumatico (TEPT) es un desorden de ansiedad que el individuo
puede desarrollar al ser expuesto a un evento considerado como traumatico. Entre sus
criterios diagnodsticos oficializados dentro del DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013) y el CIE-10 (American Medical Association, 2020) se encuentra la siguiente
sintomatologia: a) recurrencia de pensamientos en torno al evento, b) evitacion hacia
estimulos que hagan recordar el evento al individuo y c) continuo sentimiento de alerta.
Estos sintomas podran tener multiples y variadas manifestaciones (ej. flashbacks,
hipervigilancia, memoria confusa sobre el evento, pesadillas, etc.) que deben cumplir con
cierta duracion a través del tiempo y deben tener claros impactos disfuncionales en la vida
del individuo. Es reconocido por ser una psicopatologia con una razén identificable —
siendo este el evento traumatico.

La literatura apunta a que la patologia tiene consecuencias graves: evidentes
cambios neurobiologicos, neuroquimicos, neurofisioldgicos y neuroendocrinoldgicos en
complejas regiones del organismo, como la estructura y circuitos cerebrales (Bromis et al.,
2018), desregulacion de sistemas clave de respuesta del estrés, como el eje HPA y el
Sistema Nervioso Autonomo (Carlstedt, 2010). Ademas, tiene un alto riesgo de
comorbilidad con otros trastornos (Carlstedt, 2010) y de realizar conductas de alto riesgo
como el suicidio (Carlstedt, 2010; Sherin & Nemeroff, 2011). Incluso, los eventos
traumaticos se han relacionado con el desarrollo de enfermedades fisicas y cronicas como

las cardiovasculares (Aliev et al., 2020).



El TEPT fue debidamente reconocido recientemente como un trastorno
diagnosticable con su inclusion en el DSM-III en 1980 pero sus antecedentes y
documentacién sintomatoldgica han permanecido por siglos (Carlstedt, 2010) y datan de
relatos de la antigua Grecia con poemas, literatura y ficcion detallando las consecuencias de
sufrir un evento traumatico en personas que participaban en guerras (Ray, 2008). Desde ese
tiempo, aproximaciones clinicas fueron descritas a través de contextos, culturas y tiempos
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distintos con nombres como “soldier’s heart”, “shell shock”, “combat fatigue”, “gross stress
reaction”, “war neurosis” y “combat neurosis” (Carlstedt, 2010), aunque a menudo fueron
relegadas a la poblacion militar o envueltas en un conflicto bélico.

Desde su conceptualizacion diagnostica, el campo ha permitido avanzar
conocimientos clave en diferentes areas como la descripcion de los procesos bioldgicos que
fundamentan la aparicion de la sintomatologia, el potencial impacto de un trauma en el
individuo y su crecimiento, y el desarrollo de tratamientos eficaces basados en la evidencia
hacia distintas poblaciones con diferentes caracteristicas (Friedman, 2010).

Aunque se ha identificado un marco neurobioldgico fuerte que subyace el trastorno,
las farmacoterapias no se han demostrado tan eficaces para el tratamiento al TEPT
(Corvalan & Klein, 2011; Malikowska et al., 2017), aun cuando existen innovaciones en el
campo como la psicoterapia asistida por MDMA (Mitchell et al., 2021). En su lugar, el
tratamiento ha sido dominado por el uso de intervenciones psicologicas. Por ejemplo, el
aporte de las Terapias Cognitivo-Conductuales con sus modificaciones y Terapias de
Exposicion, las cuales son las que encontramos con mayor respaldo cientifico. Sin

embargo, se trata de un campo muy amplio y prometedor de distintas formas de terapia con

demostrada eficacia en poblaciones diferentes.



El riesgo a sufrir un evento que potencie el desarrollo del TEPT es comun, al
estimarse que un 70% de la poblacion mundial ha vivido al menos un evento traumatico; de
estos, entre un 1.3% hasta 12.2% desarrollaran el trastorno en alguna etapa de su vida
(Kessler et al., 2017). Aun con lo comun que son los eventos traumaticos en la poblacion
general, el TEPT suele no desarrollarse en la mayoria de ellos, aunque varia el riesgo por el
tipo de trauma (Kessler et al., 2017).

Se ha identificado un grado de variacion en el desarrollo del trastorno entre paises,
aun cuando la exposicion a eventos traumaticos se mantiene estable. El fenomeno esta
propiamente explicado y se ha visto una prevalencia mas grande en paises de alto ingreso
que de medio y bajo; se sugiere que es debido a un claro dominio del tema en paises de alto
ingreso mientras que naciones de ingreso medio y bajo se ven limitados en su exploracion
por falta de inversion publica y, por tanto, de rigurosidad cientifica. A mediados de los 90s
se estimo que solo el 6% de las investigaciones de TEPT de prevalencia se han hecho en
paises en desarrollo (Keane et al., 2006).

Considerando lo anterior, la falta de cantidad y calidad de publicaciones del TEPT
afecta de igual manera a México a pesar de lo consistente de los resultados a lo encontrado
internacionalmente (Medina-Mora et al., 2005). La mas citada y estructuralmente valida
evidencia del TEPT en el pais proviene de una base de datos obtenida en México entre
2001 y 2002 por los esfuerzos de la Organizacion Mundial de la Salud sobre su proyecto
“World Mental Health Surveys” para describir una multiplicidad de trastornos a escala
mundial (Benjet et al., 2016; Kessler et al., 2017; Koenen et al., 2017). Esta base de datos

ha influido y avanzado radicalmente en el entendimiento del trastorno desde una



perspectiva global, pero sus evidentes limitantes impiden un objetivo analisis en la
perspectiva nacional.

Derivado de esta base de datos se obtuvo la prevalencia en los eventos traumaticos
en México en el 68% de la poblacion (Borges et al., 2014; Medina-Mora et al., 2005),
consistente con lo encontrado internacionalmente (Benjet et al., 2016). Ademas, se indicd
que la prevalencia del trastorno en México apunta a un 2.3% en mujeres y 0.49% en
hombres (Medina-Mora et al., 2005) mientras que otros apuntan una prevalencia del 1.5%
en toda la poblacion mexicana (Borges et al., 2014).

Sin embargo, los datos no se han replicado desde aquellos presentados sobre la base
de datos de la OMS, aun cuando se expreso en ellos que la sintomatologia caracteristica del
TEPT y factores de riesgo asociados se encontraban expresados en la poblacion mexicana.
En cambio, la discusion cientifica en México se ha enfocado en grupos por conveniencia y
no representativos que presentan vulnerabilidad o exposicion a factores de riesgo
mundialmente reconocidos (ej. victimas de violencia o desastres naturales). Por ejemplo, se
vio que mas de la mitad de las participantes en una poblacion de mujeres adolescentes
victimas de maltrato presentan sintomas y tienen alta susceptibilidad a desarrollar la
psicopatologia (Rizo Martinez et al., 2018). La existencia de estudios similares en otras
poblaciones especificas en México es importante, pero también se tiene que recalcar la falta
de representacion nacional desde hace 20 afios que termina impidiendo el desarrollo
correcto de avances en el campo.

Es importante recalcar que el eventual y potencial desarrollo del TEPT varia en los
tipos y patrones de eventos traumaticos que la persona vive. Los traumas que se han

descrito con mayor factor de riesgo a nivel mundial se configuran en ser victima de una



violacion (13.9%), ser victima de algtn otro tipo de asalto sexual (15.1%), acoso (9.8%) y
muerte inesperada de un ser querido (11.6%) (Kessler et al., 2017). Notablemente se ha
adjudicado en poblacion civil a traumas de violencia sexual, los cuales tienen mayor riesgo
de sufrir las mujeres (Medina-Mora et al., 2005; Rizo Martinez et al., 2018). Sin embargo,
el consenso sobre esto llega a variar mucho entre nacidon y nacion, hecho que es pobremente
entendido hasta el momento (Borges et al., 2014) y, como se ha expuesto, al menos
parcialmente explicado por la baja cantidad y calidad de estudios desarrollados en paises
con ingreso medio y bajo (Keane et al., 2006).

Por lo tanto, este trabajo revisara investigaciones del Trastorno de Estrés
Postraumatico en México para exponer el estado del arte del tema en tres objetivos
principales de andlisis que se identificaron: 1) tratamientos, 2) prevalencia y 3) datos

derivados de la OMS.



2.0 Justificacion

El trastorno de Estrés Postraumatico es una reaccion del organismo al haber sufrido
un evento considerado traumatico para el individuo (Medina-Mora et al., 2005). Este
trastorno se ha identificado previamente en la poblacion general mexicana, y recientemente
en muestras especificas con potencial de alto riesgo (Rizo Martinez et al., 2018), datos que
ofrecen cierta consistencia con lo encontrado internacionalmente.

Sin embargo, a pesar de la acentuacion de sucesos delictivos y la prevalencia de
violencia en el pais (INEGI, 2021), estimaciones representativas del TEPT en la poblacion
no han sido replicadas o actualizadas desde el proyecto de las World Mental Health
Surveys conducido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este fue un esfuerzo
multinacional para describir la salud mental a escala global; sin embargo, presentan varias
limitaciones especificas al concentrarse en cada pais. En el caso de México, se construyo la
Mexican National Comorbidity Survey (M-NCS) en 2001-02 con datos representativos de
todas las zonas urbanas (Medina-Mora et al., 2005) y la Mexican Adolescent Mental Health
Survey (MAMHS) en 2005 (Orozco et al., 2008) con menores de edad del area
metropolitana de la Ciudad de México. Dentro de diversos estudios, utilizando esta base de
datos, se ha podido extraer informacion como prevalencia del trastorno y el riesgo de
eventos que podrian considerarse traumaticos dentro de la poblaciéon mexicana (Borges et
al., 2014; Medina-Mora et al., 2005) y se ha podido hacer aproximaciones del TEPT a
escala global. Dicha informacion contintia siendo citada dentro de las investigaciones de

alcance nacional a falta de alguna alternativa cientificamente vélida y actual.



Hay que significar la evidencia de la evolucion de la violencia en México desde
aquella recoleccion de datos que datan de hace 20 afios. Dentro de estas estadisticas
proporcionadas por el INEGI (2021) se revela un crecimiento aumentado en incidencias
delictivas y en poblaciones vulnerables como mujeres victimas de abuso sexual, una
poblacion con riesgo aumentado para el TEPT (Medina-Mora et al., 2005; Rizo Martinez et
al., 2018). Originalmente se identific6 a la violacion, el acoso, el secuestro y el abuso
sexual como los “sucesos con mayor manifestacion de trastornos de estrés postraumatico”
en México (Medina-Mora et al., 2005), pero la aparicion y variabilidad de diferentes
factores que se han transformado a través del tiempo dentro de la poblacion mexicana (que
se ha visto internacionalmente con una aumentada facultad para propiciar el TEPT) pueden
arrojar una grave diferencia entre los resultados encontrados en 2002 y la realidad del
contexto mexicano en 2022.

Entre todo, tenemos una incertidumbre cientifica acerca de la magnitud del
problema en México que provoca diversas consecuencias. Por ejemplo, impedir el
desarrollo de estrategias publicas, como intervencion temprana y de prevencion a
mexicanos en situaciones que pudieran ser potencialmente traumaticas (Medina-Mora et al.,
2005). Ademas, encontramos una falta de evidencia en validacion cientifica de tratamientos
adaptados a la poblacion mexicana.

Esto se afiade al poco entendimiento del trastorno bajo contextos y culturas
distintas. Se ha reportado una baja cantidad y calidad de investigaciones del TEPT en
paises de ingreso medio y bajo, que ha llevado a cientificos a cuestionar la
conceptualizacion global (Keane et al., 2006). En recientes afios, se ha recomendado

construir una definicién que ofrezca adaptabilidad en diversos ambientes ya que se piensa
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que los individuos pueden responder indistintamente a la exposicion de un evento
traumatico dependiendo de su cultura y entorno. Por ejemplo, en México se suele utilizar el
término familismo para describir a la familia como un factor cultural de proteccion, que se
ha visto que potencialmente puede tener efectos que escudan al individuo a desarrollar
TEPT ante un evento traumatico (Cooper et al., 2020).

El presente estudio representa un esfuerzo sin precedentes en el campo. No existe
ningun intento de revision bibliografica o metaandlisis sobre el TEPT hecho en México.
Para cubrir esta necesidad, este trabajo tiene la finalidad de recopilar y resenar criticamente
el acervo cientifico sobre el TEPT en México hasta la fecha, incluyendo estudios realizados
sobre la base de datos de la OMS en la primera mitad de la primera década del siglo XXI.
Por lo tanto, se evaluard y sintetizara el conocimiento del TEPT dentro de México para
ofrecer un punto de referencia comprensivo y critico que muestre una vista completa del
estado actual de la literatura cientifica respecto al tema. Entre sus cualidades se encuentra el
determinar una estructura precisa de la literatura de TEPT en México, un aporte
significativo a identificar brechas cientificas, potenciales areas de desarrollo, y retos a

enfrentar en el futuro.
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3.0 Objetivos

Principal:

Especificos:

Realizar una revision bibliografica del estado del arte del Trastorno de

Estrés Postraumatico en México

Sintetizar y evaluar la literatura de prevalencia del Trastorno de Estrés
Postraumatico en poblacion mexicana.

Sintetizar y evaluar la literatura de tratamientos validados del Trastorno de
Estrés Postraumatico en poblaciéon mexicana.

Sintetizar y evaluar la literatura derivada de la base de datos de la OMS en

Meéxico (M-NCS) sobre el Trastorno de Estrés Postraumatico a escala global

12



4.0 Marco teorico

4.1 Estrés

El estrés, ya sea biologico o psicoldgico, se trata de una respuesta fisiologica del organismo
que actia en defensa ante estimulos que considera amenazantes, desafiantes, o como
barrera fisica o psicoldgica (Conrad, 2011). Estos estimulos obtienen como respuesta
cambios en diversos sistemas del cuerpo, los cuales son principalmente adjudicados al
Sistema Nervioso Autébnomo, especificamente al Sistema Nervioso Simpatico que da como
resultado la lucha o huida. Igualmente, la literatura suele diferenciar entre una respuesta de
estrés adaptativa y una respuesta de distrés desadaptativa (Kemeny, 2003).

Se sabe que existen cinco reacciones fisioldgicas predecibles en el cuerpo humano
cuando se enfrenta a una amenaza: “fight, flight, freeze” las cuales estan bien
documentadas, y significa que un individuo puede resistirse, correr, gritar por ayuda o
congelarse a tal punto de no poder actuar (Conrad, 2011); también se podrian anadir “friend
y flop”, las cuales son estrategias mas especificas de respuesta. Hay que notar que la que se
utilizard dependera del contexto de la situacién como ;qué puede asegurar la
supervivencia? y ;qué ha funcionado o no en el pasado? (Lodrick, 2007). Este mecanismo
fue primeramente descrito fisioldgicamente (Cannon, 1932) como un sistema de
homeostasis donde el estrés desregula el organismo (con la liberacion de la norepinefrina) y
la respuesta automatica del Sistema Nervioso Simpatico y Parasimpatico (procesos
involuntarios) responde a ella para mantener el equilibrio del organismo (Conrad, 2011;
Kemeny, 2003). A partir de esto se desarrollo el concepto de alostasis para referirse a la

capacidad del organismo de mantener la homeostasis fisiologica y adaptarse a través de

13



demandas y retos por extendidas duraciones de tiempo; sin embargo, se puede convertir en
perjudicial (Conrad, 2011).

Después se identificé igualmente al eje hipotalamico-pituitario adrenal (HPA) o
sistema endocrino como uno de los componentes esenciales de respuesta al estrés (Selye,
1956) con la liberacién de hormonas glucocorticoides. Desde este momento, se han
identificado diversas acciones de los glucocorticoides para responder al estrés,
originalmente propuesto como el sindrome de adaptacion general (Goldberger & Breznitz,
1993), en los que se encuentra preparar, estimular, permitir y suprimir la respuesta
fisioldgica (Conrad, 2011).

Las situaciones ambientales que causan estrés fueron llamadas “estresores”
(Kemeny, 2003) y la respuesta fisioldgica a ¢l depende de multiples factores como el
origen, duracidn y percepcion (Conrad, 2011). Por ejemplo, en situaciones de extremo
estrés y miedo, el individuo podria sufrir despersonalizacion (sentir que no te ocurre a ti,
sino a otro) y disociacion (sentir que no te encuentras en el evento), lo cual podria
incrementar las posibilidades de desarrollar Trastorno de Estrés Postraumatico (Mason &
Lodrick, 2013). Esto es consistente con la idea de que el organismo esta equipado para
lidiar con estresores, pero la demanda puede ser demasiado intensa para ello (Conrad,

2011) y tener consecuencias graves.

4.2 Evento traumatico
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado que aproximadamente el 70% de

la poblacion adulta mundial ha sufrido un evento traumatico en su vida, y un 30.5% ha

sufrido 4 o mas eventos de esta indole (Benjet et al., 2016).
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Un incidente traumadtico es aquel en el que una persona experimenta, es testigo o, en
determinadas circunstancias, se entera de una amenaza (real o percibida) a la integridad
fisica y / o psicoldgica de si mismo u otros, por lo que la respuesta de la persona implica un
gran temor y horror y/o desamparo (Lodrick, 2007). Lodrick divide la experiencia en
primaria (cuando el individuo esté presente en el evento), secundaria (individuos que
atestiguan las consecuencias de un evento) y trauma indirecto (cuando el individuo se
entera del evento).

El evento traumatico se configura como el componente clave y esencial para el
desarrollo del TEPT (American Medical Association, 2020; American Psychiatric
Association, 2013) y se puede consolidar tras un solo evento traumatico o, con un efecto
dosis-respuesta, una acumulacion de traumas que propician una desregulacion progresiva
del sistema (Yehuda et al., 2015). Por lo tanto, se describe en la literatura que el peligro de
sufrir TEPT aumenta conforme el individuo se expone a mayor cantidad de eventos
traumaticos. Ejemplos claros son personas que trabajan en situaciones que los pudieran
exponer a multiples estimulos traumaticos a través del tiempo, lo cual puede incluir
policias, militares, psicologos, rescatistas, buzos, marineros, miembros de servicio médico
de emergencias, etc.

Es importante aclarar que la exposicion al trauma no dicta la severidad de la
respuesta psicolégica y fisioldgica, sino la reaccion cognitiva del individuo hacia ella
(Goldberger & Breznitz, 1993) y las mismas propiedades de la circunstancia (Kemeny,
2003). En la misma linea, hay evidencia que sugiere que existe algin mecanismo positivo
de resiliencia capaz de proteger a un individuo envuelto en traumas a desarrollar el

trastorno (Feinstein, 2012; Liu et al., 2017; Penagos-Corzo et al., 2020) y existe
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investigacion sobre sustancias y factores endégenos que promueven esta resiliencia para
tratamiento (Yehuda et al., 2015). Lamentablemente no existen explicaciones concretas

acerca de este fenomeno.

4.3 Historia de la terminologia
La sintomatologia del estrés postraumatico y consecuencias de los eventos

traumaticos han estado presentes dentro de los mas antiguos documentos analizados de la
especie humana. Dentro de la literatura se suele citar la primera descripcion de la patologia
a Herodoto en la antigua Grecia, el cual escribi6 acerca de Epizelus un lancero participante
de la batalla de Maraton. Este presentaba una sintomatologia que ahora podriamos
interpretar como el Trastorno de Estrés Postraumatico junto a muchos otros ejemplos
(Abdul-Hamid & Hughes, 2014; L. Crocq & Crocq, 2000; Kucmin et al., 2016)

Sin embargo, algunas investigaciones han apuntado a que el trastorno ha sido
descrito mucho antes de los griegos. Ejemplos lo incluyen hace 4000 afios en textos
describiendo trauma en sobrevivientes del ataque a la ciudad de Ur por las civilizaciones
Sumerias y Elamitas sufriendo incapacidad de dormir y pensamientos intrusivos; en 1900 a.
C. hubo referencias a trauma en soldados egipcios sufriendo de reacciones histéricas; el
relato de Gilgamesh y las consecuencias de vivenciar la muerte de su compaiero sufriendo
memorias intrusivas; Homero en sus obras Odisea e Iliada con personajes sufriendo
recurrentes memorias traumaticas, pensamientos intrusivos e incapacidad de dormir. Estos
son algunos de los ejemplos mds antiguos de relatos y sintomatologia que ahora podemos
entender como TEPT (L. Crocq & Crocq, 2000; Kucmin et al., 2016). Igualmente durante

la dinastia asiria (1300-609 a. C.) en Mesopotamia ya se habian escrito sintomatologias de
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este tipo, solo que eran adjudicadas a una afliccion del espiritu (Abdul-Hamid & Hughes,
2014). También encontramos relatos en civiles fuera de combate en las memorias del diario
de Samuel Pepys sobre el incendio de Londres en 1666. Estas describen las consecuencias
en la salud mental tras el evento, que incluy6 pesadillas recurrentes e intentos de suicidio en
aquellos que sobrevivieron (Carlstedt, 2010; Kucmin et al., 2016). A pesar de su reciente
reconocimiento diagnoéstico e inicial creencia que los horrores de la guerra y tecnologia en
el siglo XX habian propiciado la aparicion del trastorno, estos relatos validan que eventos
traumaticos de la antigliedad, como una continua exposicion a muerte de compafieros y
peligro de muerte, eran propicios a generar trauma psicologico y desarrollar sintomatologia
propia del TEPT.

A la par del inicio de la psiquiatria moderna, Pinel acuii¢ en 1798 el término
“neurosis cardiorrespiratoria” al observar similitudes entre pacientes conmocionados por
los enfrentamientos de la Revolucion Francesa y sintomatologia que él mismo presentaba
(L. Crocq & Crocq, 2000). Otra documentacioén incluye la guerra Civil de Estados Unidos y
veteranos de guerra de Crimea, donde Da Costa en 1871 describe disfuncionalidades del
corazon como respuesta al trauma, lo cual fue consistente con Myers en 1870 que definio el
“corazon de soldado” en veteranos de la guerra de Boer (Ray, 2008).

No fue hasta Oppenheim, 1889, quien acuiid el término neurosis traumatica
(Oppenheim, 1889; Ray, 2008), J Crocq en 1896 y Waller Lewis en 1861 (J. Crocq, 1896;
Lasiuk & Hegadoren, 2006a) cuando se empezo a reconocer clinicamente sintomatologia
de TEPT en civiles, introduciendo el término trauma a la psiquiatria y definiendo los
problemas como de origen psicologico (Lasiuk & Hegadoren, 2006a). Estos encontraron

durante la Revolucion Industrial, pacientes que sufrieron de TEPT tras accidentes que
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involucraban desastres en ferrocarriles o en el trabajo. A finales del siglo XIX, Kraepelin
utiliza el término neurosis traumatica para describir la sintomatologia de ansiedad tras sufrir
estos accidentes (Ray, 2008). Igualmente, estudiantes de Jean-Martin Charcot, Pierre Janet
y Sigmund Freud definen, por separado, factores de la “histeria traumdtica” con correlatos
como la disociacion después del trauma y el tratamiento catartico (L. Crocq & Crocq,
2000), ademas Freud describe el asalto sexual en la infancia y sus consecuencias en la
adultez (Lasiuk & Hegadoren, 2006a; Ray, 2008).

La tendencia a describir la sintomatologia en militares continu6 con trabajos sobre
la Guerra de Rusia y Japon en 1904-5, donde Avtocratov fue exitososo en implementar
tratamiento psicoldgico “Forward Treatment” a los militares, un tratamiento cerca de las
lineas de guerra que fue utilizado en posteriores Guerras Mundiales. Igualmente, Honigman
definio en 1907 el término “neurosis de guerra” para describir una sintomatologia similar a
lo revelado en los estudios de Oppenheim (L. Crocq & Crocq, 2000).

A pesar de que varios médicos y psiquiatras habian hallado algunas similitudes en
pacientes que presentaban sintomas similares tras un enfrentamiento armado, el término no
tuvo mayor relevancia hasta la primera guerra mundial, donde un sin precedente numero de
soldados presentaron sintomas descritos como “shell shock”, haciendo referencia a
atestiguar muertes terribles en compafieros, por explosiones de cartuchos enemigos y
minas, que eran la supuesta causante de la aparicion de los sintomas (L. Crocq & Crocq,
2000; Lasiuk & Hegadoren, 2006a). Se les solia tratar con el “Forward Treatment” para
pacientes que no se evacuaban de la zona de guerra, y en ocasiones con electroterapia (L.
Crocq & Crocq, 2000), lo cual fue sumamente criticado posteriormente. Lo comun de este

tipo de sintomatologia fue notado por clinicos como Régis, Gaupp y Kraepelin, incluso
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describiéndolo como la afectaciéon més prevalente en soldados, superior a heridas fisicas (L.
Crocq & Crocq, 2000).

Aunque el entendimiento del trastorno no cambié mucho entre guerras mundiales,
en la segunda se describieron aiin més casos y diversas descripciones en la literatura, las
razones se adjudican al vago entrenamiento de las tropas desplegadas en todos los frentes y
que la guerra llego6 a convertirse en “total”, incluso tendiendo a enfocarse en poblaciones
civiles, como lo fue con el Holocausto y las bombas nucleares (L. Crocq & Crocq, 2000).
Sin embargo, seguia existiendo debate sobre si la condicion podia catalogarse como
organica o psicologica y no fue hasta después de la segunda guerra mundial que se entendio
como una interaccion entre ambas (Ray, 2008).

El trabajo de Kardiner en 1941 ayud6 a progresar esta idea en el campo con la
adicion del concepto de “fisioneurosis”, describiendo sintomatologia presente en pacientes
de la primera guerra (Ray, 2008), la cual reafirmé con pacientes de la segunda guerra (L.
Crocq & Crocq, 2000). En esta, llamo6 a un tratamiento temprano para evitar el desarrollo
de la sintomatologia. Igualmente, se empezo a reconocer factores ambientales (ej. apoyo
entre camaradas) como posibles protectores del desarrollo de la sintomatologia (Lasiuk &
Hegadoren, 2006a).

El DSM-III fue el primer manual en reconocer la existencia del Trastorno de Estrés
Postraumatico, al diferenciarlo de otros tipos de estrés (Ray, 2008) y abandonando el
concepto de “reaccion gruesa al estrés” del DSM-I (L. Crocq & Crocq, 2000). Esto fue
propiciado por los resultados evidentes que presentaron las victimas del holocausto,
violaciones, violencia doméstica (Lasiuk & Hegadoren, 2006a). La Guerra de Vietnam, (L.

Crocq & Crocq, 2000) nos explica sobre el mismo tema que “se estima que 700 000
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veteranos de Vietnam, casi un cuarto de todos los soldados enviados a Vietnam desde 1964
a 1973, requerian algln tipo de ayuda psicologica. La prevalencia de TEPT tardio y
cronico, a pesar de la cuidadosa prevencion de las victimas psiquidtricas en el propio
Vietnam, fue un rudo despertar”. Bajo la presion de derechos humanos y compensacion a
veteranos de guerra en Estados Unidos, finalmente el TEPT fue reconocido y
diagnosticable en el DSM-III en 1980 (Lasiuk & Hegadoren, 2006a).

La conceptualizacion y los criterios han sufrido diferentes transformaciones y
adaptaciones desde el DSM-III (Lasiuk & Hegadoren, 2006b; Ray, 2008) al tener multiples
limitantes que incluian la falta de inclusion de sintomas que ya habian sido descritos (Ray,
2008). Sin embargo, el conocimiento cientifico sobre TEPT y el trauma ha florecido
considerablemente, cambiando la conceptualizacion del trastorno. Por ejemplo,
significativas contribuciones al campo incluyen el desarrollo y validacion con evidencia de
distintas terapias efectivas (Yehuda et al., 2015); la descripcion de procesos, mecanismos y
estructuras bioldgicas alteradas que subyacen y explican la aparicion sintomatoldgica
(Friedman, 2010); el desarrollo de instrumentos de diferentes alcances para identificar el
trastorno y el riesgo a padecerlo (Carlstedt, 2010); el reconocimiento del trauma como
factor de riesgo determinante en la salud del organismo, incluso afios después de haberlo
sufrido (Kessler et al., 2018); la identificacion de factores de riesgo y variables que pueden
predecir el desarrollo del TEPT (Goldberger & Breznitz, 1993), incluso genéticos (Yehuda
et al., 2015); y el esfuerzo cientifico de medir la prevalencia del trastorno de manera global
(Yehuda et al., 2015) y bajo diferentes culturas para establecerlo como un constructo con

biologia subyacente comun (Keane et al., 2006; Kessler et al., 2017). Estos y otros
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descubrimientos han permitido desarrollar un marco de referencia consistente y

consensuado para el TEPT.

4.4 Diagnostico
El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) se trata de una patologia altamente

estudiada en la psicologia descrita de diferentes maneras de acuerdo con los manuales de
diagnostico estandarizados. A pesar de las diferencias, existe cierto grado de consenso
acerca de su descripcion y diagnosis. Entre sus caracteristicas principales se refiere al
desarrollo de un trastorno mental después de que un individuo ha sido expuesto a un evento
que le haya resultado altamente perturbador o estresante, donde incluso su vida se encontrd
en situacion de peligro y/o la integridad de la persona pudo haber sido afectada
negativamente (Stein, 2013). El trastorno puede aparecer a corto, mediano o largo plazo
después de haber vivido el evento traumatico.

La mayoria de la literatura actual describe tres sintomas comunes, en los que se
encuentra a) la cronica y recurrente presencia de pensamientos, recuerdos vividos,
flashbacks y suefios que pueden generar fuertes reacciones tanto emocionales como
fisiologicos. Al igual se describe b) la evitacion hacia estimulos que puedan presentarse, ya
sea simbdlica o directamente, y hacer recordar al sujeto sobre el evento traumatico y c)
continuo sentimiento de alerta. A pesar de que estos componentes se compartan entre los
dos manuales que esta investigacion tratara, el DSM-V y el CIE-10, siguen existiendo
algunas discrepancias entre ellos, los cuales seran analizados de manera detallada en el

presente marco.
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4.4.1 Diagnostico del TEPT segun el DSM-V
Los criterios del DSM-V proponen cuatro sintomas clave para el diagnostico de un

Trastorno de Estrés Postraumatico. Estos son re-experiencia, evitacion, alteraciones
negativas en la cognicion / estado de animo y alteraciones en la excitacion y reactividad
(American Psychiatric Association, 2013).

Seglin explican sus lineamientos, el evento traumatico debid haber sido presentado
ya sea por una exposicion a la muerte, lesion grave o violacion sexual, la cual debe haber
sido por experiencia propia, presenciado directamente a otros, exposicion repetida a
detalles del suceso en cuestion o simplemente el conocimiento de que el evento (puede ser
violento o accidental) se present6 a una persona cercana (familiar o amigos). La exposicion
repetida a detalle, por medios electronicos, television, peliculas o fotografias, sélo se puede
presentar si esta relacionado con el trabajo.

La re-experiencia se define en la presencia de uno o mas sintomas de intrusion en el
paciente, ya sea recuerdos o suefios recurrentes, escenas retrospectivas, malestar o
reacciones fisiologicas ante la presencia de un estimulo que pueda llegar a simbolizar el
evento. También debe existir cierta evitacion por parte del individuo para recordar el evento
(ejemplo seria cambiar rutina para desplazarse teniendo en cuenta que se quiere evitar el
lugar donde ocurrid el evento)

Otro requerimiento incluye una alteracion cognitiva y en el estado de &nimo, éstos
pueden afiadir, segiin describe el DSM, un bloqueo de ciertos recuerdos del evento,
creencias exageradas negativas hacia uno mismo, percepcion distorsionada de causas y
consecuencias del evento, una disminucion en intereses personales y negatividad general

persistente. De igual manera se define lo que llaman alteraciones en la excitacion y
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reactividad, que puede presentarse como irritabilidad, furia, imprudencia, tendencias
autodestructivas, alteraciones de suefio y/o problemas de concentracion.

Al cumplirse estos criterios y sumandose una duracion de la presentacion de estos
efectos por mas de un mes, que afecte las areas del funcionamiento (social, trabajo, etc.) y
que no provengan de efectos fisioldgicos (sean consumo de sustancias o afecciones
médicas), el paciente puede ser diagnosticado con TEPT.

El DSM imparte, de igual manera, que en el trastorno se debe especificar si presenta
sintomas disociativos o con expresion retardada. El primero pueden ser sintomas de
despersonalizacion (sentimiento de desapego, como si fuera observador externo) o de
desrealizacion (experiencia recurrente de irrealidad del entorno). En caso de la expresion
retardada, es cuando los sintomas, en su totalidad, no se cumplen hasta al menos seis meses

después del evento.

4.4.2 Diagnostico TEPT segun el CIE-10
El primer criterio del CIE-10, en cambio, aclara la naturaleza del trastorno, el cual

especifica que “causaria por si misma un malestar generalizado en casi cualquier persona”;
sin embargo, el umbral de presentacion del sindrome se puede explicar por rasgos de
personalidad o experiencias neuroticas previas, pero no son factores tnicos que lo pueden
explicar por completo. El trastorno se describe como una respuesta tardia o diferida de la
experiencia traumatica.

Nuevamente deben existir recuerdos persistentes que hagan al sujeto “revivir” el
acontecimiento (flashbacks, suefios), también se puede manifestar al sentir malestar al

exponerse a situaciones que asimilen el evento. Esto debe generar otro criterio, el de
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evitacion, la cual debe no haber existido antes del evento. Como tercer criterio, se debe
presentar cualquiera de los siguientes sintomas: que el sujeto haya olvidado algun aspecto
del evento y que presente hipersensibilidad psicoldgica causada por incapacidad de
conciliar o mantener el suefio, irritabilidad, mala concentracién, hipervigilancia o
sobresalto exagerado.

Los criterios deben presentarse antes de los seis meses después del evento
traumatico, aunque es posible que se presenten de manera tardia, lo que se debe especificar.
El manual asocia la probable presentacion de sintomas depresivos, ansiosos e ideas
suicidas. La latencia del trauma puede durar de semanas a meses, y en algunos pocos casos
puede convertirse en un cambio persistente de la personalidad cuando se trata de un periodo
constante por anos.

Es importante recalcar que desde la introduccion del CIE-11 en 2018, se reconocio
la existencia del Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo de manera separada al TEPT
para incluir a un grupo de pacientes que también sufre de tres grupos de sintomas
adicionales: 1) regulacion del afecto, 2) creencias negativas en el autoconcepto y 3)
dificultades en las relaciones. Todos estos pertenecen a alteraciones en la autoorganizacion.
(Heim et al., 2022). Este nuevo diagnostico considero evidencia de diferentes culturas para
establecerse y finalmente estimarse independiente del TEPT en diferentes culturas (Heim et

al., 2022).

4.5 Comorbilidades

Evidencias indican que individuos que presentan TEPT sufren de patrones mas severos

y diversos de comorbilidad que otros trastornos (Carlstedt, 2010). En un trabajo que analiza
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la comorbilidad de trastornos mentales en 1,127 pacientes, el TEPT mostr6 la mas fuerte
asociacion con otros trastornos, con riesgo elevado de desarrollo de trastorno obsesivo
compulsivo, el sindrome de evitacion patologica de la demanda, trastorno depresivo mayor
y trastorno de abuso de la sustancias (Brown et al., 2001). Otros estudios identifican que el
TEPT suele preceder el desarrollo de otras comorbilidades (Kessler, 1995), lo cual puede
ser explicado por la afectacion en procesos bioldgicos subyacentes que comparten los
trastornos (Zhou et al., 2021). Ademas, se apunta a que alguna comorbilidad se desarrolla
en el 79% de las mujeres y 88% de los hombres con TEPT, muy por encima de otros
trastornos (Kessler, 1995).

Se ha encontrado evidencia suficiente para afirmar que sintomas de ansiedad y
sintomas de la depresion son inherentemente asociados con el TEPT (Barbano y cols.,
2019), aunque diferentes entre si (Carlstedt, 2010), y se citan en los manuales de trastorno
DSM-V y CIE 10 como enfermedades con alta comorbilidad (Barbano et al., 2019).
Reportes igual indican alta prevalencia con trastornos de ansiedad (Carlstedt, 2010). Shalev
(2017) también apunta que en 50% de los casos existe comorbilidad con algun trastorno de
ansiedad, conductual o de uso de sustancias. El sujeto también puede tener susceptibilidad a
conductas suicidas y alta comorbilidad con la depresion, datos replicados en México (Slone
et al., 2006).

Se debe notar que la alta frecuencia de los eventos traumaticos en la poblacion mundial
estd bien establecida y documentada (Benjet et al., 2016). Sobre esto, un punto actual
importante en desarrollo es el impacto de los eventos traumaticos sobre la posterior salud

fisica de los individuos, incluso a través del tiempo (Scott et al., 2013). Se ha visto que la
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exposicion a traumas en la infancia es predictor de diferentes consecuencias a la salud
(Hughes et al., 2017).

La alta prevalencia en enfermedades cronicas (ej. cardiovasculares) y adopcion de
conductas de riesgo (ej. Fumar) sugieren que, entre mayor exposicion a traumas, mayor es
la posibilidad de desarrollo de diferentes condiciones fisicas y subsecuente alta mortalidad
(Carlstedt, 2010). Por ejemplo, el TEPT en especifico se relaciona con “osteoporosis,
migrafa, inflamacion crénica, sindrome metabdlico, y muerte temprana con causas
desconocidas” (Aliev et al., 2020). Aln con fuerte evidencia presentando su relacion, no se

ha establecido si existe una relacion causal (Benjet et al., 2009).

4.6 Tratamiento
No se identifica un tratamiento “superior” entre las terapias. En referencia al

tratamiento, menos del 30% de pacientes que sufren de TEPT logran una remisién completa
al utilizar drogas farmacéuticas (Malikowska et al., 2017) y solo tratan el problema por su
sintomatologia o comorbilidades (Corvalan & Klein, 2011). Esto es consistente con que no
existe un tratamiento farmacolédgico especifico para el TEPT (Carlstedt, 2010), aunque los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina suelen usarse como farmacos de
primera linea, junto a otros que atacan sintomas como incapacidad de dormir o depresion
(Corvalan & Klein, 2011). Sin embargo, el uso de fArmacos continta ofreciendo nuevos
modelos de intervencion altamente eficaces en terapias asistidas por drogas (Reisman,
2016; Zhou et al., 2021) como la MDMA (Mitchell et al., 2021), que permite al paciente

revisitar y reprocesar la memoria traumatica sin sufrir las adversidades de su condicion.
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Por lo mismo, las terapias psicologicas han sido de especial foco en intervencion y
multiples de ellas han demostrado eficacia en su tratamiento. Aqui enlistaremos algunas de
las citadas en la literatura y con fuerte evidencia empirica.

Uno de los modelos de mayor beneficio son los que incluyen exposicion al evento
traumatico. Entre estas terapias encontramos la Exposicion Prolongada; la Terapia de
Procesamiento Cognitivo; la Terapia de Exposicion Narrativa con estrategias de
imaginacion hacia el evento traumatico y control interno; la Terapia de reprocesamiento y
desensibilizacion del movimiento ocular; y terapias en realidad virtual (Carlstedt, 2010;
Corvalan & Klein, 2011; Cukor et al., 2010; Zhou et al., 2021)

En terapias no enfocadas a la exposicion podemos encontrar terapias de tercera
generacion como la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Corvalan & Klein, 2011),
enfocada en reconocer la experiencia interna y Mindfulness, enfocada en concientizar el
presente (Zhou et al., 2021). Otras incluyen terapias basadas en habilidades como el
Entrenamiento en Inoculacion del Estrés y la Terapia de Manejo de la Ansiedad, enfocadas
en estrategias para manejar ansiedades y miedos; Terapia Centrada en el Presente, enfocada
en tratar el problema presente; la Psicoterapia Interpersonal, enfocada en tratar el impacto
del evento traumatico en las relaciones sociales del individuo (Zhou et al., 2021); y la
Terapia Familiar o de Pareja, enfocada en este tipo de relaciones (Cukor et al., 2010).

Otro tipo de terapias en alto uso son las terapias en grupo (Carlstedt, 2010) que
promueven modelos sociales para la recuperacion y adaptacion al entorno. Entre ellas se
encuentran adaptaciones de la terapia cognitivo-conductual, modelos existenciales y

mejoramiento de motivacion (Corvalan & Klein, 2011; Yehuda et al., 2015).

27



Finalmente, la Terapia Cognitivo Conductual en diferentes presentaciones tiene la
mayor evidencia que respalda su capacidad de reducir la sintomatologia del TEPT (Cukor
et al., 2010; Reisman, 2016), con estrategias dedicadas a alterar procesos cognitivos
maladaptativos (Carlstedt, 2010; Yehuda et al., 2015) y sus modificaciones en diferentes
modalidades antes expuestas en la forma de Terapia de Procesamiento Cognitivo y
Exposicion Prolongada. De esta forma, la psicoterapia se posiciona como el tratamiento

mas efectivo para el TEPT (Cukor et al., 2010).

4.7 Etiologia
El TEPT es una patologia multifacética con diversos sistemas y regiones del

organismo de diferente complejidad a cargo de la manifestacion de la condicion. Entre ellos
se encuentran alteraciones biologicas en “circuitos cerebrales y neuroquimicos, y funciones
celulares, inmunitarias, endocrinas y metaboélicas” que afectan la respuesta central y
periférica al estrés (Yehuda et al., 2015). En este apartado se expondran algunos de los

componentes cruciales en el trastorno.

4.7.1 Neuroanatomia
En cuanto a neuroanatomia, estudios realizados a partir de un metaandlisis de resultados

de resonancia magnética han reportado una “reduccion del volumen total del cerebro,
volumen intracraneal o reduccion de areas especificas como el hipocampo, insula y cortex
del cingulo anterior” lo cual lo distingue de una depresion mayor (Bromis et al., 2018).
También hay evidencia de reduccion del volumen total de materia blanca en el cerebro

(Villarreal et al., 2002). En su totalidad, tenemos a un hipocampo con actividad y volumen
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reducido, junto a areas de la corteza (prefrontal, cingulado anterior y medial prefrontal) con
volumen y activacion reducida; en contraparte, la amigdala tiene una actividad

incrementada (Sherin & Nemeroff, 2011). En este apartado se discutirdn cada uno de ellos.

4.7.1.1 Hipocampo
El hipocampo fue uno de los primeros nticleos de investigacion para el TEPT (Yehuda

et al., 2015), se trata de una de las areas identificadas cuando existe una amenaza o factor
estresante y es la de mayor citacion en trastornos como el estrés postraumatico. Sus
funciones incluyen el almacenamiento de memoria explicita y organizacion
espaciotemporal de la informacion. La disfuncion de hipocampo podria provocar una
percepcion distorsionada del evento, como puede ser la duracion del evento, espacio,
distancia y proximidad con inexactitud (Carlson & Birkett, 2018).

Segun comenta comenta Mason y Lodrick (2013) “los recuerdos del suceso traumatico
son a menudo inicialmente experimentados como fragmentados. Asi, para las victimas, los
componentes sensoriales, los sentimientos y las emociones pueden ser mas facil de
recordar, mientras que una narrativa detallada puede no ser inicialmente accesible” (Mason
& Lodrick, 2013). Una posible explicacion a ello podria figurar en que el hipocampo es el
responsable de diferenciar con exactitud contextos seguros de peligrosos; si este esta
danado o lesionado de alguna forma, podria activarse la amigdala y suscitar una respuesta
emocional incongruente con la informacion ambiental (Carlson & Birkett, 2018).

El tamafio del hipocampo esta relacionado con la aparicion y tratamiento del Trastorno
de Estrés Postraumatico. Investigaciones iniciales demostraron que el volumen hipocampal

se encontraba reducido y era proporcional a la cantidad de exposicion al combate en
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veteranos de guerra (Gurvits et al., 1996), sugiriendo que el hipocampo se reducia como
consecuencia del TEPT. Sin embargo, posteriormente se identificé al tamafio hipocampal
genéticamente mas pequefio como un factor de vulnerabilidad al TEPT, por lo que se
entiende que mientras menos volumen tenga, existe un riesgo mayor de desarrollo del
trastorno (Yamasue et al., 2003; Yehuda et al., 2015). En especifico, se relaciona con
percepciones altas de miedo, desarrollo de conductas de evitacion y se sugiere puede
afectar en la desregulacion del eje HPA (Aliev et al., 2020).

Discusiones sobre si el volumen hipocampal es premdrbido o como efecto de
exposicion al trauma siguen en pie (Young et al., 2018). A partir de investigaciones en esta

area, se comenzaron a expandir investigaciones en otras que presentaremos a continuacion.

4.7.1.2 Giro Cingulado
La disfuncion del giro cingulado puede causar trastornos como depresion o

esquizofrenia. En particular, estudios han mostrado que existe una reduccion significativa
de volumen de materia gris en la izquierda del cortex del cingulo anterior (CCA) en
individuos con TEPT (Yamasue et al., 2003; Yehuda et al., 2015) y en los volumenes
caudales y rostrales (Young et al., 2018) a diferencia de aquellos sin el trastorno.

El CCA ademas de ser el area asociada con tareas como atencion, experiencia y miedo
también se relaciona con la regulacion emocional; en especifico regula la inhibicion
conductual o autdbnoma que se da en la amigdala y el hipocampo, por lo que la presencia de
materia gris escasa podria estar relacionada con la incapacidad del sujeto de regular la
actividad presente en las areas, en especifico su incapacidad de inhibir la reaccion de la

amigdala a estimulos percibidos como amenazantes (Forster et al., 2017; Young et al.,
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2018). Al igual que con el hipocampo, no se sabe si la reduccién en volumen es un factor

de riesgo premodrbido o consecuencia neuroldgica del TEPT (Young et al., 2018).

4.7.1.3 Amigdala
La amigdala en cuestion ha sido descrita como una de las caracteristicas principales

de la expresion de sintomas caracteristicos del TEPT, donde existen respuestas exageradas
e incontrolables de esta region (Rauch et al., 2006). Una de las funciones primordiales de la
amigdala son las respuestas emocionales de ansiedad y miedo, aprendizaje y memoria, con
la codificacion y extincion de memorias de estimulos de miedo (Ousdal et al., 2020).
Debido a esto se considera a esta region cerebral como la encargada de dar significado y
contenido emocional a las memorias, efecto que permite una consolidacién mas potente de
ellas. Estas funciones se podrian manifestar en el individuo con TEPT con falta de claridad
del recuerdo.

Actualmente la amigdala es una de las dreas y circuitos de mayor citacion en la
literatura actual sobre el TEPT (Ousdal et al., 2020), donde se registra en ella un aumento
en la activacion normal hacia estimulos aversivos (Ousdal et al., 2020; Rauch et al., 2006) y
disminucién de la actividad de areas encargadas de su regulacion, como la corteza
prefrontal ventromedial y la CCA (Forster et al., 2017; Rauch et al., 2006). Como
consecuencia de la desregulacion hiperactiva del area se sugiere la aparicion de sintomas
como hipervigilancia y problemas en el condicionamiento del miedo y extincion; en cambio
la desregulacion hiporreactiva causa disociacion y desconexion emocional (Forster et al.,

2017)
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4.7.1.4 Corteza Prefrontal Ventromedial
Acerca de ello, se ha encontrado que individuos con TEPT tienen menor actividad

cerebral en el cortex prefrontal ventromedial, el cual esta altamente ligado en los trastornos
de ansiedad y tiene una relacion critica y causal con la regulacion de actividad de la
amigdala (Motzkin et al., 2015; Rauch et al., 2006), esta actividad deficiente se ha
encontrado en estudios de neuroimagen. Uno de ellos fue realizado por Shin (2006) y se
demostr6 que personas con TEPT presentaban mayor activacion de la amigdala y menor de
la corteza prefrontal cuando eran expuestos a imagenes con caras emocionales.

Juzgando por su fuerte conexion con la amigdala y las proyecciones de ambas al
tronco encefalico y diencéfalo para establecer cambios en el Sistema Nervioso Periférico
(Motzkin et al., 2015), es factible pensar que los sintomas de TEPT son expresados con la
activacion de la amigdala e inhibicion de la corteza prefrontal ventromedial (Carlson &
Birkett, 2018). Areas asociadas dentro de esta region incluyen la corteza prefrontal medial,

la corteza subcallosa y la corteza orbitofrontal (Rauch et al., 2006).

4.7.1.5 Circuito del TEPT
Las regiones descritas en este apartado forman parte del modelo del neurocircuito

de TEPT clasico (Forster et al., 2017) que explica la interaccion entre la corteza frontal y
estructuras limbicas (Yehuda et al., 2015). Para resumir, la hipersensibilidad de la amigdala
hacia estimulos amenazantes es inhibida inadecuadamente por las diferentes areas de la
corteza prefrontal ventromedial, areas del giro cingulado y el hipocampo (Rauch et al.,

2006).
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Mas recientemente, se ha sugerido el uso de la interaccion entre tres grandes
sistemas (default mode network, salience network y central executive network) para
entender la compleja sintomatologia del TEPT de manera mas completa (Yehuda et al.,

2015).

4.7.2 Neurofisiopatologia
La sintomatologia clave del TEPT y otros trastornos relacionados con el trauma es

fisioldgica, con ejemplos como alta reactividad fisiologica, hipervigilancia y respuesta
exagerada de alarma (Carlstedt, 2010). Esto configura al Sistema Nervioso Simpatico como
uno de los componentes fundamentales para la respuesta al estrés (Yehuda et al., 2015), lo
cual ha hecho atractiva su indagacion.

Al inicio se identificaron respuestas autdnomas exageradas (aumento de latidos del
corazon, conductancia de la piel, presion arterial y latidos del corazon) ante la percepcion
de situaciones que hagan recordar al individuo el evento traumatico (Pitman, 1987), esto
fue rectificado por estudios neuroquimicos y sobre respuestas conductuales que son
consistentes con una hiper-reactividad central noradrenérgica (Carlstedt, 2010; Yehuda et
al., 2015) y mayores niveles de reactividad fisica ante sefiales traumaticas (Carlstedt, 2010).
Sin embargo, los resultados sobre estas respuestas fisiologicas contintian siendo analizados.

Se ha ligado el TEPT con una desregulacion de la respuesta inmune, la cual también
podria afectar al eje HPA (Aliev et al., 2020; Yehuda et al., 2015) en su respuesta al estrés.
En especifico, se identifica un incremento de citoquinas proinflamatorias IL-6 y IL-17 y
decremento de IL-4. Igualmente, se han encontrado distintos tipos de células de sangre

elevados (Aliev et al., 2020).

33



También se sospecha disfuncionalidad en mecanismos cardiometabolicos por
sintomatologia y riesgo elevado de glucosa, insulina, creatinina, etc. (Aliev et al., 2020),
con mecanismos metabdlicos de cascada alterados, incluyendo 4cidos encargados de
neuroproteccion que se han encontrado reducidos en pacientes con TEPT (Aliev et al.,
2020). Otros mecanismos alterados incluyen suefio alterado con alteracion del ritmo
circadiano por el cortisol y eje HPA (Yehuda et al., 2015), de la mitocondria, neurogénesis

e involucrados en envejecimiento prematuro (Aliev et al., 2020).

4.7.3 Neuroendocrinologia
El eje hipotaldmico-pituitario adrenal (HPA) es un componente esencial en el estrés,

usado para responder defensivamente y mantener el homeostasis; en su lugar, el Sistema
Nervioso Simpatico prepara para la accion (Carlstedt, 2010). Este es el principal encargado
del sistema de respuesta neuroendocrino del estrés a través de las diferentes areas de este
eje (Sherin & Nemeroff, 2011). Ante una situacion de estrés, desde el nucleo hipotaldmico
paraventricular se secreta la hormona liberadora de corticotropina que estimula a la
adrenocorticotropina de la glandula pituitaria anterior, las cuales estimulan la liberacion de
los glucocorticoides (ej. cortisol) desde la corteza adrenal (Godoy et al., 2018; Sherin &
Nemeroff, 2011). Las hormonas glucocorticoides del eje HPA permiten dar una respuesta a
estresores, con su actividad siendo modulada por regiones como la amigdala (que la
estimula), el hipocampo y corteza prefrontal (que la inhibe) (Sherin & Nemeroff, 2011).

Individuos con TEPT presentan actividad reducida en el eje, que resulta en niveles
altos catecolaminérgicos y del factor liberador de corticotropina, asi como niveles

reducidos de cortisol (hipocortisolismo) (Aliev et al., 2020). En su totalidad, estos
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mecanismos desregulados evidencian que el eje HPA se encuentra alterado en su respuesta
al estrés (Sherin & Nemeroff, 2011) y se explicardn brevemente a continuacion.

Hallazgos de concentraciones bajas de cortisol en pacientes con TEPT fueron
sorprendentes en primer momento, y llevan a hipotetizar que pueda existir una alteracion
del eje HPA en su mecanismo de retroalimentacion negativa, que funciona para modular la
cantidad de cortisol en el organismo, resultando en demasiada sensibilidad en la region
(Carlstedt, 2010; Sherin & Nemeroff, 2011; Yehuda et al., 2015).

Afadiendo a esta explicacion, los receptores de glucocorticoides, moduladores de
este mecanismo de retroalimentacion negativa, se ven alterados en el TEPT (Aliev et al.,
2020). Estos son alterados por componentes genéticos (especificamente en subfamilia de
receptores NR3C1 y FKBPS) que alteran la sensibilidad de los receptores de glucorticoides
(Yehuda et al., 2015), danando el mecanismo de retroalimentacion negativa y produciendo
niveles anormales de cortisol en el organismo. En otras palabras, la alta presencia de
respuesta en los receptores de glucocorticoides indica una aumentada retroalimentacion
negativa, que causa un decremento y supresion de cortisol periférico (Carlstedt, 2010)

Como se ha mencionado, las hormonas glucocorticoides son sintetizadas y
secretadas en respuesta al estrés y su disfuncion se liga a diversas enfermedades (Gjerstad
et al., 2018). Esto es consistente con otras investigaciones sobre la relacion entre estrés y
memoria, donde se adjudica a los glucocorticoides un rol crucial en la consolidacién de la
memoria, extincion y reconsolidacion. En su conjunto son descritos como componentes
nucleares en la patogénesis, mantenimiento y tratamiento de trastornos relacionados al
miedo, donde se encuentra el TEPT (de Quervain et al., 2017) y se ha comprobado que al

observar sefalizacion insuficiente de glucocorticoides en el momento en el que ocurri6 el
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trauma resulta en una activacion del sistema nervioso simpatico, que induce una mayor
consolidacion de la memoria traumatica que, al recuperarse voluntaria o involuntariamente,
es dificil de extinguir (Yehuda et al., 2015) y es un predictor del posterior desarrollo de
TEPT (Sherin & Nemeroff, 2011).

Otro mecanismo hormonal es el eje hipotalamico-pituitario-tiroideo, el cual se ha
identificado y sugerido con posibles afectaciones en individuos con TEPT, al saber que el
trauma induce a anormalidades de la tiroides; sin embargo, no existen investigaciones

significativas al respecto (Sherin & Nemeroff, 2011).

4.7.4 Neuroquimica

4.7.4.1 Catecolaminas
El importante rol de las catecolaminas, incluyendo dopamina y noradrenalina, sobre

el estrés también se ha analizado. Se ve una aumentada actividad noradrenérgica en
pacientes con TEPT y con historia de trauma, incluyendo una exagerada respuesta a
estresores (Carlstedt, 2010). Esta sustancia se encuentra en mayores niveles en el locus
coeruleus y se sugiere que tiene rol clave en la alerta, vigilancia, atencion selectiva y
respuestas cardiovasculares a estimulos que amenazan la vida (Carlstedt, 2010).

En especifico es hipotéticSa la existencia de altos niveles de dopamina en
individuos con TEPT en areas mesolimbicas, los cuales han sido asociados con el
condicionamiento de miedo y se creen pueden modular la respuesta del eje HPA. En
contraparte, la noradrenalina es reconocida como mediadora de la respuesta autonoma al
estrés y se ha evidenciado un circuito entre el locus coeruleus, el hipotalamo y la amigdala

que interactiian para “aumentar el condicionamiento del miedo y la codificacion de los
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recuerdos emocionales, mejorar la excitacion y la vigilancia, e integrar las respuestas
endocrinas y autonémicas al estrés” (Sherin & Nemeroff, 2011); este debe ser regulado por
los glucocorticoides (Sherin & Nemeroff, 2011). Esto puede ser la explicacion a distintos

efectos hiperactivos del sistema nervioso del individuo con TEPT ante los estresores.

4.7.4.2 Serotonina
La serotonina se ha visto relacionada al TEPT por sus roles e interaccion con

mecanismos de respuesta al estrés y afectivos. Por ejemplo, es encargada de regular el
suefio, apetito, agresion/impulsividad, funcién motora y neuroenddcrina aunque el impacto
que esta hace varia segtn la region, receptor e intensidad del receptor (Sherin & Nemeroff,
2011), por tanto acciones inhibitorias como excitatorias (Carlstedt, 2010).

Especificamente en el TEPT se ha asociado una desregulacion en areas que incluyen
la corteza prefrontal, amigdala, locus coueruleus e hipocampo (Carlstedt, 2010) que da
como consecuencia conductas como diferencias en el procesamiento emocional,
impulsividad, hostilidad, riesgo de suicidio, depresion y agresion (Carlstedt, 2010; Sherin
& Nemeroff, 2011). Esto es consistente con hallazgos de que la droga MDMA puede usarse
como asistente en psicoterapia al alterar la respuesta de la serotonina (Mitchell et al., 2021)
y el uso de los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina como tratamiento de

primera linea (Carlstedt, 2010).a

4.7.4.3 Aminoacidos
El GABA es el principal neurotransmisor de inhibicion en el cerebro; de igual

forma se ha implicado su rol en la respuesta al estrés por sus efectos ansioliticos (Sherin &
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Nemeroff, 2011). En pacientes con TEPT se ha visto alteraciones en densidad y afinidad en
los receptores de GABA en regiones como el hipocampo, corteza y tdlamo (Sherin &
Nemeroff, 2011).

Por su parte, el glutamato es el principal neurotransmisor de excitacion en el
cerebro; se ha involucrado su rol al verse activado con la liberacion de glucocorticoides en
respuesta a estresores (Sherin & Nemeroff, 2011). En pacientes con TEPT se sugiere su
participacion en la consolidacion de memorias traumaticas, al estar implicado en

plasticidad, memoria y aprendizaje (Sherin & Nemeroff, 2011).

4.8 Epidemiologia
4.8.1 Mundial

De acuerdo con investigaciones como la de Kessler et al. (2017) para la World
Mental Health se han arrojado datos donde un 70.4% de las personas en el mundo ha estado
involucrado en un evento traumatico y, en promedio individual, cada uno ha vivido un total
de 3.2 de traumas, ademas un 31% ha vivido 4 o mas eventos traumaticos (Shalev et al.,
2017). En general, se tiene mds prevalencia en mujeres que en hombres. El mismo estudio
enumerd los tipos de trauma por prevalencia mundial, que fueron: violacion (13.9%), otro
tipo de asalto sexual (15.1%), acoso (9.8%) y muerte inesperada de un ser querido (11.6%).
Los primeros tres se considera que aumentan el factor de riesgo considerablemente, a
diferencia del ultimo.

El nimero de personas que desarrolla el trastorno en algin punto en su vida se

estima en un 3.9% mundialmente. Las tasas, sin embargo, varian significativamente por
b

cada pais de residencia y situacidn social, sobre esto se ha encontrado que los paises de alto
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ingreso tienen, en promedio, mas del doble (5.0%) de prevalencia del TEPT en contraparte
de paises de ingreso medio-alto (2.3%) y medio-bajo (2.1%) (Koenen et al., 2017). Los
nameros tienden a aumentar en estados activos en guerra donde, tomando, por ejemplo,
datos de la American Psychiatric Association (2013) estiman que 3.5% de los adultos en
Estados Unidos tienen TEPT en un afio, y aproximadamente un 9% de las personas lo
desarrolla en alguna etapa de su vida, en el resto del mundo se estima entre un 1% y 0.5%
al aflo. En personas que tuvieron aunque sea un trauma se encontré una prevalencia de
desarrollar el trastorno en alguna etapa de la vida del 5.6% mundialmente, aunque las tasas
también varian significativamente entre paises aumentando en paises de alto ingreso (6.9%)
en comparacion a paises de ingreso medio-alto (3.9%) e ingreso medio-bajo (3.0%)

(Koenen et al., 2017).

4.8.2 Nacional
Estas aproximaciones son cercanas a las encontradas en México, donde se ha

obtenido prevalencia a los eventos traumaticos en el 68% de la poblacion (Borges et al.,
2014; Medina-Mora et al., 2005; Orozco et al., 2008). El trabajo de Medina-Mora et al.
(2005) indico que la prevalencia del trastorno en México apunta a un 2.3% en mujeres,
0.49% en hombres y 1.46% en total. Otros estudios apuntan una prevalencia del 1.5% en
toda la poblacion mexicana (Borges et al., 2014). En Ciudad de México, el Instituto
Nacional de Psiquiatria encontrd que alrededor de un 68% de los adolescentes de la Ciudad
de México han experimentado un evento estresante en alguna etapa de su vida, se estima
una media de 2.7 eventos por individuo. De igual forma, un evento violento es mas

frecuente entre 5 y 10 afios de edad. Aproximadamente un 1.8% de jovenes adolescentes
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(2.4% en mujeres y 1.2% en hombres) afectados por el evento habrian desarrollado TEPT
(Orozco et al., 2008), de ellos solo 16% se trato en terapia. (Shein, 2013), sustancialmente
menor que la media mundial, donde se estima que el 53.5% de personas con 12 meses de
TEPT acudieron a tratamiento en paises de alto ingreso, 28.7% en paises de medio-alto
ingreso y 22.8% en paises de bajo-medio ingreso (Koenen et al., 2017). Ya se ha reportado
en previos estudios una inusual duracion de sintomas del TEPT en poblacion mexicana,
probablemente debido a la baja cantidad de personas que utilizan de servicios para tratar el
trastorno (Borges et al., 2014).

Estudios de prevalencia del TEPT en México son escasos en la literatura, pero se
pueden analizar ciertos casos realizados a poblaciones vulnerables del trastorno. Existe
cierta historia de andlisis de la proporcion del trastorno en poblaciones que sufrieron de un
desastre natural, por ejemplo, el estudio sobre el terremoto en Ciudad de México en 1985
encontr6 una prevalencia del trastorno de un 32% (Tapia-Conyer et al., 1987). Esto es
consistente con otros estudios en eventos de inundaciones y avalanchas de lodo sufridas en
1999 en Tezuitlan, Puebla y Villahermosa, Tabasco (Norris et al., 2004), donde se encontro
una enorme comorbilidad entre depresion y TEPT (1 de cada 4 personas a los 6 meses)
ademas de una evolucion del trastorno con el tiempo, notando una prevalencia a los 6
meses del 46% en Tezuitlan y 14% en Villahermosa. Consistente con la evolucion del
trastorno, la prevalencia disminuyd a 19% y 8% respectivamente a los dos afios del evento,
pero aun muy por encima de la media considerada en la poblacion mexicana.

Mas recientemente se encuentran estudios derivados del terremoto del 2017, como
el estudio de Maya-Mondragén et al. (2019) que expone una prevalencia del 11% del TEPT

“severo” y un 12.9% “moderado” (32.0% en total) en ciudadanos que sufrieron el evento en
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ciudades clave como Ciudad de México, Estado de México, Puebla y Morelos, obteniendo
mayor prevalencia en regiones con mayores dafios y las mujeres con mayor riesgo de
desarrollar el trastorno de forma severa. Estos datos son consistentes por los encontrados
previamente sobre el mismo suceso — el terremoto de 2017 — por Zuiiiga et al. (2019) que
encontrd una prevalencia de sintomas del TEPT en 34.6% de la poblacion, con mayor
afectacion en los estados de Oaxaca, Morelos y Puebla en mujeres, personas indigenas y
quienes perdieron sus hogares. Incluso se ha encontrado en la literatura estudios de
tratamientos eficaces con reduccion significativa de sintomas de desordenes relacionados
con el trauma en poblacion con trastorno de estrés agudo — victimas también del terremoto
del 2017 —, previniendo significativamente al potencial desarrollo de TEPT con un
tratamiento temprano (Duron-Figueroa et al., 2020) y otros que validaron la terapia
cognitivo conductual en nifios de la calle en Ciudad de México, atin con adversidades
significativas en su entorno (Shein-Szydlo et al., 2016).

También existen estudios en México que exponen las consecuencias de la guerra del
narcotrafico en la salud mental en Ciudad Juarez, donde la violencia comunitaria ha
incrementado significativamente en ultimos afios (O’Connor et al., 2014). El estudio
encontro que 32.5% de los estudiantes sufrian sintomas del TEPT, con los eventos
traumaticos mas frecuentes siendo extorsion o robo (62.5%), confinamiento en casa (60%),
lesion a una persona cercana (45%), estar en un conflicto armado (42.5%), atestiguar un
asesinato o un cuerpo sin vida (40%) o ser golpeado (32.5). Un articulo similar en Ciudad
Juarez (Martin del Campo-Rios & Cruz-Torres, 2020) con la misma poblacion estudiantil
que la anterior (estudiantes de la Universidad de Ciudad Juarez) analiz6 la relacion de una

exposicion contextual a eventos traumaticos (afectaciones que suftre el individuo
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indirectamente por su comunidad con violencia) para averiguar su relacion en TEPT,
aceptacion de la violencia y agresion. Se encontrd una clara relacion entre sintomas del
TEPT y agresion, una predisposicion mayor en mujeres, pero una relacion parcial entre
violencia contextual y el desarrollo del TEPT, siendo violencia en la escuela o en el
vecindario las de mayor tendencia a prediccion, sin embargo, el estudio reconoce que

probablemente se observé este fenomeno debido a la poblacion en que se aplico.

4.9 Factores de riesgo

4.9.1 Genéticos
En un trabajo sobre las implicaciones genéticas en el TEPT, Skelton et al. (2012)

nos dice que “la aparicion y mantenimiento del Trastorno de Estrés Postraumatico es el
resultado de multiples conexiones complejas entre genes e influencias ambientales” y que
el tratamiento del trastorno en el futuro tendra que, necesariamente, tener esto en cuenta
(Skelton et al., 2012). De manera interesante, Carlson & Birkett (2018) apunta a que “los
factores genéticos no solo influyen en la probabilidad de un TEPT tras haber vivido
acontecimientos traumaticos, sino también que la persona se vea implicada en un
acontecimiento semejante” (Carlson & Birkett, 2018). Sin embargo, no es clara la relacién
genética con los mecanismos bioldgicos que permiten el desarrollo del TEPT (Sherin &
Nemeroff, 2011), aunque se afirma que mas del 30% de varianza asociada con TEPT es por
un componente hereditable (Skelton et al., 2012).

Las implicaciones genéticas han sido demostradas a través de parejas de hermanos
gemelos idénticos monocigdticos que demuestran un nivel de probabilidad aumentada en

contraste a gemelos visigdticos no idénticos expuestos a la guerra en Vietnam (True, 1993).
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Ante este tipo de estudios, se estima que los factores genéticos tengan una moderada
influencia en el desarrollo del TEPT y en sufrir eventos traumaticos (Aliev et al., 2020;
Yehuda et al., 2015). Se ha visto que un hipocampo genéticamente mas pequefio que el
promedio se encuentra igualmente relacionado con el TEPT y es un factor de riesgo
predominante (Sherin & Nemeroff, 2011).

Se ha encontrado que la presencia de un alelo, un polimorfismo Vall58Met del gen
responsable de la produccion de COMT (encargado de degradar catecolaminas en el liquido
intersticial, lo cual tiene una funcion en el estrés), aumenta la probabilidad de padecer
TEPT (Kolassa et al., 2010; Skelton et al., 2012). Otros genes identificados y asociados al
TEPT incluyen el FKBP5 en respuesta a trauma en la infancia (Yehuda et al., 2015), el
rs8042149 tras exposicion a un huracan, baja expresion del HDAC4, variacion en
codificacion del ACYAPIR1 (Sherin & Nemeroff, 2011), reducida expresion del
FKBPSmRNA, alelo D2A1 del receptor DRD2, polimorfismo del transportador S-HTTLPR
(Skelton et al., 2012). Ademas, proteinas como la HDAC4 se han visto con alta metilacion
en individuos con TEPT y el gen codificador de proteina ANKRDS5S5 en pacientes
afroamericanos (Sherin & Nemeroff, 2011). Estos son algunos de los genes identificados,
pero existen ain mas (Aliev et al., 2020).

Finalmente, se ha hipotetizado un rol epigenético (modificacion del ADN por el
ambiente que altera su funcion) que afecta el eje HPA después de la exposicion traumatica
(Skelton et al., 2012). Aunque muchos de estos descubrimientos y especificaciones de estos
genes se ven prometedores y podrian explicar la naturaleza de su influencia, continian en
constante evaluacion con disefios mas complejos (Skelton et al., 2012), ya que estudios de

gemelos no tienen la capacidad de explicar limitantes importantes. Se sugiere que se inicien
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estudios de asociacion del genoma completo (GWAS) para poder tener conclusiones
certeras (Yehuda et al., 2015). Algunos estudios usando esta metodologia, aunque con
severas limitantes, han identificado el receptor RORA, la proteina TLL1, el lincRNA
ACO068718.1, la proteina PRTFDC1 y polimorfismo rs717947 en el cromosoma 4p15

(Yehuda et al., 2015).

4.9.2 Ambientales
El Trastorno de Estrés Postraumatico tiene como nucleo de su patologia al evento

traumatico. Los encontrados en la literatura apuntan, por ejemplo, en poblacion civil a
victimas de crimenes considerados como violentos como la violacion, el asalto, violencia
intrapersonal, etc., victimas de desastres naturales o provocados por el humano. En cuanto
al muy investigado en poblacion militar, se identifican eventos traumaticos derivados del
combate armado. Diversos estudios han encontrado que eventos traumaticos violentos
aumentan considerablemente la vulnerabilidad a desarrollar TEPT en el futuro (Kessler et
al., 2017).

En México, Medina-Mora et al. (2005) indica que la violacidn, el acoso, el secuestro
y el abuso sexual son los “sucesos con mayor manifestacion de trastornos de estrés
postraumatico”, haciendo hincapié¢ que las mujeres sufren, con mayor frecuencia, sucesos
relacionados a violencia de género, el cual se asocia a una mayor posibilidad de desarrollo
del TEPT, mientras que los hombres experimentan la violencia en sucesos en espacios
publicos o “esperados” del hombre. Otros sucesos con mayor especificidad manejadas en el
estudio incluyen la persecucion, abuso interpersonal, atraco, etc. En cambio, Borges et al.

(2014) encontré una prevalencia de traumas de violencia fisica del 42.2% en la poblacion,
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con el atraco (24.6% de la poblacion) y la muerte inesperada de un ser querido (22.7%)
siendo los traumas mas comunes. También describe el ser un refugiado (84.8%), causar
accidentalmente lesion o la muerte de alguien (11.1%), un asunto privado (4.2%) y asalto
sexual (3.8%) como los més predispuestos al desarrollo del TEPT. Otros como Orozco
(2008) incluyen alta frecuencia en eventos en la adolescencia, como ser testigo de violencia
doméstica o estar involucrado en un accidente peligroso. Esto es preocupante cuando
analizamos estudios mas recientes como el de Rizo-Martinez (2018) que publicaron en un
estudio preliminar donde indican que la mayoria de las participantes (mujeres adolescentes
victimas de maltrato) presentan sintomas del trastorno, junto a depresion y ansiedad.

Los manuales de diagnostico también indican que personas que trabajan como
policias (Maguen et al., 2009), bomberos, personal de ambulancia como paramédicos o
médicos en graves casos de emergencia (Nishi et al., 2016; Robles et al., 2021), periodistas
(Feinstein, 2012), rescatistas, buzos, marineros, trabajadores sexuales (Coetzee et al., 2018)
o, incluso, personal de bancos, oficinas de correo o tiendas tienden a tener un riesgo alto
porque su trabajo podria demandar estar expuestos a violencia o desastres. En general, los
hombres presentan mayores casos de ser participes en un evento traumatico que las
mujeres.

El trauma que puede causar el trastorno es muy diverso, y el riesgo varia segun el
tipo de trauma. La exposicion a abuso sexual, como la violacion se encuentra entre las mas
prevalentes y se presentan en mayor proporcion en mujeres. Los sintomas de TEPT en
victimas de violacion pueden ser més altos por multiples razones que incluyen si el violador
uso fuerza contra el individuo, si el individuo pensé que seria asesinado, si el individuo

consideraba al violador muy joven o viejo, si el violador era alguien conocido o si las
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personas en su contexto ignoran el evento o culpan a la victima (Mason & Lodrick, 2013).
La violencia doméstica se considera como otro factor que predispone a un posible
desarrollo del TEPT (Kessler et al., 2017), las mujeres tienden a sufrir estos abusos en
mayor numero que los hombres.

Se ha encontrado evidencia consistente en que haber vivido un evento traumatico en
la nifiez incrementan el riesgo de presentar TEPT, incluso después de llegar a edades
maduras (Koenen et al., 2007; Otte et al., 2005); estos incluyen el acoso escolar, abuso
sexual, abuso psicologico o abuso fisico (Lapp et al., 2005). Entre los factores de riesgo
mas estudiados se encuentran los eventos traumaticos vividos por personal militar en
conflictos de guerra. En general, los individuos que han sido expuestos a conflictos
armados se consideran predispuestos a desarrollar TEPT (Yehuda et al., 2015).

De la misma manera, la muerte inesperada de una persona cercana esta bien
documentada como un factor de riesgo dominante para la aparicion del TEPT, aunque la
mayoria de las personas no terminarian desarrollandolo. Sin embargo, se le atribuye el
16.5% de los casos totales en la poblacion mundial de TEPT segun la OMS (Kessler et al.,
2017). Enterarse de sufrir una enfermedad (como el cancer, ataque cardiaco), ser sometido
a una hospitalizacion intensiva o tener un aborto espontdneo aumentan la posibilidad de
desarrollo del trastorno. Familiares o personas cercanas al enfermo también son

susceptibles.

4.10 Encuestas nacionales
Durante el transcurso de los afios, la violencia en México y sus consecuencias han

sido descritas a través de distintas encuestas tomadas por el INEGI a nivel nacional. Con
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estos datos es posible observar la evolucion de dichos actos a través del tiempo. El trabajo
inicial de prevalencia del TEPT de Medina-Mora et al. (2005) cita datos del INEGI para
indicar diferentes estadisticas de eventos potencialmente traumaticos en México.

La Encuesta Nacional Sobre Inseguridad (ENSI) es nombrada para mostrar la
violencia delictiva comUn (Encuesta Nacional Sobre Inseguridad (ENSI) 2010, 2010). Su
ultima revision en 2010 (ENSI-7) indic6 una tasa de 10,935 delitos por cada 100,000
habitantes. El ENSI-6 de 2007-08 indica que un 13.1% de hogares tuvieron alguna victima
de algun delito.

Una encuesta con variables similares llamada la Encuesta Nacional de
Victimizacion y Percepcion sobre Seguridad Publica (ENVIPE) provee datos actualizados
del 2021 (Encuesta Nacional de Victimizacion y Percepcion Sobre Seguridad Publica
(ENVIPE) 2021, 2021). El ENVIPE 2021 indica una tasa de 30,601 delitos por cada
100,000 habitantes; ademas, una prevalencia del 28.4% de hogares con alguna victima que
sufrié un delito. Entre los delitos mas frecuentes se encuentra robo o asalto (22.5%), fraude
(19.3), extorsion (16.,9%), etc. (INEGI, 2021)

En poblaciones especificas, la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las
Mujeres de 2003 indicaba que un 21.5% de las mujeres suftia violencia de pareja actual, y
un tercio reportaba haberlo sufrido durante alguna etapa de su vida (Medina-Mora et al.,
2005). La Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares en 2016
encontrd una prevalencia del 43.9% de mujeres victimas de violencia por su pareja actual o
ultima; ademas, 66.1% de las mujeres han sido victimas de alguna forma de violencia, ya
sea emocional (49.0%), sexual (41.3%), fisica (34.0%) y econdémica/laboral (29.0%)

(Encuesta Nacional Sobre La Dinamica de Las Relaciones En Los Hogares (ENDIREH)
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2016, 2016). Los delitos sexuales tienen una clara tendencia hacia las mujeres, con 8 delitos
hacia la mujer por cada delito hacia el hombre (INEGI, 2021).

El INEGI ofrece otros datos relevantes. Se estima que el 75.6% de los mexicanos
perciben inseguro al pais (INEGI, 2021) y 65.8% se siente inseguro en su propia ciudad
(ENSU, 2021); ademas, el 58.5% piensan que la inseguridad es el problema més importante
para resolver en México (INEGI, 2021). Igualmente se indica que el 65.5% de la poblacion
atestigu6 conductas delictivas o antisociales, entre las mas prevalentes se encuentran el
consumo del alcohol o droga en la calle, robos o asaltos y disparos frecuentes (INEGI,

2021).
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5.0 Metodologia

Con el fin de recopilar la informacién pertinente, se us6 la base de datos de la
Universidad de las Américas Puebla (UDLAP) y la plataforma PubMed. Debido al
proposito del estudio, la busqueda fue amplia y no se usaron filtros de tiempo o cuartiles de
las revistas. La estrategia de busqueda fue la inclusion de las variables pertinentes y
especificas para el estudio: el TEPT y México. Por ello, se buscé el TEPT desde su
conceptualizacion en inglés y en sus diferentes modalidades de esta forma: “ptsd OR post
traumatic stress disorder OR posttraumatic stress disorder OR post-traumatic stress
disorder“AND “mexico”. De esta manera, se asegur6 considerar los articulos escritos tanto
en inglés como espafiol.

Figura 1
Diagrama de flujo de la metodologia empleada para la busqueda, seleccion, elegibilidad e

inclusion de los estudios recopilados
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“Ptsd OR post traumatic stress disorder OR posttraumatic stress

ess disorder “

346 articulos identificados de PubMed
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28 articulos identificados de

BiblioUDLAP
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374 articulos revisados por su Titulo/Abstract

Screening
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322 articulos
excluidos por:
Duplicados

No en poblacién
mexicana

No sobre el TEPT

elegibilidad

52 articulos completos evaluados para su

T
<
2
8
[T
2
w

v

43 articulos incluidos en la revisidn bibliografica

9 articulos excluidos
por:

2 poblacién migrante
4 solo validacién de
instrumentos

3 investigaciones de
otro alcance

21 articulos de
prevalencia

6 articulos de
tratamientos

16 articulos de la
oMS

De esta forma, se obtuvieron 28 articulos de la plataforma de la UDLAP y 346 de

PubMed. A través de una revision de titulos y abstracts 52 fueron filtrados como

pertinentes para una revision completa de su texto. A partir de esta revision se obtuvieron 6

articulos sobre tratamientos validados en México; 21 articulos sobre prevalencia en

México; 16 articulos sobre las bases de datos de México de la OMS usada a escala global.

Por lo tanto, un total de 46 articulos seran reseiiados dentro de este estudio (figura 1).
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6.0 Resultados

6.1 Tratamientos
De los 43 estudios analizados, 6 de ellos fueron sobre la validacion de tratamientos

para TEPT en distintas poblaciones (tabla 1). Los estudios tuvieron diferentes objetivos y

poblaciones terapéuticas. En su mayoria fueron sobre sintomatologia del TEPT,

exceptuando a uno que fue primordialmente sobre depresion (Macias-Cortés et al., 2018)

pero que fue pertinente incluir debido a que la poblacion es identificada con eventos

traumaticos y recomiendan medir la eficacia de su estrategia terapéutica con TEPT como

variable.

Tabla 1

Estudios de andlisis de eficacia de tratamientos especificos del Trastorno de Estrés

Postraumatico (TEPT) en diversas poblaciones especificas en México.

Estudio Objetivo Tratamiento y Disefio Participantes Escalas utilizadas Resultados Seguimie | Limitacione
terapéutico duracién nto s
(Durén- Sintomatol Terapia cognitivo- | Cuasiexp | N=14. Acute Stress Se observo mejoria Almes,a | EITEA es
ogia de conductual de erimental | Mayores de 18 Disorder Scale clinica significativa en los 3 de corta
Figueroa et | Trastorno TEA para prevenir | de caso afios. (ASDS) todos los participantes en | mesesya | duracion,
de Estrés al TEPT unico trastornos relacionados los 6 impidiendo
al., 2020) é.gélg()) Sin tratamiento PTSD Cheklist for con el trauma. meses ol tus(;) ded
Vietmss | 6-8 semanas (90 previo. DSM-5 (PCL-5) estucios de
ictimas . . control
del minutos c/u) Cons1s.tente con el '
. . tratamiento, se encontro
Terremoto Pac1§ntes Beck Axiety ausencia de TEPT en los Pequefio
en CDMX referidos a una Inventory (BAI) . fo d
en 2017 universidad sS4 eto; tras su tamano de
para ayuda ) tratamiento. muestra
psicolbgica. Beck Depression
Inventory (BDI) Se encontré mejorias en Tratamient
sintomatologia de o debe
Maladjustment ansiedad, depresion y probarse en
Scale (MS)* mal ajuste. otros tipos
de trauma y
en eventos
diferentes
(Cardenas- Sintomatol Primer grupo: Ensayo N = 20. Entre Clinician Se observa igual eficacia | No se No se
Lopez et ogia del Terapia aleatorio 18 y 65 afos. Administered PTSD | de ambas terapias en reportan reportan
al., 2013) TEPT en prolongada de controlad Scale (CAPS-1) mediciones dentro del
victimas o exposicion en o Se excluyé grupo para
testigos de . sintomatologia de TEPT
aquellos con Posttraumatic Stress (recxperimentacién
abuso de drogas | Symptom Scale, ’
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violencia Realidad Virtual o alcohol, Self-Report (PSS- evitacion e
criminal (VR) pertenecer a SR) hiperactivacion),
otro tratamiento ansiedad y depresion.
sicologico o . .
Segundo grupo: fener ur%a State-Trait Anxiety
Terapia enfermedad Inventory (STAI) Se observo diferencias
prolongada de . entre terapias en la
e seria o trastorno . s
exposicion en o escala de diagnostico,
., psicotico. BDI .,
Imagineria subescala de evitacion y
beneficios terapéuticos,
12 sesiones (90 Treatment con mejorias en la
minutos c/u). 2 Satisfaction terapia de VR.
sesiones por. Questionnaire*
semana.
Labrador Sintomatol Programa de Cuasiex] N = 34. Mayor Entrevista Diferencias Al mes Muestreo
g p y y
& Alonso, ogia del tratamiento con erimental | de 18 afios. Semiestrcturada significativas entre el pre | alos 3 no
2007) TEPT en psicoeducacion y de para Victimas de y postratamiento en meses numeroso
mujeres estrategias de medidas Previa demanda Maltrato sintomatologia del
victimas de | control de repetidas de avuda Doméstico* TEPT, tanto en indice Ausencia
violencia respiracion, sicZ}l(') ica global como en de eruno
domeéstica detencion de psico‘ogica, subescalas de £rup
. social y/o Escala de Gravedad . . control
por su pensamiento, S . reexperimentacion,
. ., juridica en de Sintomas del S
pareja reestructuracion . evitacion €
o centros Trastorno de Estrés . ., .
cognitiva, S - hiperactivacion Ausencia
. especializados Postraumatico
solucion de s de
de atencién a .,
problemas y . . evaluacion
. victimas . .. Resultados se mantienen .
terapia de Entrevista Clinica L a mediano
. en el seguimiento e
exposicion Estructurada para el incluso aumentan y largo
Se excluy6 DSM-IV: Version plazo
aquellas con Clinica (SCID-I) *
posibilidad de Se encuentra reducciones
suicidio, abuso BDI significativas entre pre y
8 sesiones de 100 de alcohol o post tratamiento en
minutos de drogas y sintomatologia
duracion, una a la diagnostico de BAI depresiva, ansiedad,
semana trastorno mental autoestima, inadaptacion
organico o cogniciones
gani Escala de ¥ cogtueion
psicosis . - postraumaticas
inadaptacion
83% de participantes
Escala de doi °dep b
. ejan de cumplir
Autoestima de iterios de diagnosti
Rosenbero* criterios de diagnostico
g del TEPT
InvenF ario de Se calcula el tamaiio del
Cogniciones
L efecto muy alto en todos
Postraumaticas* 1
0s casos
Escala de Cambio
Percibido de
Rincon*
Cuestionario de
Satisfaccion con el
Tratamiento*
(Morales- Pacientes Terapia de Ensayo N =10. Minimo | PTSD Symptom Mejorias No se Se
Rivero et que sufren interferencia clinico de 16 afios. Severity Scale estadisticamente reporta recomienda
al., 2021) de motora prospecti Revised (EGS-R) * significativas en todas replicar el
memorias vo piloto las mediciones a la estudio con
traumaticas . no . semana del estudio disefio
Consiste en dar Zontrola d Visual Analogue ciego-doble
golpecitos con los o Scale (EQ-VAS) de g
dedos como la EuroQol 5D* 30% de los participantes Y
controlado

no cumplieron con los
criterios del TEPT una

52




respuesta a
sefiales de audios

1 sesion de 30

Visual Analogue
Scale (VAS)*

semana después del
estudio

minutos
Macias- Mujeres Tratamiento Ensayo N =133. Hamilton Ratin; Es posible asociar el Alas 6 Debid
1] y g p
Cortés et climatéricas | Homeopatico aleatoriza Scale for Depression | tratamiento con la semanas existir una
al., 2018) con Individualizado o do, L . (HRSD) respuesta al tratamiento medicion
depresion fluoxetina controlad as mujeres de depresion en mujeres de
violentadas (de L .
moderada o o con climatéricas en todos los screening
abuso sexual o BDI
severa con placebo, . ) grupos del TEPT
violencia
altos doble- e pre y post
indices de ciego doméstica) tratamiento
violencia doble’- podrian sufrir Se recomienda replicar
doméstica simulacié de TEPT con estudios de eficacia del
abuso ? nvde sintomas de tratamiento de TEPT en
sexual o trgs ansiedad y/o mujeres violentadas.
insatisfacci brazos depresion
on marital
Shein- Nifios de la | Terapia Cognitivo | Ensayo N =100. De 12 Diagnostic Mejoria significativa de Alos3 Se acoplo
p g y g 1] g Y
Szydlo et calle en Conductual para aleatoriza | a 18 aflos. Interview Schedule sintomatologia de TEPT | meses el
al., 2016) CDMX con | Estrés doy for Children (DISC) | al compararse con la lista tratamiento
trauma Postraumatico, controlad control a
depresion, o estrategias
ansiedad y enojo Wesch ler . terapéuticas
Intelligence Scale Demostrada eficacia de acuerdo
for Children (WISC- | incluso en condiciones con las
12 sesiones de 1 11I) continuas de estresores .
. necesidades
hora c/u ambientales .
especificas
Child Postraumatic de los nifios
Stress Reaction Demostrada eficacia de la calle
Index (CPTS-RI) incluso sin apoyo
parental Posible
Child PTSD sesgo en
Symptoms Scale Diferencias autoreporte
(CPSS) significativas en el s
tratamiento de ansiedad,
Clinical Global depresion y enojo Grupo de
Impression- control no
Improvement Scale recibio
(CGI-T) * ningiin
apoyo de
BAI salud
mental, lo
cual
BDI dificulta el
tamatfio del
. efecto
Trait Anger Scale of especifico
the State Trait de
Anger Expression estrategias
Inventory (STAXI) del TCC
Solo se

consider6 a
nifios
capaces de
permanecer
en
institucione
s al menos
por tres
meses

53




Nota: (*) La escala no se especifica si se encuentra validada en poblacion mexicana, o si se ha

usado previamente en espanol.

Las propuestas de tratamientos fueron distintas entre si, con mayor prevalencia de
disefios (n=4) en Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y por Exposicion (Cardenas-Lopez
et al., 2013; Durdn-Figueroa et al., 2020; Labrador & Alonso, 2007; Shein-Szydlo et al.,
2016). Sin embargo, los objetivos utilizados dentro de ellas son marcadamente diferentes.
Por ejemplo, la TCC de Shein-Szydlo et al. (2016) se enfoca en reducir la sintomatologia
del TEPT, mientras que Durdn-Figueroa et al. (2020) utiliza la TCC para intervenir el
Trastorno de Estrés Agudo y asi prevenir el TEPT. Las estrategias y herramientas utilizadas
dentro de ellas también son distintas: la estrategia de Exposicion de Labrador & Alonso
(2007) se une a otras estrategias de la TCC como reestructuracion cognitiva y control de
respiracion, mientras que la Exposicion realizada por Cardenas-Lopez et al (2013) compara
la Realidad Virtual e Imagineria para medir la eficacia de ambas. Las otras terapias
restantes fueron una terapia homeopatica y una terapia de interferencia motora (Macias-
Cortés et al., 2018; Morales-Rivero et al., 2021).

Ademas de las diferencias en sus estrategias de intervencion, igualmente hacen
mediciones en poblaciones distintas. Por ejemplo, el estudio de Shein-Szydlo et al. (2016)
es el unico que solamente maneja poblacion infantil, mientras que Morales-Rivero et al.,
(2021) solo discrimina por la presencia de memorias traumadticas en el individuo. En su
mayoria se especifica el posible evento traumatico detonante o los posibles factores de
riesgo que hacen al individuo vulnerable. Entre ellos encontramos victimas o testigos de

violencia criminal (Cardenas-Lopez et al., 2013), victimas del Terremoto de CDMX en
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2017 (Duroén-Figueroa et al., 2020) y mujeres victimas de violencia doméstica (Labrador &
Alonso, 2007), o afiadido a esta, abuso sexual o insatisfaccion marital (Macias-Cortés et al.,
2018).

Finalmente, los resultados de estas investigaciones son positivos, al encontrar
mejorias significativas en sintomatologia perteneciente al TEPT en todos los estudios y en
sus escalas utilizadas. Sin embargo, severas limitaciones impiden una validacion correcta
de ellos. En principio, el disefio experimental de la mayoria es insuficiente al ser cuasi
experimentales (Durén-Figueroa et al., 2020; Labrador & Alonso, 2007), pilotos (Morales-
Rivero et al., 2021), sin control (Durén-Figueroa et al., 2020; Labrador & Alonso, 2007;
Morales-Rivero et al., 2021) y con muestreo insuficiente (Cardenas-Lopez et al., 2013;
Duroén-Figueroa et al., 2020; Labrador & Alonso, 2007; Morales-Rivero et al., 2021).

Dos estudios evaden estas limitaciones. Primeramente, el de Shein-Szydlo et al.
(2016) en ninos de la calle en CDMX, pero este apunta hacia otros problemas como el
muestreo por conveniencia y especifico en la poblacion, el posible sesgo retrospectivo (de
autorreporte) de los individuos, y la presencia de un grupo de control sin intervencion
alguna. Las condiciones limitantes retrospectivas y muestreo por conveniencia se replican
en todos los estudios; ademads, solamente el de Cadernas-Lopez et al. (2013) tuvo dos
grupos evaluando diferentes terapias. El otro estudio que evade estas limitaciones y con
mejor disefio es el de Macias-Cortés et al. (2018), pero este no cuenta con una escala pre y
post tratamiento del TEPT.

Otras limitaciones incluyen: el uso de escalas que no se especifican estén validadas
en poblacion mexicana o, al menos, hispanohablante y la escala evidencia la intervencion a

través del tiempo por falta de seguimiento. En esto, solo uno cumplié con 6 meses, (Durén-
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Figueroa et al., 2020), dos con 3 meses (Labrador & Alonso, 2007; Shein-Szydlo et al.,

2016), uno a los 6 meses (Macias-Cortés et al., 2018) y los demds no reportan seguimiento.

6.2 Prevalencia
De los 43 estudios analizados, 21 de ellos fueron acerca de prevalencia de TEPT en

distintas poblaciones (tabla 2). En su mayoria, se trata de diferente recopilacion de bases de

datos, aunque existen excepciones. Por ejemplo, el trabajo de Norris, Murphy, Baker,

Perilla, et al. (2003) vuelve a usar su base de datos en 3 estudios posteriores (Baker et al.,

2005, 2009; Norris, Murphy, Baker, & Perilla, 2003) para analizar diferentes variables y

continuos hallazgos de los previamente publicados.

Tabla 2

Estudios de prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumdatico o sintomatologia asociada

en México.
Estudio Caracteristicas de Prevalencia o resultados Instrumentos Limitaciones
muestra utilizados reportadas
(Zuiiga et 1539 participantes de 34.6% de prevalencia en la Davidson No contempl6 la
al., 2019) CDMX, Estado de muestra Trauma Scale aplicacion de un re-
Meéxico, Chiapas, (DTS) test.
Puebla, Morelos y Mayor riesgo en habitantes de
Oaxaca tras haber Oaxaca, Morelos, Puebla, RS-14 El muestreo de
sufrido el terremoto de mujeres, indigenas y haber Resilience escala nacional fue
2017 sufrido dafio en su casa Scale sesgado y
privilegiado debido
a que se centrd en
las areas afectadas
(Robles et 5,938 trabajadores del 37.5% de prevalencia en el grupo | PTSD Datos obtenidos de
al., 2021) Sector Salud, con de trabajadores de primera linea Checklist for un grupo no
subgrupos incluyendo a DSM-5 aleatorizado y a
trabajadores de Primera | Mayor la prevalencia en través de un
Linea de cuidado de trabajadores de primera linea al Physician proceso de
COVID-19, en un comparar con otros subgrupos Well-Being screening.
centro de COVID-19 o Index*
en un centro ajeno a 29.4% de prevalencia en el total De naturaleza
COVID-19 de la muestra 5-item Anxiety | transversal,
Scale* limitando la
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posibilidad de

Primeros 8 encontrar efectos
items del causales
SSOM Current
Status No se midio otros
Assessment estresores fuera de
Questionnaire* | los de COVID-19
Patient Health
Questionnaire-
2*
(Hinojos- Analisis de expedientes | Dado que se seleccion6 a los Se us6 el No reportan
Gallardo et | de 125 pacientes pacientes con el trastorno, no expediente
al., 2011) pediatricos del area de hubo prevalencia clinico y se
Psicologia Infantil del evaluaron los
Hospital Infantil del Factores de riesgo encontrados: criterios del
estado de Chihuahua 41.6% de los casos fue debido a DSM-5 a partir
para evaluar factores de | violencia experimentada o de ello
riesgo del TEPT presenciada
58.4% de los casos fue por un
accidente automovilisitico
(Maya- 44,855 personas 11.0% de prevalencia de TEPT Screening Dificil de comparar
Mondragén | residentes de CDMX, severo en la muestray 12.9% con | Questionnaire resultados por
etal., 2019) | Estado de México, moderado for Disaster disefo del estudio
Puebla y Morelos tras Mental Health
haber sufrido el 9.2% de prevalencia de depresion | (SQD)* Se debe considerar
terremoto de 2017 las areas
geograficas de los
dafios por el
terremoto
Se entrevisto
solamente a
personas dentro del
sistema de
seguridad social y
cuidado en México
en la Unidad de
Medicina Familiar
(Norris et 561 adultos residentes Primera ola: 24% de prevalencia Preguntas No se menciona
al., 2004) de Tezuitlan y de TEPT en ambas ciudades. En sobre la
Villahermosa después Tezuitlan se tuvo un 46% y 14% exposicion al
de haber sido victima de | en Villahermosa evento
inundaciones en 1999 a
través de un diseflo Ultima ola: Tezuitlan tuvo un Modulo Ky E
longitudinal (a los 6, 12, | 19% y Villahermosa un 8% de la version
18 y 24 meses) 2.1 del
Los investigadores notan que los Composite
sintomas disminuyeron, pero se International
estabilizaron en las olas Diagnostic
posteriores Interview
(CIDI)
(Norris et 200 residentes de la 29% de prevalencia del TEPT en | Revised Escala corta
al., 2001) Bahia de Acapulco la muestra Civilian
después de haber sido Mississippi Otro fendomeno,
victima del Huracéan Mujeres (43.8%) tuvieron Scale (RCMS) | més allade la

Paulina

diferencias significativas en la

cultura, puede estar
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prevalencia con los hombres
(14.4%), mayor que las
diferencias encontradas en
Estados Unidos

Cuestionario
de exposicion
al evento
traumatico

reflejando el efecto
(pobreza,
antecedentes
traumaticos,
diferentes desastres)

Diseio transversal

(Tapia- 532 damnificados en 32% de la poblacion estudiada Entrevista de Muestra
Conyer et albergues sobrevivientes Diagnostico conveniente y con
al., 1987) a los sismos de 1985 en Psiquiatrico de | apoyo familiar y de
CDMX Spitfzer amistad
(SCID)*
Sin grupo control
Cuestionario
de Entrevista Disefio transversal
Diagnostica
(DIS)*
(Baker et 2509 adultos de Oaxaca, | 34% de prevalencia de vida de Moddulo K de La muestra de
al., 2005) Guadalajara, Hermosillo | violencia en la poblacion la Version 2.1 hombres no fue
y Mérida estudiada del Composite | proporcional
International
De ellos, se encontrd que 11.5% Diagnostic Posibles menos
tenian todos los criterios del Interview casos reales de
TEPT violencia debido al
no uso de palabras
Violencia recurrente, sexual, como violacion y
infantil, de una pareja o familiar abuso sexual en la
fueron asociados con mayor medicion
riesgo a TEPT
Tasas de violencia
pueden estar
subestimadas
debido a solo
preguntar sobre
violencia mas
severa
Uso de reportes
retrospectivos y
posiblemente
sesgada
Bajo y complejo
diseflo de muestreo
previnieron un
andlisis de
caracteristicas de
los eventos
violentos y riesgo
de TEPT
(Norris, 2509 adultos de Oaxaca, | 76% de los adultos han tenido Modulo K de Uso de reportes
Murphy, Guadalajara, Hermosillo | experiencia en un evento la Version 2.1 retrospectivos y
Baker, & y Mérida potencialmente traumético. 60% del Composite | posiblemente
Perilla, de ellos ha sufrido terror, horror o | International sesgada
2003) impotencia por ello. Diagnostic
Interview
29% de los individuos tuvo una
reaccion severa e inmediata al Center for
Epidemiologic
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trauma, de los cuales 44% tiene
sintomatologia de TEPT

Studies
Depression
scale (CES-D)

Physical
Symptom
Checklist
(PSO)
(Mendoza 858 estudiantes 78% de prevalencia de sucesos Escala para Muestra no
Mojica et universitarios en potencialmente trauméticos y Estrés probabilistica y por
al., 2013) Tejupilco, Estado de asociados con el desarrollo del Postraumatico | conveniencia
México TEPT en
universitarios
mexicanos
(Rizo 55 adolescentes mujeres | Més de la mitad de la poblacion Children’s Se limit6 el estudio
Martinez et | de 12 a 17 afios que han | presentaron sintomatologia Post-Traumatic | a limitados
al., 2018) sido victimas de asociada a TEPT, depresion y Stress Scale sintomas
maltrato sexual, fisico o | ansiedad (CPSS) psiquiatricos
abuso emocional.
Children’s Se debio usar mas
Depression escalas por
Inventory patologia
(CDI)
Se debi6 hacer un
State-Trait estudio comparativo
Anxiety entre sexos
Inventory for
Children Muestreo pequefio
(STAIC)
(Cooper et 87 diadas madre-hijo en | 87.4% de los infantes y 78.2% de | Family Muestreo pequefio
al., 2020) Monterrey donde alguno | las madres reportaron exposiciéon | Violence limité detectar
de ellos atestigud un a violencia familiar Checklist* efectos significantes
evento traumatico y controlar factores
36 niflos y 10 madres cumplieron | Mother family | como tipo de
con todos los criterios del DSM violence violencia
IV para TEPT exposure
No todas las escalas
Mayor exposicion a violencia UCLA PTSD estan validadas en
familiar se asocié a mayor Index for la muestra
sintomatologia de TEPT en las DSM-1V
madres Disefio transversal
Coder
Impressions Se midi6 diferente
Inventory la violencia familiar
(COIMP) entre nifios y
madres
(Calderon- 4502 adultos con 50.44% de los individuos Spanish Disefio transversal
Garciduefias | educacion universitaria | puntuaron sobre el corte para version of the
etal., 2021) | urbanos posible diagndstico de TEPT Impact Event Se debe confirmar
Scale-Revised | el diagndstico de
(IES-R) TEPT con una
entrevista
REM Sleep diagnostica
Behavior
Disorder
Single-
Question
Screen
(RBDI1Q)
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(Erolin et 87 diadas madre-hijo en | 58.6% de los nifios reportaron un | UCLA PTSD Muestreo pequefio y
al., 2014) Monterrey donde alguno | evento que cumple con el primer Index for no representativo
de ellos atestigu6 un criterio del TEPT DSM-IV
evento traumatico No se pueden
41.4% de los niflos cumplieron Posttraumatic generalizar
con todos los criterios del TEPT Stress resultados fuera del
Diagnostic mismo grupo
10.3% cumplieron con Scale (PDS)
diagndstico parcial Algunos
Family instrumentos se
55.2% de las madres reportaron Violence validaron
un evento que cumple con el Checklist* reportando sus
primer criterio del TEPT y 47% propiedades dentro
con dos 0 mas Composite del mismo estudio
Abuse Scale
(CAS)*
(Garcia- 104 pacientes adultos 10.6% de prevalencia en los Structured Disefio transversal
Alanis et con enfermedad sujetos evaluados Clinical
al., 2021) inflamatoria intestinal Interview for Falta de marcadores
en una clinica de DSM-IV objetivos para
CDMX (SCID-I) * identificacion de la
enfermedad
Inflammatory
Bowel Disease
Questionnaire
32 (IBDQ-32)
(Baker et 2509 adultos en Oaxaca, | 60% han tenido experiencia de un | Mddulo K de Sintomas fisicos
al., 2009) Guadalajara, Hermosillo | evento traumético durante la la Version 2.1 fueron
y Mérida adultez del Composite | autoreportados y
International subjetivos
35% han tenido experiencia de un | Diagnostic
evento traumatico durante la Interview Sobrerepresentacion
infancia de mujeres en la
Center for muestra
Epidemiologic
Studies Disefio transversal
Depression
scale (CES-D)
Physical
Symptoms
Checklist*
(Feinstein, 104 periodistas de tres Los periodistas amenazados por Revised Ausencia de
2012) diferentes medios de carteles (N = 26) tuvieron Impact of entrevistas
comunicacion en mayores y significativas Event Scale estructuradas no
México puntuaciones en sintomatologia (IES-R) permitieron la
de TEPT y depresion que diagnosis de
periodistas viviendo en regiones Beck trastornos mentales
de violencia de drogas y Depression
periodistas nunca amenazados Inventory-1I Tamafio de muestra
(BDI-II) pequeilo
General Health | Autoreporte no
Questionnaire | permiti6 averiguar
(GHQ-28) * si los sujetos

vivieron un evento
traumatico, o si
estos estaban
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relacionados con
amenazas de los
carteles
(O’Connor | 40 estudiantes de la Prevalencia del 32.5% en Harvard Estudio transversal
etal.,2014) | Universidad Auténoma | sintomatologia de TEPT, del 35% | Trauma
de Ciudad Juérez en de depresion y del 37.5% de Questionnaire Posible sesgo en
Chihuahua ansiedad (HTQ) items de los
cuestionarios
Hopkins
Symptom Tamafio de muestra
Checklist pequeiio y sesgado
(HSCL) hacia haber sufrido
un evento
trauméatico
(Mendoza- 1000 estudiantes de 80% ha sufrido un evento Escala para Estudio transversal
Mojica et preparatorias en los potencialmente traumético. De Estrés y retrospectivo
al., 2017) municipios de Luvianos, | estos, el 79% aun sufre sus Postraumatico
Tlataya y Ecatepec en el | repercusiones en Instrumentos de
Estado de México Universitarios | cribado
El promedio de eventos fue de Mexicanos
2.95 en una media de 13 afios (EEPUM) Muestra por
conveniencia
No se considerd
otros predictores
(depresion,
ansiedad, etc)
(Genis- 1011 adultos civiles 2.27% de los individuos Hospital Estudio transversal
Mendoza et | mexicanos en relacion presentaron sintomatologia de Anxiety and
al., 2021) con su experiencia con TEPT por la posibilidad de Depression Pequefio tamafio
el COVID-19 y el obtener COVID-19 Scale (HADS) | muestral
aislamiento social *
Muestra tuvo alto
PTSD grado de educacion
Symptom
Scale-Self No se exploro6
Report (PSS- correlaciones y
SR) * factores confusos
(Norris, 2,509 adultos de 76% de la muestra ha estado Modulo K de El CIDI es un
Murphy, Oaxaca, Guadalajara, expuesta a un trauma la Version 2.1 instrumento
Baker, Hermosillo y Mérida del Composite | retrospectivo
Perilla, et 11.2% cumplen con criterios de International
al., 2003) TEPT Diagnostic Muestra no
Interview representativa y
Trauma sexual fue el evento mas excluyente de
asociado con TEPT, pero comunidades
violencia no sexual y duelo indigenas o pueblos
tuvieron mayor impacto dado su
frecuencia Mujeres fueron
sobrerrepresentadas
Oaxaca fue la ciudad mas pobre y
con mas prevalencia de TEPT

Nota: (*) La escala no especifica si se encuentra validada en poblacion mexicana, o si se ha usado

previamente en espaiiol.
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Por propésito de este estudio, dividiremos los hallazgos en diferentes grupos. El
primero considerara la prevalencia en poblaciones generales. Los demas se acomodaran de
acuerdo al factor de riesgo o la poblacion especifica que fue considerado predominante
dentro del estudio de la siguiente manera: victimas de desastres naturales (Maya-
Mondragoén et al., 2019, p.; Norris et al., 2001, 2004; Tapia-Conyer et al., 1987; Zudiga et
al., 2019); poblacién estudiantil o con nivel avanzado de estudios (Calderon-Garciduenas et
al., 2021; Mendoza Mojica et al., 2013; Mendoza-Mojica et al., 2017; O’Connor et al.,
2014); experiencias derivadas del COVID-19 u otras enfermedades (Garcia-Alanis et al.,
2021; Genis-Mendoza et al., 2021; Robles et al., 2021) y otras poblaciones, donde se
encuentran periodistas (Feinstein, 2012), mujeres adolescentes victimas de abuso sexual
(Rizo Martinez et al., 2018) y pacientes pediatricos (Hinojos-Gallardo et al., 2011). En este
apartado igualmente se incluiran dos estudios que analizan la misma base de datos sobre

diadas madre-hijo (Cooper et al., 2020; Erolin et al., 2014).

6.2.1 Poblacion general
La base de datos de Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al. (2003) y sus posteriores

analisis (Baker et al., 2005, 2009; Norris, Murphy, Baker, & Perilla, 2003) en otros estudios
es el unico esfuerzo registrado de realizar una muestra representativa mexicana en
poblacion adulta de varias ciudades en México, exceptuando el trabajo de la OMS. En esta
base de datos se especifica que 76% de la muestra ha vivido al menos un evento traumatico
y la mayoria tuvo multiples traumas, de los cuales 60% de ellos ocurrieron en la adultez y

35% en la infancia. Ademas de esto, 60% sufrieron consecuencias emocionales y 29% de
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ellos tuvieron una reaccion severa. Por ltimo, en la poblacion que ha vivido un evento
traumatico se encuentra que el 11.2% de ellos cumplen con criterios de TEPT y 2 de cada 3
casos se convirtio en cronico (Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003). Ademas de esto,
los estudios recalcan la baja tasa de asistencia médica en los casos de trauma en México
(Norris, Murphy, Baker, & Perilla, 2003).

Algunos factores de riesgo y la gravedad del impacto para el desarrollo de TEPT se
encuentran en: 1) la region y su poder econdmico, al haber mas prevalencia en Oaxaca y ser
la ciudad estudiada mas pobre; 2) el tipo de trauma y su frecuencia, con la violencia sexual
(siendo el mas relacionado), violencia infantil y familiar como los més asociados con el
TEPT y 3) el sexo, debido a que las mujeres tienen mayor riesgo de impacto al trauma.

También se debe considerar que los eventos varian en cuanto su frecuencia en la
poblacion, pero todos ellos fueron relacionados, al menos moderadamente, con el desarrollo
de TEPT. Por ejemplo, el evento mas frecuente fue asalto fisico o amenaza con armas
(Baker et al., 2005); ademas, se recalca que la violencia no sexual y el duelo ocurren con
mayor frecuencia y, por lo tanto, con mayor impacto en la prevalencia (Norris, Murphy,
Baker, Perilla, et al., 2003). Por ejemplo, el 3.5% de la poblacion mexicana sufre TEPT
exclusivamente por el duelo (Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003).

El trabajo de Baker et al. (2009) se especifica sobre los traumas infantiles y sus
consecuencias en posterior salud fisica en la adultez. En sus hallazgos encontraron mayores
traumas infantiles en hombres que en mujeres, excepto en traumas sexuales y, aunque la
magnitud del impacto en su muestra fue pequefia, los autores apuntan la importancia de los

datos al corroborarse con literatura internacional. Su conclusion apunta a que al desarrollo
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de estrategias preventivas de traumas debe ser tan importante en infantes como en adultos y
no solo el desarrollo de intervenciones posterior al desarrollo sintomatologico.

Finalmente, se recalca la similitud de los hallazgos a lo encontrado a nivel
internacional, especificamente en Estados Unidos. Esto sugiere que pueda existir un marco
conceptual parecido — aunque aparentemente se tiene mayor prevalencia en México. Sin
embargo, la poca representacion de la poblacion de México en literatura de trauma impide

el establecimiento de esta teoria (Norris, Murphy, Baker, & Perilla, 2003).

6.2.2 Victimas de desastres naturales
Dentro de este grupo se encuentran los antecedentes cientificos mas antiguos que se

resefiaran dentro de esta investigacion. La antigiiedad es liderada por el estudio de Tapia-
Conyer et al. (1987), quien analiz6 la prevalencia del TEPT (32%) en damnificados del
terremoto en CDMX en 1985. Posteriormente se analizo la prevalencia en victimas del
Huracén Paulina en 1997 (29%) y encontraron una notable diferencia entre el impacto del
trauma en el desarrollo del TEPT en mujeres (43.8%) que en hombres (14.4%). Esta fue
mayor que la diferencia que encontraron en Estados Unidos. Al no poderse explicar
bioldgicamente, en su lugar se propone que la cultura es un rasgo importante en esta
diferenciacion y la alta prevalencia de las mujeres en violencia interpersonal al compararse
con los hombres.

En un estudio longitudinal (inico en su clase) sobre las inundaciones de 1999 en
dos ciudades de México se encontr6 una prevalencia del 24% en la primera ola. Los autores
especifican que la sintomatologia se redujo en olas posteriores, pero que se estabilizo a los

18 meses. Por lo tanto, si la recuperacion no se cumplia en este margen de tiempo, el

64



individuo tendria altas probabilidades de desarrollo cronico del TEPT. Esto es consistente
con literatura internacional. En suma, con los datos obtenidos se sugiere que los
latinoamericanos podrian tener mayor riesgo que otros americanos.

Recientemente, dos estudios analizaron el impacto del TEPT en victimas del
terremoto de CDMX en 2017. Uno de ellos encontrd una prevalencia de TEPT severo en el
11.0% y 12.9% de TEPT moderado (Maya-Mondragdn et al., 2019) y el otro del 34.6%
(Zuniga et al., 2019). Entre los factores de riesgo se encontrd ser del estado con mayor
grado de exposicion al terremoto, ser mujer, la edad y comorbilidad con la depresion
(Maya-Mondragon et al., 2019). Adicionalmente, se identificd ser indigena y haber sufrido

dafios materiales en su casa (Zufiiga et al., 2019).

6.2.3 Poblacion estudiantil o con nivel avanzado de estudios
Existe una cantidad considerable de estudios realizados en la academia. Por

ejemplo, O’Connor et al. (2014) encontr6 una prevalencia del TEPT en 32.2% de su
muestra universitaria. Por su parte, Mendoza-Mojica et al. (2013, 2017) reporta que 78% de
los estudiantes universitarios y 80% de los estudiantes de preparatoria han sufrido algiin
evento traumatico con potencial riesgo a TEPT en su vida en la muestra que analizaron.

El caso de O’Connor et al. (2014) muestra datos de la Universidad de Ciudad
Juarez, en los que describe como un periodo de conflicto armado del narcotrafico donde la
exposicion a eventos traumaticos podria ser muy alto. De esta forma se configura como uno
de los unicos esfuerzos cientificos para medir el impacto de la guerra del narcotrafico en la
salud mental y el trauma. Sus resultados indicaron mayor prevalencia en factores como ser

mujer y la edad, pero explica que la exposicion a estos traumas es comparable a los de otras
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areas en conflicto armado. Adicionalmente, se reporté que 30% de la poblacion tuvo mas
de un evento traumatico, siendo los mas frecuentes “extorsion o robo, reclusion en casa,
lesion a un ser querido, estar en un conflicto armado, atestiguar un asesinato o un cadaver y
ser golpeado”.

Estos eventos contrastan a los encontrados por Mendoza-Mojica et al. (2013, 2017)
donde encontr6 mayor frecuencia de la muerte de un ser querido, accidentes y otros tipos de
violencia percibidos como amenazantes a su vida. Sin embargo, abuso sexual fue el
identificado con mayor potencial para desarrollo del TEPT. Consistente con otras
investigaciones, se encontré mayor frecuencia de eventos en los hombres que en las
mujeres; de igual forma, el tipo de eventos fue diferente, los hombres tuvieron mas sucesos
considerados externos y no interpersonales, mientras que las mujeres tuvieron mas sucesos
considerados internos e interpersonales, lo cual puede explicar la diferencia en la

prevalencia del TEPT en ambos grupos.

6.2.4 Poblacion con experiencias derivadas del COVID-19 u otras enfermedades
Dos estudios se realizaron a partir del impacto del COVID-19 en poblacién

mexicana. El primero encontrd 2.27% de prevalencia de TEPT en individuos ante la
posibilidad de obtener COVID-19 (Genis-Mendoza et al., 2021), y el segundo encontr6 una
prevalencia del 29.4% en trabajadores del Sector Salud durante el COVID-19 y con mayor
prevalencia (37.5%) en el subgrupo de trabajadores de primera linea atendiendo COVID-19
(Robles et al., 2021). En concordancia con estudios anteriores, se encontré mayor

prevalencia en mujeres comparado con hombres (Robles et al., 2021). Otro descrito es
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individuos con enfermedad inflamatoria intestinal, donde se encontr6é que 10.6% de ellos

tenian prevalencia del TEPT.

6.2.5 Otras poblaciones especificas
En este apartado se resefaran los estudios restantes que por su poblacion inica no

pudieron ser clasificados dentro de otro subgrupo. Fernstein (2012) reporta en una muestra
de periodistas mexicanos que los mas afectados en sintomatologia de TEPT, depresion e
impacto psicoldgico son los que han sufrido amenazas e intimidacion, incluso superando a
periodistas viviendo en zonas de conflicto y otros no amenazados. Igualmente apuntan a la
existencia de la teoria de la resiliencia en contra de la adversidad (Liu et al., 2017; Penagos-
Corzo et al., 2020), al haber un significativo grupo de periodistas que contintian trabajando
en zonas conflictivas y bajo amenaza. Sus hallazgos son consistentes con poblaciones
parecidas en otros paises.

Rizo Martinez et al. (2018) encontrd en un grupo de mujeres adolescentes victimas
de maltrato sexual o abuso fisico/emocional que méas de la mitad de ellas sufria
sintomatologia de TEPT, depresion y ansiedad y la vasta mayoria de eventos siendo
perpetrados por familiares.

Relacionado con poblacion infantil Hinojos-Gallardo et al. (2011) analizé pacientes
pediatricos con TEPT para enlistar factores de riesgo. En estos se encontré que 41.6% era
por eventos violentos experimentados o atestiguados y 58.4% fue por un accidente
automovilisitico. Se delined a la etapa escolar como el rango de edad con mayor frecuencia
de aparicion del TEPT y no se encontro relacion del TEPT en el nifio con el nivel de

escolaridad de los padres o la integracion familiar.
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De igual manera se hicieron interesantes investigaciones sobre la relacion de la
madre y el hijo ante el TEPT. Erolin et al. (2014) reporta que 58.6% de los niflos presentan
algiin evento potencialmente traumatico y 41.4% de la muestra infantil cumple con todos
los criterios del TEPT; igualmente reporta que 55.2% de las madres presentan algin evento
potencialmente traumatico y 47% de la muestra de ellas cumple con dos o mas eventos.
Ademas, se encontré que 87.4% de los nifios ha experimentado violencia en su hogar,
mientras que 78.2% de las mujeres han estado expuestas a violencia de pareja. Eventos
como ver a alguien ser golpeado, disparado o asesinado en la calle, atestiguar violencia en
la casa y ver un cadéaver en la calle fueron de los eventos mas frecuentes reportados en
infantes. Por lo cual, se considera a esta poblacion como altamente vulnerable y se sugiere
investigaciones sobre individuos en condiciones de continua violencia. En su caso y sobre
la misma base de datos Cooper et al. (2020) afiade que sintomas mas graves de TEPT en la
familia tiende a resultar en mejor comunicacion en la relacion hijo-madre, lo cual parece
concordar con la teoria del familismo cultural en México. Por esto, se teoriza que los
efectos del trauma podrian ser dependientes de la cultura en que se vive y, por ello, es una

necesidad cientifica a explorar.

6.2.6 Limitaciones
La mayoria de los estudios esta de acuerdo con que existe una escasa cantidad de

investigaciones y documentacion que representen a México y a paises de medio ingreso,
por lo que muchas suposiciones tedricas de sus conclusiones no pueden ser propiamente
aclaradas (Erolin et al., 2014; Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003; O’Connor et al.,

2014).
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Una limitante presente en las investigaciones son los instrumentos utilizados.
Algunos de ellos son validados y justificado su uso dentro de la misma publicacion debido
a no existir previo uso de ellos en México o en poblacion hispanohablante (Erolin et al.,
2014; Mendoza Mojica et al., 2013; Mendoza-Mojica et al., 2017). Otros estudios no
mencionan completamente el protocolo del instrumento al no especificar si se encuentra
validado en poblacion mexicana (Cooper et al., 2020; Feinstein, 2012; Garcia-Alanis et al.,
2021; Genis-Mendoza et al., 2021; Maya-Mondragoén et al., 2019; O’Connor et al., 2014;
Tapia-Conyer et al., 1987) lo cual significa que se us6 una version en espaiol (O’Connor et
al., 2014; Rizo Martinez et al., 2018). Otros indican que el instrumento utilizado fue
puramente de cribado (Mendoza Mojica et al., 2013; Mendoza-Mojica et al., 2017;
O’Connor et al., 2014; Robles et al., 2021), corto (Norris et al., 2001), e incluso, no
validados dentro de la muestra (Cooper et al., 2020).

En general, el disefio de los estudios fue de manera transversal, con instrumentos de
naturaleza retrospectiva y subjetiva, lo cual impide la generaciéon de conocimiento causal y
podria resultar un sesgo de los datos. La tinica excepcion fue el disefio longitudinal de
Norris et al. (2004) durante 24 meses. Otro problema en general de las investigaciones fue
el tipo de muestreo: la mayoria reporta un pequeiio nimero de participantes, en grupos de
conveniencia y no representativos, sin aleatorizacion y no controlados y sesgado hacia
poblaciones que han sufrido un evento traumatico.

Sumando estos problemas, es posible defender que los resultados no se pueden
generalizar fuera del mismo grupo de estudio (Erolin et al., 2014). Esto limita su
replicacion severamente, al no poder compararse con otros estudios (Maya-Mondragén et

al., 2019). De esta forma, se recomiendan estudios longitudinales y prospectivos para el
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establecimiento de conocimiento causal (Norris, Murphy, Baker, & Perilla, 2003; Tapia-
Conyer et al., 1987). Ademas del uso de instrumentos validados y entrevistas estructuradas
para un diagndstico correcto (Calderon-Garcidueiias et al., 2021; Feinstein, 2012) y la
identificacion, andlisis y control de factores, caracteristicas y predictores que puedan causar
o estar relacionados con el trastorno (Baker et al., 2005; Cooper et al., 2020; Genis-

Mendoza et al., 2021; Mendoza-Mojica et al., 2017; Norris et al., 2001).

6.3 Estudios de las bases de datos de la OMS
De los 43 estudios analizados, 16 de ellos fueron sobre la validacion de tratamientos

para TEPT en distintas poblaciones (tabla 3). En su mayoria pertenecieron a la Mexican
National Comorbidity Survey (n = 15) realizada entre 2001 y 2002 en una muestra
representativa de todas las areas urbanas de México como parte de la World Mental Health
Initiative de la OMS. Solo dos de estas utilizaron esta base de datos para analisis exclusivo
de datos mexicanos (Borges et al., 2014; Medina-Mora et al., 2005); las demas la utilizaron
en conjunto con las bases de datos recopilados en otros paises para un analisis a escala
global. De igual manera, se incluye un estudio realizado de la base de datos llamada
Mexican Adolescent Mental Health Survey (MAMHS), la cual fue realizada en 2005 como
otro proyecto de la OMS y analiza un muestreo de adolescentes en el area metropolitana de
la Ciudad de México (Orozco et al., 2008).

Tabla 3

Estudios derivados de la World Mental Health Surveys Initiative de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) durante 2000 a 2005
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Estudio

Participantes

Resultados

(Borges et al., 2014)

Submuestra urbana de
2,362 individuos

Datos obtenidos de la
Mexican National
Comorbidity Survey (M-
NCS) de la OMS
obtenidos en 2001-2002

68.8% de la muestra sufrid un evento traumatico, con violencia fisica
(42.2%), asaltado o amenazado con un arma (24.6%) y la muerte inesperada
de un ser querido (22.7%) siendo las mas prevalentes

En la poblacion se estima que 1.5% sufrird TEPT alguna vez en su vida y una
prevalencia de 12 meses del 0.6%

En aquellos que sufrieron un evento traumatico, se estima que 2.1% sufrird
TEPT en su vida y una prevalencia de 12 meses de TEPT de 0.8%

Promedio de 5 afios de duracion sintomatologica del TEPT, en rangos desde 4
meses hasta 27 afios

Se identifico el asalto sexual y accidentalmente haber causado lesion o muerte
de alguien como los eventos mas asociados con TEPT

(Orozco et al., 2008)

3,005 adolescentes de 12 a
17 afios en el area
metropolitana de Ciudad
de México

Datos obtenidos de la
Mexican Adolescent
Mental Health Survey
(MAMHS) de 1a OMS
hechos en 2005

68.7% reportaron haber vivido al menos un evento traumatico y un 13% vivio
cuatro o mas. El mas comtin fue la muerte inesperada de un ser querido,
atestiguar violencia doméstica o estar en un accidente serio

1.8% cumplieron criterios del TEPT (2.4% en mujeres y 1.2% en hombres)

Traumas sexuales fueron los eventos traumaticos mas asociados con el
desarrollo de TEPT

(Medina-Mora et al.,
2005)

5826 adultos en zonas
urbanas de México

Parte de la World Mental
Health Initiative de la
OMS en 2001-2002

68% de la poblacion ha estado expuesta a un suceso estresante en su vida.
20% con un evento, 15% con dos y 33% tres o mas

1.46% fue la prevalencia total del TEPT (2.3% en mujeres y 0.5% en
hombres)

Mujeres, sus eventos frecuentes fueron violacion, acoso y abuso sexual;
hombres, fueron accidentes y robos

Estudios del Cohorte mexicano M-NCS analizados a escala mundial en la World Mental Health Initiative por la OMS

(Koenen et al., 2017)

71 083 personas en 26
poblaciones de diferentes
paises del mundo

2362 personas en México
urbano, con tasa de
respuesta del 76.6% en el
2001 a 2002 en la M-NCS

Prevalencia de vida del TEPT fue de 3.9% y 5.6 en los expuestos a traumas
28.7% buscaron tratamiento en paises de ingreso medio-alto

1.5% de prevalencia de vida en México, con 68.8% sufriendo al menos una
exposicion traumética y 2.1% de ellos sufriendo el TEPT alguna vez en su

vida, 0.8% después de 12 meses y 0.3% después de 30 dias

Personas jovenes, mujeres, no empleadas, no casadas, menos educadas y tener
un ingreso bajo fueron las mas asociadas con TEPT
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(Benjet et al., 2016)

68 894 personas en
poblaciones de 24 paises
diferentes

2362 personas en México
urbano, con tasa de
respuesta del 76.6% en el
2001 a 2002 en la M-NCS

Mas del 70% de la muestra ha sufrido alglin evento traumatico en su vida;
30.5% ha sufrido a cuatro o mas

Los eventos mas comunes fueron: atestiguar muerte o lesién, muerte
inesperada de un ser querido, ser asaltado, estar en un accidente
automovilistico y tener experiencia cercana a la muerte por lesion o
enfermedad

Estar casado fue un factor de proteccion.

Media de 3.2 eventos traumaticos en la vida

(Rosellini et al., 2018)

1575 personas en 22
poblaciones de paises
diferentes que tienen TEPT
tras un trauma aleatorio

20%, 27% y 50% de la muestra se recuperd del TEPT a los 3, 6 y 24 meses.
77% se recuper6 en 10 afios

(Scott et al., 2018)

17970 mujeres en 11
poblaciones de 12 paises
diferentes

70.4% de las mujeres reportaron al menos una exposicion a un evento
traumatico. En México fue 67.0%

12.1% de las mujeres reportaron asalto sexual con una media de 2.4 eventos
por mujer. 20.2% de prevalencia de TEPT en estos casos

Similarmente en México, 12.7% reportaron asalto sexual con 2.1 eventos por
mujer. 11.1% de prevalencia de TEPT en estos casos

La identidad del atacante fue el mayor predictor de TEPT

(Bromet et al., 2017)

73 450 personas en 18
poblaciones de diferentes
paises del mundo

2.5% de prevalencia mundial en poblacion que ha sufrido un desastre natural
0 hecho por humano; 0.3% de prevalencia similar en poblacion de México.
Sin embargo, el analisis se restringid a paises de alto ingreso por muestreo
bajo

(McLaughlin et al., 2017)

27,017 de 20 encuestas en
18 paises diferentes que
midieron adversidades de
la infancia

Asalto fisico (10.7%) y sexual (1.9%), negligencia (5.7%) y psicopatologia en
padres (9.5%) fueron asociados con riesgo a TEPT después de vivenciar un
evento traumatico, son aditivas (mientras mas haya vivenciado, mayor
probabilidad de desarrollo de TEPT) y no varian entre ellas

Las otras 8 adversidades no tuvieron relacion

(Stein et al., 2016)

58,335 de 13 encuestas de
diferentes paises

649 individuos cumplieron
con su evento traumatico
aleatorizado siendo
colision vehicular; 42 en
México

14.3% de la muestra global reportaron una colision vehicular descrita como
amenazante a la vida, con media de 1.4 por persona; 15.3% prevalencia
similar en México y media de 1.3 por persona

Prevalencia de TEPT de 2.8% en poblacion con casos de TEPT (2.5% en
poblaciones sin casos de TEPT por colision vehicular) que aleatoriamente se
selecciond la amenazante de vida por colision vehicular como evento
traumatico; 0.7% en México

Riesgos asociados incluyeron la muerte o lesion grave de alguien en el
evento, baja educacion, adversidades infantiles, otras colisiones vehicular y
pasada historia de trastornos de ansiedad

(Liuetal., 2017)

34,676 individuos con 29
diferentes eventos
traumaticos en 20 paises

70.3% reportaron al menos un evento traumatico en su vida (55.4% hombres
vs 44.6% mujeres). Media de 4.5 entre los que reportaron al menos un trauma

TEPT en 4.0% de una muestra de eventos traumaticos aleatorizados. Los
eventos con mas prevalencia de TEPT fueron violacion (17.4%), secuestro
(11.3%) y otros asaltos sexuales (11.0%); los de menor prevalencia fueron
desastres naturales (0.2%) y ser un civil en una zona de guerra (0.7%) o
region de terror (1.4%), aunque estos pueden ser explicados por haber sido en
poblacion envejecida
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Se sugiere que existe resiliencia en grupos que sufrieron violencia sectaria por
su baja asociacion con TEPT; en cambio experiencia previa en eventos de
violencia fisica repetida presenta alto riesgo de TEPT

(McLaughlin et al., 2015)

23,936 individuos que
reportaron al menos un
evento traumatico en su
vida en 13 paises
diferentes

Esfuerzo para crear una definicion estandar del TEPT por debajo del umbral
clinico, usando los criterios A-E del DSM-5

3.0% de prevalencia de TEPT aproximada al DSM-5; 4.6% de prevalencia de
TEPT por debajo del umbral clinico en alguna de las definiciones propuestas,
las cuales variaban significativamente entre si en sus consecuencias

Aquellos con criterios de TEPT reportaron altos grados de deterioro-angustia,
tendencias suicidas, comorbilidad y larga duracion sintomatologica; la
definicion de TEPT por debajo del umbral que considerara cumplir con dos o
tres de los criterios B-E del DSM-5 también tuvo puntuaciones elevadas en la
mayoria de los mencionados, por lo que se decidi6 era la mejor definicion

Evento traumatico mas comun en poblacién con TEPT fue violencia
interpersonal; en cambio, el méas comun en poblacion con TEPT por debajo
del umbral fue eventos ocurridos a seres queridos

(Kessler et al., 2018)

34,676 individuos que
reportaron exposicion a
trauma de 22 encuestas

Historia de trastornos de ansiedad predijeron subsecuente TEPT (13.8% del
total de la muestra) y se asociaron significativamente con exposicion
temprana a traumas como atestiguar atrocidades (prediciendo TEPT en
individuos con historia de TEPT), violencia fisica y violaciéon (ambas
prediciendo TEPT solo en individuos sin historia de trastornos de ansiedad)

Violencia interpersonal se asocid significativamente a riesgo elevado de
TEPT después de otro trauma

Se estima que 57.9% de los casos de TEPT son del grupo con historia de
trastornos de ansiedad que predijeron TEPT; 17.4% en el grupo sin historia de
estos trastornos, pero expuestos a traumas tempranos que predijeron TEPT
después de sufrir otros traumas; 24.7% en otros individuos

(Stein et al., 2020)

88,444 de 18 encuestas en
16 paises

779 cumplieron con haber
recibido tratamiento para
el TEPT alguna vez en su
vida

1.5% prevalencia de TEPT a lo largo de la vida en México, de ellos el 3.1%
buscé tratamiento y 32% de ellos indico que el tratamiento fue util

57.0% de pacientes encontr6 un tratamiento util, pero se predice que pudiera
haber sido del 85.7% si persistian hasta 6 veces en encontrarlo; sin embargo,
solo 23.6% haria ese esfuerzo. Por lo tanto, aquellos que tuvieron malas
experiencias en tratamientos tempranos no encontrarian ayuda

Encontrar un tratamiento util fue asociado con recibir tratamiento de un
profesional de salud mental, buscar tratamiento poco después de iniciado el
TEPT, ausencia de trastornos de ansiedad y adversidades infantiles

(Scott et al., 2013)

38,051 individuos en 14
paises

21.8%, 14.8%, 12.2%, 7.2%, 9.4% reportaron 1, 2, 3, 4, 5+ traumas en su
vida, mayormente en México

En todos los paises se encontrd una relacion dosis-respuesta entre el nimero
de traumas vivenciados y el riesgo de desarrollar una condicion negativa de
salud, ajustado por trastornos mentales. México tuvo el riesgo mas alto entre
los paises analizados
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Las asociaciones fueron independientes de TEPT, por lo que se sugiere que
las consecuencias de los eventos traumaticos aiin en personas que no
desarrollan TEPT pueden ser significativos

(McGrath et al., 2017)

24 464 individuos en 16
encuestas de paises
diferentes.

71.8% de prevalencia de al menos un evento traumatico en la poblacion;
90.4% de prevalencia similar en individuos con experiencias psicoticas;
70.5% de prevalencia similar en individuos sin experiencias psicoticas

En individuos con experiencias psicoticas se reportd los eventos mas
frecuentes como: muerte inesperada de un ser querido (45.6%), atestiguar
muerte o lesion grave (41.8%), asalto o amenazado con arma (29.9%). 75.8%
de los eventos ocurrieron antes de la experiencia psicética

Individuos que vivieron algin evento traumético son 3 veces mas propensos a
tener una experiencia psicotica al compararlos con individuos sin eventos
traumaticos, incluso ajustando trastornos comorbidos (incluyendo TEPT). Se
encontrd una relacion dosis-respuesta entre evento traumdatico y experiencia
psicotica

Existe variacion significativa segtn el evento traumatico, siendo la mas alta el
ser refugiado. Dentro de los analizados, 12 de los 29 fueron asociados con
posterior evento psicoético, incluyendo 6 de los 10 relacionados a violencia
interpersonal

6.3.1 A escala nacional
Dentro de los estudios que consideraron solamente las bases de datos de las OMS

en México encontramos los resultados que normalmente son reportados en investigaciones

hasta la fecha. Se reporta que mas del 68% de la poblacion adulta y adolescente ha sufrido

al menos un evento potencialmente traumatico en su vida (Borges et al., 2014; Koenen et

al., 2017; Medina-Mora et al., 2005; Orozco et al., 2008). De los adultos, 20% ha vivido un

evento, 15% ha vivido dos y 33% ha vivido 3 o mas (Medina-Mora et al., 2005; Scott et al.,

2013); en los adolescentes se reporta que un 13% ha vivido cuatro o mas eventos (Orozco

et al., 2008). En México, vivenciar un trauma se identificd con posteriores consecuencias

en la salud en una relacion dosis-respuesta (mientras mas traumas, mayor riesgo), incluso

ajustado por trastornos mentales y en TEPT (Scott et al., 2013).
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Los eventos mas frecuentes en la poblacion adulta fueron la violencia fisica
(42.2%), asaltado o amenazado con un arma (24.6%) y la muerte inesperada de un ser
querido (22.7%) (Borges et al., 2014); en la poblacion adolescente fueron la muerte
inesperada de un ser querido, atestiguar violencia doméstica o estar en un accidente serio
(Orozco et al., 2008). Sin embargo, haber causado lesién o muerte a alguien (Borges et al.,
2014) y los traumas sexuales fueron los mas relacionados con el TEPT. Estos ultimos
suelen frecuentarse en las mujeres (Borges et al., 2014; Medina-Mora et al., 2005; Orozco
et al., 2008), estimandose que 12.7% de las mujeres reportan asalto sexual con un promedio
de 2.1 eventos por mujer; ademds aproximadamente un 11.1% de las que sufrieron estos
tipos de trauma desarrollan TEPT (Scott et al., 2018). Otros eventos descritos especificos
con datos de México incluyen la prevalencia de TEPT en victimas de colisiones vehiculares
(0.7%) y en desastres naturales o hechos por el humano (0.3%), aunque estos datos estan
restringidos por la escasa poblacion descrita en la base de datos de México y en paises de
ingreso bajo y medio (Bromet et al., 2017; Stein et al., 2016).

En la poblacion mexicana adulta se estima que aproximadamente un 1.5% sufrira
TEPT en alguna etapa de su vida (Borges et al., 2014; Koenen et al., 2017; Medina-Mora et
al., 2005; Stein et al., 2020), pero las mujeres tienen una prevalencia mayor (2.3%)
comparada con los hombres (0.5%) (Medina-Mora et al., 2005); en la poblaciéon mexicana
adolescente se cumplio en un 1.8% de los casos con criterios del TEPT (Orozco et al.,
2008). Se estima que la sintomatologia se mantiene en promedio de 5 afios en los
mexicanos, con rangos desde solo 4 meses de duracion hasta 27 afios (Borges et al., 2014).
Esto se suma a que solo 3.1% de los mexicanos con TEPT buscan tratamiento, y 32% de

ellos report6 este como util (Stein et al., 2020).
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6.3.2 A escala global
Como se ha mencionado, la base de datos mexicana M-NCS se ha utilizado en

varios estudios de la OMS para analizar el TEPT a escala global. En estos se reporta que
mas del 70% de la poblacion ha sufrido al menos un evento traumatico en su vida 'y 30.5%
ha sufrido cuatro o més (Benjet et al., 2016; McGrath et al., 2017). Ademas, se encuentran
una media total de 3.2 eventos por persona (Benjet et al., 2016) y de 4.5 eventos en
personas que reportaron al menos un evento traumatico (Liu et al., 2017). Adicionalmente
se documenta una mayor frecuencia de eventos en hombres (55.4%) que en mujeres
(44.6%) (Liuetal., 2017). En todos los paises, vivenciar un trauma se identific6é con
posteriores consecuencias en la salud en una relacion dosis-respuesta, incluso ajustado por
trastornos mentales y en TEPT (Scott et al., 2013). Por ejemplo, mayor exposicion a
traumas significa mayor riesgo a reacciones como experiencias psicoticas (McGrath et al.,
2017).

Los eventos mas frecuentes en la poblaciéon mundial fueron atestiguar muerte o
lesion, muerte inesperada de un ser querido, ser asaltado, estar en un accidente
automovilistico y tener experiencia cercana a la muerte por lesion o enfermedad (Benjet et
al., 2016). Sin embargo, el TEPT se asoci6 con mayor prevalencia en los siguientes
eventos: violacion (17.4%), secuestro (11.3%), otros asaltos sexuales (11.0%); en
contraposicion los eventos de menor prevalencia fueron desastres naturales (0.2%) y ser un
civil en una zona de guerra (0.7%) o region de terror (1.4%) (Liu et al., 2017). Consistente
con esto, se encontrd que los individuos con TEPT frecuentaban eventos de violencia

interpersonal, mientras los individuos con TEPT subclinico evidenciaban eventos ocurridos
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a seres queridos (McLaughlin et al., 2015). Otro fenémeno parecido es descrito por Liu et
al. (2017) quien expone que hay bajo riesgo de desarrollar TEPT en victimas de violencia
sectaria, mientras que hay un muy alto riesgo en victimas de violencia fisica cronica. Los
eventos de violencia interpersonal se ven frecuentes en las mujeres con 12.1% de ellas
reportando al menos un asalto sexual, con media de 2.4 eventos por mujer y una
prevalencia del 20.2% de TEPT en estos casos (Scott et al., 2018). En eventos especificos
encontramos que un 2.5% de la poblacion victima de desastre natural o hecho por los
humanos sufren de TEPT y 2.8% en poblacion victima de colisiones vehiculares (Bromet et
al., 2017; Stein et al., 2016).

En estos estudios se ha reconocido algunos factores de riesgo como haber sufrido
asalto fisico (10.7%) y sexual (1.9%), negligencia (5.7%) y psicopatologia en los padres
(9.5%) como posibles predictores de TEPT tras desarrollar un trauma. Estos presentan una
relacion dosis-respuesta, lo cual significa que son aditivos (McLaughlin et al., 2017).
Ademas, se encontrd caracteristicas de riesgo como ser joven, mujer, no empleado, no
casado, menos educado y tener un ingreso bajo (Benjet et al., 2016; Koenen et al., 2017).
Un factor de riesgo importante es tener un historial de trastornos de ansiedad
(representando el 57.9% de los casos de TEPT), el cual incluso se relaciona a exposicion
temprana a traumas (Kessler et al., 2018).

Finalmente se estima una prevalencia de vida global del TEPT de 3.9% y de 5.6%
en los expuestos a traumas (Koenen et al., 2017). Se estima que la sintomatologia se
mantiene hasta 3, 6 y 24 meses en 20%, 27% y 50% de los casos. Ademas, el 77% se
recupera a los 10 afios (Rosellini et al., 2018). De estos, 28.7% buscaron tratamiento en

paises de ingreso medio-alto (Koenen et al., 2017) y 57% de ellos describieron el
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tratamiento como util, aunque se estima que podria subir hasta 85.7% si persistian en

encontrar una ayuda apropiada a sus necesidades (Stein et al., 2020).

6.3.3 Limitaciones
A pesar de la rigurosidad y proporcion unica en el desarrollo de las investigaciones

de esta iniciativa, persisten algunos problemas que se deben sefalar, mas cuando estos
datos contintian siendo reportados hasta la fecha en paises como México. Primeramente,
debemos pensar que los datos extraidos de México en el M-NCS fueron del 2001 al 2002,
lo cual significa tienen 20 afos de antigliedad y actualmente se podrian considerar
obsoletos. Adicionalmente, esta base de datos solo es representativa de las ciudades urbanas
en México, aproximadamente de un 75% de la poblacion en ese momento (Medina-Mora et
al., 2005) que podria limitar el estudio de factores de riesgo y vulnerabilidades conocidas
en regiones rurales.

En cuanto a la uniformidad de la evaluacion utilizada en estas investigaciones
(CIDI) se tiene la ventaja de ser una comparacion estandar entre los paises. Sin embargo, es
posible que esté sesgada hacia los paises desarrollados y, por lo tanto, no representativa de
los eventos mas frecuentes y culturalmente impactantes para el TEPT en otros paises de
ingreso medio y bajo. La CIDI tiene la caracteristica de ser una evaluacion retrospectiva
(Scott et al., 2013) lo cual es significativo porque se ha visto que los entrevistados suelen
estar sesgados en la recoleccion de los eventos que describen, lo cual podria estar
ocurriendo atin mas cuando se trata de eventos en la vida temprana o eventos con carga
emocional (Benjet et al., 2016; Bromet et al., 2017; Kessler et al., 2017; Rosellini et al.,

2018; Stein et al., 2016). Esto es ejemplificado ya que el rango de edad que menos reporto
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traumas infantiles fue la poblacion mas anciana (McLaughlin et al., 2017). Esto sugeriria
que los datos ofrecidos en estos casos son conservadores y sub-reportados (Kessler et al.,
2017). Ademas, el disefio tuvo una aplicacion de manera transversal y con objetivo
observacional lo cual impide severamente el analisis de lo evaluado a través del tiempo, un
factor clave para determinar causalidad. De igual forma, esta evaluacion esta disefiada
como una entrevista completamente estructurada, en lugar de una clinica semi-estructurada
(Bromet et al., 2017; McLaughlin et al., 2015, 2017; Rosellini et al., 2018; Stein et al.,
2016), lo cual impide un diagndstico completo. Otro factor importante es el uso de los
eventos traumaticos dentro de las investigaciones: algunos seleccionaron el evento descrito
como el mas traumadtico, otros aleatorizaron la seleccion del evento (McLaughlin et al.,
2015) y otros hicieron una comparacion de ambos (Kessler et al., 2017).

En caso de investigaciones que utilizaron predictores, caracteristicas o factores de
riesgo para evaluar y controlarlos solo pudieron usar los inicialmente propuestos dentro de
la evaluacion; por ejemplo, se nota la ausencia de antecedentes de psicopatologia, la cual es
un predictor determinante en el TEPT (Kessler et al., 2017). Adicionalmente, algunas
investigaciones tuvieron muestreo insuficiente en eventos especificos, como accidentes de
colisiones vehiculares o desastres naturales, lo cual evit6 el analisis valido y correcto de
ellos en paises de ingreso medio y bajo (Bromet et al., 2017; Stein et al., 2016).

En el analisis global, se expone que las tasas de no respuestas fueron diferentes
entre paises y su efecto en el reporte de eventos traumaticos no pudo ser determinado,
incluso teorizando que podria haber eventos culturalmente sensitivos entre naciones que no
fueron suficientemente explorados o reportados por los participantes. Por lo tanto, pudo

haber eventos en paises que los participantes no tuvieron la disposicion de responder

79



(Benjet et al., 2016; Kessler et al., 2017; Koenen et al., 2017). Finalmente, la mayoria de las
investigaciones evaluaron las tasas de TEPT con los criterios del DSM-IV, aunque existen

algunos esfuerzos para ajustar los datos con criterios del DSM-V (McLaughlin et al., 2015).
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7.0 Discusion

Este trabajo resen6 43 estudios sobre el Trastorno de Estrés Postraumatico en
México bajo tres temas predominantes en la literatura disponible: 6 estudios sobre
validacion de tratamientos, 21 exponiendo la prevalencia u otras estadisticas del trastorno y
16 usando los datos obtenidos de la iniciativa de la OMS a escala nacional y global. Bajo
estos criterios fue posible recopilar la mayoria de la literatura existente del pais sobre el
trastorno para brindar una resefia sistematica sin precedente y con capacidad de sintetizar el
estado del arte cientifico del trastorno en México en toda su historia.

Como resultado del andlisis expuesto se encontrd que todos los tratamientos
validados en el pais muestran resultados positivos para la recuperacion de la sintomatologia
del TEPT, consistente con la literatura internacional, especialmente en TCC (Cukor et al.,
2010; Reisman, 2016); sin embargo, severas limitaciones en ellos no permiten el uso de los
datos fuera del ambiente de investigacion del que originalmente fueron planteados. Esto es
debido a las comunes limitaciones en los instrumentos aplicados sin aparente validacion, el
muestreo elegido incapaz de ser representativo, el seguimiento escaso y el disefio de bajo
alcance.

Por otra parte, los datos estadisticos del pais muestran una clara falta de
representatividad nacional. La mayoria de estos suelen describir grupos especificos y con
potencial vulnerabilidad al trastorno con limitaciones claras en los instrumentos utilizados,
el muestreo y el disefo transversal que limita los hallazgos a no poder ser generalizados,
replicados o comparados entre ellos. Como respuesta a esto, se suele reportar los datos

obtenidos de la base de datos M-NCS desarrollados dentro de la World Mental Health
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Initiative de la OMS (Medina-Mora et al., 2005). Este esfuerzo multinacional ofrece datos
importantes sobre una variedad de enfermedades mentales a nivel global y su uso es
pertinente para describirlos de manera observacional (Koenen et al., 2017). No obstante, las
limitaciones que reportan son evidentes cuando los datos se utilizan a escala nacional, en
lugar de la originalmente propuesta a escala global. Entre los factores més importantes a
recalcar es la antigliedad de estos datos (20 afios), su incompleta representatividad en
Meéxico (solamente de poblacion urbana) y su disefio observacional, que debi6 haber
funcionado como punto de partida para que dentro de cada pais se realizaran
investigaciones que apropiadamente describan los trastornos en la cultura y contexto de la
sociedad en cuestion.

La evidente necesidad de describir el TEPT en México se demuestra con los
resultados obtenidos de la M-NCS al describir el trastorno como sumamente parecido a lo
encontrado internacionalmente en varios dominios, como la prevalencia general de
trastorno, la frecuencia y tipos de eventos traumaticos comunes y la distribucion de estos
entre sexos (Borges et al., 2014; Koenen et al., 2017; Medina-Mora et al., 2005; Orozco et
al., 2008). Esto sugiere que tanto la experimentacion de eventos traumaticos es frecuente en
la poblacion mundial y que sus consecuencias subyacentes bioldgicas y psicoldgicas son
comunes entre diferentes poblaciones, independientemente de otros factores regionales
(Keane et al., 20006).

Sin embargo, llega a ser mas pertinente analizar la necesidad de desarrollo de
investigacion en México a partir de las diferencias e inconsistencias entre lo encontrado
nacional e internacionalmente, que exponen la incapacidad de generalizacion de datos

ofrecidos en paises desarrollados a los subdesarrollados (Keane et al., 2006). En esto
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resaltan hallazgos como una brecha més grande de distribucion del trastorno entre los
mexicanos victimas de desastres naturales por su sexo, lo cual puede ser explicado por
mayor riesgo de violencia interpersonal en las mexicanas que otras poblaciones de
diferentes culturas (Norris et al., 2001). Otro ejemplo derivado de un analisis de la relacion
madre-hijo (Cooper et al., 2020) sostiene una alta frecuencia de eventos potencialmente
traumaticos dentro de la familia, pero describe al TEPT en la madre como un factor
protector del TEPT en el nifio al observarse mejor comunicacion entre ellos. Esto se
contrapone con estudios internacionales que muestran que el trauma en los padres suele
predecir el desarrollo del trastorno en los nifios. Por lo tanto, se teoriza que el familismo
(descrito como el sacrificio personal para el bien de la familia) es un factor en la cultura
mexicana y latina que podria estar protegiendo al nifio.

Lamentablemente, estas suposiciones y otras propuestas no pueden ser ratificadas
por la escasa cantidad y calidad de las investigaciones hechas en el pais y en otros paises de
ingreso bajo y medio (Erolin et al., 2014; Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003;
O’Connor et al., 2014). Lo que si se puede describir y considerar consistente entre ellas es
que el impacto y las consecuencias de los diferentes tipos de evento traumatico parecen ser
dependientes de la cultura y el contexto del que surgen (Cooper et al., 2020) y, por lo tanto,
deben ser objetivos cientificos para explorar. Derivado de esto se ha expuesto la falta de
investigaciones en estas regiones como una de las limitaciones mas grande del TEPT a
nivel global, mas atin cuando se considera que estas poblaciones suelen estar mas expuestas
a eventos traumaticos (Keane et al., 2006) e incluso a eventos que exponen tasas de
prevalencia de TEPT mas significativas que otros, como los derivados de la violencia

masiva (Koenen et al., 2017).
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Los datos de la OMS parecerian sugerir la teoria de que el TEPT se ve en menor
expresion en paises de ingreso bajo y medio en comparacion a los de alto ingreso. Sin
embargo, no es posible confirmar las razones ni la veracidad de esta hipotesis al existir una
enorme diferencia entre la cantidad de investigaciones que se han hecho entre estos dos
grupos de paises y contraposiciones que indican que las tasas del trastorno se ven
similarmente expuestas en todas las regiones (Keane et al., 2006). Por ejemplo, se ha
recalcado la incapacidad de las escalas existentes de TEPT para reflejar variables
especificas de culturas distintas a las que fueron originalmente desarrolladas, por lo que el
fendémeno podria ser explicado con que las pruebas utilizadas en paises en desarrollo no son
representativas para su poblacion. O’Connor et al. (2014) incluso menciona que proximas
investigaciones deben considerar instrumentos que puedan ajustar sus puntuaciones a
sintomatologia traumatica afin a su contexto y cultura, con apéndices capaces de adaptar
sus preguntas y lista de eventos traumadticos que sean apropiados para la poblacion a
evaluar.

El incremento de violencia en México (Martin del Campo-Rios & Cruz-Torres,
2020) ha cambiado significativamente desde hace 20 afios (INEGI, 2021) y debe ser una
prioridad establecer sus repercusiones en los efectos del trauma y el TEPT en la poblacion.
Sin una puntuacion objetiva y actualizada del trastorno en México, parece imposible
desarrollar otras dreas que pueden determinar el curso de la investigacion en México. Por
ejemplo, no existe descripcion apropiada de caracteristicas, factores de riesgo, predictores y
de proteccion que pudieran tener relacion y, mucho menos, ser causa del TEPT en México.
La importancia de establecer causalidad y encontrar relaciones en los factores de riesgo del

TEPT en una cultura especifica no puede ser subestimada. La identificacion de predictores
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del trastorno puede proveer la oportunidad de identificar individuos con potencial de riesgo,
e intervenir tempranamente en ellos. Esto se ha recomendado incluir en el desarrollo de
instrumentos en casos de victimas de asalto sexual (Scott et al., 2018) y de desastres
naturales (Bromet et al., 2017). El desarrollo de estos predictores seria posible al crear un
modelo capaz de optimizar diferentes factores de riesgo clave y medir su impacto en el
individuo. Como se indica, se necesitarian investigaciones prospectivas y longitudinales
dentro del pais para extraer este tipo de datos. Dentro de la misma linea, la identificacion de
potenciales factores de proteccion ante el TEPT, como el mencionado familismo (Cooper et
al., 2020) o la teorizada resiliencia creada ante la adversidad que igualmente ha sido
discutida dentro del pais (Feinstein, 2012; Nishi et al., 2016; Penagos-Corzo et al., 2020).
En el campo internacional, se ha relacionado ser parte de un grupo victima de violencia
sectaria o en una zona de conflicto de guerra (Liu et al., 2017) con baja prevalencia al
TEPT; similarmente en México se han realizado evaluaciones sobre si existe una
habituacion a eventos traumaticos en ciudades mexicanas con altos indices de violencia
debido al narcotrafico (O’Connor et al., 2014), lo cual se teoriza podria resultar en menos
consecuencias en la salud. Un consistente hallazgo se encuentra en la poblacion de
periodistas mexicanos, los cuales no presentaban sintomatologia de TEPT significativa en
zonas de conflicto por el narcotrafico, a menos que estos fueran amenazados (Feinstein,
2012). Igualmente se han validado instrumentos en zonas socialmente violentas (Chavez-
Valdez et al., 2020).

Las consecuencias del trastorno tampoco estan establecidas al no existir
conocimiento sobre la realidad del trastorno. Particularmente en México, se tienen muy

bajas tasas de asistencia a tratamiento, ain comparado con otros paises de medio ingreso
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(Stein et al., 2020). Esto es alarmante al relacionarse con los resultados de una
investigacion sobre consecuencias del trauma en la salud mental y fisica posterior, del cual
Meéxico se expuso como el mds consistente y altamente afectado dentro de los paises
analizados (Scott et al., 2013). Este mismo estudio encontrd que el trauma impacta
negativamente en la salud incluso cuando no se diagnostica algin trastorno mental,
incluyendo el TEPT.

Sefialemos ahora ciertas limitaciones del estudio. Primeramente, podemos indicar
que la busqueda se limit6 a dos bases de datos y es posible que algunas investigaciones en
el pais no se hayan considerado por ello. Por la naturaleza de los estudios en México, es
posible que exista una cantidad considerable de informacion no publicada y dentro de tesis
académicas que no pudieron ser rescatadas. Segundo, no se limit6 la bisqueda a partir de la
calidad de disefio del estudio debido a que la gran mayoria de los estudios analizados
dentro de los primeros dos subgrupos (tratamientos validados y prevalencia del trastorno)
no cumplian con el nivel requerido para poder filtrarlos. Esto podria afectar el analisis de
los resultados al presentar investigaciones con posibles sesgos importantes.

A pesar de todo ello, el presente estudio provee un analisis completo de la literatura
mexicana sobre el TEPT, explicando comprensiblemente los hallazgos encontrados hasta
ahora y las deficiencias del conocimiento que podrian ser potenciales areas de desarrollo.
Se entiende que diferencias entre poblaciones, como puede ser tasas de violencia, de
desastres naturales, de las estructuras sociales y las conductas de afrontamiento, propias de
la cultura, pueden influenciar la aparicion y desarrollo del TEPT (Keane et al., 2006).
Meéxico se encuentra en una situacion de violencia, con tendencia a incrementar, que afecta

a su poblacion en general y otras con potencial de alta vulnerabilidad (INEGI, 2021). La
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inexistencia de datos, que puedan reflejar de manera representativa la situacion, incapacita
al campo global de estudio del TEPT a encontrar potenciales novedades en factores
desconocidos en un escenario no explorado, y que limitan la innovacion y entendimiento

del trastorno en todas sus expresiones.

8.0 Conclusion y recomendaciones

Con base en lo encontrado y tomado en conjunto, la evidencia apunta a que el TEPT
en México es un tema preocupantemente subdesarrollado desde el ambito cientifico y
clinico que afecta el avance cientifico en una poblacién que desde hace 20 afios se ha
descrito como una condicién donde los eventos traumaticos y el TEPT estan presentes y
contintian viéndose reflejados en investigaciones en poblaciones altamente vulnerables
(Baker et al., 2009; Calderén-Garciduenas et al., 2021; Cardenas-Lopez et al., 2013;
Cooper et al., 2020; Durén-Figueroa et al., 2020; Erolin et al., 2014; Feinstein, 2012;
Garcia-Alanis et al., 2021; Genis-Mendoza et al., 2021; Hinojos-Gallardo et al., 2011;
Labrador & Alonso, 2007; Maya-Mondragoén et al., 2019; Mendoza Mojica et al., 2013;
Mendoza-Moyjica et al., 2017; Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003; O’Connor et al.,
2014; Rizo Martinez et al., 2018; Robles et al., 2021; Shein-Szydlo et al., 2016; Zudiga et
al., 2019). A pesar de la consistencia de estas, no hay investigaciones epidemioldgicas que
describan el trastorno de manera nacional y representativa desde hace 20 afios (Medina-
Mora et al., 2005; Norris, Murphy, Baker, Perilla, et al., 2003), lo cual limita severamente

el desarrollo del campo en el pais y, como consecuencia, impide la generacion de
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conocimiento global sobre el trastorno, al existir poca evidencia del TEPT en paises de
ingreso medio y bajo (Keane et al., 2000).

La acentuacion de la violencia en México continia con una tendencia hacia ir
incrementando (INEGI, 2021), y la realidad social se encuentra significativamente diferente
a la recopilacion de datos nacionales hechos originalmente por la iniciativa de la OMS
(Medina-Mora et al., 2005). Considerando la poca disponibilidad de informacion necesaria
en México, el TEPT es un trastorno que desconocemos y del cual no tenemos capacidad de
afirmar cientificamente posibles poblaciones vulnerables, factores y caracteristicas de
riesgo, causales y de proteccion y/o sus consecuencias en el mexicano. Es posible que la
pequena cantidad de estudios realizados para validar tratamientos en el pais, y su deficiente
calidad de disefio, son debido a lo mismo. En la misma linea, factores que se han apuntado
como decisivos en el TEPT como la cultura y el contexto sociopolitico no permiten la
generalizacion de datos de paises con marcadas diferencias en estos aspectos. Incluso
compararlo con paises de la region latinoamericana no debe ser suficiente, al tener otros
paises con diferencias tasas del TEPT (Pérez Benitez et al., 2009). Por ejemplo, factores
como la alta desigualdad, pobreza, crimen, y otros socioecondmicos suelen investigarse
para ver su impacto en el TEPT y las tasas de eventos traumaticos.

Para avanzar el campo en México se debe iniciar con el desarrollo de
investigaciones desde el nivel mas basico con disefios observacionales y descriptivos. Esto
con la finalidad de tener una base con la que iniciar estudios de naturaleza prospectiva y
longitudinal, capaces de establecer relaciones causales entre los factores prominentes del
TEPT en el mexicano y, posteriormente, crear y adaptar intervenciones que los relacione

directamente con el desarrollo de evaluaciones culturalmente apropiadas para el pais.
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Algunas de estas recomendaciones se han hecho desde los estudios mas antiguos de TEPT
en el pais (Tapia-Conyer et al., 1987) y continuaron expresdndose en las investigaciones
que mas han trascendido e influenciado en el pais en este campo (Medina-Mora et al.,
2005).

El presente estudio ofrece un panorama de lo que las investigaciones del TEPT en
México ha conseguido en toda su historia y confirma la sospecha de que la informacion
recopilada no tiene la fortaleza de poder crear un marco conceptual del trastorno en el pais.
La investigacion del TEPT y el trauma que se ha hecho internacionalmente continua
avanzando a pesar de la deficiencia de informacion en paises similares a México. Por
ejemplo, la creacion del TEPT complejo como un diagnostico separado e independiente del
TEPT en el CIE-11 muestra evidencia de multiples paises para validar su constructo
universal (Heim et al., 2022), pero la investigacion acerca de este en latinoamérica es
insuficiente (Jarero, 2014). En México en particular no se encontr6 ningun estudio que
tratara sobre este trastorno.

De esta manera, el campo internacional contintia expandiendo y complejizando la
literatura internacional sobre poblaciones que podrian tener alta vulnerabilidad en México.
Por ejemplo, en victimas de desastres naturales (Zhu et al., 2020) y poblacion pediatrica
(Patriat et al., 2016) usando técnicas de resonancia magnética para describir anormalidades
neurobioldgicas subyacentes. Este tipo de investigaciones ha contribuido a definir un marco
de mayor complejidad sobre el TEPT y sus consecuencias en funciones, estructura y
bioquimica cerebral (Harnett et al., 2020). De igual manera, se contintia evidenciando
poblaciones como reporteros (Tyson & Wild, 2021) y victimas de trauma infantil

(Spinazzola et al., 2021). Todo esto en conjunto al continuo interés cientifico por
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perfeccionar las intervenciones psicoterapéuticas del TEPT, incluso en aquellos resistentes
(Shiner et al., 2020; Sippel et al., 2018) o usando terapias asistidas por fArmacos, como el
MDMA (Mitchell et al., 2021). La replicacion de este tipo de estudios en México no se ve
posible en un futuro cercano considerando la baja cantidad de investigaciones. Sin
embargo, Heim et al. (2022) nos comenta que todavia no se cuenta con evidencia rigurosa
que demuestre la importancia y beneficio de realizar adaptaciones de las intervenciones
creadas en paises desarrollados hacia otros paises culturalmente distintos, por lo que
continta en debate esta necesidad por lo mismo. La baja tasa de mexicanos con TEPT que
considero til ir a psicoterapia (32%) relativo a otros paises puede soportar esta necesidad
(Stein et al., 2020).

La creacion de investigaciones capaces de predecir aspectos del trastorno es
esencial en México y en el mundo. No se debe subestimar el impacto de poder predecir
aquellos individuos que tienen alto potencial de desarrollar la condicion, lo cual nos
permitiria intervenir y prevenir tempranamente en ellos. De igual manera, conocer y
pronosticar las consecuencias y eficacia de un tratamiento en ambientes controlados son
metas que el campo de la salud mental est4d continuamente tratando de alcanzar. La

contribucion de México, en su posicion Unica, es esencial para generar dicho conocimiento.
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