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RESUMEN

Introduccion: El 50-90% de la poblacion mundial en general tendra por minimo un evento
que perciben como traumatico a lo largo de su vida, dando el riesgo de que esto los lleve a
desarrollar un trastorno por estrés agudo (TEA). La evidencia latinoamericana sobre este
trastorno en contextos médico-quirargicos es limitada y se centra mas en estresores sociales
que en patologias o lesiones. El objetivo de este estudio fue establecer la incidencia de este
trastorno en pacientes ingresados dentro de servicios quirurgicos. Metodologia. Se realiz6
un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en pacientes de servicios quirurgicos del
Hospital General en un periodo de tres meses. Se aplico el Cuestionario Stanford para la
Reaccion al Estrés Agudo (SASRQ) durante el dia 3 al 30 posterior a un evento estresante.
Resultados. Se analizaron 163 pacientes, presentando una incidencia del Trastorno por estrés
agudo de 26.4%. Las mayores incidencias de esta patologia se encontraron en mujeres,
edades jovenes, en escolaridad bésica y en estancias largas; por especialidades fue mayor en
cirugia general y ortopedia; en complicacion de enfermedad y patologia abdominal/parietal.
En todos los casos con TEA se registrdé alteracion de la funcionalidad; los criterios
sintomaticos mas frecuentes en la muestra fueron ansiedad y funcionalidad, mientras que
disociacion fue menos comun pero elevada entre quienes presentaron TEA. Conclusiones.
Se identificaron patrones descriptivos que generan hipotesis mas que efectos confirmados, e
indican la necesidad de tamizaje temprano y de estudios focalizados con mayor tamafio
muestral para estimar efectos independientes.

Palabras clave: Estrés agudo, evento traumadtico, servicios quirirgicos.



INTRODUCCION

Existe una variable de trastorno mental que presenta sintomatologia de forma inmediata
posterior a sufrir un evento traumatico, esta variable, el Trastorno por Estrés Agudo, de hoy
en adelante “TEA”, también llamado reaccion aguda al estrés o reaccion aguda a crisis. Se
define segin el DSM 5-TR como un conjunto de sintomas transitorios de intrusion,
alteraciones del &nimo, disociacion, evitacion y activacion que aparecen tras la exposicion a
uno o mas eventos traumaticos que implican muerte real o amenaza de muerte, lesiones
graves o violencia sexual, ya sea que la persona lo experimente directamente, lo presencie,
se entere de que le ocurrid a un allegado cercano o esté expuesta de manera repetida a detalles
aversivos del suceso. Por tanto, aunque estos sintomas se definan como transitorios, crean
malestar en la poblacion y posteriormente le ponen en riesgo de desarrollar otras patologias
psiquiatricas, entre ellas trastorno por estrés postrauma (TEPT) (1).

Para fines de operatividad, en este estudio se entenderd por Evento traumatico a toda
situacion que haya incluido una amenaza fisica, emocional o psicoldgica que de manera
subjetiva para la persona sea amenazante para su vida o integridad; y que ocurre de manera
subita, sin posibilidad de preparacion previa. Segin datos mundiales, el 50-90% de la
poblacion puede sufrir un accidente traumatico a lo largo de su vida, significa que la mayoria
de la poblacidn se encontrara en riesgo de desarrollar un TEA (2).

Como ya se menciond, el TEA sucedera tras vivir un evento como una amenaza subjetiva a
la vida o a su integridad; Por ello, debe diferenciarse del trastorno adaptativo, en el que el
desencadenante son eventos vitales sin cualidad traumatica extrema, y del Trastorno por
Estrés Postraumatico (TEPT), del que se distingue por la duracion: el TEA ocurre entre los 3
dias y el primer mes posterior al evento, mientras que el TEPT se considera ya un trastorno
cronico de mayor duracion (3,4). Lejos de ser infrecuente, el TEA presenta una prevalencia
aproximada de 24,6 % durante la primera semana tras un estresor especifico y puede elevarse
hasta 40,6 % con el tiempo (5).

A nivel internacional, multiples estudios describen prevalencias variables segun el tipo de
evento. Wenjie Dai, Aizhong Liu et al. (2018) realizaron la primera revision sistematica
cuantitativa del TEA en accidentes viales, con 13 articulos y una proporcion de 15,8 % de
TEA en su poblacion (6). Zhenhong Liang, Lijuan Wu et al. (2022) reportaron 28,20 % de
TEA en 468 pacientes con fracturas traumaticas (7); Xiao Q. et al. (2020) describieron 6,1 %
(32/524) de TEA en adultos mayores con fracturas osteoporoticas, de los cuales 87,5 % eran
mujeres y 12,5 % hombres (8). En el estudio de Xiuli Li et al. (2021), la prevalencia de TEA
posterior a accidentes de transito fue de 29,6 %, nuevamente con predominio del sexo
femenino (9). Bapolisi et al. (2022) documentaron en el Congo una frecuencia de TEA de 55
% en personas que habian sufrido violencia, uno de los porcentajes mas elevados descritos
(10). En una linea similar, se han ampliado las poblaciones de estudio hacia contextos
médicos y quirargicos: Silva L., Mohamed SA et al. (2024) describen sintomas psiquiatricos
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agudos tras laparotomias de urgencia (11); Nosanov LB, Prindeze NJ et al. estudian TEA y
TEPT en sobrevivientes de quemaduras (12); y otros trabajos relacionan TEA y sintomas
psiquiatricos con amputaciones de emergencia, incluyendo casos en pacientes con diabetes
mellitus (DM) con amputacion por pie diabético (13,14).

A partir de este panorama, en la presente investigaciéon se consideran como eventos
traumaticos no solo los accidentes viales o traumas que requieren cirugia de emergencia, sino
también manejos de urgencia secundarios a patologias médicas (como diabetes mellitus),
priorizando el impacto del manejo quirargico inmediato y de emergencia sobre la vida y
calidad de vida, mas alla de una evolucion cronica (en caso de paciente con DM).

Como en otros trastornos psiquiatricos, en el TEA se describen factores de riesgo como sexo
femenino, vivir solo, bajos ingresos econdmicos, consumo de alcohol y ciertos rasgos de
personalidad, entre otros (15,16), que sirven tanto para estimar riesgo de apariciéon como para
orientar su asistencia y acompafiar en el impacto de la calidad de vida e interacciones sociales
que conlleva esta patologia (17, 18). Para su identificacion temprana se dispone de
instrumentos como el Cuestionario de Stanford para la Reaccion de Estrés Agudo (SASRQ),
utilizado por Zhang et al. en el 2021 (19); asi como otras escalas: la Escala de Impacto de
Eventos-Revisada (IES-R) (20), la Escala para Trastorno por Estrés Agudo en su version
mexicana (21); y la Escala de evaluacion temprana de respuestas psicologicas (22).

Diversos estudios sefialan al TEA como factor de riesgo para TEPT, patologia cronica de
manejo complejo, pero autores incluso describen al TEA con una asociacion al agotamiento
emocional y despersonalizacion (23). No obstante, persiste una escasez de investigaciones
que tengan al TEA como foco principal, en comparacion con la abundante literatura centrada
en el TEPT (24).

En América Latina existe atin escasa investigacion sobre TEA, lo que dificulta contar con un
mapa claro de la situacion regional. En El Salvador se estima un aumento anual de eventos
traumaticos de diversa indole: en el primer trimestre de 2023 se registrdé un incremento de
hasta 4,373 accidentes viales (25), con tendencia a mayor numero de siniestros y menor
mortalidad, generando mas sobrevivientes potencialmente expuestos a eventos altamente
estresantes. Segun el Ministerio de Trabajo y Prevision Social (MTPS), en 2024 se reportaron
alrededor de 15,000 accidentes laborales; por su parte, los boletines epidemiologicos del
Ministerio de Salud (MINSAL) de 2019 documentan un promedio anual de 5,997 lesiones
de causa externa, entre ellas quemaduras y caidas. A pesar de ello, no se dispone de estudios
que describan el riesgo inmediato de desarrollar un trastorno mental posterior a un siniestro
o trauma fisico, ya sea accidente de transito u otro tipo de evento.

Para focalizar el andlisis en la poblacion salvadorefia asegurada, se seleccionaron pacientes
de los servicios quirurgicos del Hospital General, uno de los centros mas representativos del
Instituto Salvadoreiio del Seguro Social en la zona metropolitana. En el periodo previo al
estudio, el hospital contaba con tres pisos destinados a areas quirtrgicas: 1) Servicio de



Neurocirugia, 2) Servicio de Ortopedia y 3) Servicio de Cirugia, que incluia cirugia general,
cirugia plastica, oftalmologia, urologia y cirugia maxilofacial. De acuerdo con la Unidad de
Epidemiologia y Estadistica del Hospital General, durante septiembre a noviembre de 2023
ingresaron a estos servicios (siete especialidades) 9,008 pacientes, con un promedio de 764
ingresos mensuales, rotacion de camas de 6.5, giro de cama de 54.2 y ocupacion mensual de
93,9 %. Estas cifras evidencian que una proporcion elevada de pacientes pudo haber estado
expuesta a un evento traumatico con riesgo de desarrollar TEA, lo que subraya la necesidad
de investigaciones especificas que determinen su incidencia en la poblacion salvadorena y
favorezcan un diagndstico precoz y un tratamiento oportuno y focalizado.

METODOS

1. Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, en el que se identifico la
incidencia del trastorno por estrés agudo en una poblacion especifica (pacientes
hospitalizados en los servicios quirurgicos que cumplan los criterios de inclusion), por medio
del uso de instrumentos de medicion, incluyendo un cuestionario de TEA y recoleccion de
datos demograficos sin intervenir ni manipular variables, solo describiendo la presencia del
trastorno. No se compar6 ningtn tipo de grupos ni aplicod tratamiento de ningun tipo a los
pacientes. Es también un estudio prospectivo porque se evalud a los pacientes posterior a un
evento traumatico, aplicando el cuestionario en un momento determinado posterior al suceso.
No se utilizd expedientes antiguos ni datos previos, por lo que no es retrospectivo. Y, por
ultimo, el estudio es también transversal, ya que se aplico el instrumento una sola vez por
paciente, para medir la presencia del trastorno en ese momento. No hubo seguimiento
longitudinal.

El célculo de muestra se realizd tomando en cuenta el cumplimiento de los criterios de
inclusion y a quienes aceptaron participar durante el periodo de recoleccion de datos. La
muestra del estudio estuvo conformada por pacientes ingresados en siete servicios
quirurgicos del Hospital General durante el periodo comprendido entre septiembre y
noviembre de 2024. Segun los registros del Departamento de Epidemiologia, en esos meses
del afio previo (2023) ingresaron un total de 2,293 pacientes quirtrgicos. A partir de esta
poblacion, se calculd una muestra representativa de 240 pacientes, considerando un nivel de
confianza del 95%, un error del 5% y una frecuencia esperada del 50%. Sin embargo, el
elevado giro de cama observado en los servicios quirtrgicos (54.2), las estancias hospitalarias
breves y colaboracion limitada de parte de los pacientes que si cumplian todos los criterios



de inclusion; dificultaron el abordaje completo de la poblacion estimada; esto limito la
inclusion de participantes, resultando en una muestra efectiva de 163 pacientes, equivalente
a un nivel de confianza del 85%. Dicha diferencia se atribuye a la alta rotacion de ingresos y
egresos durante el periodo de estudio.

La unidad de analisis estuvo constituida por cada paciente quirargico ingresado en los
servicios quirurgicos del Hospital General que cumplié con los criterios de inclusion
establecidos.

Se debe aclarar que se tomd como evento traumatico a 1. todo mecanismo que fue visto por
el paciente de forma subjetiva como un riesgo de vida y 2. Decision de cirugia de emergencia
que fue vista por el paciente de forma subjetiva como un riesgo de vida o calidad de vida.

2. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes que aceptaron participar en la investigacion al realizar llenado adecuado de
instrumentos de medicidén y mantengan colaboracidon durante su realizacion.

e Pacientes que cumplan los dias de estancia hospitalaria especificos: entre 3 dias a un
mes de hospitalizacion; esto segun los criterios diagndsticos de la patologia.

e Pacientes que cumplan criterios de estabilidad clinica, que se muestran en cuadro 1:
Criterios de inclusion y exclusion de pacientes segun estabilidad clinica.

e Pacientes que hayan sido sometidos a cirugias de emergencia.

e Pacientes que describan un evento traumatico como causa de su ingreso, incluido en
este estudio las siguientes causas: abdomen agudo de primera vez (apendicitis o
hernias complicadas), complicacion aguda de enfermedad crénica que requiera
manejo de emergencia no indicado previamente (como amputacion por pie diabético),
caidas, recibir un nuevo diagndstico, quemaduras, accidentes viales u otros accidentes
que obligase a manejo quirtirgico de emergencia.

3. Criterios de exclusion

e Pacientes menores de edad.

e Pacientes que no deseen participar en la investigacion.

e Pacientes de ingreso mayor a 30 dias de estancia hospitalaria.

e Pacientes con cualquier diagndstico psiquidtrico previo.

e Pacientes que realicen mal llenado de instrumento de medicion.



e Pacientes que cumplan criterios de inestabilidad clinica, que imposibilite recoleccion
correcta de datos por tema fisico o neurologico. Se muestran en cuadro 1: Criterios
de inclusion y exclusion de pacientes segun estabilidad clinica.

e Pacientes que no describan un evento traumatico como causa de ingreso, si no
manejos quirtrgicos ya programados, entre ello se incluye como causa de ingreso:
cirugias electivas (previamente programadas como colecistectomias), infecciones de
sitio quirurgico, ingreso por toma de estudios o examenes, seguimiento por patologia
de base (epilepsia, tumores, lumbago), gangrena, reintervencion quirurgica, celulitis.

CUADRO 1: Criterios de inclusion y exclusion de pacientes segun estabilidad clinica

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

-Orientacion en 3 esferas que se identifico
durante evaluacion inicial de paciente en
entrevista.

-Paciente que no se encuentre orientado en
3 esferas durante evaluacion inicial de
paciente en entrevista.

-Capacidad fisica y neurolédgica de entablar
una conversacion por medio del dialogo
verbal.

-Paciente que no se encuentre en estado de

-Complicaciones fisicas que imposibiliten
el dialogo verbal o estado de conciencia,
como lesiones mandibulares, lesiones de
craneo o de rostro.

sedacion por razones pre o post quirtrgicas. | -Complicaciones neuroldgicas que
imposibiliten el didlogo verbal, tales como
afasia o disartria.

-Patologias que  impidan  entablar
comunicacion verbal con los pacientes, tales
como Accidente cerebro vascular, lesiones
cerebrales, fracturas de rostro o mandibula.
-Pacientes entubados

-Pacientes que se encuentren en sala de
cirugia en horarios en que investigador
evalua pacientes.

-Pacientes en estado de sedacion por
razones pre o post quirurgicas.
-Pacientes con diagndstico de retraso

mental.

Cuadro 1. Criterios de inclusion y exclusion segun estabilidad clinica. Fuente: Barriere de Campos,
N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los servicios quirurgicos del hospital
general, 2025. El cuadro resume las condiciones clinicas y neurologicas que permiten o impiden
aplicar el SASRQ durante la hospitalizacion.



4. Proceso de recoleccion de datos

Se realizd a la poblacion meta una evaluacion por medio de instrumentos de medicion:
Escalas de estrés y recoleccion de datos demograficos en los dias 3 a 30 de ingreso posterior
a presenciar un evento traumatico. Se ha de aclarar que, en este estudio, los dias de estancia
hospitalaria se igualaron a los dias de haber presentado el evento traumatico debido a que,
una vez recolectados los datos, la diferencia de tiempo de haber sufrido evento traumatico
(sufrir accidente o recibir noticia de manejo quirargico inmediato), no fue mayor a 24 horas
en cada paciente.

Se presento a cada servicio e identifico causas de ingreso que cumplian criterios de inclusion
dentro de los censos diarios de cada servicio. Se evaluaron posteriormente todos los pacientes
que cumplian criterio de haber presentado un evento traumatico y el criterio de inclusion de
estabilidad clinica. Fue a esos pacientes que se evalud para cumplir resto de criterios de
inclusion y exclusion.

Al tener esta seleccion se indagd a cada paciente el deseo de participacion libre y se paso6 el
instrumento de medicion por el investigador, tanto de forma autoadministrada como hetero
administrada (por el entrevistador), segin colaboracion o posibilidad fisica de los
participantes.

5. Instrumento utilizado

Se utilizé un instrumento de medicion que consto en dos partes: Primero una para recoleccion
de datos demograficos, que fue creado para esta investigacion por los autores y se puede
revisar en seccion de Anexos. En este se indagan datos personales como edad sexo, causa de
ingreso (evento traumatico segln el paciente), asi como diagndstico de ingreso (diagndstico
segun médico tratante). En la segunda parte, la Escala de trastorno por Estrés agudo, que se
utilizé el cuestionario Stanford para la reaccion al estrés agudo (SASRQ). Esta escala, refleja
la incidencia del TEA. El alfa de Cronbach esta entre 0,72 y 0,88, lo que indica que la escala
tiene buena confiabilidad y validez (Esto segin Cardefia, Koopman, Classen, Waelde y
Spiegel 2010). Ademas, se ha validado en la poblacion china (Wen et al. 2011; Yang et al.
2015) y en el estudio de Zhang et al. del 2021. Se eligi6 el actual cuestionario debido a la
posibilidad de evaluar con ¢l de forma clasificada los distintos sintomas que puede presentar
el diagnostico de TEA, asi como su capacidad de autoadministrarse y no requerir de una
entrevista estructurada para realizarle.

El SASRQ consta de 30 items tipo Likert 0—5 (0= “no experimentado” a 5= “muy a menudo”)
que evalua la sintomatologia aguda posterior a un evento estresante. Sus items se agrupan en
cinco dominios diagnosticos: disociacion (5 subcomponentes: aturdimiento/embotamiento,



reduccion de conciencia del entorno, desrealizacion, despersonalizaciéon y amnesia
disociativa; items 20, 28, 4, 24, 3, 18, 10, 13, 16, 25), reexperimentacion (6 items: 6, 7, 15,
19, 23, 29), evitacion (6 items: 5, 11, 14, 17, 22, 30), ansiedad (6 items: 1, 2, 8, 12,21, 27)y
deterioro funcional (2 items: 9, 26). Para el algoritmo diagnostico se considera un sintoma
presente cuando el item correspondiente recibe >3 (“a veces”). El TEA se cumple cuando,
tras el criterio A (exposicion a evento traumatico, parte de los criterios de inclusion), hay >3
sintomas disociativos y >1 sintoma en cada una de las categorias de reexperimentacion,
evitacion y ansiedad, ademas de deterioro del funcionamiento.

6. Analisis de datos

El tamafio muestral final (n=163), inferior al calculado inicialmente (n=240), pudo haber
reducido el poder estadistico para detectar asociaciones de magnitud pequefia o0 moderada
entre las variables estudiadas. A pesar de ello, se realizd una doble digitalizacién como
control de calidad de la base de datos para mantener fidelidad de lo recolectado. Por ultimo,
se utilizé como principal método de anélisis de datos el programa SPSS en su version gratuita
y programas gratis como Excel para creacion de graficas.

RESULTADOS

Toda la poblacion cumpli6 con los criterios de inclusion, entre ellos el no tener antecedentes
en especialidad para no complicar la veracidad de diagndstico de TEA y, también tener el
criterio A del SASRQ de cumplir con haber presentado un evento traumatico. De la poblacion
de estudio (N=163), se confirmé una incidencia global de TEA de 26.4%, equivalente a 43
pacientes. A continuacion, se detallan los hallazgos obtenidos asociados a las caracteristicas
sociodemograficas y respecto a la informacion por especialidades.

1. Caracterizacion de la poblacion

Como ya se menciond, la muestra quedd conformada por 163 pacientes. Respecto a
distribucion por sexos, predominé el sexo masculino con un 72.4% (n= 118), mientras que
el femenino representd un 27.6%, (n= 45). En la Tabla 1. Frecuencia e incidencia de TEA
por subgrupos, se muestra toda la informacion sociodemografica asociada a la incidencia y
frecuencia de TEA en los subgrupos estudiados.
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TABLA 1. Frecuencia e incidencia de TEA por subgrupos

Variable Subgrupo (% de N con TEA /Total Incidencia de
poblacion total) poblacion del TEA en subgrupo
grupo
Sexo Femenino (27.6%,) 17/45 37.8%
Masculino (72.4%) 26/118 22.0%
Grupo etario Jovenes (18-25 afios) | 9/17 52.9%
(10.4%)
Adultos jovenes (2645  17/82 20.7%
afios) (50.3%)
Mediana edad (4664 10/34 29.4%
afios) (20.9%)
Adultos mayores (=65  7/30 23.3%
afios) (18.4%)
Procedencia Urbana (65%) 30/106 28.3%
Rural (35%) 13/57 22.8%
Residencia Con familia (87.7%) 39/143 27.3%
Solo (12.3%) 4/20 20.0%
Estado civil Casado/a (35%) 14/58 24.1%
Soltero/a (32.5%) 14/53 26.4%
Acompafiado/a (24.5%) 12/40 30.0%
Viudo/a (5.5%) 3/9 33.3%
Otro (1.8%) 0/3 0.0%
Escolaridad Area basica (10.4%) 11/17 64.7%
Universitaria (13.5%) 8/22 36.4%
Bachillerato (43.6%) 15/71 21.1%
Técnico (9.8%) 3/16 18.8%
Tercer ciclo (19.6%) 5/32 15.6%
Analfabeta (3.1%) 0/5 20.0%
Condicion Si labora (77.3%) 33/126 26.2%
laboral No labora (22.7%) 10/37 27.0%
Estancia Corta (1-3 dias) (30.7%) | 14/50 28.0%
hospitalaria Intermedia (4-15 dias) 17/76 22.4%
(46.6%)
Larga (16-30  dias) 12/37 32.4%
(22.7%)
Causa de  Accidente vial (58.3%) 23/95 24.2%
ingreso Caida (20.9%) 9/34 26.5%
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Complicacion de | 7/15 46.7%

enfermedad (9.2%)
Abdomen agudo (10%) 3/10 30.0%
Otros (4.9%) 1/8 12.5%
Diagnostico de 0/1 0.0%
enfermedad (0.6%)
Diagnéstico en Lesion (81.6%) 32/133 24.1%
ingreso Patologia 6/15 40.0%
abdominal/parietal
(8.6%)
Amputacion (7.4%) 4/11 36.4%
Quemadura (2.5%) 1/4 25.0%
Especialidad Ortopedia (62%) 25/103 24.3%
Cirugia general (22.1%) | 11/36 30.6%
Neurocirugia (7.4%) 3/12 25.0%
Cirugia plastica (4.9%) 3/8 37.5%
Urologia (1.2%) 12 50.0%
Maxilofacial (0.6%) 0/1 0.0%
Oftalmologia (0.6%) 0/1 0.0%

Tabla 1. Frecuencia e incidencia de TEA por subgrupos. Fuente: Barriere de Campos, N.M.
Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los servicios quirurgicos del hospital
general, 2025. Se toma N=163 (poblacion total). Se presenta para cada variable (sexo, edad,
procedencia, residencia, estado civil, escolaridad, condicion laboral, estancia, causa de ingreso,
diagnostico de ingreso y especialidad), el n/total y el % de TEA dentro de cada categoria.

Por grupos etarios, la mayor proporcion fueron adultos jovenes (26—45 afios) con un 50.3%
(n= 82), seguidos de adultos de mediana edad (46—64 afios) con 20.9% (N= 34), adultos
mayores (=65 anos) con 18.4% (n=30) y en la menor proporcidn, jovenes (18-25 afios) con
un 10.4% (n= 17). En la Grdfica 1. Cantidad de pacientes con diagnostico de TEA segun
edad y sexo, se refleja la distribucion de la poblacion segiin edad y sexo, enfocandose sélo
en los pacientes que cumplieron el diagndstico de estudio; mostrando coémo sélo en la
poblacién de adultos mayores prevalece el sexo femenino.
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GRAFICA 1. CANTIDAD DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TEA SEGUN EDAD Y SEXO
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Grdfica 1. Cantidad de pacientes con diagnostico de TEA segun edad y sexo. N=43 (pacientes con
diagnostico de TEA). Fuente: Barriere de Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en
pacientes de los servicios quirurgicos del hospital general, 2025. En cada barra se presenta la
frecuencia de dicho grupo en numeros totales. Se muestra la distribucion de TEA por grupos etarios
y sexo, visualizando el mayor aporte de casos en adultos jovenes y el mayor porcentaje en mujeres
en el grupo de adultos mayores, aun con menor n absoluto.

En cuanto a procedencia, un 65% (n=1006) residian en 4rea urbana y un 35% (n=57) en area
rural. La residencia mas frecuente, es decir con quién residia el paciente, fue “con familia”
enun 87.7% (n=143) frente a “solo” en un 12.3% (n=20). Al clasificar por sexo, los hombres
con TEA se concentraron con mayor frecuencia en el grupo que vivia solo, mientras que las
mujeres con TEA se observaron principalmente en el grupo que residia con su familia.
Respecto al estado civil, se observo un 35% pacientes casados (n=58), un 32.5% pacientes
solteros (n=53), un 24.5% de sujetos acompaniados (n=40), viudos un 5.5% (n=9) y un 1.8%
se clasificé en la opcion “Otro” (n= 3), que incluyo estado de divorciado y de separado.

Respecto a la poblacion en su condicion laboral, un 77.3% (n=126) si laboraban y 22.7% no
laboraban (n=37). La escolaridad se distribuyd con un 43.6% de pacientes habiendo
estudiado hasta nivel de Bachillerato (n=71), un 19.6% hasta Tercer ciclo (n=32), un 13.5%
estudios universitarios (n=22), un 10.4% con estudios hasta area basica (n=17), 9.8% estudios
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de técnico (n=16) y como la menor poblacion un 3.1% fue poblacion analfabeta (n=5). En
los pacientes con diagndstico de TEA segun distribucion por escolaridad y sexo, se mostro
que las mujeres se agruparon sobre todo en el nivel de area basica, mientras que los hombres
se distribuyeron de forma més amplia en los niveles de bachillerato, estudios técnicos y
universitarios. En conjunto, la mayoria de los casos con TEA se concentré en niveles de
educacion media y basica.

Sobre la cantidad de dias de estancia hospitalaria, que como ya se menciond, equivalié a la
cantidad de dias de haber sufrido el evento traumatico; la categoria mas comun fue una
estancia hospitalaria intermedia (duracion de 4-15 dias) con 46.6% (n=76), seguida de
estancia hospitalaria corta (duracion de 1-3 dias) con un 30.7% (n=50) y por tltimo estancia
hospitalaria larga (1630 dias) de 22.7% (n=37).

Los eventos traumaticos descritos por los pacientes se pueden verificar como las causas de
ingreso identificadas en la poblacion de estudio. Estos datos se presentan de forma completa
en la Cuadro 2. Eventos traumaticos de la poblacion estudiada y su traduccion en causas
médicas de ingreso, junto con su frecuencia. De igual manera, Al relacionar la causa de
ingreso con los grupos etarios, tanto en pacientes con TEA como sin TEA predominaron los
mecanismos traumaticos (accidentes viales y caidas) en todos los rangos de edad. En adultos
jovenes y de mediana edad fueron mas frecuentes los ingresos por accidentes viales, mientras
que en los adultos mayores aumentd el peso relativo de las caidas y de las complicaciones de
enfermedad como causas de ingreso.

CUADRO 2. Eventos traumaticos de la poblacion estudiada y su traduccion en causas
médicas de ingreso

1. Abdomen agudo
-Apendicitis (n=9)
-Hernia estrangulada (discal ya diagnosticada) (n=1)

2. Accidente vial
-Accidente vial como conductor (n=91)

-Accidente vial como peatdn (n=4)

3. Caida (n=34)

4. Complicacion de enfermedad
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-Amputacion por complicacion de Diabetes mellitus (n=11)
-Complicacién de célculo renal (n=2)
-Cirugia por metastasis (n=2)

5. Diagnéstico de enfermedad (n=1)

6. Otros

-Quemaduras (n=4)

-Accidente laboral (n=4)
Cuadro 2. Eventos traumaticos y su traduccion en causas médicas de ingreso. Fuente: Barriere de

Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los servicios quirurgicos del
hospital general, 2025. El cuadro clasifica el tipo de estresor o evento reportado por los pacientes
en diagnosticos médicos con los que cada paciente ingreso en la hospitalizacion,; presentando los
distintos mecanismos de cada evento.

De la poblacion de estudio, fue un 78% (n=127) de pacientes sin comorbilidades médicas y
un 22% (N=36) que si tenian diagnodsticos previos; de estos ultimos, un 91% (n=33/36) tenia
al menos una enfermedad no transmisible: hipertension arterial, diabetes mellitus o asma; y
solo un 9% (n=3/33) tenia diagndstico de otro tipo de patologia, que fueron cancer
mandibular, cancer de colon y diagndstico previo de hernia discal.

Por especialidad, 1os ingresos se concentraron en Ortopedia en un 62.0% (n=103), Cirugia
general un 22.1% (n=36), Neurocirugia 7.4% (n=12), Cirugia plastica un 4.9% (n= 8),
Urologia un 1.2% (n=2) y, por ultimo, Maxilofacial y Oftalmologia con un 0.6% (n=1) cada
especialidad. En la distribucion de especialidades segiin causas de ingreso; Ortopedia
concentro el mayor numero de pacientes, principalmente con lesiones asociadas a accidentes
viales y caidas. Cirugia general reuni6 una mezcla mas heterogénea de diagnosticos,
incluyendo casi todas las causas de ingreso y enfocdndose mds en casos de patologia
abdominal y complicaciones de enfermedad, Neurocirugia predomind el ingreso por lesiones
traumaticas; y, el accidente vial se registr6 como mecanismo comun en casi todas las
especialidades a excepcidn de urologia y oftalmologia.

De la poblacion de estudio, se clasifico los diagnaosticos de ingreso (obtenidos de los censos
diarios de pacientes) en 4 categorias para facilitar el agrupamiento y analisis de los datos
segun las particularidades de estas patologias. En la Tabla 2: Diagndsticos de ingreso
identificados en la poblacion de estudio, se identifica esta clasificacion y la cantidad de
pacientes con cada diagnostico.
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Del grupo de lesiones (fracturas y otros traumas) fueron 133 ingresos; de ellos, 32 pacientes
desarrollaron TEA, lo que representa 24.1% dentro de este grupo diagnostico. En el subgrupo
de patologia abdominal/parietal (como apendicitis, hernias y otros cuadros abdominales),
ingresaron 15 pacientes y 6 desarrollaron TEA, equivalente a una incidencia del 40.0% en
este diagnostico, siendo una de las proporciones mas altas. Respecto al grupo de
amputaciones, se registraron 11 pacientes; de ellos, 4 presentaron TEA, lo que corresponde
a 36.4% dentro de este grupo. Y, por ultimo, en el grupo de quemaduras, que se incluyeron 4
pacientes, 1 de ellos desarroll6 TEA, para una incidencia del 25.0% en este diagnostico de
ingreso. Ver Grafica 2. Distribucion de pacientes con TEA por sexo segun diagnosticos de
ingreso.

TABLA 2. Diagnosticos de ingreso identificados en la poblacion de estudio.
Lesiones (n=133) Patologias Amputaciones Quemaduras (n=4)
abdominales y | (n=12)
parietales (n=14)
-Fracturas (de | -Abdomen  agudo, | -Amputaciones por | -Quemaduras  por
cualquier 4rea del | como  apendicitis | complicaciones de | gas (n=2)
cuerpo, n=103) (n=8) 'y hernias | Diabetes = mellitus | -Quemaduras
-Traumas de | complicadas (n=2) | (n=11) eléctricas (n=2)
cualquier indole, | -Diagnosticos -Amputacion
como caidas (n=27) | nuevos y manejo | traumadtica (n=1)
y accidentes | quirargico de
laborales (n=3) patologias médicas,
como de calculo
renal (n=2), y de
cancer previamente
diagnosticado (n=2)

Tabla 2. Diagnosticos de ingreso identificados en la poblacion de estudio. Fuente: Barriere de
Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los servicios quirurgicos del
hospital general, 2025. La tabla agrupa los diagndsticos en lesiones, patologia abdominal/parietal,
amputaciones y quemaduras, con sus frecuencias absolutas. Aporta una vision clinica de la carga de

enfermedad y facilita comparaciones de incidencia de TEA entre categorias diagnostica.
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEA POR
SEXO SEGUN DIAGNOSTICOS DE INGRESO
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Grafica 2. Distribucion de pacientes con TEA por sexo segun diagnosticos de ingreso. N=43
(pacientes con diagnostico de TEA). Fuente: Barriere de Campos, N.M. Incidencia de trastorno por
estrés agudo en pacientes de los servicios quirurgicos del hospital general, 2025.En cada barra se
presenta la frecuencia de dicho grupo en numeros totales. Se muestra que la mayor cantidad de
pacientes que desarrollaron TEA corresponde a lesiones en ambos sexos; en mujeres aparece,
ademas, una fraccion visible de patologia abdominal/parietal y quemaduras, mientras que en
hombres se observa un aporte de amputaciones. Mostrando por tanto el predominio femenino del
TEA a nivel proporcional.

2. Incidencia de TEA en poblacion estudiada.

La incidencia total del trastorno por estrés agudo en la poblacion de estudio fue de un 26.4%,
es decir 43 pacientes de 163 estudiados. La presencia de TEA fue mayor en el sexo femenino;
ya que esta poblacion femenina fue de un 37.8% (N=17/45) de las 45 mujeres del estudio; y
un 22.0% (N=26/118) en la poblacion masculina de 118 individuos. Esta elevada incidencia
en el sexo femenino es tomando en cuenta que la poblacion masculina que participo fue
mayor. La asociacion sexo y presencia de TEA resulto de y* de Pearson=4.16 (gl=1; p=0.041,
V de Cramer pequetia de 0.14), lo que indica asociacion estadisticamente significativa entre
sexoy TEA.
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Segun datos por edades, la mayor cantidad de pacientes que desarrollé TEA fue el grupo de
los jovenes entre edades de 18 a 25 afios, con un 52.9% (N= 9/17). Pero antes este dato se
debe tomar en cuenta que este grupo etario fue uno de los grupos con menor cantidad de
pacientes en ese rango de edad. En esta relacion de grupo etario e incidencia de TEA, el y?
de Pearson=7.83 (gl=3; p=0.050) muestra una tendencia de mayor proporcion de TEA en
jovenes de 18-25 afios, con una V de Cramer de 0.22. Por lo tanto, se identifica una tendencia
pero no una significancia estadistica relevante, por el efecto pequefio—moderado.

Respecto al area de procedencia, fue mayor la incidencia en el area Urbana, teniendo un
28.3% (N=30/106). De los datos de con quienes comparten residencia, es decir si tienen o
no circulo de apoyo inmediato, se identifico que aquellos que vive con familia desarrollaron
TEA enun 27.3% (39/143) a diferencia de aquellos que vivian solos; esto, tomando en cuenta
que la mayoria de la poblacion estudiada vivia con familia. Respecto a la incidencia de TEA
segln niveles de estudio, el grupo que tuvo mayor cantidad de casos fue el area bésica con
64.7% (n=11/17), y desarroll6 menos esta patologia el grupo de pacientes en tercer ciclo con
un 15.60%. En este dato, se debe tomar en cuenta la reducida cantidad de pacientes en sus
grupos, como el grupo de pacientes analfabetas que solo fue de 5 personas (20% de incidencia
de TEA). Se observé asociacion significativa (32 (5) =17.49, p=0.0037, V de Cramér = 0.33
o magnitud moderada), con mayor proporcion de TEA en Area basica, seguido de estudios
universitarios, con los porcentajes ya descritos en Tabla 1. Frecuencia e incidencia de TEA
por subgrupos.

Segun la condicidn laboral, la incidencia de TEA en pacientes que si laboraban fue de 26.2%
(n=33/126), que no tuvo mayor diferencia que la incidencia de aquellos que no laboraban.

Segun los dias de estancia hospitalaria, que se igualan en este estudio a los dias de haber
presentado el evento traumatico, la estancia con mayor incidencia de TEA fue la estancia
larga con un 32.4% (n=12/37); seguido de la estancia corta y por ultimo la intermedia. Se
relacionaron estos datos estadisticamente, para valorar alguna relacion con el tiempo de
ingreso; y, no fue estadisticamente significativa: y*> de Pearson= 1.40 (gl=2; p=0.498) y
Cramér’s V=0.093 (pequeio).

Para evaluar como parte de los factores de riesgo el tener patologias previas, se evalud la
relacion de esta variable con el diagndstico de TEA, identificando una asociacion no
estadisticamente significativa (¥*> de Pearson=1.15, gl=1, p=0.284; exacto Monte Carlo
Rx2=p=0.293; V de Cramér=0.084, efecto pequeio).

Seglin la causa de ingreso; ya explicada su agrupacion previamente; el grupo con mayor
incidencia de TEA fue por causa de complicacion de enfermedad con un 46.7% de incidencia
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(n=7/15), a diferencia del grupo de ingreso por accidente vial con un 24.2% (n= 23/95), que
fue el subgrupo con poblacion més grande. En la relacion de la causa de ingreso con el
diagnéstico de TEA, el y¥* de Pearson=4.63 (gl=5; p=0.463) y la y* de razon de
verosimilitud=4.67 (gl=5; p=0.458 y V de Cramer pequefio de 0.17) indican ausencia de
asociacion estadisticamente significativa, ya que el patron debe leerse con cautela por el
tamafo reducido del subgrupo. Ver Grafica 3. Incidencia de TEA segun causa de ingreso.

GRAFICA 3. INCIDENCIA DE TEA SEGUN CAUSA DE
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Grdfica 3. Incidencia de TEA segun causa de ingreso. N=43 (pacientes con diagndstico de TEA).
Fuente: Barriere de Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los
servicios quirurgicos del hospital general, 2025. La grdfica contrasta la proporcion de TEA con sus
mecanismos o eventos estresantes (accidente vial, caida, complicacion de enfermedad, abdomen
agudo, diagnostico de enfermedad u otros), destacando las proporciones mas altas en complicacion
de enfermedad y patologia abdominal/parietal como tendencia descriptiva. *Grdfica creada por
autores de investigacion.

Centrandonos en una causa de ingreso especifica, como “caidas”, (n=34) el TEA fue 33.3%
(6/18) en mujeres vs 18.8% (3/16) en hombres (Fisher p=0.448), por lo que no hay diferencia
significativa.

A pesar de que no se tuvo como objetivo el indagar la ingesta cronica de alcohol en la
poblacién por ser una patologia psiquidtrica, si se identificd que entre los pacientes que
ingresaron por accidente vial (n=95), el TEA fue 35.7% (5/14) cuando hubo consumo agudo
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de alcohol presente vs 22.2% (18/81) cuando no hubo alcohol (Fisher p=0.316), mostrando
que, con este tamafio muestral, no es estadisticamente significativo.

En relacion con la incidencia de TEA por especialidades, tue urologia la especialidad con
mayor incidencia con un 50% (n=1/2); pero se debe tomar en cuenta su poblacion tan
pequeia. Incluyendo los grupos de especialidades con mayor n, la especialidad de ortopedia
tuvo una incidencia de 24.8% (n=25/101) y la rama que no desarrollo ninglin caso de TEA
fue maxilofacial y oftalmologia con un 0% cada una. Ver Grdfico 4. Distribucion de pacientes
con TEA por especialidades segun sexo. Respecto a la incidencia de TEA por las
especialidades quirargicas estudiadas, no se encontré asociacion estadisticamente
significativa (%> de Pearson=2.37, gl=6, p=0.883; p exacto Monte Carlo=0.918; V de Cramér
=0.121, efecto pequeio).
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Grafica 4. Distribucion de pacientes con TEA por especialidades segun sexo. N=43 (pacientes con
diagnostico de TEA). Fuente: Barriere de Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en
pacientes de los servicios quirurgicos del hospital general, 2025.El grdfico muestra los casos con
TEA por servicio y sexo. Se observa que Ortopedia y Cirugia general concentran el mayor numero
absoluto de casos (acorde con su mayor volumen de ingresos), con predominio masculino en la
mayoria de las barras.

En la incidencia de la patologia de estudio segun los diagndsticos de ingreso, se identificd
en mayor proporcion al grupo de pacientes con patologia abdominal/parietal con un 40.0%
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(n=6/15), seguido del grupo de amputacion con un 36.4% (n= 4/11). En esta asociacion de
variables, el ¥* de Pearson=2.37 (gl=3; p=0.499) y la y*> de raz6n de verosimilitud=2.22 (gl=3;
p=0.528 y V de Cramer pequefia de 0.121) no evidencian asociacion estadisticamente
significativa.

Al enfocarnos en algunos diagnosticos, las fracturas fueron el diagnostico con mayor
frecuencia, se evalud la incidencia de TEA en esta poblacion, que fue de un 35.0% en quienes
no ingresaron por fractura (n=21/60) y 21.4% en quienes si ingresaron por fractura (n=
22/103). En esta poblacion, los casos de TEA se distribuyeron en pacientes con ingreso por
fractura con predominio masculino, siendo hombres un 14/22 pacientes con TEA por
fractura. La asociacion presentd una relacion limitrofe/no significativa en la incidencia de
TEA entre ingreso por fractura vs. otras causas (35.0% vs. 21.4%; con un y*(1) =3.63,
p=0.057; Fisher=0.067); por lo que con un umbral mas estricto/estandar (0.05) hay una
tendencia y tamafio de efecto pequenio (9=0.15), los que justificarian explorar muestras
mayores para clarificar si la fractura actia como predictor independiente.

Se puede relacionar también de forma especifica las fracturas en adultos mayores; debido a
sus elevadas investigaciones realizadas. En los pacientes de esta poblacion con diagnostico
de fractura (n=23), su incidencia de TEA fue 17.4% (4/23); todas las ocurrencias fueron en
mujeres (4/16=25%) y ninguna en hombres (0/7=0%). Se obtuvo un Fisher exacto (2x2), con
p=0.27, por lo que no se demuestra asociacion estadistica entre sexo y TEA en este subgrupo,
posiblemente por su n pequeiio, aunque la tendencia sugiere mayor proporcion en mujeres.

A pesar de que dentro de los objetivos de este estudio no fue el identificar la presencia o
relevancia de cada tipo de sintoma (expresados como criterios en el SASRQ) en la poblacion
de estudio, el instrumento de recoleccion de datos, dio pauta para recolectar esta informacion;
de ello se obtuvo que de los 163 pacientes; cumplieron el criterio de ansiedad 117 pacientes
(71.8%), el criterio de funcionalidad 107 (65.6%), criterio de reexperimentacion 101
(62.0%), de evitacion 94 (57.7%) y el criterio de disociacion lo cumplieron 51 pacientes
(31.3%). Los 43 casos con TEA presentaron todos los criterios, ya que esto era parte necesaria
para identificar el diagnostico. Se puede ver en dichos datos (Véase Grdfica 5. Porcentaje de
pacientes con TEA que presentaron cada uno de los criterios del cuestionario) la proporcion
de pacientes con TEA que cumplieron cada uno de los criterios que presentd el SASRQ.
Siendo segun proporcion de cada grupo, en criterio de disociacion n=43/51, de evitacion
n=43/94, reexperimentacion n=43/101, funcionalidad n=43/107 y ansiedad n=43/117.
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Grdfica 5. Porcentaje de pacientes que presentaron cada criterio del SASRQ. N=43 (pacientes con
diagnostico de TEA). Fuente: Barriere de Campos, N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en
pacientes de los servicios quirurgicos del hospital general, 2025. Este grdfico expone, en la muestra
total, la prevalencia de clusteres sintomaticos (ansiedad, funcionalidad, reexperimentacion,
evitacion, disociacion) y, dentro de los casos con TEA (que todos cumplieron los criterios requeridos
por el algoritmo diagnostico), resalta que la disociacion, aunque menos frecuente en la cohorte,
marca una alta proporcion de TEA.

Orientandonos en la capacidad funcional, se identifico que, entre los 43 pacientes con TEA,
el criterio de funcionalidad alterada estuvo presente en todos; al estratificar por condicion
laboral, 76.7% (n=33/43) si laboraban (fueron calidad cotizantes) y 23.3% (n=10/43) no
laboraban (calidad beneficiario). El patrén para ansiedad fue idéntico: 33 pacientes que si
laboran y 10 que no laboran. Al comparar con la distribucion de toda la muestra (n=163),
donde 77.3% (126/163) si laboraba y 22.7% (37/163) no laboraba; la composicién de los
casos con TEA (y, por tanto, de los que presentan funcionalidad y ansiedad) practicamente
replica la base poblacional. Consistente con esto, la incidencia de TEA por condicion laboral
fue 26.2% (33/126) en quienes si laboran vs 27.0% (10/37) en quienes no laboran (diferencia
minima; no significativa en el analisis global reportado); obteniendo de estos datos un y* =
0.0103, p = 0.919, Fisher exacta (bilateral): p = 1.000, concluyendo en falta de relevancia
estadistica.

Se concluyen los resultados mencionando que por la heterogeneidad de grupos estudiados
existen relaciones, pero son modestas, ubicandolas con V de Cramer entre 0.09—0.33, ya que,
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con ese tamafio de efecto, muchas comparaciones no alcanzan p<0.05, lo que podria explicar
los resultados.

3. Influencia de datos

Se debe mencionar que de los pacientes que se identificaron con TEA, hubo cinco que no
tenian de parte de su personal tratante un plan de ser evaluados por departamento de
psiquiatria del hospital, por lo que se refirieron para evaluar la necesidad de manejo por su
personal correspondiente y externo a este estudio.

DISCUSION

Como ya se menciond, en la poblacion, la incidencia global de TEA fue de 26.4%, que puede
incluirse en el rango de presencia de este trastorno seguin la bibliografia consultada, en la
Tabla 3. Relacion de incidencia o prevalencia de TEA en otros estudios, se puede comparar
algunos de estos estudios mds representativos y sus rangos en que manejaron el diagnostico
de TEA. Se debe aclarar que algunos estudios se refieren a identificar prevalencia de TEA,
pero se ha tomado como punto de comparacion estos datos por la poca cantidad de estudios
asociados a este tema especifico de investigacion; a pesar de que se comprende que no hay
una equivalencia en prevalencia e incidencia. Se ha colocado en negrita aquellos estudios
con mas semejanza de datos con los resultados planteados en este trabajo. De igual manera
al correlacionar estos datos (26, 27, 28) se puede identificar que el porcentaje de TEA en uno
de los estudios fue incluso aumentando a mayor tiempo de evaluacion, al igual que en esta
investigacion respecto a los dias de estancia hospitalaria.

TABLA 3. RELACION DE INCIDENCIA/ PREVALENCIA DE TEA EN OTROS
ESTUDIOS

Autores, afio Poblacion / Situacion = Qué reporta Estimacion
evaluada

Dai & Liu et al., Accidentes viales (13 estudios). = Prevalencia 15.8%.

2018  (revision Multiples paises. post accidente

sistematica) vial

Liang Z., Wu L., Pacientes con fracturas | Incidencia de @ 28.2%.

et al., 2022 traumaticas con total de 468 TEA

pacientes. China

23



Xiao Q. et al.,
2020

Xiuli Li et al.,
2021

Bapolisi A. et al.,
2022

Worku &
Tesfaw, 2022
Garcia F.E.,
Miranda
Hermosilla F.
(2019).

Rojas-Medina Y.
et al. (2018)
Carvajal C,
Carbonell CG.
Et al. (2012)
Seyler Mancilla
A, Gonzalez-
Rodriguez E. et
al. (2019)
Nosanov LB,
Prindeze et al.
(2021)

Adultos mayores con fracturas
osteoporoticas con 524
pacientes. China.

Post accidente de transito en
206 sobrevivientes. China.
Victimas de violencia
ingresadas en hospital general,
con 120 pacientes. Congo
Poblacién clinica con multiples
traumas (Accidentes
herido por arma de fuego, caidas

viales,

de altura, quemaduras, agresion
fisica), 422 pacientes, Etiopia
Estudio  longitudinal
accidentes laborales. Se evalud
a 246 trabajadores a la semana 0
y semana 2. Chile

sobre

Victimas de una inundacion,
110 pacientes evaluados. Peru.
Victimas de delitos sociales,
112 pacientes. Chile

Sobrevivientes de sismo. 1,803

pacientes. México.

Pacientes ingresados en UCI por
quemaduras.

Prevalencia y
diagnostico de
TEA.
Prevalencia de
TEA.
Prevalencia de
TEA.

Prevalencia de
TEA.

Prevalencia
temprana y
seguimiento.

Prevalencia de
TEA
Incidencia de
TEA

Incidencia de
TEA

Cribado
positivo  para
TEA/TEPT

6.1%

29.6%.

55%.

45%.

24.0-24.6%
(semana 0) vy
hasta 40.6% (2
semanas).
28.3%

60%

8%

24.0%

Tabla 3. Relacion de incidencia/prevalencia de TEA en otros estudios. Fuente: Barriere de Campos,

N.M. Incidencia de trastorno por estrés agudo en pacientes de los servicios quirtrgicos del hospital
general, 2025. La tabla sintetiza la evidencia externa relevante en poblacion, estresor y estimacion

del diagnostico.

De igual manera, la incidencia de esta enfermedad fue mayor en mujeres que en hombres,

patron coherente con la literatura citada previamente, donde se reporta predominio femenino
de TEA; primero, en el estudio de Xiao et al., del 2020 que reportan desarrollo de TEA en el
grupo femenino en un 87.5% de la poblacion total con fracturas osteopordticas; aparte, esta
también el estudio de Li et al., del 2021 que sefialan la misma predominancia del sexo
femenino en TEA post accidente de transito; y por ultimo; ya mencionados también, estan
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los estudios de Visser et al., y de Bapolisis et al., que identifican el sexo femenino como uno
de los primeros factores de riesgo para desarrollar TEA dentro de los factores psicosociales
estudiados y en poblacion victima de violencia.

El patron de incidencia de TEA segun grupo etario que se presentd en la poblacion, debe
interpretarse con cautela y en contexto seguin otros factores, puesto que el grupo de jovenes
no era de alta cantidad en comparacion a los otros grupos; y de igual manera, la literatura
citada previamente, como los estudios en accidentes viales (Dai et al., 2018 y Li et al., 2021);
estudios de fracturas traumadticas (Liang et al., 2020) e investigaciones en fracturas
osteopordticas en adultos mayores (Xiao et al., 2020) es heterogénea por tipo de trauma y
poblacion, mostrando al igual que este estudio, que el grupo etario no es tan determinante
como otros factores para la incidencia de TEA.

En la comparacion de causas de ingreso con el desarrollo de TEA, el que el grupo de
complicaciones de enfermedad haya presentado mayor incidencia es coherente con que
ciertos cuadros médicos graves actuan como estresores amenazantes, lo que podria explicar
la mayor proporcion observada en este grupo, aun sin significancia estadistica global. En
paralelo, las cifras en accidentes viales se sitian dentro de los rangos reportados por Dai et
al. y Li et al. (revisiones en accidentes viales) y por Liang et al. en fracturas traumaticas.
Ademas, existen reportes de TEA por complicaciones médicas en hospitalizados por COVID-
19 (29), tras diagnodsticos de cancer (30) y después de infarto agudo de miocardio (31) que
respaldan la plausibilidad clinica de este subgrupo elevado.

Ahora bien, en la comparacion del diagnodstico de ingreso y la presencia de TEA, se
observaron proporciones altas en patologia abdominal/parietal y amputacion, coherentes con
la mayor carga de estrés quirtirgico/enfermedad grave descrita. Esto se identifica en los
estudios de Weiss et al. y Cao X. et al., que describen el desarrollo de TEA en poblacion con
cancer y en poblacion con patologia cardiaca; asi como el desarrollo de TEA en poblacién
con amputaciones, que se respalda en los estudios de Copuroglu et al. (2010) (32) y mas
actual, en el estudio de Skoff et al. en el 2022 (33). Se debe mencionar que la heterogeneidad
del evento por tipo de trauma reportada ayuda a contextualizar la ausencia de significacion
global en esta muestra, pero, si se relaciona y actia acorde a los estudios mencionados.

Respecto a la relacion de TEA y los niveles de escolaridad de la poblacion estudiada, estos
porcentajes coinciden con la literatura; donde se describen en especifico factores
psicosociales de riesgo (p. €j., bajos ingresos), cercanos conceptualmente al nivel educativo
estudiado en esta investigacion; como variables que pueden modular la respuesta aguda al
trauma. Pero segun Feki et al (34), en su estudio prospectivo en victimas de accidente vial,
encontraron que un 37.1% desarroll6 TEA y se asoci6 de forma independiente con bajo nivel
educativo, entre otros factores, lo que es congruente con la asociacion global aca presentada,
a pesar de no tener una pendiente lineal uniforme por escolaridad.
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Se correlacion6 también los dias de estancia hospitalaria con el diagnéstico de TEA, donde
descriptivamente se observo una proporcion mayor de TEA en estancias largas, seguido de
estancias cortas e intermedias; sin que ello configure una tendencia lineal significativa ni una
asociacion robusta. Estos hallazgos son coherentes con la heterogeneidad por tipo de trauma
y factores psicosociales mas que por métricas de hospitalizacion per se y con la descripcion
de la muestra, pero se mantienen sin significacion global. Comparando con los datos de Dai
et al, Liang et al. del 2018 y 2022; donde los autores se centran en accidentes viales, fracturas,
adultos mayores y violencia, destacando variaciones de incidencia y factores de riesgo, pero
no evaluan directamente la duracion de la estancia como predictor de TEA, por lo que estos
datos no contradicen esos trabajos, sino que los complementan al mostrar ausencia de
asociacion con dias de estancia en este contexto. Otros estudios recientes (35) también
sugieren que los sintomas agudos de estrés durante la hospitalizacién se asocian con peores
desenlaces posteriores; y, que los trabajos que consideran longitudes de estancia mayores a
21 dias, las tratan méas como marcadores de complejidad/severidad clinica de TEA, que como
influencia en su incidencia; sin embargo, la evidencia sobre una relacion directa y consistente
de la estancia hospitalaria y TEA es limitada y heterogénea. De forma puntual el estudio de
Garcia F.E., Hermosilla F. (2019) reporté también aumento de casi el doble de la presencia
de TEA posterior a 2 semanas de haber presentado accidentes laborales (22).

Enfocandonos en los factores de riesgo, podemos identificar que la incidencia de diagndstico
de TEA fue mayor cuando existian comorbilidades. Esta diferencia observada podria reflejar
mayor complejidad clinica en quienes acumulan comorbilidades, pero no alcanza el umbral
para concluir que las comorbilidades aumenten de forma independiente el riesgo de TEA en
esta muestra. Asimismo, al compararlo con los articulos descritos, estos resultados no
contradicen la evidencia: Dai et al., Liang et al. y Xiao et al. describen que las tasas de TEA
y sus factores asociados al contexto del trauma y factores psicosociales tienden a pesar mas
que la presencia de otros diagnosticos para explicar la aparicion de TEA.

Respecto a la incidencia de TEA en las especialidades estudiadas, algunas mostraron
incidencias mayores, estas diferencias se sustentan en subgrupos pequefios, por lo que no
configuran una asociacion robusta. Liang et al. reporta TEA=28% en fracturas traumaticas y
factores clinicos asociados, y estudios mas recientes en trauma hospitalario confirman que
los predictores relevantes se ubican en la complejidad del caso actual mas que en el servicio
tratante. Esto se alinea con evidencia externa actual: Liang et al. y Hagos et al. (36) que
asocian TEA con complicaciones y marcadores de gravedad; y refuerzan la importancia del
perfil lesional y psicosocial sobre el rotulo de especialidad. En conjunto, estos resultados
sugieren que las diferencias de incidencia entre especialidades reflejan sobre todo mezcla de
casos (severidad/complicacion, mecanismos de lesion y tamafio muestral) y no un efecto
propio del servicio, lo que explica la no significaciéon estadistica pese a variaciones
descriptivas.
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Analizando ahora una de las patologias identificadas en la poblacion de estudio: las fracturas
como diagnostico de ingreso, no se descarta la relevancia estadistica ya que se asocia con
estudios como el de Liang et al. en pacientes con fracturas traumaticas que describen
incidencias cercanas al 28% y factores clinicos asociados, lo que ubica la incidencia de este
trabajo de 21.4% dentro del rango reportado; otros estudios realizados en adultos mayores
con fracturas osteoporéticas como el de Xiao et al. observaron tasas mdas bajas (<6%),
subrayando la heterogeneidad por tipo de fractura y poblacion.

Al sospechar la relevancia de datos en fracturas y adultos mayores por la alta cantidad de
estudios realizados en esta poblacion; y tomando en cuenta su edad y sexo como factores de
riesgo; y segun estos resultados, con la informacion disponible, no hay evidencia de
asociacion estadisticamente significativa entre TEA y pacientes adultos mayores con
fracturas; los patrones observados deben considerarse exploratorios y podrian aclararse con
una muestra mayor o categorias de diagnostico més agregadas.

Se debe destacar la utilidad del SASRQ al permitir identificar los principales sintomas que
se presentaron en la poblacion. Respecto a esto, fue el criterio de ansiedad el que se presentd
con mas frecuencia (en 117 pacientes) a pesar de que solo el 36% de estos pacientes
desarrolld6 TEA; por lo contrario, el criterio de disociacion fue menos frecuente (solo se
presento en 51 pacientes), pero al presentarse, reflejo una elevada frecuencia (84%). Seglin
el estudio de Meiser-Stedman et al. (37) en su estudio hallaron que >50% de los pacientes
reportd reexperimentacion, evitacion y ansiedad, y >33% disociacion; aportando que si puede
haber un patrén en la presencia de estos criterios pero que aun estd determinado por estudiar
mas en otros estudios; inclusive a nivel de Latinoamérica no se identifico ningtn estudio que
hablara sobre los porcentajes de estos criterios. Es decir que, seglin los datos aca presentados,
de haber criterio de disociacion, 8 de cada 10 pacientes podrian presentar TEA. Esto es
consistente con estudios clinicos latinoamericanos que destacan la relevancia de los
fenomenos disociativos en TEA (amnesia, despersonalizacion, desrealizacion), y con
reportes internacionales donde la reexperimentacion/evitacion/ansiedad son los cliisteres mas
comunes y la disociacion aparece en una proporcion menor pero clinicamente significativa.

Para concluir, interesa mencionar la funcionalidad de la poblacion, donde todos los casos con
TEA presentaron funcionalidad alterada sugiriendo que este criterio capta la carga
clinica/psicosocial del evento traumatico en el periodo agudo; si bien, no se puede descartar
la relevancia e influencia que todos los individuos de estudio se encontraron ingresados.
Importante que los grupos con mayor porcentaje de TEA como complicacion de enfermedad
(46.7%) y patologia abdominal/parietal (40.0%), corresponden a cuadros médicos mas
complejos o de estrés quirtirgico elevado; los que pueden asociarse con estos escenarios de
disrupcion funcional mas marcada como dolor, dependencia e incapacidad transitoria; lo que
se podria asociar con que la funcionalidad se presente alterada en toda la poblacion con TEA.

Aunque la asociacion global de funcionamiento y presencia de TEA no alcanzé significacion
por tamafios muestrales y heterogeneidad, el patron respalda la idea de que patologias mas
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demandantes que crean mayor impacto funcional llevarian a una mayor probabilidad de TEA,
hipotesis que podria ser secundada con el estudio de Shahan CP et al. del 2024 (38) donde
mostraron que, en el periodo post operatorio agudo, la carga de sintomas de estrés agudo e
incluso post trauma se asocian con peor funcionamiento.

CONCLUSIONES

En los resultados de la poblacion, se siguid la misma tendencia que en articulos publicados
sobre la incidencia de TEA en el sexo femenino; se identificd también mayor incidencia en
el grupo joven (18-25 afios) y en escolaridad de area bdsica; asimismo, se observd mayor
proporcidn en estancias largas. En conjunto, estos resultados sugieren tendencias coherentes
con la literatura, aunque no confirmadas como asociaciones independientes estadisticamente
identificadas.

La incidencia global de TEA en la poblacion de estudio en los servicios quirtrgicos fue de
26.4% (43/163) y al clasificar por especialidad, las incidencias observadas fueron Cirugia
General 30.6%, Neurocirugia 25.0% y Ortopedia 24.3%. Las diferencias entre servicios
quirtrgicos no alcanzaron significacion estadistica en el andlisis global, por lo que se
interpretan como descriptivas.

De forma mas completa, podemos agregar que este estudio aporta evidencia nueva y reciente
en el contexto latinoamericano al examinar el TEA desde estresores médicos (lesiones y
patologias quirurgicas) en una poblacion latinoamericana, un campo donde la bibliografia
regional es escasa y predominantemente centrada en estresores sociales; asi, abrimos una
nueva perspectiva para comprender factores clinicos que podrian influir en el desarrollo del
trastorno. En relacion con la literatura y aun cuando algunas comparaciones no alcanzaron
significacion estadistica, observamos incidencias relativamente mas altas en patologia
abdominal/parietal y en complicaciones de enfermedad, con una mayor carga de casos
concentrada en Cirugia General y Ortopedia. A pesar de que una fraccion sustantiva de
ingresos correspondi6 a fracturas, este mecanismo no mostrd asociacion independiente con
TEA en el analisis bivariado, por lo que estos patrones deben interpretarse como tendencias
descriptivas/hipotesis generadoras, mas que como efectos confirmados.

De forma transversal, todos los pacientes con TEA presentaron alteracion de la funcionalidad,
que podria reflejar una alta carga clinica y psicosocial en el periodo agudo de su patologia;
en términos practicos, a menor funcionalidad, menor capacidad del paciente para contribuir
eficazmente al sistema (lldmese familia, empresa y red asistencial), de modo que la
identificacion temprana del TEA no solo constituye a un objetivo sanitario, sino también a
un interés estratégico para las organizaciones e instituciones al ofrecer la posibilidad de
reducir tiempos de incapacidad o ausentismo y acelerar un retorno seguro al trabajo. En
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conjunto, estos hallazgos respaldan la necesidad de estudios focalizados (idealmente
centrados en una sola patologia o regién anatémica) que, con mayor tamafio muestral y
disefio analitico, permitan confirmar asociaciones y derivar conclusiones estadisticas mas
robustas.

LIMITACIONES

e Al tratarse de una patologia de riesgo multifactorial, no se puede descartar que otras
variables no evaluadas, como estrés por ingreso hospitalario o factores psicosociales
puedan influir en los resultados expuestos.

e El estudio incluyé unicamente pacientes del seguro social, poblaciéon con mayor
probabilidad de empleo formal y nivel socioeconémico o educativo que puede
considerarse relativamente superior. Esto puede generar sesgo de seleccion y limita
la extrapolacion de los resultados a grupos sin aseguramiento o con menor capacidad
adquisitiva.

e Datos se obtuvieron solamente mediante cuestionario SASRQ (escala) y no por una
entrevista psiquidtrica completa.

e La heterogeneidad clinica y etiologica de la muestra, asi como la cantidad reducida
de muestreo, probablemente redujo la potencia estadistica, lo que podria explicar la
no significacion de algunas diferencias observadas. Esto puede explicarse también
como un desafio debido a la dificultad de recolectar mayor cantidad de datos por los
siguientes factores: elevada movilizacion de pacientes y poco deseo de participacion
de pacientes por el estigma hacia la especialidad.

RECOMENDACIONES

Se recomienda detectar por personal de salud un tamizaje sistemdtico con herramientas
medibles como el SASRQ (u otra herramienta estandarizada que sea equivalente) dentro de
las 72 h a un mes tras identificar un paciente que ha sufrido un evento traumadtico para
permitir con esto una derivacion temprana a salud mental cuando haya disociacion u otros
sintomas relevantes ac4 descritos; y asi tener la capacidad de crear y llevar un plan de
reintegro laboral graduado que podria ser coordinado con medicina del trabajo, junto a
consejeria y psicoeducacion sobre el impacto en la salud mental e incluso funcional del TEA.
Estas acciones pueden disminuir la disfuncion, mejorar resultados clinicos y proteger la
productividad del sistema y de las empresas.
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Es importante también sugerir futuros estudios no solo de datos de incidencia de TEA, sino
que incluyan también las variables del consumo de sustancias y personalidad como
caracteristicas que podrian exponer a la poblacion al riesgo de desarrollar este trastorno.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

CARTA DE COMSEMTIMIEMNTD INFORMADOD
San Salvador, 2024

Por medic de la prasenta, yo, Dra. Matalia Maria Barriere Garcia, responsabla del proyecto de
investigacion “Incidencia de Trastormo por Estres Agudo en pacientes de los servicios
quirargicos del Hozpital General”, hago disponible la siguients informacion a fin de obtener el
consentimiento de los pacientes que participaran en la investigacion.

Este proyecto tisne como objetivo principal el establecer la incidencia del Trastorno por Estrés
Agudo en pacientas de los servicios quirdrgicos del Hospital General an el periodo de
septiembre & nowviembre 2024, Este objetivo se perseguird por medio de lWenado del
Cusastionario de reaccion al estrés agudo de Standford y un formulario de datos personalss, no
seré necesara ninguna intervencion quirdrgica, ingasta de medicamantos especificos o
recolaccion de informacion del expadients clinico hospitalaria.

Azi mismao, la informacion personal obtenida en la recoleccion de datos se codificara para
mantenar la confidencialidad de la identidad del paciente, sera resguardada por los
investigadores y no se utilizaré para otros fines ajenos a esta investigacion, da igual manara, se
daré & conocer 8 un especialista s6lo en cazo de gue el paciente se prasente bajo riesgo
asociado a los resultados; analizando seglun cada caso lanacesidad y realizacion de referancia
a salud mental.

Exprasion de consentimiento por parte del pacienta:

o, . da DUl numero

, ingresado actualmente en servicio dea
después de haber leido y entendido todo lo relacionado con el procedimisnto a realizar, acepto

formar parte del proyecto de investigacion ya mencionado, asumiendo los riesgos inherentas
almismo y siendo consciente de gue puadao retirarme en cualguier momento sin que nada me
obligue a mantenerlo.

Firma y mnombra del medico a cargo Firma y nombre de paciente

Informacion de investigadara: Dra. Matalia Maria Barriere Garcia, En caso de nacesitar mas informacion, contactar
en:imestigacionteal@pmail.com.
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Anexo 2: Instrumento parte A: datos sociodemograficos

Niimere de identificacian: Codigo de nvestigadon:

Fecha: Dizs de estancia en hospialk

Servicio en que estd ingresado:

“Incidencia de Trastorno por Estrés Agudo en pacientes
de los servicios quirdrgicos del Hospttal General®

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

A continuacion se presenta una serie de preguntss relacionadss con datos personales con fin decrear una
base de daros para la actual nvestigacion y posterior se presentara & Cuestionario de reaccion al estrés
#gudo deStanford. Toda informacion proporcionada en este instrumento se mantendra guardada de forma
privaday no sera compartida por mas fines que de investigacion.

Lienar con una X en la informacion que mejor se describa:

SexD Escolaridad
Hombre Analfabeta
Mujer Area basica
Ha=a @no grado
Edad Bachiller
18-20 afos Tecnico
21-25 &hos Superior
26-30 aios
31-35 anos Vive con
36-40 aros Solo
41-50 &hos Confamilia
51-55 &hos Con atros
56-60 afios
f1-65 arfos
BE-70 ahos Estado civil
=71 &fios Sokero
Cesdo
Acompanado
Area de vivienda Viudo
Urbana Otro
Rural
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Causa de ingreso

Accidente vial Consumid alcohol en el evento:
Caida .

Complicaciones de enfermedad Describa:

Otras circusntancias Describa:

Otros diagndsticos

éTiene usted otros diagndsticos médicos como hipertension arterial, Diabetes mellitus u otra
enfermedad por la que lleve controles y tratamiento?
Si Si recuerda cuales, explique:

Mo

Antecedentes psiquidtricos

S
MNo

| Antecedente consumo de sustancias

Alcohol
Tabaco
Marihuana
Otros
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Anexo 3: Instrumento parte B:
Cuestionario de Trastorno por Estrés Agudo de Standford

codigo de investizacion:

Facha:

Cuestionario de reaccion al estrés agudo de Stanford

DIRECCIOMES:
Requerde los eventos edresantes que ocurrieron en s vida durante el ULTIMO MES
a cortinuacion: De=criba brevemente el evento que fue mas inquistante en kas ineas

£Quetan perturbador fue ege evento para usted? | por favor marque una opcidn con una x):

Mada perturbadorg
Agoinquetante
Moderadamente perturbador
Muy perturbador
Extremadamente inquigtante

INSTRUCCIOMES:

A cortinuacion s2 muestra una ista de experiencizs que lss personas a veces tienen durarte
y despues de un evento estresante. Lea cada elemento detenidamentey decida quétan bien
describe au experiencia desde el evento estresante descrico ameriormente. Haga referencia
a este evento al regponder s preguntas que mencionan "el evento estresante’.

Utilice la escala de a5 puntos que se muestra a continuacian y encierre enun circulo el
numero que mejor describa su experiencia

0 1 2 3 4 5
ni I'I"L'g,"!'il‘l"E'r‘tE' Casi nunca 3 VEeLES 3 M Enuid LY 3 ITRET LD
amper imentadao Ewpe rim e n Lada axperimen tad o axper imentado axper imentado axperimentado
1 Tue dfrultades paracondlar & suefio o permanecer domido o[l 23| 4]5
2 Me senti inguieto 0|12 3[4]5
3 Senti unasensacion de atem poralidad ol1| 23| 4|5
4 Tardé en responder o1l 23| 4|5
5 Trate de evitar sentimientos sobre el evento esre=ante o)1 2(3[4]|5
B Tuve repetidos suefios angustiosos sobre el ey ento estresnte o[l 23| 4]5
7 Mesent extremadaments molkesto 5§l me sxponian a eventos ol1| 23| 4|5
gque me recordaban un agpeto del evento esresante

g Me sorprendia ante cuglquier cosa 0|1 3| 415
8 El eventoestresante me dificuicd realizar el trabsio u otres oO|l1|2(3|[4]5

Cosss que necesitaba hacer
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0 1 2 3 4 5

no muy raramente 35 munca d veLEes 3 M EnL GO MR 3 MRS E D

exper imentado expe rimentad o experimentado = perime ntado experimentado exper imentado

10 Motenia la ssnsecion habitual de quen soy

11 Traé deevitar actividades que me recordaran el evento estresants

12 Me senti hipervigilente o "al imite"

13 Me eqerimentea mi msmo como sifuera un extrano

14 Intente evitar conversaciones sobre el evento estresante

15 Tuve unareaccion corporal cuando me expusieron a recordatorios
del evento estresante

16 Tuve problemas para recordar detalles importantss sobre & [of1]2]3]4]5]
evento estresante

17  Intenté evitar pensamientos sobre el evento estresante

18 Lescosasquevime parecieron diferentes de comose que
realmente ssveian

ololalalala
[N Y QY e R
pa|ra| pa| pafpara
g | i | L) Laa | Lg | Lig
e | o | | e | s |
il |w|ui e |u

=
[
P
L
=
Ln

=
[}
L
=
Ln

13 Tenia recuerdos repetidosy no deseados del evento estresante o112 34|65

20 Me senti distante de mis propiss emociones o112 3| 4]|5

21 Me=zentiirrtable o tuve arebaos deir 0112 |3|4]|5

22 Eviteelcontacto con peronas que me recordaran el evento o112 3| 4|5
edresae

23 Derepente actuaria o sertriacomo 5 el evento estresate [of1]2]3fa]s]
volieraa ocurrr

24 Mimente == quedd en blianoo 0112 415

25 Tuve amnesia durante Ergos perindos del evento ssresante 01| 2 415

26 Elevento estresante causd problemas en ms reacciones 0112 3|4]|5
CON OLras personse

27 Tuve dificultad para concentrame o112 3| 4|5

28 Me senti distanciado o desapezado de otras personzs 011] 2 415

29 Tuwe unasensacion vivida de gue el evento estresante estaba 011|231 4|5
sucediendo de nuevo

30 Trae demantenerme algado de lugares que me recordaran [oJ1]2]3[4]5]

el evento estresante

£ Encuantos diss experimentd alguno de los Sntomas de angustia anteriores?
[por favor marque uno):

Sindias
Unda

Dos dizs
Tresdias
Cuatro dias
Cinoo dias
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Anexo 4: Puntuacion del cuestionario de Trastorno por Estrés Agudo de Standford

Cuestionario Stanford para la reaccion al estrés agudo |/ 3

PUNTUACION DEL «CUESTIONARIO STANFORD PARA LA REACCION
AL ESTRES AGUDO~» (SASRQ)

El cuestionario puede puntuarse como la suma total de puntos de la escala y/o subsecalas o como
«incidencia diagndstico de TAE». Para el propdsito posterior, marque un sintoma como presente si
la persona menciona que ocurre cuando menos «a veces», 0 sea, una respuesta de 3 o mayor.

La definicion del TAE requiere la presencia de trauma (criterio A), por lo menos de tres sintomas
disociativos, y un sintoma de cada una de las siguientes categoras: 1) reexperimentacion de trau-
ma, 2) evitacion y 3) ansiedad o excitacion marcadas.

A. El suceso traumatico

La oracién introductoria en las «direcciones» puede adaptarse a un periodo especifico de tiem-
po y/o suceso (por ejemplo, el mes pasado, el mes desde que...). La narracién inicial ayuda a
establecer si la persona ha experimentado, observado o confrontado un suceso que involucra
muerte real o potencial, lesiones serias 0 amenaza la integridad fisica de la persona o de otros.
La escala de clasificacion que varia desde «en lo absoluto» hasta «extremadamente perturba-
dor» evalla la intensidad de la respuesta de la persona.

B. Sintomas disociativos

1. Sentido subjetivo de aturdimiento, distanciamiento experiencial o ausencia de respuestas
emocionales/embotamiento

items 20, 28

2. Reduccion en la consciencia del entorno
ftems 4, 24

3. Desrealizacion
items 3, 18

4. Despersonalizacion
items 10, 13

5. Amnesia disociativa (incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma)
items 16, 25

El suceso traumatico es reexperimentado persistentemente
items 6, 7, 15, 19, 23, 29

D. Marcada evitacion de estimulos que despiertan recuerdos del trauma
items 5, 11, 14, 17, 22, 30

© Vicente E. Caballo
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4 | Manual para la evaluacion clinica de los trastornos psicologicos

E. Sintomas marcados de ansiedad o aumento de excitaciéon

items 1, 2, 8, 12, 21, 27

F. Deterioro del funcionamiento
| items 9, 26
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