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RESUMEN 

La presente investigación se enfocó en identificar la prevalencia del trastorno de 

estrés postraumático en la población del cantón Nabón. El estudio tuvo una muestra de 725 

participantes, 238 hombres y 487 mujeres; de edades comprendidas entre 8 y 65 años de 

edad. Se aplicó los cuestionarios MINI, MINI KID, AUDIT, WAST y FFSIL. Se utilizó un 

enfoque metodológico cuantitativo, de corte transversal analítico y con un alcance 

descriptivo. Los resultados indican que el 6.60% de participantes presentaron TEPT, así 

mismo los factores asociados con este trastorno son; tener una familia con tratamiento de 

enfermedad mental (𝑥2=7.20) y haber sido víctimas de discriminacion (𝑥2=6.50).  

 

Palabras clave: Trastorno de estrés postraumático, factores asociados, MINI, MINI KID, 

AUDIT, WAST y FFSIL 
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ABSTRACT 

The present research focused on identifying the prevalence of post-traumatic stress disorder 

in the population of the canton of Nabón. The study had a sample of 725 participants, 238 

men and 487 women; aged between 8 and 65 years old. The MINI, MINI KID, AUDIT, 

WAST and FFSIL questionnaires were applied. A quantitative methodological approach, 

analytical cross-sectional and descriptive in scope, was used. The results indicate that 6.60% 

of participants presented PTSD, and the factors associated with this disorder are: having a 

family with mental illness treatment (x^2=7.20) and having been victims of discrimination 

(x^2=6.50).  

 

Key words: PTSD, associated factors, MINI, MINI KID, AUDIT, WAST and FFSIL. 
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INTRODUCCIÓN 

A medida que avanza el tiempo, el trastorno de estrés postraumático esboza ya una 

sombra borrosa de lo que parece ser una de las enfermedades mentales que más afectan a la 

población y de la que menos información se tiene. Como veremos en los siguientes capítulos, 

este trastorno posee dos pilares importantes, por una parte, su desarrollo dependerá de 

múltiples factores, psicológicos, genéticos, contextuales, y por otra, la gravedad del trastorno 

dependerá del hecho traumático y cómo el sujeto dijera dicho evento. Un evento traumático 

ha de considerarse a todo hecho que cause estrés prolongado y evitación continua de eventos 

iguales o asociados, pudiendo ser; toda experiencia cercana a la muerte, violencia física y 

psicológica, abuso sexual, discriminación y suceso altamente estresante.  

En la República del Ecuador, parecen no existir suficientes investigaciones que 

respalden la gravedad de dicho problema, razón por la cual se ha puesto en marcha la 

investigación específica de dicho trastorno en el Cantón de Nabón, Azuay, de esta forma, se 

puede añadir un pequeño, pero importante aporte con la finalidad de darle la importancia que 

merece un trastorno de esta dimensión y darles seguimiento a los pacientes cuyas vidas sean 

afectadas por el mismo.  

El TEPT tiene consecuencias graves en la funcionalidad de los sujetos que lo padecen, 

desde pequeñas conductas evitativas hasta episodios de pánico y catatonia. Además, la 

depresión y ansiedad poseen alta comorbilidad con TEPT, donde limita al sujeto en áreas 

vitales e importantísimas en su vida, social, laboral y psicológica. Síntomas propios de la 

ansiedad y depresión, como la anhedonia, apatía, huida, sudoración, temblores, fuga del 

pensamiento, paranoias y aislamiento. Se posesiona especial énfasis en la zona rural, es por 

eso que nos vemos en la necesidad de identificar la prevalencia del TEPT en el Cantón de 

Nabón, Azuay.  
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El presente trabajo tiene no solo como objetivo identificar la prevalencia del trastorno, 

sino también identificar su relación con aquellos factores psicosociales, para esto, usaremos 

diferentes cuestionarios entre ellos el MINI y MINI KID, el más relevante para esta 

investigación, en los cuales se podrá identificar los síntomas del TEPT.  

Esta investigación presenta 3 capítulos; en el primer capítulo identificamos las causas 

biológicas, causas contextuales, definiciones, antecedentes y explicaciones, con el objetivo de 

colocar al lector en el contexto con el objetivo de que entienda el mecanismo, así como el 

desarrollo de este trastorno, así como sus limitaciones, causas y efectos. En el segundo 

capítulo de esta investigación se realizará un breve repaso acerca del método de investigación 

y metodología, así como las herramientas que se utilizaron en el estudio, con el objetivo de 

demostrar no solo los avances e información encontrada, sino también los límites que 

conlleva identificar este trastorno. Finalmente, en el tercer capítulo se realizará la explicación 

de los resultados, se analizará la información en tablas estadísticas que serán interpretadas, 

posterior a ello se verificará el cumplimiento de objetivos.  
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PLANTEAMIENTO DE LA PROBLEMÁTICA 

El trastorno de estrés postraumático es, según Corzo et al., (2009), una de las 

enfermedades que tiene una alta comorbilidad, así como la prevalencia del TEPT alguna vez 

en la vida en la población mundial es de 1 a 4%. Varía según factores como el tipo de evento 

estresante, edad o sexo. La experiencia traumática ha desembocado en un estilo de vida que 

afecta tanto a la persona portadora como a su círculo social primario y secundario. El 

presente estudio espera revelar datos importantes sobre la prevalencia de este trastorno en el 

cantón de Nabón.  

El Trastorno de estrés postraumático conlleva grandes costos sociales. En general, los 

individuos con este trastorno presentan altos índices de falla escolar, ingresos más bajos y 

más problemas interpersonales comparados con la población general. Sin mencionar que este 

trastorno es comórbido con otras enfermedades fuertemente asociadas son la depresión 

mayor, distimia, fobias específicas, trastornos de pánico y trastornos disociativos. El TEPT es 

uno de los trastornos con mayor prevalencia en pacientes, según el DSM V (2013), del 3 al 

58% ha sufrido algún trauma y la prevalencia es de 1 al 14%. (el 68% de la población ha 

estado expuesta al menos a un suceso estresante en su vida), especialmente los síntomas de 

este trastorno impiden llevar a cabo una vida funcional para quien la padece. Se tiene en 

cuenta que un evento traumático puede desembocar un TEP, se considera importante su 

estudio y entendimiento, así como su prevención. Varios estudios han demostrado que 

mientras más rápido se interviene tras el acontecimiento de un trauma menos probabilidades 

existen de que desarrolle el trastorno. Además, muchos de los tratamientos para el TEP tienen 

una efectividad alta permitiendo a las personas disminuir síntomas físicos, regulación de 

sueño e incremento de sistemas de afrontamiento y disminuir pensamientos irracionales y 

automáticos.
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MARCO TEORÍCO 

CAPÍTULO I 

1. TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
1.1 Definición 

El Trastorno de Estrés Postraumático es un trastorno psiquiátrico que cae dentro de la 

categoría de Trastornos Asociados con Traumas y Factores de Estrés (DSM V, 2013). Se 

caracteriza por el desarrollo de síntomas específicos luego de la exposición al estrés, trauma 

extremo, daño físico o eventos de naturaleza particularmente amenazante o catastrófica para 

el individuo. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.) Washington. 

DC. American Psychiatric Association (2013) se requiere la presencia de un suceso 

traumático y los síntomas característicos de experimentar el hecho traumático. Según el DSM 

V para diagnosticar el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) se debe cumplir con uno o 

más de los siguientes criterios diagnósticos: 

A. Experiencias cercanas a la muerte, lesiones y agresión sexual, ya sea real 

o amenaza en las siguientes formas:  

1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s). 

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros. 

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar 

próximo o a un amigo íntimo. En los casos de amenaza o realidad de 

muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o 

accidental. 

4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) 

traumático(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policías 

repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).  
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B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión 

siguientes asociados al suceso(s) traumático(s), que comienza 

después del suceso(s) traumático(s): 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos 

del suceso(s) traumático(s). 

2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto 

del sueño está relacionado con el suceso(s) traumático(s). 

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el 

sujeto siente o actúa como si se repitiera el suceso(s) traumático(s). 

4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores 

internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del 

suceso(s) traumático(s). 

5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que 

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), 

que comienza tras el suceso(s) traumático(s), como se pone de 

manifiesto por una o las dos características siguientes: 

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o 

sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) 

traumático(s). 

2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, 

lugares, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que 

despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca 

o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 
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D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al 

suceso(s) traumático(s), que comienzan o empeoran después del 

suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) 

de las características siguientes: 

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) 

traumático(s) (debido típicamente a amnesia disociativa y no a otros 

factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas). 

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno 

mismo, los demás o el mundo (p. ej., "Estoy mal", "No puedo confiar 

en nadie", "El mundo es muy peligroso", "Tengo los nervios 

destrozados"). 

3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las 

consecuencias del suceso traumático(s) que hace que el individuo 

se acuse a sí mismo o a los demás. 

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, 

enfado, culpa o vergüenza). 

5. Disminución importante del interés o la participación en actividades 

significativas. 

6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás. 

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., 

felicidad, satisfacción o sentimientos amorosos). 

E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) 

traumático(s), que comienza o empeora después del suceso(s) 

traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) de las 

características siguientes: 
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1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna 

provocación) que se expresan típicamente como agresión verbal o 

física contra personas u objetos. 

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 

3. Hipervigilancia. 

4. Respuesta de sobresalto exagerada. 

5. Problemas de concentración. 

6. Alteración del sueño (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, 

o sueño inquieto). 

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 

 

G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o 

deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento. 

H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afección médica. 

 

Además, en el The anxiolytic effect of cannabidiol depends on the nature of 

the trauma when patients with post-traumatic stress disorder recall their trigger 

evento, de Bolsoni et al., (2021) Aporta una definición similar al del DSM-V, 

referente al trastorno de estrés postraumático (TEPT) ya que, se caracteriza por 

síntomas que incluyen altos niveles de ansiedad y recuerdos intrusivos de eventos 

traumáticos; estos recuerdos son angustiosos, recurrentes e involuntarios. Esta 

condición se asocia con síntomas de disociación, flashbacks e hipervigilancia 

durante al menos 30 días. El TEPT también implica anomalías cognitivas en el 

procesamiento de la información emocional. Las experiencias traumáticas asociadas 
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con el PTSD deben estar relacionadas con la exposición a un evento específico, 

como amenazas de muerte, lesiones graves o violación. 

 

2.1 Causas 

 

Los primeros estudios acerca de la problemática expresan que la única 

condición para desarrollar el trastorno era la exposición a un evento traumático 

(López et al., 2009). Resulta que muchas personas con estrés postraumático no lo 

convierten en patología, pero está claro que, cada factor estresante es único, por lo 

que, la experiencia y el resultado de un evento vitalmente significativo, como la 

violencia, accidente o enfermedad terminal, pueden ser bastante diferentes 

dependiendo de la naturaleza exacta y las circunstancias en las que ocurren. Sin 

embargo, la vivencia de factores estresantes traumáticos es necesaria, pero no 

suficiente para el desarrollo del trastorno, por tanto, existe los factores de riesgo que 

son asociados a que se desarrolle el TEPT (Broekman et al., 2007) que mencionan 

que un bajo nivel escolar, un contexto social aversivo y el presenciar un evento 

traumático a temprana edad son factores de vulnerabilidad que contribuyen a 

agravar el impacto psicológico del evento traumático sufrido. 

No existe una causa única establecida para la enfermedad, pero involucra 

varios cambios interrelacionados en la respuesta del cuerpo a la tensión, las 

alteraciones en el sistema de regulación de las emociones del cerebro están 

asociadas con la hipersensibilidad al peligro y las adaptaciones de autoprotección 

para llegar a promover la supervivencia. (D. Ford, 2009). 

 

3.1 Consecuencias 
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Los efectos mentales que produce el TEPT en las personas, a corto plazo 

(primer día o mes después del incidente), suelen ser agudos, con cambios drásticos 

en los niveles emocionales, mientras que a medio y largo plazo (desde el primer 

mes después del incidente), la salud mental de la víctima puede empeorar, cuyas 

consecuencias están relacionadas a la carencia de la parte psicosocial (pérdida de 

seres queridos, pérdida de amigos, pérdida de salud, economía, hogar, trabajo, 

etc.). Lo mismo que en un futuro puede generar cronificación y desarrollo de 

comorbilidad. Ansiedad, depresión, etc. imposibilitan la realización y disfrute de 

actividades. (Cano, 2011). 

Según Borda et al (2015) el TEPT se asocia con ansiedad, depresión, 

duelos, culpa y consumo de psicoactivos, donde la intervención profesional es 

importante para aminorar la intensidad de los síntomas y la repercusión del 

mismo, que se enlaza con otras enfermedades, y produce síntomas severos en las 

personas que lo poseen. 

 

 

4.1 Sintomatología 
 

“El dolor psicológico es el síntoma más común de todos los trastornos; A 

menudo, y sin una explicación orgánica clara, el dolor puede estar relacionado con 

algún problema debilitante (biológico) o con una causa cognitivo-emocional 

(psicológica) o simplemente con variables conductuales”. (López et al., 2009). 

La tríada clínica que define el TEPT, según Carvajal (2002), son los factores 

invasores, los de evitación y la respuesta de hiperalerta. Los factores invasores son 

la reexperimentación de síntomas vividos durante el hecho traumático, en donde se 

presentan mediante imágenes, pensamientos, sensaciones, ruidos, que se reflejan en 

la vigilia o en el sueño en forma de pesadillas. Los mismo se acompañan de 



19 
 

 
 

síntomas fisiológicos como la taquicardia, temblores corporales, cambio de 

temperatura, sudoración e incluso piloerección. 

Como reacción a este fenómeno, el paciente en su intento de reducir o 

eliminar la aparición de la misma, realiza el fenómeno de evitación. Esta fase el 

paciente la ha adoptado fácilmente, en donde elude a totalmente todo lo que le haga 

activar su estado de alerta que le haga recordar el evento traumático, por ejemplo, 

evitar salir de casa para no presenciar nuevamente un accidente de automóvil, 

esquivar conversaciones con temas relacionados al trauma y por lo mismo se 

produce el alejamiento del individuo de la vida social. El embotamiento emocional 

es una respuesta ante los estímulos, en donde se puede confundir con depresión 

debido a la desmotivación o desinterés de la persona. La respuesta hiperalerta se 

puede expresar por trastornos del sueño, en donde el insomnio y sueño interrumpido 

son característicos; fallas en la concentración, irritabilidad, reacciones violentas, 

hipervigilancia y respuestas de alerta exageradas. (Carvajal 2002). 

En la parte neurofisiológica, según Bonne et al (2008), encuentran una 

reducción de las zonas posteriores al hipocampo, tanto en personas con antecedentes 

traumáticos en la infancia como en los que tienen estresor en la etapa adulta. Daniels 

et al (2011) explica que la disfuncionalidad en el eje hipotálamo – hipofisario- 

adrenal, afectará el sistema atencional haciendo que la persona se encuentre en un 

estado de hipervigilancia y respuesta incrementada ante estímulos neutros, así 

mismo, problemas en la regulación emocional, autoconciencia y empatía. El estrés 

agudo, a nivel neuronal, interfiere en el aprendizaje y en la neurogénesis. (Brewin et 

al. 2010) 

 

 

5.1 Teorías explicativas 
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Según Vargas (2017) el TEPT puede explicarse desde distintas teorías, 

las cuales se explicarán a continuación: 

-Teoría del procesamiento emocional propuesta en 1986 por Foa y 

Kozak. Esta teoría es un modelo de procesamiento de la información basado 

en los estudios de Lang (1977) sobre las redes de miedo y sus asociaciones.  

El modelo, explica Vargas (2017) que, todas las personas tienen una 

estructura de miedo que almacena información vital para salvar vidas que se 

obtiene de su propia experiencia o aprendizaje. Estas estructuras se activan 

ante la presencia de estímulos similares a los almacenados en esta red y 

provocan respuestas adaptativas u homólogas al estímulo; Por otro lado, los 

constructos de miedo patológico incluyen información sobre el evento 

traumático y los comportamientos extremos, que la vida o la integridad de la 

persona está en peligro. A veces es difícil organizar la información, porque no 

se parece a ningún otro evento en vivo; Sin embargo, esto requiere ordenar y 

manejar. La estructura patológica del miedo se establece cuando un estímulo 

similar al almacenado en la red es evitado situacional o perceptivamente por 

respuestas extremas (como en el evento traumático); Así, este nuevo estímulo 

no pudo ser identificado como diferencial o juzgado como no dañino, por lo 

que la información obtenida o almacenada fue engañosa y se introdujo una 

nueva asociación de miedo. 

-Teoría de representación dual propuesta en 2001 por Brewin, la cual, según 

Vargas (2017), explica que existen dos sistemas de representación de la memoria 

que funcionan durante y después del trauma, los cuales son: la Memoria Visual 

Accesible (MVA) que contiene información que la persona atendió antes, durante y 

después del evento traumático y que recibió un proceso consciente en la persona, lo 
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cual hace que esto se almacene en la memoria a largo plazo la cual puede ser 

deliberada en cualquier momento. Luego encontramos a la Memoria Situacional 

Accesible (MSA) contiene información más amplia, pero con poco proceso 

consciente del trauma, esta memoria lleva imágenes, sonidos y respuestas 

fisiológicas que no recibieron mucha atención en el evento. 

- Modelo Spaars, Vargas (2017) explica que hay dos rutas de generación de 

las emociones: 1) el desencadenamiento automático de la emoción a través de 

representaciones asociativas; 2) mediante un proceso de evaluación a nivel 

esquemático. En el momento de la situación traumática, la información es valorada 

esquemáticamente a nivel de significados asociados a las amenazas que forman 

parte de la intensa experiencia de miedo del individuo. La información relacionada 

con las lesiones se codifica y representa a nivel de diagramas esquemáticos, 

esquemáticos y esquemáticos. El PTSD surge porque la información relacionada 

con el trauma es en gran parte incompatible con los modelos de esquema que los 

individuos tienen de sí mismos, del mundo y de los demás, y las representaciones de 

información no están integradas en los diferentes niveles de SPAAR, lo que da 

como resultado una variedad de fenómenos intrusivos, elusivos e hiperactivos. 

-Modelo Conductual Clásico, se encuentra la teoría de los dos factores de 

Mowrer (1960), según Vargas explica que los estímulos que se encuentran en un 

evento traumático adquieren una carga aversiva que antes no se tenía, es en donde 

los olores, lugares o personas se invocan como estímulos que provocan miedo, esto 

se llama condicionamiento respondiente. El condicionamiento operante también 

opera en este modelo en donde el sujeto tiene ganancias por sus consecuencias a 

largo plazo, evitando las situaciones que le recuerden el evento traumático. 
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Vargas (2017) explica que el condicionamiento clásico está gobernado por 

sus antecedentes, es decir que estas conductas no tienen un proceso reflexivo, sino 

que son respuestas de origen fisiológico relacionadas con la supervivencia, 

regulación y reproducción de un organismo. 

-Modelo Conductual Contextual del Estrés Postraumático, desde los 

modelos conductuales, basados en el contextualismo funcional, el objetivo es 

influenciar y predecir la conducta con precisión, amplitud y profundidad (Hayes et 

al., 2012). La unidad de análisis es el acto en contexto, es decir, se analiza la 

conducta a partir de dónde y cómo se desarrolla. El comportamiento se puede 

catalogar en una variedad de formas de análisis: abiertamente, en privado, bajo 

control compulsivo, bajo control hostil, de acuerdo con su topografía, ideales o 

funciones. Debido a que desde este modelo se pretende analizar la acción en su 

contexto, o la conducta en su contexto, se utiliza como método el análisis 

funcional, incluyendo la interpretación de la conducta no contextual, sólo desde la 

forma en que se ve (por topografía), pero también de determinar para qué sirve 

(funcionar) dadas ciertas premisas y cuáles son las consecuencias de perpetuar 

este comportamiento. (Vargas, 2017) 

 

 

6.1 Datos relevantes del trastorno de estrés postraumático 
 

Un aporte revolucionario e importante fue el del psicoanalista A. Kardiner, 

quien trató a veteranos de la I Guerra Mundial entre 1922 y 1925 y publicó en 1941 

su libro "The Traumatic Neuroses of War", donde explica que el trauma era capaz de 

desarrollar síntomas somáticos y psicológicos en sujetos quienes presenciaban un 

hecho traumático cercano a la muerte. Los síntomas físicos más frecuentes son 
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hiperalerta e hipersensibilidad, cambios de temperatura, dolor a estímulos táctiles 

súbitos y respuesta emocional. 

Las guerras y su impacto en la estabilidad emocional de quienes participan en 

ellas. Varias historias de vida contadas por hijos, parejas y padres sobre el “cambio 

de personalidad” o la frase tan común de “antes no era así” de personas que actúan 

de forma directa o indirecta, partícipes de acontecimientos atroces, violentos, etc. son 

solo una pequeña parte de toda la evidencia que existe sobre el gran problema que 

aterró y seguirá impactando en las vidas de estas personas. Gracias a estos números 

casos se han realizado avances en el estudio del TEP, se ha dado un enorme progreso 

tecnológico de las últimas dos décadas ha brindado a los a estas investigaciones 

varios instrumentos para estudiar el TEPT. En el área neuroendocrina, se ha 

encontrado evidencia de función adrenérgica aumentada como también de hipertrofia 

de glándulas adrenales, al igual que alta excreción urinaria de neurotransmisores 

tales como dopamina (DA), noradrenalina (NA) y adrenalina (A), relación entre 

niveles de DA y NA con síntomas severos, con un déficit en la excreción de cortisol, 

respuesta normal de dexametasona y respuesta aplanada de la hormona liberadora de 

la corticotropina (CRH); esta última es junto a neurotensina y neuropéptido Y, un 

miembro importante de un nuevo grupo de compuestos involucrados en la 

fisiopatología del TEPT fisiológica. Esto sugiere que el individuo está en un 

continuo estado de “lucha o huida” similar al modo en que el cuerpo del individuo 

respondió durante el acontecimiento traumático real. La sintomatología como el 

déficit de sensibilidad pueden traer consigo distanciamiento psicológico y emocional 

del hecho traumático. Algunos autores han sugerido que los síntomas de evitación 

constituyen una respuesta ante la sintomatología invasiva. 
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Las técnicas en este enfoque se centran en la reducción de los síntomas de 

ansiedad. La técnica de entrenamiento en inoculación de estrés o EIE es una técnica 

de enfoque cognitivo-conductual basada en el aprendizaje y desarrollada, aunque fue 

desarrollada por Meichenbaum (1974), para la ansiedad. La primera fase es la 

psicoeducación. La segunda fase el sujeto aprende una serie de habilidades para 

afrontar y controlar las respuestas de temor. Finalmente, la persona aprende a poner 

en práctica estas técnicas en su vida cotidiana. La TCC tiene como base fundamental 

la terapia de exposición. Inundación y exposición prolongada. El objetivo es reducir 

las respuestas de temor condicionadas anteriormente. Por otra parte, la 

reestructuración cognitiva es sumamente efectiva para mejorar el procesamiento de 

pensamiento. 

 

7.1  Porcentajes según edad y género en Ecuador y Latinoamérica 

 

Una escala para evaluar el TEPT en Ecuador fue adaptada por Arias, García 

y Valdivieso (2017), para personas y el efecto de una catástrofe natural en ellos. 

Encontró una estructura bifactor, por una parte, un crecimiento postrauma y otros 

tres factores relacionados como los cambios en relaciones interpersonales, cambios 

de autopercepción y cambios en la filosofía de vida. Los síntomas fueron 

desarrollados más en mujeres que hombres, fenómeno encontrado ya en la 

literatura de este fenómeno.  

En otro estudio realizado por la INEC (2019), se llevó a cabo una 

investigación para detectar la prevalencia de mujeres que han sido víctimas de 

violencia física, psicológica, sexual, económica y patrimonial, este estudio tuvo 

resultados importantes para considerar esta variable sociodemográfica como 

potencial que determina el desarrollo del TEPT, debido a que el 64,9% de mujeres 
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han sido víctimas de este tipo de abusos, o es lo mismo que 32 de cada 100 mujeres 

ecuatorianas han padecido o padecen este tipo de violencia.  

En otra investigación realizada por Arias y García en el 2019 para evaluar el 

TEPT en sobrevivientes de los terremotos en Ecuador y Chile. Se encontró el 

fenómeno del crecimiento postraumático en el que las personas experimentan 

cambios en su vida como cambios de percepción, cambios en las relaciones 

interpersonales y cambios en la filosofía de vida principalmente. En el estudio se 

realizó a 450 universitarios sobrevivientes al terremoto del 16 de abril de 2016, 

quienes tuvieron un crecimiento postraumático especialmente en relación con otros 

y crecimiento espiritual. En cambio, para la población de Chile respecto al 

terremoto de Chile del 2010 presentaron crecimiento en la autopercepción. En 

general la población chilena tiene mayor crecimiento postraumático que la muestra 

ecuatoriana. 

8.1 Porcentajes según edad y género en Cuenca - Azuay 
 

A pesar de la evidente presencia de sintomatología igual al TEPT en la 

ciudad de Cuenca, y cantones, nos encontramos con escasas investigaciones. Sin 

embargo, se hallan en varias pequeñas investigaciones resultados que evidencian un 

trastorno que tiene visos de problema de salud pública potencialmente. Por ejemplo; 

en una investigación realizada por Aguilera et al. (2018) tuvieron como objetivo 

identificar la prevalencia del trastorno de estrés postraumático en la población de las 

parroquias rurales del cantón Cuenca y sus factores asociados. Los resultados fueron 

que el total de 50 personas presentaron trastorno de estrés postraumático, que 

representan un 5.10% de prevalencia. En cuanto al género en la ciudad de cuenca, se 

encuentra que el sexo femenino cuenta con una prevalencia de 6,40%, con una edad 

promedio de 42 años, además se estudiaron comorbilidades que se presentaron 
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conjuntamente con TEPT, encontrándose algunas como: depresión, ansiedad, abuso 

de sustancias y riesgo suicidio. 

De la misma forma, otra investigación tuvo como objetivo del presente 

estudio determinar la prevalencia de TEPT en los bomberos de Cuenca. Se utilizó la 

Escala para el trastorno de estrés postraumático aplicada por el clínico (CAPS) 

desarrollada por Blake y colaboradores (1990). Participaron 86 bomberos. Algunos 

factores de riesgo relacionados con síntomas de TEPT fueron ser más joven, tener 

menor rango y atender más emergencias por mes. Cabrera P. y Pozo J. (2017) 

La Universidad del Azuay, Cuenca, ha publicado algunas investigaciones 

como la que fue dirigida por Coello F. (2018), en el que se indago sobre el TEPT en 

personas con cáncer y la correlación con la personalidad (SOLCA, Cuenca). De las 

41 personas, entre 30 y 70 años, 33 de ellos no presentan TEPT, 2 no revelan 

información suficiente y 6 presentan TEPT. Otros datos importantes de esta 

investigación es que la intensidad del TEPT es bajo y medio bajo, 36 sufren 

reexperimentación, 28 evitación y 14 hiperactivación. Lo que indica un mayor 

número de sintomatología para reexperimentación. 

En cuanto a la variable género, los autores Criollo Ortega R. y Dumancela 

Quide J. (2021) realizaron una investigación en el cantón de Nabón para analizar la 

violencia de la pareja hacia la mujer, llegando a la conclusión que las mujeres del 

cantón de Nabón padecen de violencia física, incluye sexual, psicológica y 

económica, la existencia de este tipo de violencia puede estar presente de forma 

implícita o explícita en la comunidad, ya sea con pequeños comentarios que 

desestiman la dignidad de la mujer hasta la violencia que surge silenciosamente de 

hogar en hogar.  



27 
 

 
 

 

9.1 Factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar 

TEPT 

Los factores de riesgo son especialmente diversos, debido a que son estos los 

que encaminan los síntomas y su afección del TEP. Autores como Sarmiento (2016) 

en Colombia, propone conocer los predictores de ansiedad, depresión y TEPT en 

cuatro diferentes poblaciones expuestas a distintas formas del conflicto mediante un 

cuestionario anexo a la historia clínica. Obteniendo de una muestra de 4420 

participantes que: los predictores de depresión fueron el sexo femenino, edad mayor 

de 65 años, lugar de residencia en Nariño, desplazamiento forzado, violencia sexual 

y disfunción familiar. Para este trastorno, los factores que se encuentran más 

relacionados fueron el sexo masculino, la migración, exposición a conflicto que 

involucren armas, violencia de índole sexual y otro tipo de violencia.   

Al mismo tiempo, Moya, Chávez, Esparza, Chelius, Castañeda en México y 

EEUU, encontraron que factores psicosociales afectan a los migrantes basados en la 

Escala de Ulises, el PHQ-9 y una entrevista a profundidad. Obteniendo de una 

muestra de 100 participantes que: la mayoría muestra resiliencia y adaptación; sin 

embargo, varios participantes de la investigación reportaron estresores por duelo por 

la familia, cambio en estatus social, y los riesgos físicos y emocionales. Por ende, se 

comprobó que el Síndrome de Ulises existe entre un 15% de migrantes en el 

continente americano.  

 

El acontecimiento traumático ha sido definido por la Asociación Psiquiátrica 

Americana como “aquella situación psicológicamente estresante que sobrepasa el 

repertorio de las experiencias habituales de la vida (como puede ser un duelo simple, 

una enfermedad crónica, una pérdida económica o un conflicto sentimental)”, que 
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afectará prácticamente a todas las personas y que provocará un intenso miedo, terror 

y desesperanza, con una seria amenaza para la vida o la integridad física personal o 

de un tercero. Dichos síntomas pueden presentar diferencias en sus tres grandes 

esferas como intensidad, disfuncionalidad y frecuencia. Lo cual nos indica que cada 

individuo presenta dificultades en distintos niveles y a su vez en distintos ámbitos.  

 

 

10.1 Factores psicosociales. 

La resiliencia como sistema para contrarrestar sintomatología del TEPT. La 

inmigración es una causa y a su vez un factor que desencadena una serie de 

acontecimientos que podrían ser causantes del TEPT o sintomatología relacionada. 

Un estudio realizado por Pazmiño y López (2019) en 47 inmigrantes venezolanos en 

Ecuador, dio como resultado que, entre mayor capacidad de resiliencia, menor 

sintomatología de TEPT. El resultado fue que casi el 97% tenían resiliencia alta 

equitativo en ambos sexos. Esta información nos indica que la resiliencia es un factor 

importantísimo que funciona como protector ante la sintomatología de esta 

psicopatología.  

La literatura que precede al TEPT es la muestra en sí misma de los problemas 

de salud mental que trae consigo las guerras, y si bien cualquier evento traumático 

puede ser el disparador de esta patología, tales como accidentes, asaltos, ataques 

físicos o sexuales, catástrofes naturales, etc., no existe otra situación como la de 

haber participado en una guerra que afecte física y mentalmente a soldados o civiles 

que presenciaron este hecho, esto se debe principalmente por dos factores; primero,  

la variedad de acontecimientos considerados estresores y segundo, es la prolongada 

cantidad de tiempo que el sujeto es expuesto a estos acontecimientos. La magnitud y 

severidad constituyen los pilares fundamentales para desarrollar TEPT.  



29 
 

 
 

 

 

11.1 Factores Biológicos. 
En relación a los cambios en el cerebro a nivel estructural, autores como 

Benne, et al (2008) evidencian reducción de las zonas posteriores del hipocampo, 

además, el estrés prolongado dificulta el aprendizaje a largo plazo y es un importante 

factor para la neurogénesis y evidentemente amnesia postraumática. Alteraciones en 

la fase REM del sueño y fragmentación del mismo. Actualmente existen dos agentes 

antidepresivos usados en Estados Unidos de América como medicación para tratar el 

TEPT, (paroxetina, sertralina). Sin embargo, existen otros fármacos que están en fase 

de experimentación (entre ellos se podrían dividir en antidepresivos o estabilizadores 

del ánimo). Por otra parte, el reto de la complejidad clínica que representa el TEPT 

ha hecho que prácticamente todos los compuestos de la psicofarmacología actual 

utilizan diferentes fases del trastorno. Una de las observaciones más importantes de 

este enfoque, es que las respuestas que emiten los fármacos realmente varían con 

respecto a factores como el tipo del evento traumático, los factores, duración, los 

síntomas, grado de cronicidad, presencia o ausencia de síntomas psicotomorfos, edad 

de inicio, severidad, etc. 

 

 

12.1 Vulnerabilidad del área rural ante el TEPT. 

 

A lo largo de la historia las poblaciones desplazadas han sido sin duda de las 

más afectadas en cuanto a la salud mental refiere, ya sea por falta de recursos, 

educación o el sistema, estas personas carecen de los recursos necesarios para evitar 

desarrollar TEPT y su alta vulnerabilidad a los hechos traumáticos, catástrofes y 

exposición a estímulos estresores. En una investigación realizada por los autores 

Herrera-López y Cruzado realizaron un estudio para indagar sobre la comorbilidad 
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asociada en víctimas de violencia política en una comunidad campesina de 

Huancavelica, Perú. Los resultados fueron que el 2.26 de promedio de eventos 

traumáticos como consecuencia de violencia política. La prevalencia de vida del 

TEPT fue de 25.6%. Todas las personas encuestadas tuvieron al menos un trastorno 

psiquiátrico comórbido, los más frecuentes fueron la ansiedad y depresión. 

Evidenciando finalmente una alta prevalencia de síntomas iguales al TEPT en dicha 

zona rural. 

13.1 Tratamiento cognitivo conductual para el TEPT. 

 

Autores como Carboni Nino (2003) señalan que los recuerdos invasivos se 

consideran la característica propia del TEP y consisten en que el acontecimiento 

traumático se revive de alguna manera. Los recuerdos del trauma pueden invadir la 

conciencia una y otra vez, sin aviso, de repente, sin señales desencadenantes que los 

provoquen. También conocidos como flashbacks. La víctima del trauma puede 

experimentar también un aumento de frecuencia cardiaca, sudoración, evitación y 

pánico. Al tratarse de un trastorno con características similares al de una fobia, se 

suelen acudir a herramientas usadas para este trastorno, por ejemplo, uno de los 

pilares para aminorar los síntomas físicos como la dificultad de respiración, 

sudoración o pánico, son las técnicas de relajación (respiración, concentración etc), 

siento el primer paso para que la persona tome conciencia de los síntomas y 

emociones que le preceden a dicho episodio. Una vez el paciente aprenda a sostener 

su concentración y disminuye significativamente sus síntomas físicos, se pasa a la 

siguiente etapa, en la cual se usarán técnicas como la desensibilización sistemática, 

efecto paradójico, etc.  

La desensibilización sistemática, el autor Jordan A. (2019), propone que la 

terapia de desensibilización y movimientos oculares durante la REM o (EMDR) es la 
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terapia recomendada por APA para los traumas y los síntomas que este conlleva. 

Principalmente la desensibilización de recuerdos de hechos traumáticos y la 

instauración de nuevos recursos y pensamientos basados en positividad y agradables 

como forma contraria a los recuerdos traumáticos. Esta técnica es especialmente 

importante debido a que permite acceder de forma más sencilla a los hechos 

traumáticos y mediante reestructuración cognitiva se puede modificar dichos 

pensamientos y recuerdos del trauma. El objetivo es aminorar las conductas 

evitativas, así como los síntomas que le acompañan al trastorno, así como alcanzar 

una flexibilidad cognitiva, asociación positiva de recuerdos, asociación libre y 

mejorar la memoria episódica.
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CAPÍTULO II 

2. METODOLOGÍA 

2.1 Objetivos de la investigación 

2.1.1 Objetivo General 

Establecer la prevalencia de trastorno de estrés postraumático y factores 

sociodemográficos. 

2.1.2 Objetivo Específico 

Identificar la asociación entre trastorno de estrés postraumático con los factores 

sociodemográficos. 

2.2 Tipo de estudio 

El presente estudio investigativo es cuasi experimental, con un enfoque metodológico 

cuantitativo debido a que se realizó una medición objetiva; en primer lugar, se realizó la 

recolección de datos por medio de diferentes cuestionarios para posteriormente comprobar la 

hipótesis planteada en la investigación, a través de medición numérica y análisis de datos 

estadísticos. 

El corte del estudio fue de tipo transversal analítico, debido a que la recolección de 

datos se determinó en momentos específicos y se basó en comparar diferentes variables entre 

sí; y con un alcance descriptivo. 

 

2.3 Población y muestra 

2.3.1 Población 

Según el INEC (2010), el universo está conformado por 15.892 habitantes del cantón 

Nabón, provincia del Azuay. 
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2.3.2 Muestra 

La cifra de la muestra consta de 725 personas, 238 hombres y 487 mujeres; del cantón 

Nabón, provincia del Azuay. A continuación, en cada grupo de edad se estratificará de 

acuerdo al sexo considerando para ello la distribución establecida por el INEC en el censo 

2010. Para la ubicación de los individuos en el área geográfica se aleatorizarán todas las 

viviendas del Cantón; se definirá para cada una de las viviendas seleccionadas, la unidad de 

análisis de la cual se levantará la información, de acuerdo a los estratos edad y sexo. En caso 

de que la vivienda aleatorizada no contenga la unidad de análisis otorgada, se utilizará el 

criterio del vecino más cercano, es decir, se ubicará una unidad de análisis en la vivienda 

anterior, posterior, izquierda o derecha, en ese orden. Si una de las viviendas cercanas fue 

aleatorizada para otra unidad de análisis, cuando le corresponda, se utilizará nuevamente el 

criterio del vecino cercano. 

 

2.4 Criterios de inclusión y exclusión 

Tabla 1  

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Personas que tengan registrado como 

domicilio el Cantón de Nabón o un 

sector que pertenezca al mismo. 

 

Personas que por acto voluntario deseen 

participar en la investigación. 

 

 

Personas que no consten con domicilio 

permanente en el Cantón de Nabón o un 

sector dentro del mismo. 

 

Personas que tengan un domicilio en Nabón 

pero que hagan uso de este ocasionalmente. 

 

Personas que no deseen participar 

voluntariamente en la investigación. 

 

Consentimiento informado:  
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Se comunica que la participación en el estudio es estrictamente voluntaria, la 

información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de 

los de la investigación. Las respuestas al cuestionario serán codificadas usando un número de 

identificación y, por lo tanto, serán anónimas. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede 

hacer preguntas en cualquier momento durante su participación en él. Igualmente, puede 

retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si 

alguna de las preguntas le parece incómodas, tiene el derecho de hacerlo saber al investigador 

o de no responderlas. 

2.5 Instrumentos 

2.5.1 Ficha sociodemográfica 

Es una herramienta esencial utilizada en salud y seguridad, en donde se recogen los 

datos sobre una persona, a nivel psicológico y social según los criterios de cada investigación. 

En nuestro estudio, se propusieron las siguientes variables: 

Tabla 2  

Variables Sociodemográficas 

Variables sociodemográficas 

Etnia  

Género 

Edad 

Escolaridad 

¿Con quién vive?  

Estado civil actual 

¿Vive con su pareja?        

¿Qué actividad desarrolla actualmente? 

 Situación laboral 

Migración familiar 

Familiar en tratamiento por enfermedad mental 

Deuda familiar 

Ha sufrido discriminación 

Ejercicio programado 
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2.5.2 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Saunders et 

al., 1992) 

Es un instrumento de tamizaje utilizado para evaluar el nivel de riesgo del consumo 

de alcohol. Su calificación se da por puntos, midiendo el riesgo de la suma de los mismos: 

Riesgo bajo (0-7 puntos), Riesgo medio (8-15 puntos), Riesgo alto (16-19 puntos), Probable 

adicción (20+ puntos). En fiabilidad tiene una consistencia interna: 0,80. En validez posee un 

buen índice de correlación con el MAST (r = 0,88) y con índices biológicos como el examen 

de gamma-glutamiltransferasa (GGT) (“r” igual a 0,31 en varones y 0,46 en mujeres). 

Muestra correlaciones positivas con medidas de factores de riesgo, de consecuencias de la 

conducta de beber y de actitudes hacia la bebida. Siguiendo los criterios de la OMS sobre 

problemas relacionados con el consumo de alcohol, si se establece un punto de corte de 11 o 

más, la sensibilidad es de 0,84 y la especificidad de 0,71. Un punto de corte de 13 o más 

proporciona una sensibilidad de 0,7 y una especificidad del 0,78. Permitiendo indicar que el 

AUDIT es un cuestionario válido y confiable. (Saunders et al., 1992) 

2.5.3 Test de Funcionamiento Familiar (FF-SIL). (Ortega T et al., 1999) 

Construido por Master en Psicología de Salud, evalúa cuanti - cualitativamente la 

funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesión, armonía, comunicación, 

permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. La puntuación final se obtiene de la suma 

de los puntos por reactivos y permite clasificar a la familia en cuatro tipos: Familia funcional 

(70 a 57 puntos), Familia moderadamente funcional (56 a 43 puntos), Familia disfuncional 

(42 a 28 puntos), Familia severamente disfuncional (27 a 14 puntos). La calificación se 

realiza adjudicando puntos según la opción seleccionada en la escala. Casi nunca (1 punto), 

pocas veces (2 puntos) a veces (3 puntos), muchas veces (4 puntos) y casi siempre (5 puntos). 

Los puntos se suman y esa puntuación total le corresponde un diagnóstico de funcionamiento 

intrafamiliar. Presenta confiabilidad con un valor de 0,93, el análisis de la consistencia 

interna es elevado (∝ = 0,85), lo que da validez del instrumento. (González et al., 1994) 
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2.5.4 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). (Y. 

Lecrubier y col. de la “Salpétrére” de París y D. Scheehan y col. 

1998) 

Está dividido en módulos identificados por letras; cada uno corresponde a una 

categoría. Al comienzo de cada módulo, con excepción de los trastornos psicóticos, se 

presenta en un recuadro gris, una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios 

principales del trastorno. Al final de cada módulo, una o varias casillas diagnósticas permiten 

al clínico indicar si se cumplen los criterios. Lecrubier (1998) plantea que en los estudios de 

validez y de confiabilidad, realizados entre calificadores y test – retest se comprueba que la 

MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, (coeficiente alfa 

de Cronbach=,93) y que la sensibilidad y especificidad es buena (Kappa=,74) para todos los 

diagnósticos con la excepción del trastorno de ansiedad generalizada (Kappa=,36), agorafobia 

(sensibilidad=,59) y la bulimia (Kappa=,53). (Lecrubier et al., 1998) 

2.5.5 Woman Abuse Screening Tool (WAST). (Brown y cols., 1996) 

Instrumento para detectar abuso emocional o físico por parte de la pareja contra la 

mujer. Las respuestas son evaluadas con la puntuación de 3 la más alta, 2 la intermedia y 1 la 

ausencia. Valor máximo 24 puntos y valor mínimo de 8. El punto de corte para la 

interpretación es 15 (menos de 15p no agredidas), más de 15 agresión. Presenta una 

sensibilidad de 89% y especificidad de 94%, con un alfa de Cronbach de 0,91. (Brown y 

cols., 1996) 

2.6 Procedimiento de la investigación 

Para empezar, se solicitó la aprobación del proyecto/investigación a la Universidad 

Del Azuay. Posteriormente se envió el proyecto y a la vez se pidió la autorización del estudio 

al GAD, comunidad parroquial y comunidades del cantón Nabón, el cual fue aceptado por las 

autoridades. Seguidamente se pidió un consentimiento de información respecto a la 

investigación y finalmente se procede a la evaluación y aplicación de test a los habitantes del 

cantón Nabón. 
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2.6.1 Aplicación de los instrumentos 

En esta fase los voluntarios, y a la vez estudiantes de la carrera de psicología clínica 

UDA, visitan los domicilios que les corresponden y aplican el protocolo dispuesto por la 

directora de investigación, en donde se procede a informar que la participación es de acto 

voluntario, sin obligación y con derecho a retirarse en cualquier momento, de estar de 

acuerdo, se pide que firmen dicho consentimiento. En el caso de los niños deberá firmar el 

evaluado y su representante. Se realiza la aplicación de los test y se realiza una revisión de 

que toda la información necesaria ha sido registrada.  

Adulto hombre: MINI, FFSIL, AUDIT. 

Adulto mujer: MINI, FFSIL, AUDIT Y WAST.  

Niño/Adolescente: MINI KID, FFSIL, AUDIT. 

2.6.2 Evaluación de instrumentos 

Después de la aplicación, cada usuario realizó la revisión y calificación de los test que 

fueron entregados al equipo de investigación para el registro en la base de datos.  

2.6.3 Análisis de datos 

Posteriormente a la obtención de los datos, éstos fueron procesados y analizados 

utilizando el programa de software estadístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versión 25. A continuación, se realizó la edición de gráficos y tablas utilizando el 

programa de Excel 2019, así se establecieron los resultados, consecutivamente se realizó el 

respectivo análisis descriptivo, exploratorio y correlacional de todas las variables del estudio. 

2.6.4 Obtención de resultados 

Se procede a analizar los datos por medio del programa estadístico SPSS.  
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CAPÍTULO III 

3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 Análisis estadísticos 

Se realizó un análisis descriptivo de frecuencia y porcentajes de los 

datos proporcionados. Así mismo se ejecutó una investigación de relación de 

Chi Cuadrado (x2) para datos categóricos entre la variable de Trastorno de 

Estrés Postraumático y los factores sociodemográficos (convivencia, estado 

civil, etnia, género, edad, escolaridad, ocupación, migración, antecedente de 

enfermedad mental, deuda familiar, discriminación, actividad física, estado 

psicológico afectado por COVID - 19, disfuncionalidad familiar). Finalmente, 

este proceso se realizó en el software SPSS versión 25. 

3.2 Participantes 

En esta participaron 725 personas del cantón Nabón, con edades 

comprendidas entre los 8 y 70 años, en donde el género femenino tiene un 67,2% 

a diferencia del género masculino (32,8%), en donde representa el ¾ partes de las 

personas estudiadas. 

El estado civil del 50,8% era casado, además 1/3 tiene la educación básica 

incompleta. 

 

Tabla 3   

Características de los participantes 

  N % 

Vivir solo 4 8,3 

Estado civil 18 37,5 

Etnia  15 31,3 

Género 31 64,6 
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Edad  20 41,7 

Sin educación - básica completa 27 56,3 

Dueño de casa, en formación cambio de 

actividad, cesante, jubilado 15 31,3 

Migración familiar 26 54,2 

Familiar con tratamiento de enfermedad 

mental 14 29,2 

Deuda familiar 27 56,3 

Ha sufrido discriminación 18 37,5 

Ejercicio programado 28 58,3 

Estado psicológico afectado por la pandemia 28 58,3 

Disfuncionalidad familiar 3 7,9 

 

 

3.3 Resultados 

3.3.1 Análisis descriptivo 

Tabla 4  

Análisis de frecuencias del trastorno de estrés postraumático 

                       f % 

Trastorno de estrés 

postraumático Si 48 6,60 

 No 677 93,40 

 Total 725 100,00 

Se puede evidenciar que en su mayoría no presentan TEPT, con una frecuencia de 

f=677 y un porcentaje de %=93.40, en comparación a los que si presentan (f=48; %=6.60) 

Figura 1  

Gráfico circular de la presencia de trastorno de estrés postraumático de la muestra 
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Tabla 5  

Análisis de frecuencias de la variable género 

 f % 

Masculino 238 32,8 

Femenino 487 67,2 

En cuanto al género, en su mayoría son femenino, con una frecuencia de f=487 y un 

porcentaje de %=67.2, en comparación a masculino (f=238; %=32.8) 

Figura 2  

Gráfico circular del sexo de la muestra 

 

Trastorno de estrés postraumático

Si No

Sexo

Masculino Femenino
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Tabla 6  

Análisis de frecuencias de la variable etnia 

 f % 

Mestizo 495 68,3 

Indígena 219 30,2 

Blanco 8 1,1 

Otras 3 0,4 

En cuanto a etnia, en su mayoría son mestizos, con una frecuencia de f=495 y un 

porcentaje de %=68.3, en comparación a indígenas (f=219; %=30.2), blanco (f=8; %=1.1) y 

otras (f=3; %=0.4) 

 

Figura 3  

Gráfico de barras de la etnia de los participantes 

 

Tabla 7  

Análisis de frecuencia de la variable educación 

 f % 

Educación básica incompleta 255 35,2 

Bachillerato completo 151 20,8 

Educación básica completa 113 15,6 

Sin escolaridad 94 13,0 
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Bachillerato incompleto 74 10,2 

Nivel superior completo 28 3,9 

Nivel tecnológico 8 1,1 

Nivel postgrado 2 0,3 

 

En cuanto a educación, en su mayoría tienen educación básica incompleta, con una 

frecuencia de f=255 y un porcentaje de %=35.2, en comparación a los que tienen el 

bachillerato completo (f=151; %=20.8), educación básica completa (f=113; %=15.6), sin 

escolaridad (f=94; %=13.0), bachillerato incompleto (f=74; %=10.4), nivel superior 

completo (f=28; %=3.9), nivel tecnológico (f=8; %=1.1), nivel postgrado (f=2; %=0.3) 

 

Figura 4  

Gráfico de barras de la variable educación 

 

Tabla 8  

Análisis de frecuencias de la variable con quién vive 

 f % 

Vive con pareja 290 40,0 

Otros 241 33,2 

Ambos padres y hermanos 82 11,3 

Vive solo 49 6,8 
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Vive con ambos padres, hermanos y otros familiares 34 4,7 

Vive solo con el padre o la madre 17 2,3 

Vive con su madre o padre, con su nueva pareja y sus hijos 9 1,2 

Vive con tíos y/o abuelos 3 0,4 

En cuanto a con quien vive, en su mayoría viven con pareja, con una frecuencia de 

f=290 y un porcentaje de %=40.0, en comparación a otros (f=241; %=33.2), ambos padres y 

hermanos (f=82; %=11.3), vive solo (f=49; %=6.8), vive con ambos padres, hermanos y 

otros familiares (f=34; %=4.7), vive solo con el padre o la madre (f=17; %=2.3), vive con su 

madre o padre, con su nueva pareja y sus hijos (f=9; %=1.2), vive con tíos y/o abuelos (f=3; 

%=0.4).  

Figura 5  

Gráfico de barras sobre con quién vive en casa 

 

Tabla 9  

Análisis de frecuencias de la variable estado civil 

 f % 

Casado 368 50,8 

Soltero 185 25,5 

Unión de hecho 97 13,4 

Viudo 45 6,2 

Divorciado 21 2,9 

Separado 9 1,2 
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En cuanto al estado civil, en su mayoría son casados, con una frecuencia de f=368 y 

un porcentaje de %=50.8, en comparación a los solteros (f=185; %=25.5), unión de hecho 

(f=97; %=13.4), viudo (f=45; %=6.2), divorciado (f=45; %=6.2), divorciado (f=21; %=2.9) 

y separado (f=9; %=1.2). 

Figura 6 

Gráfico circular del estado civil de la muestra 

 

Tabla 10  

Análisis de frecuencia de la variable vive con pareja 

 f % 

Si 441 60,8 

No 284 39,2 

En cuanto a si la muestra vive con pareja, en su mayoría si lo hacen, con una 

frecuencia de f=441 y un porcentaje de %=60.8, en comparación a los que no lo hacen 

(f=284; %=39.2). 

Figura 7  

Gráfico circular sobre si tienen pareja o no 
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Tabla 11  

Análisis de frecuencia de la variable trabajo 

 f % 

Labora jornada completa 251 34,6 

Dueño de casa 158 21,8 

Otro 106 14,6 

Labora media jornada 77 10,6 

Trabajo ocasional 72 9,9 

Jubilado 22 3,0 

Estudiante 16 2,2 

Cambio de actividad 13 1,8 

Cesante 10 1,4 

En cuanto al trabajo, en su mayoría laboran jornada completa, con una frecuencia de 

f=251 y un porcentaje de %=34.6, en comparación a los dueños de casa (f=158; %=21.8), 

otro (f=106; %=14.6), labora media jornada (f=77; %=10.6), trabajo ocasional (f=72; 

%=9.9), jubilado (f=22; %=3.0), estudiante (f=16; %=2.2), cambio de actividad (f=13; 

%=1.8) y cesante (f=10; %=1.4). 

Vive con pareja

Si No
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Figura 8  

Gráfico de barras sobre el trabajo de la muestra 

 

Tabla 12  

Análisis de frecuencia de la variable ejercicio programado 

 f % 

Si 305 42,1 

No 420 57,9 

 En cuanto al ejercicio programado, en su mayoría no lo hacen, con una frecuencia de 

f=420 y un porcentaje de %=57.9, en comparación a los que sí lo hacen (f=305; %=42.1) 
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Figura 9  

Gráfico circular sobre ejercicio programado 

 

Tabla 13  

Análisis de frecuencia de la variable familiar en tratamiento 

 f % 

Si 113 15,6 

No 612 84,4 

En cuanto a familiar en tratamiento, en su mayoría no lo tienen, con una frecuencia de 

f=612 y un porcentaje de %=84.4, en comparación a los que sí lo tienen (f=113; %=15,6) 

Ejercicio programado

Si No
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Figura 10  

Gráfico circular sobre si tiene o no un familiar en tratamiento 

 

Tabla 14  

Análisis de frecuencia de la variable estado psicológico afectado en pandemia 

 f % 

Si 342 47,2 

No 383 52,8 

En cuanto al estado psicológico afectado en pandemia, en su mayoría no tuvieron 

alteración, con una frecuencia de f=383 y un porcentaje de %=52.8, en comparación a los 

que sí lo tuvieron (f=342; %=47.2) 

Familiar en tratamiento

Si No
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Figura 11  

Figura circular sobre si se ha visto afectado psicológicamente en pandemia 

 

Tabla 15  

Análisis de frecuencia de la variable migración familiar 

 f % 

Si 317 43,7 

No 408 56,3 

En cuanto a migración familiar, en su mayoría no existe, con una frecuencia de f=408 y un 

porcentaje de %=56.3, en comparación a los que sí existe (f=317; %=43.7) 

Estado psicológico afectado en pandemia

Si No
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Figura 12  

Figura circular sobre si existe o no migración familiar 

 

Tabla 16  

Análisis de frecuencia de la variable has sufrido discriminación 

 f % 

Si 164 22,6 

No 561 77,4 

En cuanto a discriminación, en su mayoría no lo ha sufrido, con una frecuencia de 

f=561 y un porcentaje de %=77.4, en comparación a los que sí lo han sufrido (f=164; 

%=22.6) 

Migración Familiar

Si No
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Figura 13  

Figura circular sobre si ha sufrido o no discriminación 

 

Tabla 17  

Análisis de frecuencia de la variable deuda familiar 

 f % 

Si 337 46,5 

No 388 53,5 

En cuanto a deuda familiar, en su mayoría no lo están, con una frecuencia de f=388 y 

un porcentaje de %=53.5, en comparación a los que sí lo están (f=337; %=46.5) 

Discriminación

Si No
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Figura 14  

Gráfico circular sobre si existe o no deuda familiar 

 

 

Análisis relacional Chi cuadrado 𝑥2 

Tabla 18  

Análisis de relación 𝑥2 para datos categóricos entre el trastorno de estrés postraumático y 

variables sociodemográficas 

  N % 𝑥2 p 

Vivir solo 4 8,3  ,557 

Estado civil 18 37,5 ,060 ,807 

Etnia  15 31,3 ,027 ,871 

Género 31 64,6 ,156 ,693 

Edad  20 41,7 1,180 ,277 

Sin educación - básica completa 27 56,3 1,355 ,244 

Dueño de casa, en formación cambio de 

actividad, cesante, jubilado 15 31,3 ,269 ,604 

Migración familiar 26 54,2 2,278 ,131 

Familiar con tratamiento de enfermedad 

mental 14 29,2 7,206 ,007** 

Deuda familiar 27 56,3 1,971 ,160 

Ha sufrido discriminación 18 37,5 6,502 ,011* 

Deuda Familiar

Si No
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Ejercicio programado 28 58,3 ,003 ,953 

Estado psicológico afectado por la pandemia 28 58,3 2,569 ,109 

Disfuncionalidad familiar 3 7,9  1,00 

Consumo problemático de alcohol (AUDIT 

15 y más) * 2 4,2   ,138 

*p<.05; **p<.01 

Existe evidencia de relación estadísticamente significativa entre el trastorno de estrés 

postraumático y tener un familiar con tratamiento de enfermedad mental con un estadístico 

𝑥2=7.20, asociado a un valor p<.01. Otra variable que presenta relación con el (TEPT) es si 

ha sufrido discriminación, con un chi cuadrado 𝑥2=6.50 y un valor p<.05. No se observan 

evidencias en la Tabla 16 de relación con las otras variables  

Tabla 19  

Análisis de relación 𝑥2 para datos categóricos entre el trastorno de estrés postraumático y 

variables sociodemográficas en adolescentes 

   𝑥2  p 

Indígena   - 1 

Mujer  - ,633 

Edad   -   

Sin educación  - ,623 

Migración  - 1 

Enfermedad Mental  - ,12 

Discriminación  - ,419 

Pandemia  - ,585 

Disfuncionalidad  - ,573 

*p<.05; **p<.01 

 No existe varianza suficiente en los datos categóricos para obtener resultados del 

análisis de relación Chi Cuadrado.
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DISCUSIÓN 

En una investigación realizada por Maximiliano Jozami (2010), donde analiza los 

resultados de la investigación de la OMS para identificar el TEPT en Irak, se plantean los 

criterios principales de este trastorno, así como también sus efectos, siendo estos:  

Criterio A. Evento estresor traumático, la persona debería haber sido expuesta a un evento 

catalogado como traumático dentro de su marco cultural, social e histórico.  

Criterio B. Reexperimentación persistente del trauma, la persona evoca recuerdos y vivencias 

constantemente, llamados típicamente flashbacks es esta experimentación psicológica y física 

asociada al temor y huida a sucesos con características similares al trauma. Este aspecto es 

altamente dañino que afecta áreas vitales del individuo, entre estas; social, escolar, laboral, 

psicológico y físico.  

Criterio C. Evitación o huida. Principalmente a actividades asociadas con el trauma. 

La persona está especialmente vinculada a padecer episodios de reexperimentación que lo 

inducen a huir y evitar constantemente estas actividades relacionadas con el hecho 

traumático, recalcar nuevamente el impacto en los diferentes niveles de áreas funcionales del 

individuo que son afectadas.  

Finalmente tenemos otros criterios (D: Hiperalerta, E: Al menos un mes, F: Distrés) 

cada uno de ellos igualmente importantes, que cumplen su función en la estructura y 

disfuncionalidad en el trastorno. Con esto, se evidencia nuevamente el impacto profundo que 

tienen el TEPT en quienes lo padecen, con síntomas que impiden llevar una vida funcional, 

con efectos importantes en las áreas vitales ya mencionadas y él imposibilidad de manejarlo 

sin una intervención de tipo psicológica clínica que aborde todos estos efectos del TEPT.  

Tan solo en Ecuador existen una gran cantidad de personas cuyos síntomas afectan sus vidas, 

si nos enfrentamos a la enorme cantidad de personas que lo padecen en Latinoamérica y el 

mundo, entendemos la razón por la que cada año se habla de que el TEPT podría convertirse 
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en un problema de tipo público, en la capital ecuatoriana nos encontramos una alta 

prevalencia, como lo indican las investigaciones; realizadas por Espin Martin M. (2019), 

donde evidencia un ejemplo claro de la prevalencia de este trastorno en niños testigos de 

femicidio hacia sus madres, el 30,25 de niños y adolescentes en la ciudad de Quito son 

huérfanos por esta causa, a su vez, desarrollando TEPT.  

Los efectos del TEPT como la reexperimentación persistente del trauma y la evitación 

(así como síntomas físicos y psicológicos), varían desde el ámbito social, como dificultad 

excesiva o torpeza social, incapacidad para llevar a cabo una interacción social afectiva 

exitosa, fallas en la comunicación y déficit en herramientas sociales. De tipo laboral, como 

quienes padecen TEPT tienen en promedio menores ingresos mensuales debido a la 

afectación directa de su sintomatología. De tipo escolar, pacientes especialmente jóvenes y 

adultos, padecen de estrés constante y repetitivo, fobia desarrollada a lo largo del desarrollo 

del TEPT, bajas calificaciones, inteligencia emocional afectada y en promedio conductas 

hostiles y evitativas, como lo menciona Carvajal Cesar (2002), señalando a los síntomas 

típicos como fenómenos invasores, debido principalmente a que son intrusivos y afectan a la 

funcionalidad, así como estar hiperalerta y a su vez la asociación de conductas evitativas 

respecto al hecho traumático.  

Se puede observar en esa investigación que respecto a las variables psicosociales con 

respecto a tener un familiar con tratamiento de enfermedad mental con un resultado de 7.20, 

así como también haber sido víctimas de discriminación con un resultado de 6.50. No se 

encontraron resultados significativos con respecto a otros factores sociodemográficos. Se han 

cumplido los objetivos de la investigación, dando un total de 6.60% de personas que padecen 

TEPT (objetivo general) o igual a 48 sujetos de los 725 que cumplen los criterios para este 

trastorno (objetivo específico), así como identificar la relación entre factores psicosociales 
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(tener un familiar con enfermedad mental y haber sido víctimas de discriminación) y en 

TEPT (objetivo específico).  

Las investigaciones más recientes, Gómez García A. (2020) señala que personas que 

han sido víctimas de discriminación, por ejemplo, por su identificación sexual desarrollan 

TEPT, dando como resultado un mayor índice de personas que han sido discriminadas y 

haber desarrollado TEPT, mayormente discriminación diaria en LGBT o miedo de sufrirla. 

En cuanto a la variable “género”, hay autores, Vries et al. (2018) que aseguran que una mujer 

es tres veces mayor propensa a padecer TEPT y su diagnóstico se vuelve crónico. En el 

mismo artículo se señalan los análisis de los autores Danzi y La Greca (2017), mencionando 

al factor “Etnia” como importante para desarrollar TEPT, debido a que tanto en adultos como 

en menores hispánicos y afroamericanos tienen más porcentaje de padecerlo. En cuanto al 

TEPT en los niños, recordemos que su estado de desarrollo aún está en proceso por lo que 

digerir un hecho traumático en esa edad será completamente diferente, principalmente 

muestran cambios en el estado de ánimo que se ve severamente afectado y alteración 

cognitiva, en los adultos, como ya se revisado en la literatura, predomina la 

reexperimentación o intrusión de pensamientos. En cuanto a la variable “tener un pariente 

con enfermedad mental” no existe literatura que correlacione estos dos factores de forma 

directa, pero si encontramos información valiosa en la predisposición genética que pacientes 

que desarrollan este trastorno, un ejemplo claro es el que propone el autor Karestan 

C.Koenen., y et. (2010), que encontró que una predisposición genética común con el 58% de 

varianza genética, es decir, más de la mitad de pacientes que han tenido un hecho traumático 

han desarrollado TEPT debido a su sistema inmunológico que presenta.  

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1134593410000047#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1134593410000047#!
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CONCLUSIONES 

A partir de la investigación presentada y en base a los objetivos planteados en este 

estudio, se puede concluir: 

En general, existe una tendencia mínima de presencia de estrés postraumático, con 

una frecuencia de 48 y un porcentaje de 6,60%. 

Así mismo, los resultados que presentaron valores significativos entre el trastorno de 

estrés postraumático y tener un familiar con tratamiento de enfermedad mental con un 

estadístico 𝑥2=7.20, asociado a un valor p<.01. Otra variable que presenta relación con el 

(TEPT) es si ha sufrido discriminación, con un chi cuadrado 𝑥2=6.50 y un valor p<.05.  
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LIMITACIONES 

En esta investigación se puede evidenciar la falta de estudios investigativos con 

respecto al TEPT en zona ecuatorial y menos aún en sus zonas rurales.  

Así mismo, se puede hacer un estudio multitudinario sin embargo las condiciones no 

lo permiten.  

De igual manera, el acceso a la muestra de adolescentes era muy escasa debido a la 

migración que se da en el lugar. 

Empleo de lenguaje técnico y científico que desconocían los participantes, por ende, 

al momento de implementar los instrumentos de evaluación se tenían que adecuar las 

palabras correctas para su entendimiento y de no hacerlo, los participantes responden sin 

entendimiento absoluto de la pregunta dada.  
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RECOMENDACIONES 

Implementar programas psicoeducativos y talleres de prevención e intervención de 

este y de otros trastornos mentales, para que así las personas pertenecientes a la comunidad 

de se beneficien, brindándoles herramientas y técnicas de afrontamiento para que pueda 

manejar de mejor manera su vida personal, laboral y social, y con ello lograr una mejor 

calidad de vida en la colectividad. 

Identificar las necesidades psicológicas de la comunidad, ya que, suministrando la 

cantidad correcta que requieren las personas pertenecientes a la comunidad de Nabón, se 

logrará el desarrollo integral de las mismas. 

Los subcentros de salud se enriquezcan de más información y conocimiento con 

respecto al ámbito psicológico, ya que la salud mental también es importante, y que esto lo 

lleguen a expandir por toda la comunidad.  

Para concluir, el trastorno de estrés postraumático merece ser estudiado a profundidad 

en toda la comunidad, para poder comprender la magnitud del problema e identificar con 

precisión los factores de riesgo que implican que la persona llegue a desarrollar el trastorno 

sin ser tratado a tiempo. 
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ANEXOS 

Anexo  A: Consentimiento informado 
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Anexo  B: Ficha sociodemográfica para adultos 
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Anexo  C: Ficha sociodemográfica para niños y adolescentes 
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Anexo  D: Minientrevista Neuropsiquiatra Internacional (MINI) 
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Anexo  E: Mini International Neuropsychiatric Interview para Niños y Adolescentes 

(MINI KID) 
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Anexo  F: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 
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Anexo  G: Prueba de percepción del funcionamiento familiar (FF-SIL) 
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Anexo  H: Woman Abuse Screening Tool (WAST) 

 


