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Resumen
Resumen

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es una condicién mental secundaria
al trauma de guerra de alta frecuencia en la poblacion militar, y constituye la
primera causa de morbilidad en el servicio de Psiquiatria del Hospital Militar
Central. A partir de este hecho, se llevo a cabo la creacion de la Clinica de Estrés
Postraumatico (CEP), que actualmente funciona como parte del servicio de
consulta externa del HOMIC. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
la poblacion atendida en la CEP como factores que inciden en la aparicion, curso y
pronéstico de la enfermedad, no han sido objeto de estudio y hasta el momento se

desconocen. Por esta razon, es importante desarrollar una caracterizacién de la
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distribucion de las caracteristicas demograficas y clinicas en esta poblacion, que
sirva como linea base para futuros estudios. Esto podria contribuir al avanzar en el
conocimiento del TEPT en el contexto clinico y social del HOMIC y mejorar sus

programas de atencion e intervencion.

Este trabajo tiene como objetivo describir y analizar la distribucidén de las variables
sociodemogréficas y clinicas observadas en la poblacion objeto, realizando un
estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, con una poblacién de 90
pacientes que asisten a la CEP en el servicio de consulta externa del HOMIC. Se
realiz6 una revision de las historias clinicas de los pacientes y se llamé via
telefébnica o se entrevistdé al participante, para recolectar datos faltantes.
Posteriormente estos datos fueron consignados en una base de datos para su
respectivo procesamiento y andlisis. Se realiz6 un analisis univariado, en el que
las variables categoéricas se calcularon de acuerdo a la frecuencia absoluta y
frecuencia relativa mientras que las variables cuantitativas, se utilizaron medidas

de tendencia central y de dispersion.

Como resultados se encuentra que el promedio de edad de la poblacién evaluada
es de 35 afios, con una mayor representacion de suboficiales. El reporte de
antecedentes de maltrato fisico o psicolégico fue similar en un 22%. En un 57,8%
de los casos, el combate fue el evento traumatico de mayor reporte. La mayoria de
los participantes experimentaron durante el evento traumético un dafio a su
integridad personal u observaron dafio de otros, el 58.9% de la poblacion reporté
haber sentido culpa posterior al evento traumatico. Los trastornos mentales

comoérbidos de mayor frecuencia son los Trastornos Psicéticos y Depresivos, en



un 27,1% y 17,6% respectivamente. El tratamiento con antidepresivos es usado
como monoterapia en un 21.6% y la combinacibn de antidepresivo con

antipsicotico es usada en el 34.1% de los casos.

En conclusion se sugiere el ajuste del protocolo de manejo del TEPT, con la
utilizacion de técnicas psicoterapéuticas de mayor evidencia cientifica en términos
de eficacia, la ejecucion de acciones dirigidas a la deteccion temprana de
sintomas y el establecimiento de procedimientos en las Fuerzas Militares que

permita la seleccion de integrantes con menor vulnerabilidad a esta enfermedad.

Palabras Claves: Trastorno de estrés postraumatico, trauma miliar,
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Abstract

The post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental health condition secondary
to war trauma, highly prevalent among the Colombian military population, and
constitutes the first morbidity cause at the Hospital Central Military’s (HOMIC)
Psychiatry Service. Departing form this fact, the Post-Traumatic Stress Clinic
program (PTSC) was implemented and currently function as part of the HOMIC
outpatient service. The socio-demographic and clinical characteristics of the
population treated at the PTSC, which are known to affect the condition’s onset,
course and prognosis, have not ever been investigated and to this point remain
unknown. This lack of knowledge entails the need to develop a deeper knowledge
of the population treated at the PTSDC, by means of a study addressing the

distribution of its socio-demographic and clinical characteristics. This can serve as



an orientation for the direction of future studies and may contribute to increase the

knowledge on the PTSD, in the clinical and social context of the HOIMC.

The objective of the research presented in this paper, was to describe and analyze
the distribution of the socio-demographic and clinical variables observed in the
population treated at the PTSDC, carrying out a descriptive observational cases
series study, over a population of 90 patients. The data was obtained from a review
of the study population’s clinical records, alongside personal and telephone
interviews when required. These data were stored in a database for its further
processing and analysis. Subsequently an univariate analysis was carried out,
calculating the absolute and relative frequency for categorical variables and

determining central tendency and dispersion measures for quantitative variables.

As a result it was found that the mean age of the PTSD’s population is 35 years
and is comprised mostly by Suboficiales. Experience of physical and psychological
abuse was similar in 22%. Combats accounted for the 57.8% of the traumatic
events reported. Most participants experienced harm to their own or to others’
physical integrity, and 58.9% reported the felling of guilt after the traumatic event.
The most frequent comorbid metal conditions were Psychotic and Depressive
Disorders (27.1 and 17.6% respectively). Antidepressant monotherapy treatment
was used in 21.6% of the cases, and antidepressant and antipsychotic combination

therapy was used in 34.1% of the cases.

As a conclusion this study suggest an adjustment of the PTSD treatment protocols,

according to the psychotherapeutic techniques known to be more effective in the



evidence-based literature, alongside the implementation of actions directed
towards early symptoms detection. The study also suggests the establishment of
procedures in the Military Forces, which allow defining military personnel of less

vulnerability to the PTSD.
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Introduccién

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es una condicion mental
frecuentemente observada en la poblacion militar, con una prevalencia de vida de
aproximadamente del 10% (1). Segun estudios en poblacion militar de los Estados
Unidos, (2) la prevalencia de TEPT en los veteranos de la guerra de Vietnam fue
de 4 y 17%. En Colombia, los resultados de un estudio realizado con pacientes
hospitalizados por heridas en combate en el Hospital Militar Central (HOMIC)
durante el afio 2009, indicaron una prevalencia del 16.66% (3), cifra que coincide

con datos epidemioldgicos mundiales.

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos mentales en su cuarta
version (DSM 1V), para realizar el diagnostico de TEPT se requiere la presencia
una serie de sintomas en tres dominios denominados re-experimentacion,

evitacion- embotamiento afectivo e hipervigilancia (4, 5), que se presentan



posterior a que la persona haya experimentado o haya sido expuesta a una 0 mas
situaciones percibidas como amenazantes o catastroficas y que generan malestar
significativo y deterioro en el funcionamiento global (4). La sintomatologia del
TEPT es dinamica, variable y tendiente a la cronicidad (6). EI DSM IV especifica
un 1 mes de sintomatologia activa para realizar el diagnéstico y lo clasifica en

agudo o croénico, si la duracion es menor 0 mayor a 3 meses respectivamente.

Existen diversos factores de riesgo para desarrollar la enfermedad que han sido
clasificados en pre, peri y post evento traumatico. Dos de las revisiones (7) (8)
sobre predictores para desarrollar TEPT encontraron los siguientes: género
femenino, ser joven al momento del trauma, grupo racial minoritario, bajo
coeficiente intelectual, bajo nivel educativo, bajo estrato socioecondmico,
antecedentes de maltrato en la infancia, antecedentes de enfermedad mental y
experiencia de estresores vitales. Dentro de los factores peri traumaticos se han
descrito el tipo del trauma, la severidad del trauma, la presencia de sintomas

disociativos y la percepcion de amenaza sobre la vida.

Respecto a la poblacion militar y su exposicion frecuente a combates, se
consideran de mayor riesgo las siguientes condiciones: (9) haber sido desplegado
en una zona de guerra, mayor grado de exposicién a combates, haber sido herido
durante el combate, haber sido victima de tortura, secuestro o haber sido
prisionero de guerra, haber experimentado estrés impredecible, ser testigo de una
muerte y mas si esta fue grotesca y ser responsable de la muerte y/o entierro de
personas relacionas con el combate. La falta de soporte social y familiar

particularmente luego del evento traumatico, asi como antecedente de abuso



sexual, son otros factores de riesgo importantes para desarrollar esta enfermedad

(9).

Con frecuencia el TEPT se asocia con comorbilidades médicas y psiquiatricas(10).
Los trastornos afectivos, el Trastorno Afectivo Bipolar, el Trastorno de Ansiedad
Generalizado(11), la Fobia Social, el consumo de SPA, el Trastorno Limite,
Narcisista y Esquizotipico de la personalidad, son las principales entidades

psiquiatricas asociadas.(12)

En cuanto al manejo del TEPT, un tratamiento que combine psicoterapia y
farmacoterapia es fundamental en el proceso de recuperacién de la enfermedad
(13). Las intervenciones psicoterapéuticas que mejor evidencia han mostrado son
la psicoterapia enfocada en el trauma, que incluyen técnicas de exposicion y
reestructuracion cognoscitiva (basadas en la teoria del aprendizaje, teoria
cognoscitiva, teoria de procesamiento emocional, modelos de condicionamiento al
miedo), las terapias de entrenamiento en estrés y la terapia de reprocesamiento y
desensibilizacion con movimientos oculares (EMDR) (14) . En cuanto al
tratamiento farmacoldgico, las guias realizadas por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) sefialan que los inhibidores de la recaptacion de serotonina
(ISRS) son la primera linea de tratamiento (15)_(16), sin embargo, las guias del
Instituto Nacional de Salud y Cuidado de Excelencia (NICE) de Inglaterra sugieren
gue la Paroxetina, la Mirtazapina, la Amitriptiina y la Fenelzina son los
antidepresivos con mayor evidencia de eficacia. Dado la cronicidad de la
enfermedad y la comorbilidad con sintomas psicoticos y/o ansiosos, con

frecuencia es necesario el manejo adicional con otras familias de antidepresivos



como los inhibidores de la receptacién de noradrenalina y serotonina, triciclicos e
inhibidores de monoaminoxidasa, asi como con otros grupos de medicamentos
dentro de la cuales se describen las benzodiacepinas, antipsicéticos,

anticonvulsivantes y antagonistas adrenérgicos.

Basados en la recomendacion de un tratamiento combinado para estos pacientes,
se cred la Clinica de Estrés Postraumético del HOMIC, cuyo objetivo es brindar un
tratamiento integrado que promueva la rehabilitacién en el &rea familiar, personal,
social y ocupacional. Como se describié anteriormente, existen ciertos factores
que inciden en la aparicién, en el curso y en el pronéstico de la enfermedad, sin
embargo, en la actualidad se desconocen las caracteristicas de los pacientes que
conforman la clinica del HOMIC. Este trabajo permitira describir las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de los usuarios de la Clinica de estrés postraumatico
para poder asi optimizar nuestros protocolos de atencion de tal modo que tengan
un impacto positivo en la calidad de la atencion que le ofrecemos a estos

pacientes.

Materiales y métodos

El presente estudio corresponde a un estudio observacional descriptivo tipo serie
de casos, cuya poblacion objeto son los pacientes con Trastorno de Estrés
Postraumatico relacionado con trauma militar, que actualmente estan siendo
tratados en la Clinica de Estrés Postraumatico y que en total representan 90
pacientes. El diagnodstico de Trastorno de Estrés Postraumatico se realizo a través

de la verificacion del cumplimiento de los criterios DSM IV-TR y CIE-10 para TEPT



por parte del especialista tratante. Dentro de los criterios de inclusion se
encontraron pacientes militares, con diagnostico de Trastorno de Estrés
Postraumatico relacionado con trauma militar, que estén siendo atendidos en la
clinica de estrés postraumatico y que aceptan participar en el estudio a través de
la firma del consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con diagndstico
de Trastorno de Estrés Postrauméatico no relacionado con trauma militar y que no
aceptaran participar en la investigacion.

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas socio-demogréficas y
clinicas de estos pacientes a través de la revision de historias clinicas y en
algunos casos a través de una llamada telefénica y/o entrevista que permitio la
recoleccion de los datos. Durante esta entrevista no se realizaron evaluaciones
clinicas o psiquiatricas de ningun tipo y tampoco se aplicaron instrumentos de
medicion. Para la obtencion de la informacion requerida, se disefio un formulario
de recoleccion de datos que contiene todas las variables socio-demogréaficas y
clinicas a estudio. Una vez se completé la informacion, se procedié almacenarla
en una base de datos. Se realiz6 un andlisis univariado, en el que para las
variables categoricas se calculdé la frecuencia absoluta y frecuencia relativa
mientras que para las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia

central y de dispersion.



Resultados

La muestra final de participantes en el estudio, estuvo conformada por 90
pacientes de sexo masculino con diagndéstico primario de Trastorno por Estrés
Postraumatico, que asistieron a la consulta externa de psiquiatria del Hospital
Militar Central y aceptaron voluntariamente participar en el estudio mediante la
firma del consentimiento informado.

El rango de edad de los participantes fue de 24 a 50 afos. El promedio de edad
fue de 35,7 afios (ds=5,8 afios). El 32,2% (n=29) sefial6 que el origen de su
nacimiento era rural. Sesenta y uno pacientes (68%) reporté que pertenecia al
estrato socioeconémico 1y 2.

Se indagaron algunas variables sociodemograficas presentes al momento del
evento traumatico, entre las que se evaluaron el grado militar, estado civil,
escolaridad y profesar alguna religion. En relacion con el grado militar de los
participantes al momento de experimentar el evento traumatico, el 48,9% (n=44)
eran Suboficiales, el 27,8% (n=25) Soldados Profesionales, el 17,8% (n=16) de
Servicio Militar Obligatorio y el 5,6% (n=5) oficiales. Con respecto al estado civil la
mayoria (50%) sefialé que era soltero, el 47,8% (n=43) que tenia unién de pareja
estable de matrimonio o unién libre y el 2,2% (n=2) divorciados o separados. El
81,1% (n=73) de los encuestados reportd que practicaban alguna religion al
momento del trauma.

El nivel de escolaridad completado al momento del trauma fue descrito como de

estudios primarios por el 34,4% (n=31), secundarios por el 57,8% (n=52) y



universitarios o especializados por el 7,8% (n=7). El 96,5 (n=30) de los
participantes que reportaron haber alcanzado estudios primarios estaban en grado
de Servicio Militar Obligatorio o Soldados Profesionales. Del total de los
suboficiales, el 73,1% (n=38) sefiald6 haber completado estudios secundarios al
momento del trauma. En la tabla 1 se detalla la distribucién de la escolaridad por
el rango militar.

Se indag6 el namero de hijos al momento de recibir el diagndéstico de TEPT. El
38,9% report6 no tener hijos para la época en mencion. La mediana del nUmero
de hijos fue de 2.

Se evalu6 como potenciales factores de riesgo los antecedentes de maltrato
fisico, maltrato psicoldgico a abuso sexual durante la infancia, variables que fueron
reportadas como presentes en el 22,2%(n=20), 20% (n=18) y 3,3% (n=3) de los
encuestados respectivamente.

Se especificO la presencia de antecedentes patoldgicos, quirdargicos, téxico-
alérgicos y traumaticos previos a la aplicacion del formato de recoleccion de
informacion. ElI 45,6% (n=41), reportd algun antecedente patolégico de
importancia, el 51,1% (n=46) sefial6é que tenia antecedente de los por menos un
procedimiento quirargico, el 20% (n=18) expres6 haber tenido algin antecedente
toxico o alérgico y el 35,6% (n=32) informd antecedente de algun tipo de lesién de
origen traumatico.

En el 47% (n=40) de los casos en los que se obtuvo informacion directa de las
historias clinicas, se evidencié la presencia de comorbilidad psiquiatrica. En el
25% de los participantes en quienes se documentdé comorbilidad psiquiatrica,

presentaban dos o mas trastornos mentales comorbidos. Las condiciones clinicas



comorbidas mas frecuentes correspondieron a Trastornos Psicéticos y Trastornos
Depresivos con una frecuencia del 27,1% (n=23) y 17,6%(n=15) respectivamente.
En la tabla 2 se presentan las condiciones comaorbidas.

En relacion con los antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas, se
documento en la historia clinica antecedente de consumo de alcohol en el 43,2%
(n=36), nicotina en el 40% (n=34) y sustancias ilegales principalmente marihuana
en el 5,9% de los entrevistados. En la tabla 3 se presenta la distribucion del patron
de consumo de las sustancias mencionadas.

En relacibn a la presentacion y consecuencias de la exposicion al evento
traumatico, se encontré que el rango de edad de exposicion al evento fue de 18 a
43 afios con una mediana de 25 afios. El rango de edad de la realizacion del
diagnoéstico de TEPT fue de 18 a 45 afios, con una mediana de 29 afos. Se
calculo el promedio de tiempo transcurrido entre la experimentacion del evento
traumatico y la realizacién del diagnéstico de TEPT, encontrandose un rango de 0
a 24 afos con una moda de 1 afio, mediana de 2 afos y percentil 75 en 6 afos.
El tiempo de servicio activo en la vida militar transcurrido al momento del
diagnéstico de TEPT, tuvo un rango de 0,6 a 27 afios, con una mediana de 8
anos.

En relacion al numero de combates en los que habian participado los
encuestados, se encontrd una rango de 0 a 200 combates, con una mediana de
10, sin embargo se evidencio una correlacion lineal de dependencia entre el
namero de combates y el tiempo de vida militar activa (Rho Spearman=039;

p=0,0001).



Con respecto a las caracteristicas especificas del evento traumatico, los
resultados indican que en el 57,8% (n=52) de los encuestados consideraron que
la aparicion de los sintomas fue posterior a combates, el 13,3% (n=12) posterior a
tortura, el 8,9% (n=8) por exposicidbn a minas antipersonales, el 6,7% (n=6) debido
a secuestro y el 13,3% (n=12) consideraron otras causas, principalmente
emboscadas.

El 97,8% de los encuestados reportd que experimentaron activamente el evento
traumatico. La mayoria de los participantes (93,3%; n=84) describieron el evento
COMO una experiencia amenazante para su vida y la de otras personas de forma
concurrente. Ochenta y tres participantes sefalaron que tuvieron un rol como
victimas en los eventos traumaticos en tanto el restante 7,8% (n=7) actuaron como
victimarios. El 58,9% (n=53) de los encuestados reporto haber sentido culpa
posterior al evento traumatico, por haber realizado algo o haber dejado de hacer
algo durante dicho evento. De los 53 militares que sefialaron haber sentido culpa
en algun momento el 69,8% (n=37) la ha experimentado subjetivamente como
severa 0 extrema, en tanto que los diez y seis restantes la han experimentado
como leve o moderada.

El rango de numero de hospitalizaciones por psiquiatria relacionados con el TEPT
estuvo en un rango de 0 a 40 hospitalizaciones con una mediana de 2. El 26,7%
(n=24) de los participantes no han requerido hospitalizaciones, el 58,9% (n=53)
entre 1 y 4 hospitalizaciones y el 14,4% (n=13) restantes han requerido mas de 5

hospitalizaciones.



La psicoterapia de apoyo ha sido la intervencion psicoterapéutica utilizada con
mayor frecuencia en los sujetos participantes en el 77,8% (n=70), en tanto que la
técnica de desensibilizacion y reprocesamiento por movimiento oculares se ha
utilizado en el 20% (n=18). La intervencion psicoterapéutica menos usada han
sido las intervenciones cognitivo conductuales, que se evidenciaron tan solo en
dos de los encuestados.

En relacion con el tratamiento psicofarmacolégico, se encontré el 97,8 de los
participantes al momento de realizar la encuesta, recibian algin medicamento. La
frecuencia de uso en orden descendente fue el siguiente: antidepresivos 96,7%
(n=87), antipsicéticos 62,25% (n=56), benzodiacepinas 33,3% (n=30) vy
moduladores del estado del animo en el 17,8% (n=16) de los casos.

Del total de 88 pacientes que recibian tratamiento psicofarmacolégico solo el
21,6% recibian monoterapia con antidepresivos. Se encontraron 8 diferentes tipos
de combinaciones de uso concurrente de dichos medicamentos. En la tabla 4 se

presenta la distribucion de dichas combinaciones.

Discusioén

Los resultados del presente estudio sefialan que la muestra estuvo conformada
por sujetos jévenes con un promedio de edad de 35 afios. Este resultado
concuerda con el supuesto de la conformacién etaria de las fuerzas militares en
Colombia. El promedio de edad implica una potencial exposicion a eventos
traumaticos de intensidad grave en el contexto militar, comportandose como un

posible factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. La no participacion de



sujetos mayores de 50 afos puede tener diversas explicaciones. Es posible
considerar una disminucion en la intensidad de la severidad de sintomas en el
curso longitudinal, especialmente para pacientes con una presentacion episédica
mas que continua de la enfermedad, o una limitada disfuncion, debido a menores
exigencias laborales que generan una menor frecuencia de contacto ocupacional
con situaciones relacionada con los eventos traumaticos. No se descarta que esta

situacion corresponda a un sesgo de seleccion.

En relacion al rango militar de los participantes al momento de ocurrencia del
evento traumatico, se evidencidé una mayor representacién de suboficiales, en
tanto que menos del 6% correspondieron a oficiales. Estos resultados pueden
correlacionarse con la estructura jerarquica de las Fuerzas Militares, en las que los
oficiales son el grupo de rango militar de menor tamafio. La distribucion del nivel
de escolaridad se correlaciona con el resultado mencionado previamente, teniendo
en consideracion una exigencia minima de escolaridad para la incorporaciéon en
rangos militares determinados. El hallazgo de un menor nimero de oficiales en la
muestra, puede ser explicado de forma concurrente, por una menor probabilidad
de exposicion a eventos traumaticos (p ej. combates) que tiene este grupo
jerarquico, en comparacion con los soldados y los suboficiales y por lo tanto

tendrian menor probabilidad de desarrollo de TEPT.

Los resultados de diversos estudios sefialan que el haber sido expuesto durante la
infancia a eventos estresantes como maltrato fisico, psicolégico o abuso sexual,
generan una mayor vulnerabilidad o predisposicion a desarrollar TEPT durante la

edad adulta, en caso ser expuestos a eventos traumaticos. En la muestra del



presente estudio, el reporte de antecedentes de maltrato fisico o psicolégico fue
similar (22%). Solo tres sujetos reportaron antecedente de algun tipo de abuso
sexual. Dadas las caracteristicas del disefio retrospectivo y ausencia de un grupo
de comparacion, no es posible establecer si estas exposiciones generaron mayor

vulnerabilidad para desarrollar TEPT.

En mas del 50% de los casos, el combate fue el evento traumatico de mayor
reporte referido por lo sujetos. La mayoria de los participantes experimentaron
durante el evento traumatico un dafio a su integridad personal u observaron dafio
de otros. Con respecto a las caracteristicas del evento traumético, la literatura
reporta que el haber sido desplegado en una zona de guerra con mayor grado de
exposicién a combates y que el haber sido herido durante el evento, son factores
de riesgo para el posterior desarrollo de TEPT . En cuanto al rol asumido durante
el evento traumético, llama la atencién que a pesar de que un alto porcentaje de
los entrevistados refirieron haber sido victimas, mas de la mitad de la poblacion
reporté haber sentido culpa posterior al evento traumatico, lo cual pudiese

considerarse un factor perpetuador de los sintomas.

Al analizar los antecedentes personales psiquiatricos, se encontré que cerca de la
mitad los sujetos presentaron algun tipo de comorbilidad psiquiatrica, una cuarta
parte de los cuales presentaron mas de dos diagnosticos. Los trastornos mentales
comoérbidos de mayor frecuencia son los Trastornos Psicéticos y Depresivos. La
alta frecuencia de comorbilidad con Trastornos Psicoticos podria ser explicada por
un curso menos benigno y con una mayor severidad de sintomas de la

enfermedad. La segunda mayor comorbilidad es de Trastornos Depresivos. Este



dato no concuerda con lo reportado en la literatura y con datos especificos de un
estudio previo realizado en el HOMIC, en el que la comorbilidad con Trastornos
Depresivos fue mayor. La variable de comorbilidad fue tomada de forma
retrospectiva de la historia clinica y por lo tanto puede no corresponder con el
estado clinico de los sujetos al momento de realizar la evaluacion en el presente

estudio.

En relacion al consumo de sustancias, llama la atencién la baja proporcion de
patron de abuso y/o dependencia para las diversas sustancias (alcohol, cigarrillo y
sustancias psicoactivas), lo cual pudiese ser explicado por la tendencia a
minimizar informaciéon sensible o como un sesgo del recuerdo en caso de

pacientes con abandono de consumo en los ultimos afios.

En cuanto al promedio de tiempo transcurrido entre la experimentacién del evento
y la realizacion del diagnéstico, la mediana fue de 2 afios. Existen diferentes
hipétesis que pudiesen explicar la demora en la realizacion del diagnéstico. Existe
una tendencia a que los pacientes reporten los sintomas por procesos de
normalizacion o por temores en relacién con las consecuencias derivadas de ser
clasificados como enfermos mentales y el estigma que ello conlleva. Es posible
gque esta demora pueda corresponder a que los médicos no psiquiatras
subestimen la presencia de los sintomas y no realicen la valoracién oportuna al
médico psiquiatra. De igual manera, como se ha mencionado anteriormente, la
presentacion clinica del TEPT es dindAmica, cambiante y en algunos casos, puede

incluso presentarse de forma tardia, sin embargo, por el disefio del estudio no es



Posible establecer una causa temporal directa.

La intervencion psicoterapéutica utilizada con mayor frecuencia es la de apoyo y
en un reducido numero de casos se utilizan intervenciones que han mostrado
mayor eficacia en disminuir la severidad de sintomas como el caso de
intervenciones de tipo cognitivo conductual. Este hallazgo refleja una
incongruencia entre los avances cientificos con la aplicacion clinica de los mismos.
Es posible que la frecuencia de uso de las intervenciones psicoterapéuticas
corresponda a intereses y motivaciones personales de los clinicos tratantes o a
limitaciones de tiempo en la consulta, que dificulte la aplicacion de técnicas

estandarizadas y reconocidas mundialmente como eficaces.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, la mayoria de los pacientes recibe algun
tipo de medicamentos. Los antidepresivos son usados en 87 de los 90 sujetos
evaluados, lo cual coincide con las recomendaciones de guias internacionales que
consideran a los antidepresivos como la primera linea de tratamiento del TEPT
(46). En esta poblacion, se evidencid el uso frecuente de antipsicéticos, que
concuerda con el antecedente de comorbilidad de Trastornos Psicoticos e incluso
puede ser una reflejo directo de la severidad de los sintomas incluso de
Trastornos Depresivos, dado que existe una utilizacién creciente de antipsicoticos
atipicos como coadyuvantes en el tratamiento de Trastornos Depresivos. El uso de
tratamiento combinado refleja una mayor severidad de los sintomas, sin embargo,
en el actual estudio no se determind la severidad de los sintomas, por lo que no

es posible analizar la relacion directa entre polifarmacia y severidad.



CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio sefialan que la muestra no aleatoria de sujetos
con diagnostico de Trastorno por Estrés Postraumatico incluidos en el estudio,
presentaron exposiciones relacionadas con eventos traumaticos significativos a
una edad joven, relacionados con situaciones de guerra diversas pero con alto
potencial de dafio directo o a terceros. Esta situacién implica la sugerencia del
establecimiento de procedimientos en las Fuerzas Militares que asegure la
seleccion de sujetos con menor vulnerabilidad en términos de factores de riesgo,
asi como la ejecucién de acciones dirigidas a la deteccién temprana de sintomas
que permita limitar la cronificacion y peor prondstico derivado de la presencia de

comorbilidades psiquiatricas.

Dadas las caracteristicas y limitaciones del disefio del estudio descriptivo sin
grupo de comparacion, no fue posible determinar el peso y la direccion del efecto
de las variables descritas en la literatura como factores de riesgo o modificadoras

del efecto en términos de causalidad o interaccion.

Los resultados indicaron una baja frecuencia de utilizacion de técnicas
psicoterapéuticas con mayor evidencia cientifica en términos de eficacia. Esto
permite sugerir que se deberia ajustar el protocolo de manejo de esta condicion
clinica, asi como de los diferentes escenarios clinicos complejos relacionados, que

incluya recomendaciones de intervencion basados en la mejor evidencia cientifica



disponible en la actualidad, que redundara en una mejoria de calidad de la

atencion clinica

TABLAS

Tablal. Nivel de escolaridad de acuerdo al rango militar

Escolaridad SMO Profesional Suboficial Oficial
(n, %) (n, %) (n, %) (n, %)
Primaria 31
11(12,2) 19 (21,1) 1(1,1) 0 (0)
(34,4)
Secundaria 52
5 (5,6) 6 (6,7) 38 (42,2) 3(3,3)
(57,8)
Universitaria o
0 (0) 0 (0) 5 (5,6) 2(2,2) 7(7,8)
especializada
Total 90

16 (17,78) 25 (27,8) 44 (48,9) 5 (5,6)
(100)

Tabla 2. Distribucién de patrones de comorbilidad psiquiatrica

Comorbilidad n %

Tr. Psicotico 23 27,1

Tr. Depresivo 15 17,6




Tr. Ansioso 3 3,5
Tr. Adaptativo 8 9,4
Tr. Mental 2° CMG 3 3,5
Tr. Somatomorfo 1 1,2
Retraso Mental 1 1,2

Tabla 3. Distribucion del patrén de consumo de sustancias

Sustancia Nunca Ocasional  Abuso/Dependencia

(n,%) (n,%) (n,%)
Alcohol 49 (57,6) 30 (35,3) 6 (7,1)
Nicotina 51 (60) 10 (11,8) 24 (28,2)
Otras sustancias 80 (94,1) 4 (4,7) 1(1,2)

Tabla 4. Distribucion de combinaciones del tratamiento psicofarmacologico

‘Combinacion ~ n %
AD + AP 30 341
AD 19 216
AD + AP + BDZ 15 17,1
AD + BDZ 8 91
AD + AP + MOD 6 68
AD + AP + BDZ + MOD 4 45




AD + MOD 3 3,4

AD + BDZ + MOD 2 2,3
AP + BDZ + MOD 1 1,1
Total 88 100

AD: Antidepresivo; AP: Antipsicotico;
BDZ: benzodiecepina

MOD: Modulador del &nimo
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