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El trabajo que a continuacion se presenta ha tenido como objetivo el
disefio, desarrollo y validacion de un instrumento de evaluacién para el

Trastorno de Estrés Postraumatico en adultos.

Esta investigacion se ha llevado a cabo por diversas razones. En primer
lugar, por la alta prevalencia que los estudios ponen de manifiesto acerca de la
frecuencia con la que el ser humano se expone a lo largo de su vida a un
acontecimiento traumatico. En segundo lugar, por el importante grado de
alteracion que puede darse en la salud general del individuo tras la exposicion
a un acontecimiento traumatico. Y en tercer lugar, porque los instrumentos que
hasta en la actualidad se han desarrollado para el TEPT presentan importantes
dificultades como que no evaluan todos los criterios propuestos para el trastorno
segun las clasificaciones diagnosticas y los que lo hacen son altamente
demandantes. Ademas la gran mayoria han sido validados con poblacion
expuesta a un unico acontecimiento traumatico (e.g. veteranos de Vietnam), lo
cual hace que su generalizacibn a otras personas que han sufrido
acontecimientos traumaticos sea cuestionable, y por ultimo, que gran parte de

ellos no han sido desarrollados o validados con poblacion espaniola.

A raiz de esta situacion se plante6 una linea de investigacion para el
desarrollo y validacion de un instrumento de evaluacion del Trastorno de Estrés
Postraumatico con poblacion espafiola, de la que es fruto el presente trabajo, y
que se pudo llevar a cabo gracias a la financiacion del proyecto por la
Universidad Complutense de Madrid (Proyecto de Investigacion Complutense) y
por Comunidad de Madrid (Proyectos de Investigacion. Humanidades, Ciencias

Sociales y Econdémicas).

El contenido del trabajo se ha estructurado en dos grandes apartados. En
el primero de ellos se recogen los aspectos tedricos y en el segundo de ellos la
descripcion del trabajo empirico de la investigacion, desde los objetivos e

hipdtesis planteados, la metodologia llevada a cabo para el disefio y desarrollo



del instrumento de evaluacion y los resultados obtenidos en la validacion de

este.

Ademas de estos apartados, se incluyen al final del trabajo determinados
anexos que se han entendido como importantes para conocer en detalle la
investigacion llevada a cabo. También se incluye un manual junto con el
cuadernillo de preguntas y respuestas y una hoja resumen de resultados, del

instrumento desarrollado.

Finalmente, destacar que este trabajo ha posibilitado, ademas de crear
un instrumento de evaluacion, el contacto con diversos profesionales vinculados
a centros e instituciones que asesoran a personas que han vivido
acontecimientos traumaticos, lo cual ha supuesto una experiencia muy
enriquecedora. Ademas hemos tenido la oportunidad de conocer a mas de un
centenar de personas que han compartido con nosotros experiencias vitales en
ocasiones muy dolorosas, y que de alguna manera nos han dado una leccion de

vida.
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1 . CONCEPTO Y DELIMITACION DEL TRASTORNO DE ESTRES

POSTRAUMATICO.

El actualmente conocido en las clasificaciones diagndsticas como
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) cuenta con una remota historia,
casi tanto como la del propio ser humano. Durante todos estos afios de
historia se han generado multitud de denominaciones, en funcion del
momento social y cientifico en el que aparecia la definicion, para hacer
referencia a lo que hoy en dia conocemos como TEPT. Desde su inclusion en
las clasificaciones diagnésticas ha traido consigo un importante numero de
modificaciones con el objetivo de perfilar cada vez mejor los aspectos

estructurales y subyacentes a esa denominacion, TEPT.

1.1 Aproximacion histérica al concepto de Estrés Postraumatico.

“Menelao estaba poseido de terror y no conseguia que se posara el suefio en sus parpados,
temiendo que les ocurriese algtn percance a los aqueos que por él habian llegado a Troya,
atravesando el vasto mar, y promovido por tan audaz guerra. Cubrié sus anchas espaldas
con la manchada piel de un leopardo, pusose luego el casco de bronce, y tomando en la

robusta mano una lanza, fue a despertar a Agamemnon’.

Homero, siglo VIII a.c.

Para explorar la historia del concepto de estrés postraumatico nos
tenemos que remontar a la cultura clasica grecorromana, en la que se
encuentran los primeros documentos que hacen referencia a las reacciones
humanas tras la vivencia de acontecimientos relacionados fundamentalmente
con la muerte de un ser querido o con conflictos bélicos, tal y como ilustro

Homero en el Canto X de la lliada presentado anteriormente.

Desde entonces la literatura, la filosofia y el arte han venido
mostrando diferentes obras en las que se recogian las reacciones humanas

frente a situaciones de muerte de seres queridos y conflictos bélicos.



Estas referencias se fueron progresivamente generalizando al ambito
cientifico, siendo en torno a la segunda mitad del siglo XIX cuando aparecen
las primeras descripciones y estudios cientificos sobre las alteraciones
psiquicas observadas. Desde entonces, se han generado una multitud de
términos, conceptos y definiciones referentes a las posibles secuelas y
cuadros médicos que podian presentar los individuos expuestos a

determinados acontecimientos.

Estas primeras descripciones cientificas tienen como situacién
precipitante los accidentes de ferrocarril y los accidentes laborales. Dentro de
las primeras descripciones de las posibles alteraciones tras sufrir un
accidente de ferrocarril (Page, 1883; Putnam, 1883 y Walton, 1883)
encontramos el termino ‘“railway spine” (Erichsen, 1866) que se utilizé para
describir un trastorno que era secundario a lesiones producidas en la médula

espinal tras el accidente de ferrocarril.

En 1869, el médico George Millar Beard (1869) introdujo otro de los
primeros términos que podemos identificar como antecedente del
actualmente denominado estrés postraumatico. Beard desarrollé el concepto
de “neurastenia” para referirse a un estado, de condicién médica, producido
por el debilitamiento nervioso y que producia un estado de agotamiento fisico

que cursaba con fatiga, ansiedad, dolor de cabeza y depresion.

Practicamente en paralelo a estos estudios Oppenheim (1884),
centrando también sus trabajos en las personas que habian sufrido un
accidente de ferrocarril, introdujo el concepto de “neurosis traumatica”. Este
concepto hacia refencia a un trastorno constituido por lesiones en el Sistema
Nervioso Central y que se caracterizaba por sintomatologia neurdtica y

depresiva.

Charcot (1885), que no compartia con los autores referidos hasta el
momento la idea que estos defendian sobre que la etiologia de estos
trastornos o cuadros clinicos tuviese una explicacion organicista, propuso que
la lesion que originaba los sintomas era fundamentalmente dinamica. Es
decir, que determinadas experiencias actuarian como conflictos internos que

activarian conflictos ligados al desarrollo infantil que hasta el momento habian



permanecido reprimidos. Por ello Charcot ni siquiera enuncia las “neurosis
traumaticas”, sino que defiende que se puede denominar “neurastenia” o

“histeria”.

Janet, que trabajé en la linea de investigacién creada por Charcot,
hizo una importante aportacion ya que describié la dificultad que presentaban
las personas expuestas a determinados acontecimientos para acceder a lo
que él denominé memoria narrativa, debido a la disociacién que habian hecho

de los sucesos traumaticos.

A partir de finales del siglo XIX gran parte de las referencias
terminoldégicas que se generaron estuvieron directamente vinculadas al
ambito militar o de conflicto bélico. Asi, encontramos una de las acufiaciones
mas representativas del momento, atribuida al médico militar Jacob Mendes
Da Costa (1871) denominada “corazén de soldado o corazén irritable” que se
caracterizaba por una alteracion cardiaca provocada por la exposicion al
combate y que clinicamente cursaba principalmente con taquicardia y otros

sintomas de ansiedad.

En esta etapa, de esta proliferacion de términos y teorias acerca de
las consecuencias que tenian para las personas sufrir determinados
acontecimientos, surge por primera vez un término con identidad nosoldgica
propia, denominado “neurosis de espanto” (1899) y que se lo debemos al
psiquiatra aleman Emil Kraepelin, el cual incluyé esta entidad en la 62 Edicién

de su Tratado de Psiquiatria.

Aunque la terminologia revisada hasta el momento se centra en
concepciones organicistas o de origen psiquico, cabe destacar que otra
concepcion, que podriamos denominar social, ha ocupado también un lugar
importante en relacion al desarrollo del concepto de estrés postraumatico.
Dentro de esta concepcion podriamos englobar diferentes términos como
“‘neurosis de compensacion”, “neurosis de renta” y “rentofilia”, que surgen
principalmente vinculados a los accidentes ferroviarios y cuya denominacién
se debe a la compensacion que debian recibir las personas tras quedar
afectados a nivel organico. Incluso autores, como Bonhoeffer, llegaron a

considerar tras la | Guerra Mundial que las “neurosis traumaticas” eran



enfermedades sociales en la medida que se mantenian mientras las personas
que las padeciesen recibieran una prestacion econdémica. Esta problematica
podemos afirmar que de alguna manera ha llegado hasta nuestros dias,
aunque su origen se situa antes de a la Primera Guerra Mundial, es decir, en
el momento que las personas empezaron a manifestar dolencias tras sufrir un

accidente laboral o de trafico.

Freud (1920) apoyd las propuestas que hizo Charcot principalmente
en la concepcion de que determinadas experiencias funcionarian como
traumaticas en la medida que movilizan conflictos intrapsiquicos presentes en
el inconsciente. Sin embargo, Freud defendié que es importante distinguir
terminolégicamente las “neurosis traumaticas” de las “neurosis actuales” y las
de “conversion”. Principalmente porque por la naturaleza e intensidad de
determinados acontecimientos serian el factor precipitante de determinada
sintomatologia, que a su vez es muy especifica respecto a las demas
psiconeurosis. De este modo, Freud concluyé que “el estado que sobreviene
cuando uno entra en una situacién peligrosa sin estar preparado para ella es

el factor determinante de la “neurosis traumatica”.

A raiz de la Il Guerra Mundial se generaron mas términos y
descripciones clinicas entorno al concepto del actual estrés postraumatico,
Dentro de los cuales cabe destacar la “Fatiga de combate” (Kardiner y
Spielgel, 1947) que se caracterizaba por sintomatologia ansiosa, dificultades
de suefio, fatiga vinculada a situaciones ambientales y un descenso del
umbral de estimulacion con predisposicion para reacciones de huida. Este
término tiene un elemento diferenciador respecto al de “neurosis de guerra”
empleado mayoritariamente hasta el momento y que hace referencia a la
etiologia que se atribuye, ya que se desmarca de las explicaciones
organicistas que todavia estaban presentes en las descripciones de la

“neurosis de guerra” (Gaupp, 1916).

En Espafa, también se estudiaron las “neurosis de guerra’

especialmente tras la Guerra Civil (Lopez-lbor, 1942).

También enmarcado en el momento histérico de la Il Guerra Mundial,

especialmente en Europa con la puesta en marcha de diversas actuaciones



muy agresivas por parte del partido nazi, aparecen descripciones especificas
del estado psicolégico que presentaban las personas, en su mayoria civiles.
Dentro de estas descripciones, destaca el término “KZ sindrome” o “sindrome
del campo de concentracion” (Richel, Gilbert-Dreyfus, Uzan y Fichez, 1948)
que describia las secuelas vinculadas al sufrimiento referido por unos
6.000.000 de personas que fueron deportadas a campos de trabajo, campos
de exterminacion y campos de represalias. El “sindrome del campo de

concentracion” se describié como un cortejo somatico que suponia:

Astenia con fatigabilidad.

- Trastornos de la memoria anterograda.

- Dificultades de concentracion, de atencion y falta de iniciativa.
- Nerviosismo, hiperactividad estéril y labilidad afectiva.

- Trastornos de la emotividad, provocados por los recuerdos de la

deportacion.
- Humor hosco, depresivo y labil.
- Ansiedad con insomnio y pesadillas que se atenuan con el tiempo.

- Trastornos vegetativos (palpitacidén, sensacién de opresion toracica,

disnea, sudoracion y diarreas).
- Tendencia al aislamiento social.

Targowla (1968) describi® una variante de este sindrome que
denomind “sindrome de hiperamnesia emotiva paroxistica”, que presentaba
las mismas caracteristicas que el “sindrome del campo de concentracion”
pero que ademas iba acompafado de crisis de pérdida de conocimiento
durante las cuales el sujeto revive, con o sin actividad motora, escenas del
pasado que presentaron una fuerte carga emotiva (como interrogatorios), y al

recuperarse de esta crisis la persona presenta una amnesia respecto a esta.

También, vinculado a este momento histérico, Niederland describio el
“sindrome de supervivencia” (1964) que hacia referencia a un estado crénico
de tension, irritabilidad, hiperactividad, nerviosismo, miedos, insomnio,

pesadillas, recuerdos repetitivos de la persecucidon, sintomas difusos de



ansiedad, quejas somaticas y aislamiento social que presentaban los judios
deportados como consecuencia, segun Niederland, del sentimiento de culpa

de haber sobrevivido, mientras gran parte de su entorno no pudo sobrevivir.

Como puede verse en la revision de los antecedentes del concepto de
estrés postraumatico realizada hasta el momento, el ser humano ha estado
muy interesado en describir, a nivel cientifico, los diferentes cuadros que
agrupaban la sintomatologia que padecian las personas expuestas
fundamentalmente a zonas de guerra. Las diferencias terminoldgicas en las
descripciones realizadas estaban fundamentadas exclusivamente por matices
referentes a la posible etiologia del cuadro o por las necesidad de no generar
términos que “etiquetasen” a las personas o, paradojicamente, por la
necesidad de generar “etiquetas” que facilitasen ayudas a las personas que
habian visto empobrecida o seriamente dafiada su salud fisica 0 mental tras

la exposicién a zonas de combate.

Este interés, que tuvo su punto algido una vez finalizada la Il Guerra
Mundial, promovié que se planteara en 1952 la necesidad de incluir en la
primera edicion del DSM una categoria diagndstica, denominada “Grave
reaccion al estrés” que estructurase toda la informacion sobre términos vy
cuadros clinicos generados a través de la historia en torno al actual concepto

de estrés postraumatico.

Como se puede entrever por lo descrito hasta el momento, el siglo XIX
supuso el origen y la creacién de los antecedentes terminolégicos del
actualmente conocido estrés postraumatico (véase Tabla 1.1) pero no es
hasta mediados del siglo XX cuando se da el reconocimiento pertinente a las
repercusiones que para el ser humano puede tener la exposicién a

determinadas situaciones.

Tabla 1.1. Antecedentes cientificos del concepto de estrés postraumatico.

TERMINO AUTOR ANO
Railway spine Erichsen 1866
Neurastenia George Millar Beard 1869
Neurosis traumatica Oppenheim 1884




TERMINO AUTOR ANO
Neuroastenia - Histeria Charcot 1885
Disociacion Janet 1885
Corazon de soldado o corazén irritable Mendes Da Costa 1871
Neurosis de espanto Kraepelin 1899
Neurosis de guerra Gaupp 1916
Neurosis de compensacion o de renta Bonhoeffer 1918
Neurosis de guerra L6pez-lbor 1942
Fatiga de combate Kardiner y Spielgel 1947
Sindrome del campo de concentracion Richel et al. 1948
Grave reaccion al estrés DSM | 1952
Sindrome de supervivencia Niederland 1964
Sindrome de hiperamnesia emotiva paroxistica Targowla 1968
Sindrome de mujer violada Burgess y Holstrom 1974

Posiblemente este reconocimiento estuvo influido por dos sucesos;
por un lado por el regreso de los veteranos de la guerra del Vietham en 1975
tras los 17 afios que durd el que ha sido denominado el conflicto bélico mas
sangriento, ya que tan solo por lo que respecta a Estados Unidos supuso
58.000 fallecimientos y 300.000 heridos (Ocafa, 2003). Y por otro lado por la
descripcidn del “sindrome de mujer violada” (Burgess y Holstrom, 1974) que
hacia referencia a las dificultades en el patrén de suefio y sensacion de vivir
de nuevo el acontecimiento que padecian las mujeres que habian sufrido una
violacion, el cual supuso la extension de una sintomatologia muy vinculada a

las guerras y los conflictos bélicos a la poblacion civil.

La importancia, especialmente social, que cobraron estos dos
acontecimientos fue tal que, sin contar con estudios rigurosos previos, en
1980 se crea una nueva categoria diagnéstica en la clasificacion DSM Il que
englobaria tanto la sintomatologia que presentaban los veteranos de Vietnam
como las mujeres violadas y que se denominé Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT).

Desde entonces han pasado tres décadas en las que la proliferacion
de revistas cientificas, de libros y de articulos dedicados al TEPT en los

campos de la salud, de la legislacion y de la politica social ha tenido un



alcance mundial (Williams y Somers, 2002; Wilson, Friedman y Lindy, 2001).
Testigo de estos avances han sido las clasificaciones diagndsticas que desde
que en 1980 recogieron la categoria diagnéstica del TEPT han tenido que ir
modificando continuamente los criterios diagndsticos que componian esta
categoria. Por ello el siguiente apartado de este trabajo lo dedicaremos a

revisar la historia del TEPT a través de las clasificaciones diagndsticas.

1.2 El Trastorno de Estrés Postraumatico en las clasificaciones

diagnésticas.

Aunque las reacciones psicolégicas frente acontecimientos traumaticos
se incluyeron por primera vez en la clasificacion diagndstica DSM (APA,
1952), bajo la denominacién de “reaccién intensa de estrés”, la inclusién del
TEPT como tal, se produjo por primera vez en el DSM Ill (1980), dentro de los
trastornos de ansiedad y definido como un trastorno originado por la
exposicién a un estrés reconocible, capaz de provocar sintomas significativos
de malestar en casi todo el mundo.

Tal y como se presenta en la Tabla 1.2, la tercera edicion del DSM
describi6 como factor central del TEPT la presencia de determinados
sintomas tras un estrés capaz de provocar malestar en casi todo el mundo.
Estos sintomas consistian en reexperimentacion del acontecimiento (al
menos uno de tres sintomas), embotamiento de la capacidad de respuesta (al
menos uno de tres sintomas) y diversos sintomas referidos a hiperactivacion,
evitacion de actividades que evocan el recuerdo y sintomas generales entre
los que se incluia el sentimiento de culpa o remordimientos por la conducta
llevada a cabo para la supervivencia y la afectacion de la memoria o
dificultades de concentracion (al menos dos de seis sintomas).

Ademas, en esta edicidn se recogian dos posibles subtipos del cuadro
de TEPT denominados: trastorno por estrés postraumatico agudo (cuando el
comienzo era en los 6 meses posteriores al trauma y duraba menos de 6
meses) y trastorno por estrés postraumatico cronico o retrasado (cuando el
comienzo era por lo menos 6 meses después del trauma y duraba mas de 6

meses).
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En la revision de la tercera edicion del DSM, DSM llI-R (APA, 1987) se

produjeron diversas modificaciones (véase Tabla 1.2) tanto en el criterio A,

relativo al suceso estresante como en los criterios B, C y D, referidos a la

sintomatologia propia del TEPT. A continuacion se recogen las

modificaciones incluidas en el DSM llI-R:

Respecto al criterio A:
- El término “estrés reconocible” se sustituye por “acontecimiento

traumatico”.

Respecto a los criterios B, C y D:

- En el criterio B, denominado en el DSM [l como “reexperimentacion
del traumatismo” y en el DSM IlI-R como “reexperimentacion del
acontecimiento traumatico” se incluye como sintoma el “malestar
psicologico al exponerse a acontecimientos que simbolizan o
recuerdan algun aspecto del acontecimiento traumatico”.

- En el criterio C, denominado en el DSM Ill como “embotamiento” y en
el DSM IlI-R como “evitacion” se incluyen tres sintomas referidos a
evitacion persistente de los estimulos asociados con el “trauma” y un
sintoma referido a la vision de futuro de la persona (“sensacion de
acortamiento de futuro”), por lo que este criterio queda definido por
siete sintomas, de los que tres serian necesarios para el cumplimiento
del criterio.

- El criterio D, que se presentaba algo inespecifico en la clasificacion
DSM lll, se pas6 a denominar “aumento de activacion” y se definioé por
la presencia de dos de seis sintomas referidos al aumento de
activacion en la persona tras el “trauma”.

Ademas, en el DSM IlI-R se excluyeron los sintomas referidos al
sentimiento de culpa o remordimientos por la conducta llevada a cabo
para la supervivencia y la afectacion de la memoria o dificultades de

concentracion, recogidos en la tercera edicion.
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e Otras modificaciones:

- En el apartado referido a subtipos no se recogieron los términos

“trastorno por estrés postraumatico agudo” ni “trastorno por estrés

postraumatico cronico o retrasado” reflejados en el DSM lll, sino que

unicamente se hizo referencia a especificar si se trata de un inicio es

demorado (en el caso de que los sintomas aparezcan al menos seis

meses después del acontecimiento traumatico).

- Se incluy6 el criterio E, que hacia referencia a la duracién de la

sintomatologia (sintomas B, C y D), que debia ser por lo menos de un

mes.

Tabla 1.2. Criterios para el diagnéstico del Trastorno de Estrés Postraumatico segun DSM Il

(1980) y DSM I1I-R (1987).

Criterios DSM Il (1980)

Criterios DSM l1I-R (1987)

A. Existencia de un estrés reconocible, capaz de
provocar sintomas significativos de malestar en casi
todo el mundo.

B. La reexperimentacién del trastorno se pone de
manifiesto al menos por un de los siguientes
sintomas:

1)Recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento.
2)Suefios recurrentes del acontecimiento.
3)Comportamiento repentino o sentimientos también
repentinos, como si el acontecimiento estuviera presente
debido a una asociacion con el estimulo ambiental o
ideativo.

A. El individuo ha vivido un acontecimiento que se
encuentra fuera del marco habitual de las
experiencias humanas y que seria marcadamente
angustiante para casi todo el mundo. Por ejemplo,
amenaza grave para la propia vida o integridad
fisica, amenaza o dafio para los hijos, el conyuge u
otros parientes cercanos y amigos, destruccion
subita del hogar o de la comunidad. Observacion de
como una persona se lesiona gravemente o muere
como resultado de un accidente o de violencia fisica.

B. El acontecimiento traumatico se reexperimenta
persistentemente por lo menos en una de las tres
formas siguientes:

1)Recuerdos desagradables, recurrentes e invasores,
del acontecimiento.

2)Suefios desagradables y recurrentes sobre el
acontecimiento.

3)Conductas y sentimientos subitos que aparecen como
si el agente traumatico operara de nuevo (en estos
fenomenos se incluyen la sensacion de revivir la
experiencia, ilusiones, alucinaciones, y episodios
disociativos (flashback), incluso cuando ocurren al
despertar, 0 como consecuencia de alguna intoxicacion
por drogas.

4)Malestar psicolégico intenso al exponerse a
acontecimientos que simbolizan o recuerdan algun
aspecto del acontecimiento traumatico, como puede ser
Su aniversario.
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Criterios DSM Il (1980)

Criterios DSM IlII-R (1987)

C. Embotamiento de la capacidad de respuesta ante
el medio externo y reduccion de su implicacion en él,
que empieza en algin momento después del
traumatismo, tal como se demuestra por al menos
uno de los siguientes sintomas:

1)Disminucién notable del interés en una o mas
actividades significativas.

2)Sentimientos de separacion o de extrafieza respecto
de los demés.

3)Constriccion del afecto.

D. Al menos dos de los sintomas siguientes no
estaban presentes antes del traumatismo:

1)Estado de hiperalerta o respuesta de alarma
exagerada.

2)Alteraciones del suefio.

3)Sentimientos de culpa por el hecho de sobrevivir
cuando otros no pudieron hacerlo, o remordimientos por
la conducta llevada a cabo para la supervivencia.
4)Afeccidn de la memoria o dificultades de
concentracion.

5)Evitacion de las actividades que evocan el recuerdo
del acontecimiento traumatico.

6)Intensificacion de los sintomas frente a la exposicion
de acontecimientos que simbolizan o recuerdan el
acontecimiento traumatico.

Subtipos:

1)Trastorno por estrés postraumatico agudo: comienza
en los 6 meses posteriores al trauma y dura menos de 6
meses.

2)Trastorno por estrés postraumatico cronico o
retrasado: comienzo 6 meses después del trauma y con
una duracién mayor a 6 meses.

C. Evitacion persistente de los estimulos asociados
con el trauma o falta de capacidad general de
respuesta (no existentes antes del trauma), puestas
de manifiesto por al menos tres de los siguientes
fenémenos:

1)Esfuerzos para evitar los pensamientos o las
sensaciones asociadas al trauma.

2)Esfuerzos para evitar las actividades o las situaciones
que provocan el recuerdo del trauma.

3)Incapacidad para recordar alguno de los aspectos
importantes del trauma (amnesia psicogena).
4)Disminucién marcada del interés en las actividades
significativas.

5)Sensacién de distanciamiento o de extrafiamiento
respecto de los demas.

6)Afecto restringido; por ejemplo incapacidad de
experiencias amorosas.

7)Sensacién de acortamiento del futuro (no se espera,
por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener hijos o
una larga vida).

D. Sintomas persistentes de aumento de la
activacion (arousal) (no existentes antes del
trauma), puestos de manifiesto por lo menos por
dos de los siguientes fendmenos:

1)Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
2)Irritabilidad o explosiones de ira.

3)Dificultad para la concentracion.

4)Hipervigilancia.

5)Respuesta de alarma exagerada.

6)Reactividad fisioldgica frente a la exposicidén a
aquellos acontecimientos que simbolizan o recuerdan
alglin aspecto del acontecimiento traumatico.

E. La duracion del trastorno (sintomas B, C y D) ha
sido por lo menos de un mes.

Subtipos:

Especificar comienzo demorado si el inicio de los
sintomas tuvo lugar al menos 6 meses después del
trauma.

Los criterios que se recogieron en la cuarta edicion, DSM IV (APA,

1994), son muy similares a los de la edicién anterior aunque supusieron

modificaciones (véase Tabla 1.3) tanto en el criterio A, relativo al suceso

estresante como en los criterios B, C y D, referidos a la sintomatologia

propia del TEPT. Estas modificaciones hicieron referencia a:
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Respecto al criterio A:

- Se dejo al margen el planteamiento de ediciones anteriores que hacia
referencia a la necesidad de tratarse de un acontecimiento que
estuviera fuera del marco habitual de las experiencias humanas, y se
hizo hincapié en el impacto emocional subjetivo de la persona
(caracterizado por una respuesta de temor, desesperanza u horror
intensos).

- A raiz de esta edicion se contempla que el acontecimiento traumatico
pudiera ser ademas de experimentado en primera persona, como se
recogia en ediciones anteriores, presenciado o incluso sélo tener

conocimiento de este.

Respecto a los criterios B, C y D:

- En el criterio B, se incluye un sintoma referido a respuestas
fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico, y
que en ediciones anteriores formé parte del criterio D y se denomind
“sintomas diversos e inespecificos “ (DSM Ill) y “aumento de la
activacion” (DSM IlI-R).

Otras modificaciones:

- En el apartado referido a subtipos ademas del inicio demorado (en el
caso de que los sintomas apareciesen al menos seis meses después
del acontecimiento traumatico) ya recogido en el DSM IlI-R, se
incluyeron otros dos subtipos referidos al desarrollo de los sintomas y
que se denominaron: desarrollo agudo (cuando la duracion de la
sintomatologia era menos de 3 meses) y desarrollo cronico (cuado la
duracion de la sintomatologia era mas de 3 meses). Estos ultimos
subtipos ya estuvieron presentes en el DSM lll, pero se excluyeron en
el DSM llI-R.

- Se incluyo el criterio F, que hacia referencia a que las alteraciones
descritas en los criterios B, C y D provocaban un malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de

la actividad del individuo.



Tabla 1.3. Criterios para el diagndstico del Trastorno de Estrés Postraumatico segun DSM IV
(1994) y DSM IV-TR (2000).

Criterios DSM IV (1994) y DSM IV-TR (2000)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido (1) y (2):

1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o més) acontecimientos caracterizados
por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demés.

2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o mas) de las
siguientes formas:

1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusivos que provocan malestar y en los que se incluyen
imagenes, pensamientos o percepciones.

2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

3) El individuo actla o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo (se incluye la
sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback,
incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).

4) Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

5) Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto
del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la actividad general del
individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas:

1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico.

2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.

3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4) Reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

5) Sensacion de desapego o enajenacién frente a los demas.

6) Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor).

7) Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en
definitiva, llevar una vida normal).

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

1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

2) Irritabilidad o ataques de ira.

3) Dificultades para concentrarse.

4) Hipervigilancia.

5) Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

Subtipos:

1) Inicio demorado: Los sintomas aparecen al menos seis meses después del acontecimiento traumatico.

2) Desarrollo agudo: Duracion de sintomatologia menor a 3 meses.

3) Desarrollo crénico: Duracion de sintomatologia mas de tres meses.

Posiblemente esta cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales fue la que supuso las modificaciones mas
importantes realizadas en las clasificaciones hasta el momento, ya que
introdujo cambios que afectaron al concepto de acontecimiento traumatico

definido hasta el momento y a la poblacion que podia ser diagnosticada de
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TEPT, porque se recogio la posibilidad de ser diagnosticado unicamente
presenciando el acontecimiento o teniendo conocimiento de este.

Ademas, en esta edicidn, se incluyo otra categoria vinculada con las
reacciones al estrés también dentro de los trastornos de ansiedad,
denominada Trastorno por Estrés Agudo (TEA) que fundamentalmente difiere
del TEPT en el criterio temporal (véase Tabla 1.4), ya que el TEA no puede
superar las 4 semanas y necesariamente los sintomas deben aparecer dentro
del primer mes tras el suceso. Y porque el TEA dedica un criterio especifico a
los sintomas disociativos, mientras que en el cuadro de TEPT los sintomas

disociativos forman parte del criterio B, reexperimentacion.

Tabla 1.4. Criterios para el diagnéstico de Trastorno por estrés agudo (TEA) segun DSM IV
(1994).

Trastorno por estrés agudo (DSM-1V, 1994)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido 1y 2:
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o més) acontecimientos caracterizados por
muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta tres (o mas) de los siguientes
sintomas disociativos:

1. Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional.

2. Reduccion del conocimiento de su entorno (p. €j., estar aturdido).

3. Desrealizacion.

4, Despersonalizacion.

5. Amnesia disociativa (p. j., incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma).

C. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en al menos una de estas formas:
imagenes, pensamientos, suefios, ilusiones, episodios de flashback recurrentes o sensacion de estar
reviviendo la experiencia, y malestar al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el

acontecimiento traumatico.

D. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (p. ej., pensamientos, sentimientos,
conversaciones, actividades, lugares, personas).

E. Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (arousal) (p. ej., dificultades para dormir,
irritabilidad, mala concentracion, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora).

F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de forma notable con su capacidad para llevar
a cabo tareas indispensables, por ejemplo, obtener la ayuda o los recursos humanos necesarios
explicando el acontecimiento traumatico a los miembros de su familia.
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Trastorno por estrés agudo (DSM-IV, 1994)

G. Estas alteraciones duran un minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas, y aparecen en el primer mes
que sigue al acontecimiento traumatico.

H. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., drogas,
farmacos) o a una enfermedad médica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicético
breve.

La descripcion del TEPT en la ultima clasificacion del DSM (DSM V-
TR, APA, 2000) permanecié sin variacién alguna, respecto a la edicion

anterior.

La clasificacidon de trastornos psiquiatricos de la Organizacion Mundial
de la Salud, CIE-10 (OMS, 1992), incluyé el TEPT dentro de “Reacciones a
estrés grave y trastornos de adaptacién”, junto con las siguientes categorias
diagnosticas:

- Reaccion a estrés agudo.

- Trastornos de adaptacion.

- Ofras reacciones graves a estrés.

- Reaccion a estrés grave sin especificacion.

Aunque en ambas clasificaciones, DSM y CIE, encontramos criterios
similares para el diagnostico del TEPT (véase Tabla 1.5) es importante
detenernos a analizar las diferencias existentes entre ambas porque como
veremos a continuacion estas disparidades pueden plantear en ocasiones
alguna disyuntiva, especialmente en lo referente al concepto sobre

acontecimiento traumatico que se recoge en cada clasificacion.

Tabla 1.5. Criterios para el diagndstico del Trastorno de Estrés Postraumatico segun CIE-10
(1992).

Criterios CIE-10, 1992

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento estresante o situacion (tanto breve como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastroéfica, que podria causar profundo
disconfort en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo del acontecimiento estresante en forma de
reviviscencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o sensacion de
malestar al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacionadas con el agente estresante.
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Criterios CIE-10, 1992

C. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas con el acontecimiento traumatico.

D. Una de las dos:

1.Incapacidad para recordar parcial o totalmente aspectos importantes del periodo de exposicién al agente
estresante.

2.Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacion, manifestados por al menos dos de los
sintomas siguientes:

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

b) Irritabilidad.

c) Dificultad de concentracion.

d) Facilidad para distraerse.

e) Sobresaltos y aprension exagerados.

E. Los criterios B, C, y D se cumplen en los 6 meses posteriores al acontecimiento estresante o del fin de
periodo de estrés (si el inicio de los sintomas se produce tras mas de 6 meses es necesario
especificarlo).

e Respecto al criterio A:

- Posiblemente, este sea el aspecto distintivo mas relevante de la CIE-
10 respecto al DSM IV-TR, ya que mientras que la CIE-10 delimita la
caracterizacion del acontecimiento traumatico a través de la naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastréfica de este, el DSM IV-TR
incide en la valoracion subjetiva que la persona que vive el
acontecimiento hace sobre este. En clasificaciones DSM anteriores
(e.g. DSM IlI-R) la concepcion sobre el acontecimiento traumatico
(naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastrofica, que podria
causar profundo disconfort en casi todo el mundo) fue muy similar a la
que actualmente se defiende desde la CIE-10.

Teniendo en cuenta estas diferentes concepciones sobre el
acontecimiento traumatico, podemos afirmar que la CIE-10 delimita el
tipo de acontecimiento traumatico por las caracteristicas propias de
este, mientras que en el DSM IV-TR se define el acontecimiento como
traumatico en la medida que la persona lo ha vivido con terror,
desesperanza u horror, por lo que la clasificacion DSM vigente en la
actualidad recoge un rango mas amplio de acontecimientos

traumaticos.
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Respecto a los criterios B, C y D:

- En el criterio C, no se incluye el embotamiento emocional, recogido
en el DSM IV-TR, como un criterio imprescindible para el diagnéstico
de TEPT. Ademas el numero de sintomas necesarios para cumplir el
criterio diagnostico C - evitacion en la CIE-10 es uno, mientras que en
el DSM IV-TR son tres.

- En el criterio D, que no recibe una denominacion concreta en la CIE-
10, se recogen los aspectos correspondientes al criterio de
hiperactivacion del DSM IV-TR y ademas se incluye un sintoma sobre
amnesia (incapacidad para recordar parcial o totalmente aspectos
importantes del periodo de exposicion al agente estresante) que en la
clasificacion DSM correspondia con el grupo de sintomas del criterio C

- evitacion.

Otras diferencias:

- En el criterio temporal, la CIE-10, recoge la posibilidad de un curso
cronico en el trastorno, en aquellos sujetos que éste persiste durante
muchos afios, pero no especifica el tiempo necesario de la duracion de
sintomas para considerarlo crénico, como si se detalla en el DSM IV-
TR (duracién de sintomatologia mas de tres meses) para determinar el
curso del trastorno.

- La CIE-10 contempla las reacciones graves a estrés dentro de un
proceso que supuso, como se ha enunciado con anterioridad, la
inclusién de otros trastornos préximos al TEPT, como la “Reaccion a
estrés agudo” y la “Transformacién persistente de la personalidad tras
experiencia catastrofica” (véase Tabla 1.6).

- La CIE-10 determina factores agravantes del cuadro (consumo
excesivo de alcohol o sustancias psicotropas) que no aparecen

mencionados en la clasificacion DSM IV-TR.
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Tabla 1.6. Criterios para el diagndstico de

Reaccion a estrés agudo y Transformacion

persistente de la personalidad tras experiencia catastréfica segun CIE-10 (1992).

Reaccion a estrés agudo (CIE-10, 1992)

Trasformacion persistente de la personalidad tras
experiencia catastréfica (CIE-10, 1992)

Debe haber una relacion temporal clara e
inmediata entre el impacto de un agente estresante
excepcional y la aparicion de los sintomas, los
cuales se presentan a lo sumo al cabo de unos
pocos minutos, si no lo han hecho de un modo
inmediato. Ademas los sintomas:

a) Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose
al estado inicial de "embotamiento", depresion,
ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o
aislamiento, aunque ninguno de estos sintomas
predomina sobre los otros durante mucho tiempo.

b) Tienen una resolucién rapida, como mucho en unas
pocas horas en los casos en los que es posible apartar
al enfermo del medio estresante. En los casos en que
la situacion estresante es por su propia naturaleza
continua o irreversible, los sintomas comienzan a
apagarse después de 24 a 48 horas y son minimos al
cabo de unos tres dias.

Incluye: Crisis aguda de nervios, reaccion aguda de
crisis, fatiga de combate y “shock psiquico”.

La transformacion de la personalidad debe ser
persistente y manifestarse como rasgos rigidos y
desadaptativos que llevan a un deterioro de las
relaciones personales y de la actividad social y
laboral. Por lo general, la transformacién de la
personalidad debe ser confirmada por Ia
informacion de un tercero. El diagnéstico
esencialmente se basa en la presencia de rasgos
previamente ausentes como, por ejemplo:

a) Actitud permanente de desconfianza u hostilidad
hacia el mundo.

b) Aislamiento social.
¢) Sentimientos de vacio o desesperanza.

d) Sentimiento permanente de "estar al limite", como si
se estuviera constantemente amenazado.

e) Vivencia de extrafieza de si mismo.

Esta transformacion de la personalidad debe haber
estado presente por lo menos durante dos afios y no
debe poder ser atribuida a un trastorno de la
personalidad preexistente o a un trastorno mental
distinto del trastorno de estrés postraumatico.

Incluye: Transformacién de la personalidad tras
experiencias de campo de concentracion, desastres y
catastrofes, cautiverio prolongado con peligro
inminente de ser ejecutado, exposicion prolongada a
situaciones amenazantes para la vida como ser
victima de un acto terrorista o de tortura.

1.3 Problematica del diagnéstico y clasificaciones del Trastorno de

Estrés Postraumatico.

La gran mayoria de las dificultades que han acompafnado a lo largo de

la historia al diagnéstico de TEPT, segun se ha recogido en el apartado

anterior, estan relacionadas con la definicion de acontecimiento traumatico y

las posibles repercusiones que de esta se pueden derivar.
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Aunque contamos con tipologias de acontecimientos traumaticos
(véase Tabla 1.7), la descripcion como tal de acontecimiento traumatico

presenta ciertas controversias.

Tabla 1.7. Tipos de acontecimientos traumaticos (Meichenbaum, 1994).

Tipos de acontecimientos traumaticos

Acontecimiento traumatico simple.

Peligroso, perjudicial, amenazador, a menudo imprevisto y abrumador para casi todo el mundo.

- Desastres naturales: inundaciones, terremotos...

- Desastres accidentales: coche, tren, explosion, accidente quimico, avion, incendio...

- Desastres de disefio humano intencional: bombardeo, atentado terrorista, violacion, agresion,
disparos...

Trauma repetido, prolongado.

- Natural: Exposicion a la radiacién, enfermedad...
- Ejecucién humana intencional: abuso sexual, maltrato doméstico, prisioneros...

Exposicion indirecta.
- Hijos de supervivientes.
- Exposicion a la experiencia traumatica de alguien muy cercano, o cercania situacional al propio

lugar del suceso.

Traumas Tipo I.

Hechos trauméticos simples.

Experiencias traumaticas aisladas.

Hechos repentinos inesperados y devastadores.

Duracion limitada.

Desastres naturales, accidentes de coche.

Los hechos se recuerdan con detalle.

Mayor probabilidad de sintomas de idea intrusiva, evitacion y sintomas de hiperactividad.
Recuperacién rapida mas probable.

Traumas Tipo L.

- Traumas variables, mdltiples, crénicos y permanentes.
- Con mas probabilidad de ejecucion humana intencional.

Las dificultades que presenta la definicibn de acontecimiento
traumatico podria llegar a esta algo justificada, por la importancia que supone
para el propio diagnéstico de TEPT, ya que el acontecimiento traumatico es el
origen del cuadro diagnéstico porque se realiza en primer lugar en funcién de

la etiologia y no de la sintomalogia que presenta la persona.
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La definicion y caracterizacion del concepto “acontecimiento
traumatico” ha ido fluctuando en las clasificaciones diagnosticas en lo
referente a enmarcar el acontecimiento como un suceso poco habitual y
marcadamente angustiante para todo el mundo o describirlo como un suceso
en el que la vivencia subjetiva (miedo, indefension u horror) de la persona es
fundamental para que se determine como acontecimiento traumatico.

Aunque posiblemente la inclusion en las clasificaciones diagnosticas
de la definicion de acontecimiento traumatico, teniendo en cuenta la
experiencia subjetiva de la persona, tuvo como objetivo facilitar la
comprension de este concepto, las investigaciones realizadas desde
entonces e incluso las valoraciones profesionales en la comunidad cientifica
han puesto de manifiesto las dificultades que ha supuesto ampliar el abanico
de acontecimientos.

Entre estas dificultades, cabe destacar; la posibilidad de encontrarnos
a personas diagnosticadas de TEPT a partir de acontecimientos
absolutamente distantes como puede ser un superviviente de un campo de
concentracion y una persona que ha sufrido una caida en su domicilio, en los
que la sintomatologia puede ser también tan diversa que podrian parecer
hasta cuadros diagnosticos diferentes.

La valoracién emocional que la persona hace sobre el acontecimiento
vivido esta relacionada con un importante niumero de variables que hacen
practicamente imposible, de antemano, la prevision de la reaccién de la
persona. Entre estas cabe destacar (Brewin, 1995):

- Historia vital de la persona, en la que se incluirian las vivencias de
otros acontecimientos vividos, suponiendo un importante factor
predisponente para el desarrollo del TEPT las conductas de
evitacion y negacion presentadas previamente en la vivencia de
acontecimientos traumaticos.

- Nivel de salud fisica y mental premoérbido. Siendo los antecedentes
de enfermedades mentales el factor predictivo mas importante para
la prediccion de un cuadro de TEPT.

- Apoyo social percibido durante el acontecimiento (Foa y Riggs,
1995).
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- Recursos percibidos por la persona para enfrentarse a la situaciéon
vivida o como Cazabat y Costa (2000) lo denominaron,

“autoeficacia percibida”.

Por todo ello, se han planteado estudios sobre la sintomatologia
postraumatica de forma especifica en los distintos grupos de personas en
funcion del acontecimiento vivido, encontrado que efectivamente segun el
acontecimiento vivido prevalecian unos sintomas sobre otros o incluso
aumentaba la probabilidad de desarrollar un TEPT (Breslau, Peterson,
Poisson, Scheltz y Lucia, 2004). Las caracteristicas propias del
acontecimiento que han sido sefaladas como facilitadores (Echeburua y
Corral, 1995) para el inicio del TEPT son:

Elevada intensidad del acontecimiento.

Alta frecuencia del acontecimiento.

Exposicion al acontecimiento en edades tempranas.

Que el agente causante del acontecimiento sea el ser humano.

Por lo tanto parece, que el concepto de acontecimiento traumatico se
enmarca dentro de una matriz de variables bastante compleja que supone
contemplar aspectos muy diversos relacionados tanto con el acontecimiento
como con la persona y que se pueden combinar de multiples maneras. Asi, la
modificacion de una sola variable de la matriz podria suponer variaciones
importantes (e.g. si la persona cuenta o no con apoyo social).

Posiblemente esta gran cantidad de variables relacionadas con el
concepto de estrés postraumatico hayan dificultado la posibilidad de
desarrollar una descripcidon consensuada y aprobada por la comunidad
cientifica para el concepto de acontecimiento traumatico. Situacion que de
alguna manera debe ser solucionada porque en funcion de la definicion de
acontecimiento traumatico que asumamos podriamos encontrar variaciones
respecto a la epidemiologia del trastorno.

Otra de las dificultades que ha acompafado al concepto de TEPT hace
referencia a su estrecha relacion con otro grupo de trastornos con los que
comparten determinados sintomas, como son los trastornos del estado del

animo. Asi en la Tabla 1.8 se presenta a modo de ejemplo los sintomas
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incluidos en el TEPT que también forman parte del Episodio Depresivo

Mayor.

Tabla 1.8. Criterios comunes entre el TEPT y el Episodio Depresivo Mayor segun la
clasificacion DSM IV-TR (2000).

Criterios DSM IV- TR (2000) para el Episodio

Criterios DSM IV -TR (2000) para el TEPT .
Depresivo Mayor

Criterio C Criterio A

- Reduccién acusada del interés o la participacién en - Disminucion acusada del interés o de la capacidad

actividades significativas. para el placer en todas o casi todas las actividades, la
mayor parte del dia.

Criterio D - Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

- Dificultades para conciliar o mantener el suefio. - Disminucion de la capacidad para pensar o

- Dificultades para concentrarse. concentrarse, 0 indecision, casi cada dia.

Esta situacion también se da con los trastornos de ansiedad; asi el
trastorno por estrés agudo (TEA) presenta grandes similitudes con el TEPT
diferenciandose exclusivamente por un criterio temporal que puede presentar
alguna controversia. Esto es, si el cuadro por estrés agudo supone una
respuesta frente a un acontecimiento traumatico con una duracién maxima de
un mes, que pasara a formar parte de un cuadro de TEPT cuando supere
este criterio temporal, entonces ;No estamos refiriéndonos al mismo cuadro
pero con una mayor proyeccion temporal?

Si bien es cierto que no es facil encontrar una respuesta a esta pregunta,
si que contamos con datos de diversos estudios (Brewin, Andrews, Rose y
Kirk, 1999; Bryant y Harvey, 1998; Harvey y Bryant, 1998; Holeva et al., 2001;
Schnyder, Moergeli, Klaghofer y Buddeberg, 2001; Staab, Grieger, Fullerton y
Ursano, 1996) que corroboran la estrecha relacion entre estos dos cuadros

diagnosticos.

Estos estudios reflejan, tal y como puede observarse en la Tabla 1.9,
que entre el 30% y el 83% de las personas que fueron diagnosticadas de
TEA posteriormente desarrollaron un TEPT. Sin embargo, las personas con
un diagnostico de TEPT habian recibido con menos frecuencia (entre un 10%
un 72%) un diagnostico de TEA, lo cual posiblemente este vinculado con el
limitado criterio temporal del TEA, ya que para cumplir los criterios

diagnosticos propuestos para este cuadro clinico es necesario que la
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sintomatologia no supere el mes y esto puede suponer que algunas de las
personas diagnosticadas de TEPT no fuesen evaluadas en el primer mes tras
sufrir el acontecimiento traumatico y por lo tanto ya no podrian recibir el

diagndstico de TEA.

Tabla 1.9. Estudios prospectivos sobre el Trastorno de Estrés Agudo (Wilson y Keane,
2004).

Personas con TEA Personas con TEPT

Tipo de acontecimiento Estudio que desarrollan TEPT diagnosticadas de

TEA
Accidentes de coche Harvey y Bryant (1998) 78% 39%
Lesién Cerebral Bryant y Harvey (1998) 83% 40%
Asalto Brewin et al. (1999) 83% 57%
Accidentes de coche Holeva et al. (2001) 2% 59%
Accidentes de coche Creamer et al. (2004) 30% 34%
Accidentes de coche Schnyder et al. (2001) 34% 10%
Tifon Staab et al. (1996) 30% 37%
Accidentes de coche Harvey y Bryant (1999) 82% 29%
Lesion cerebral Harvey y Bryant (2000) 80% 72%

También, en los trastornos adaptativos descritos en la clasificacion
DSM IV-TR encontramos una estructura clinica con importantes similitudes al
cuadro de TEPT. En este cuadro se describe (véase Tabla 1.10) la aparicion
de una sintomatologia como respuesta a un estrés identificable. La
sintomatologia o comportamientos que se describen presentan cierto grado
de inespecificidad porque al definirlo como “malestar mayor de lo esperable”
queda sujeto a un criterio muy subjetivo la valoracion de “mayor de lo
esperable”.

Aunque el criterio diferenciador con el TEPT en este caso podria estar
en el aspecto temporal (duracion inferior a 6 meses), se hace muy complicada
esta distincion porque el criterio temporal esta sujeto a que el estresante o
sus consecuencias hayan cesado. Por lo que sino es asi podria ir mas alla de
los 6 meses y entonces entrariamos en la banda temporal del TEPT, sin

poder establecer el criterio diferenciador.
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Tabla 1.10. Criterios para el diagnéstico de Trastornos adaptativos segun DSM IV-TR (2000).

Trastornos adaptativos (DSM IV-TR, 2000)

A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante
identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del estresante.

B. Estos sintomas o comportamientos se expresan clinicamente del siguiente modo:
1. Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.
2. Deterioro significativo de la actividad social o laboral (0 académica).

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno especifico y no
constituye una simple exacerbacion de un trastorno preexistente.

D. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.
E. Una vez ha cesado el estresante (o sus consecuencias), los sintomas no persisten mas de 6 meses.
Especificar si:

Con estado de &nimo depresivo.

Con ansiedad.

Mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo.

Con trastorno de comportamiento.

Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento.
No especificado.

Ademas el diagndstico de TEPT también presenta aspectos comunes
al duelo (véase Tabla 1.11) clasificado dentro de los problemas que puede
ser objeto de atencién clinica en la clasificacion DSM IV-TR. Tizén (2004)
afirma que la primera forma de manifestarse un duelo patolégico puede ser
mediante un trastorno adaptativo que si, ademas, es muy agudo o
desorganizador puede evolucionar hacia un cuadro de TEPT. Por lo que un

proceso de duelo importante puede conllevar los sintomas del TEPT.
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Tabla 1.11. Criterios para el Duelo segun DSM IV-TR (2000).

Duelo (DSM IV-TR, 2000)

El objeto de atencion clinica es una reaccion a la muerte de una persona querida. Como parte de su
reaccion de pérdida, algunos individuos afligidos presentan sintomas caracteristicos de un episodio de
depresién mayor (p. €j., sentimientos de tristeza y sintomas asociados como insomnio, anorexia y pérdida
de peso). La persona con duelo valora el estado de animo depresivo como "normal”, aunque puede buscar
ayuda profesional para aliviar los sintomas asociados como el insomnio y la anorexia. La duracién y la
expresion de un duelo "normal” varia considerablemente entre los diferentes grupos culturales. El
diagndstico de trastorno depresivo mayor no esta indicado a menos que los sintomas se mantengan 2
meses después de la pérdida. Sin embargo, la presencia de ciertos sintomas que no son caracteristicos de
una reaccion de duelo "normal" puede ser util para diferenciar el duelo del episodio depresivo mayor.
Entre aquellos se incluyen:

1. La culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no recibidas por el superviviente en el momento
de morir la persona querida.

2. Pensamientos de muerte mas que voluntad de vivir, con el sentimiento de que el superviviente deberia haber
muerto con la persona fallecida.

3. Preocupacién mérbida con sentimiento de inutilidad.
4. Inhibicién psicomotora acusada.
5. Deterioro funcional acusado y prolongado.

6. Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de la persona fallecida.

Las dificultades para establecer limites diferenciadores entre el TEPT y
los trastornos expuestos con anterioridad suponen una repercusion sobre la
caracterizacion clinica del cuadro que se ha visto reflejada en las
clasificaciones diagnésticas, ya que estas han sufrido a lo largo de la historia
inclusiones y exclusiones de diversos sintomas correspondientes al TEPT,
como el referido a los posibles sentimientos de culpa o remordimientos por lo
sucedido durante el acontecimiento, que continuamente ha sido incluido o
excluido en cada revision del DSM. Ademas, se ha puesto en entredicho
incluso la propia estructura sintomatica del TEPT recogida en la clasificacidon
diagnodstica actual (reexperimentacion, evitacion — embotamiento e
hiperactivacién) porque parece que otros modelos factoriales aportan mejores
estructuraciones del trastorno segun las investigaciones realizadas (Amdur y
Liberzon, 2001; Asmundson et al., 2000). Especialmente, ofrecen mejores
resultados los modelos factoriales que abogan por separar la sintomatologia

de evitaciéon de la de embotamiento afectivo.

Tal ha sido la controversia respecto a la estructuracion clinica del

cuadro, que algunos autores (Hickling y Blanchard, 1992) han llegado incluso
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a describir un subsindrome del propio cuadro de TEPT que habia sido
observado principalmente en accidentes de trafico y posteriormente en
personas expuestas a otros acontecimientos (Rincén, Labrador, Arinero y
Crespo, 2004; Shelby, Golden-Kreutz y Andersen, 2008) pero que no ha sido
recogido en las clasificaciones diagndsticas. Este subsindrome se
caracterizaba por un miedo intenso a que el accidente se pueda volver a
repetir y por un incremento en la desconfianza e inseguridad, tanto en la
conduccion como en el pasaje. También, el sindrome se caracteriza por una
mayor presencia de sintomas relacionados con reexperimentacion del
accidente (e.g. en forma de pesadillas, recuerdos intrusivos y hostigadores,
emociones y sensaciones corporales intensas, ...) y de hiperactivacion
general del sistema nervioso autonomo (e.g. nerviosismo, cambios en la
conducta normal del sueno, hipervigilancia y una respuesta de sobresalto e
inquietud exagerada, ...), y una menor manifestacién de conductas evitativas
(e.g. evitacion de lugares, situaciones y personas que puedan hacer recordar
el accidente, ...), de embotamiento afectivo y sintomas disociativos (e.g.

aturdimiento, vacio existencial, desapego hacia los demas, incredulidad, ...).

A partir de lo expuesto con anterioridad podemos concluir que parece
gue contamos con diversos trastornos (trastorno por estrés agudo, trastornos
adaptativos y duelo) que tienen una vinculacion muy importante con el TEPT
y que en ocasiones se hacen dificilmente diferenciables, fundamentalmente
por las razones que a continuacion se citan:

- Las dificultades relacionadas con el concepto de acontecimiento
traumatico.

- La limitada estructuracion clinica del trastorno, ya que
fundamentalmente el cuadro diagndstico ha estado vinculado a la etiologia de
este.

- Las dificultades inherentes a las clasificaciones diagnésticas al
limitarse exclusivamente a describir cuadros psicopatoldgicos.

Con el fin de solventar las dificultades sefialadas con anterioridad
desde el afo 2000 se han realizado numerosas investigaciones sobre el
TEPT. Estos estudios han estando vinculados a la realidad social vivida en

estos anos, especialmente a los atentados del 11 de septiembre en Nueva
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York, a las guerras de Afganistan e Irak, al terremoto del Océano indico
(Tsunami asiatico) y a los atentados del 11 de marzo en Madrid (Schnurr,
2010). Los resultados obtenidos en estas investigaciones han servido de
apoyo para las modificaciones en el cuadro diagnéstico del TEPT que
recientemente han sido publicadas por la APA en el borrador del DSM V
(APA, 2010). La propuesta (véase Tabla 1.12) desarrollada para el TEPT

supone las siguientes modificaciones respecto a las ediciones anteriores:

e Respecto al criterio A:

- La definicion de acontecimiento traumatico se mejora para facilitar la
diferencia entre acontecimiento traumatico y acontecimiento estresante
que no llega al umbral de traumatico. Ademas, esta edicidn parece que
va a prescindir del actual criterio A2 (La persona ha respondido con un
temor, una desesperanza o un horror intensos) que pone gran valor en
el impacto emocional subjetivo de la persona, por considerarlo carente
de utilidad.

e Respecto a los criterios B, C y D:

- En el criterio B:

El sintoma B1 (Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusivos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones) distingue entre sintomas espontaneos o con antecedentes.
El sintoma B2 (Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento,
que producen malestar) supone ligeras variaciones para facilitar su
aplicabilidad a otras culturas.

El sintoma B3 (El individuo actua o tiene la sensacién de que el
acontecimiento traumatico esta ocurriendo; se incluye la sensacion de
estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al
intoxicarse) unicamente clarifica que los flashback son experiencias

disociativas.
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El sintoma B4 (Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos

internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico) no sufre modificaciones.

El sintoma B5 (Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos

o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento

traumatico) solo supone ligeras modificaciones.

En el criterio C:

El sintoma C1 (Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre el suceso traumatico) practicamente no sufre
modificaciones, salvo que se enfatiza en el aspecto de evitacion.

El sintoma C2 (Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas
que motivan recuerdos del trauma) permanece igual pero se desglosa
en dos sintomas; por un lado, las actividades, lugares, espacios fisicos,
o fechas (por ejemplo, las reacciones de aniversario) que motivan
recuerdos recuerdos relacionados con el acontecimiento traumatico
(C2) y por otro lado, la gente, conversaciones, o situaciones
interpersonales que motivan recuerdos relacionados con el
acontecimiento traumatico (C3).

Los sintomas recogidos en el DSM IV-TR en el criterio C referidos a
embotamiento pasaran a estar en un nuevo criterio, separado por tanto
de la sintomatologia referida a evitacion, ya que los estudios factoriales
parecen apoyan esta propuesta. Este nuevo criterio (D) se enunciara
como “alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de
animo”.

En el criterio D:

El sintoma C3 (Incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma), ademas de que pasa a ser el sintoma D1, parte del nuevo
criterio diagnostico, no sufre grandes modificaciones porque sélo se
incluye de manera mas explicita el concepto de amnesia disociativa.

El sintoma C4 (Reduccion acusada del interés o la participacion en
actividades significativas) que pasa a ser el sintoma D5 no sufre
modificaciones.

El sintoma C5 (Sensacién de desapego o enajenacion frente a los

demas) que pasa a ser el sintoma D6 no sufre modificaciones.



El sintoma C6 (Restriccion de la vida afectiva, e.g. incapacidad para
tener sentimientos de amor) que pasa a ser el sintoma D7 no sufre
modificaciones.

Ademas de estos criterios, procedentes del criterio diagndstico actual C
“evitacion y embotamiento afectivo” se incluyen otros tres sintomas que
se recogen en D2, D3 y D4.

El sintoma D2 supone una reformulacion del sintoma C7 (Sensacién
de un futuro desolador; e.g. no espera obtener un empleo, casarse,
formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal) de la actual
clasificacion DSM IV-TR pero con especial énfasis en las cogniciones
negativas sobre uno mismo, sobre los otros y sobre el futuro.

El sintoma D3 es nuevo y recoge el posible sentimiento de culpa
persistente sobre uno mismo, sobre los otros o sobre la causa o las
consecuencias del acontecimiento traumatico.

El sintoma D4 también es nuevo y enfatiza en los diversos estados
emocionales negativos como miedo, horror, ira, culpa o verguenza.

En el criterio E:

Este nuevo criterio E se enunciara como “alteraciones en la activacion
y reactividad”. Y recoge buena parte de los sintomas del criterio D del
DSM IV-TR.

El sintoma E1 es una reformulacién del sintoma D2 (Irritabilidad o
ataques de ira) recogido en el DSM IV-TR pero en el que se presta
especial atencion al comportamiento agresivo.

El sintoma E2 es nuevo y recoge el posible comportamiento temerario
0 auto-destructivo que puede presentar la persona.

El sintoma E3 (Hipervigilancia) que en la actual clasificacién es el
sintoma D4 no sufre modificaciones.

El sintoma E4 (Respuestas exageradas de sobresalto) que en la actual
clasificacion es el sintoma D5 no sufre modificaciones.

El sintoma E5 (Dificultades para concentrarse) que en la actual
clasificacion es el sintoma D3 no sufre modificaciones.

El sintoma E6 (Trastornos del suefio - por ejemplo, dificultad para
quedarse o permanecer dormido) que en la actual clasificacion es el

sintoma D1 no sufre modificaciones.
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- En el criterio F:
El criterio F (Estas alteraciones; sintomas de los Criterios B, C, D y E,
se prolongan mas de 1 mes) que en la actual clasificacién es el criterio
E, referido a la duracién de la sintomatologia no sufre modificaciones.

- En el criterio G:
El criterio G (Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo
o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo) que en la actual clasificacion es el criterio F, referido a la

afectacion de la persona en diversas areas no sufre modificaciones.

- Otras modificaciones:

De los subtipos de TEPT sefialados en la clasificacién actual, el desarrollo
agudo (duracion de sintomatologia menos de 3 meses) y desarrollo
cronico (duraciéon de sintomatologia mas de 3 meses) posiblemente sean
eliminados porque no parecen aportar informacion relevante al cuadro
diagnéstico. Y el subtipo demorado (los sintomas aparecen al menos 6

meses después del acontecimiento traumatico) esta en estudio.

Tabla 1.12. Propuesta para los criterios diagnésticos del Trastorno de Estrés Postraumatico
DSM-V (2010).

Criterios DSM V (Propuesta, 2010)

A. La persona ha estado expuesta a: muerte o amenaza de muerte o peligro de dafio grave, o violacion
sexual real o amenaza, en una o mas de las siguientes maneras:

1)Experimentar uno mismo el acontecimiento.

2)Ser testigo del acontecimiento que le ha ocurrido a otro.

3)Tener conocimiento de un acontecimiento que le ha ocurrido a alguien cercano o a un amigo.

4)Experimentar exposiciones repetidas o de extrema aversion a detalles del acontecimiento (por ejemplo personal
de emergencias que recoge partes de cuerpo; agentes de policia expuestos repetidamente a detalles sobre abuso
infantil).

B. Sintomas intrusivos que estan asociados con el acontecimiento traumatico (iniciados después del
acontecimiento traumatico), tal y como indican una (o mas) de las siguientes formas:

1)Recuerdos dolorosos del acontecimiento traumatico, espontaneos o con antecedentes recurrentes, e
involuntarios e intrusivos.

2)Suefios recurrentes angustiosos en los que el contenido y / o la emocion del suefio estan relacionado con el
acontecimiento.

3)Reacciones disociativas (por ejemplo, flashbacks) en el que el individuo se siente o actia como si el
acontecimiento traumatico estuviese ocurriendo (estas reacciones pueden ocurrir en un continuo, en el que la
expresion mas extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno).

4)Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

5)Importantes respuestas fisioldgicas al recordar el acontecimiento traumatico.
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Criterios DSM V (Propuesta, 2010)

C. Evitacion persistente de estimulos relacionados con el acontecimiento traumatico (iniciados después
del acontecimiento traumatico), a través de la evitacion de una (o mas) de las siguientes formas:
1)Pensamientos, sentimientos o sensaciones fisicas que motivan recuerdos relacionados con el acontecimiento
traumatico.

2)Actividades, lugares, espacios fisicos, o fechas (por ejemplo, las reacciones de aniversario) que motivan
recuerdos relacionados con el acontecimiento traumatico.

3)Gente, conversaciones, o situaciones interpersonales que motivan recuerdos relacionados con el
acontecimiento traumatico.

D. Alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de &nimo que se asocian con el acontecimiento
traumatico (iniciadas o empeoradas después del acontecimiento traumatico), tal y como indican tres (o
mas) de las siguientes formas:

1)Incapacidad para recordar un aspecto importante del acontecimiento traumatico (normalmente amnesia
disociativa, no debida a lesiones en la cabeza, alcohol o drogas).

2)Persistente y exageradas expectativas negativas sobre uno mismo, otros, o sobre el futuro (por ejemplo, "estoy
mal", " no se puede confiar en nadie", "he perdido mi ser para siempre", "todo mi sistema nervioso esta destruido”,
"el mundo es un lugar peligroso”).

3)Culpa persistente sobre uno mismo o sobre los otros sobre la causa o las consecuencias del acontecimiento
traumatico.

4)Generalizado del estado emocional negativo - por ejemplo: miedo, horror, ira, culpa o verglienza.

5)Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

6)Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

7)Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor, anestesia psiquica).

E. Alteraciones en la activacion y reactividad que estan asociados con el acontecimiento (iniciadas o
empeoradas después del acontecimiento traumatico), tal y como indican tres (o mas) * de las siguientes
formas:

1)Comportamiento irritable, enojado o agresivo.

2)Comportamiento temerario 0 auto-destructivo.

3)Hipervigilancia.

4)Respuestas exageradas de sobresalto.

5)Dificultades para concentrarse.

6)Trastornos del suefio - por ejemplo, dificultad para quedarse o permanecer dormido.

* Los sintomas necesarios para el cumplimiento de este criterio seran contrastados con datos a nivel empirico.
F. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C, D y E) se prolongan mas de 1 mes.

G. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

Subtipos.
En estudio.

Por lo tanto, a modo de resumen podemos concluir que el borrador del
cuadro diagndstico del TEPT en su quinta edicion supone fundamentalmente
los siguientes cambios:

- La supresion del criterio A2, referido a la vivencia emocional subjetiva
de la persona respecto al acontecimiento traumatico.

- El desglose del criterio C — evitaciéon y embotamiento afectivo en dos

criterios diagnosticos:
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C.Evitacion persistente de estimulos relacionados con el
acontecimiento traumatico.

D.Alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de animo que
se asocian con el acontecimiento traumatico.

- Posible supresion de los subtipos agudo, cronico y demorado.

1.4 Epidemiologia del Trastorno de Estrés Postraumatico.

1.4.1 Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico.

A lo largo de nuestra vida las personas vivimos de 1 a 5
acontecimientos traumaticos (Breslau et al., 1998 y Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes y Nelson, 1995). En concreto, el National Comborbidity
Survey (Kessler et al., 1995) y Yasan, Saka, Ozkan y Ertem (2009) situan
entre el 53% - 60% en hombres y en entorno al 44% - 50% en mujeres la
probabilidad de exposicién al menos a un acontecimiento traumatico a lo
largo de la vida. Otros autores apuntan que entorno al 50 % las personas
vivimos al menos dos acontecimientos traumaticos (Stein, Walter, Hazen y
Forde, 1997).

La probabilidad de exposicion a los acontecimientos traumaticos puede
estar relacionada con determinados factores de riesgo (Bobes et al., 2000)
que faciliten esta situacion. Estos factores hacen referencia a aspectos
demograficos, conductuales y al historial psicolégico de la persona, tales
Como; sexo varon, raza negra, bajo nivel educativo, problemas conductuales
tempranos, separacion temprana, historia familiar de depresiéon, ansiedad,
psicosis, alcohol, drogas y comportamiento antisocial.

Por ello, la prevalencia de exposicion a los acontecimientos
traumaticos puede variar en funcion del estudio de referencia (véase Tabla
1.13) puesto que las caracteristicas de la poblacion de estudio e incluso el
mismo lugar geografico de este pueden ser determinantes. Un claro ejemplo
de hasta donde pueden influir estos factores lo encontramos en los datos
arrojados en el estudio de Norris, Murphy, Baker y Perilla (2004), ya que la

diferencia de prevalencia en la vivencia de acontecimientos traumaticos a lo
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largo de la vida entre poblacion chilena (39,7%) y mexicana (77%) era del
doble en este ultimo caso.

No obstante, a partir de los datos arrojados en los estudios podemos
concluir que a nivel general, en los casos en los que no se encuentran
diferencias significativas en cuanto a la prevalencia por sexos, los siguientes
acontecimientos se presentan como mas prevalentes: muerte inesperada de
un ser querido, vivir un asalto con violencia, vivir un accidente con riesgo para
la vida y sufrir una catastrofe natural.

De forma mas especifica (véase Tabla 1.13) para los varones, los
acontecimientos mas prevalentes serian presenciar una agresion o asesinato,
ser amenazado con un arma y sufrir un accidente de trafico grave. Mientras
que para las mujeres serian la violacién y el acoso sexual (Kessler et al.,
1995, Breslau at al., 1998; Helzer, Robins y Evoy, 1987; Pérez Benitez et al.,
2009).

Tabla 1.13. Probabilidad de exposicion a acontecimientos traumaticos segun diversos

estudios.

Estudio Acontecimientos traumaticos mas prevalentes

Breslau at al., 1998 Muerte inesperada de un amigo (60%)
Presenciar una agresion o asesinato (29%)
Accidente de trafico grave (28%)
Estar amenazado por un arma (25%)

Helzer, Robins y Evoy., 1987 Ser amenazado
Presenciar una agresion o asesinato
Sufrir un ataque fisico
Tener un accidente
Combatir en una guerra
Sufrir una catastrofe natural

Kessler et al., 1995 Ser testigo de una agresion o asesinato (35,6% hombres y
14,5% mujeres)
Estar involucrado en un incendio, inundacion u otra catastrofe
natural (18,9%
hombres y 15,2% mujeres)

Accidente con riesgo para la vida ( 25% hombres y 13,8%
mujeres)

Pérez Benitez et al., 2009 Ver a otro herido/morir (15,7% hombres y 12,1% mujeres)
Accidente (13,3% hombres y 4,7% mujeres)
Asalto fisico (9.7% hombres y 6,0% mujeres)
Desastre natural (8,0% hombres y 5,6% mujeres)
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Aunque estos estudios ponen de manifiesto que el hombre tiene tasas
de prevalencia mas altas que las mujeres en lo referente a vivir un
acontecimiento traumatico a lo largo de su vida, son las mujeres las que
parece que tras la vivencia de este acontecimiento traumatico tienen mayor
posibilidad de desarrollar un TEPT (véase Tabla 1.14) Tal y como refleja en
estudio realizado por el National Comorbidity Survey, la probabilidad mas alta
de desarrollar un TEPT corresponde, tanto en hombres como en mujeres, con
la vivencia de una violacion, siendo del 65% en los varones y del 45,9% en
las mujeres. Seguido, en el caso de los hombres, por combate en guerra,
desatencion, abusos en la infancia y acoso sexual. Y en el caso de las
mujeres por abusos fisicos en la infancia, ser amenazada con un arma vy el
acoso sexual.

Esta mayor vulnerabilidad en las mujeres para desarrollar TEPT aun
cuando las tasas de exposicidn a acontecimientos traumaticos son mayores
en hombres pueden ser debidas a multitud de variables como la probabilidad
de desarrollar TEPT asociado a determinados acontecimientos (e.g.
violacion), o la prevalencia vital de este acontecimiento.

Ademas de la variable sexo, diversos meta-analisis (Brewin, Andrews y
Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003) han recogido otras
variables enmarcadas dentro de los denominados factores de riesgo o
proteccion para el desarrollo del TEPT, entre las que se encuentran: edad en
el momento del acontecimiento traumatico, falta de educacién, baja
inteligencia, historia previa de psicopatologia, abusos en la infancia,
acontecimientos previos vividos, historia familiar con antecedentes
psicopatoldgicos, gravedad del acontecimiento, apoyo social y presencia de
disociacion. De todas ellas parece que las que han mostrado mayor impacto
en la persona hacen referencia por un lado, a la vivencia del suceso, entre las
que destacan la respuesta emocional del suceso y la sintomatologia referida
a disociacion, y por otro lado a factores peritraumaticos, entre los que

destacan el estrés vital de la persona vy la falta de apoyo social.
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Tabla 1.14. Probabilidad de desarrollar TEPT tras la exposicidbn a un acontecimiento
traumatico (Nacional Comorbidity Survey, 1995).

Acontecimiento traumatico Varones (%) Mujeres (%)
Violacién 65,0% 45,9%
Acoso sexual 12,2% 26,5%
Agresion fisica 1,8% 21,3%
Combatir en una guerra 388% e
Enterarse de una desgracia 4,4% 10,4%
Amenaza con arma 1,9% 32,6%
Accidente de trafico 6,3% 8,8%
Presenciar agresion o asesinato 6,4% 7,5%
Desatencion en la infancia 23,9% 19,7%
Abusos fisicos en la infancia 22,3% 48,5%

Los estudios epidemiolégicos ademas de valorar los acontecimientos
mas prevalentes y sus repercusiones sobre un posible desarrollo del TEPT,
también han analizado la prevalencia vital estimada del TEPT. Asi, en
Estados Unidos, se llevd a cabo un estudio, ya citado en el presente
documento, a cargo del National Comordidity Survey (Kessler et al.,1995) que
evalud siguiendo criterios DSM IlI-R a 5.877 personas entre 15 y 54 afios con
el fin de valorar, ademas de los tipos de acontecimientos traumaticos mas a
menudo asociados con el trastorno de estrés, la prevalencia vital estimada del
TEPT. De este estudio se desprendieron principalmente los siguientes

resultados, en lo relativo a la prevalencia:

- La prevalencia vital estimada del TEPT fue de 7,8%.
- La prevalencia vital estimada del TEPT fue mas elevada en mujeres
(10,4%) que en hombres (5%).

En 1998, Breslau et al., también en Estados Unidos, realizaron un
estudio epidemioldgico para conocer la prevalencia vital del TEPT, evaluando,
mediante la version IV de la Diagnostic Interview Schedule, a 2.181 personas
con edades comprendidas entre los 18 y 45 afios. La prevalencia vital del
TEPT encontrada en este estudio fue de 9,2%.

En 2001, el National Comordidity Survey realizdé una replica del estudio
que ellos mismos coordinaron en el afio 1995. Este estudio epidemiologico se

extendié desde el afio 2001 al afio 2003, puesto que supuso la evaluacion,
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siguiendo criterios DSM IV-TR, de una muestra de 9.282 americanos mayores
de edad, de los que 5.692 participaron en el estudio de la prevalencia vital del
TEPT.

Los resultados de este estudio estimaron que la prevalencia del TEPT
entre los americanos adultos era de 6,8% (Kessler, Chi, Demler, Merikangas
y Walters, 2005), siendo mayor la prevalencia encontrada en mujeres (9,7%)
que en hombres (3,6%). Este mismo estudio se realizdé a los doce meses y
arrojo porcentajes inferiores a los encontrados con anterioridad, aunque se
mantenia la prevalencia del TEPT en mujeres (5,2%) mas alta que en
hombres (1,8%). Los resultados encontrados en este estudio son, pues,
bastantes similares a los encontrados en el estudio original en 1995.

En 2008, se publicaron los resultados de los datos epidemioldgicos
recopilados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde 1990 en 27
paises. El informe de este estudio (Kessler et al., 2008) estimé que la
prevalencia vital para el TEPT oscilaba entre 0,3% encontrado en China y
6,1% encontrado en Nueva Zelanda.

A nivel Europeo, contamos con un estudio (ESEMeD/MHEDEA, 2000)
de referencia realizado en el 2004 en seis paises europeos (Alemania,
Bélgica, Espafa, Francia, Holanda e lItalia). En este, se evalu6 mediante una
entrevista, ajustada a criterios diagnésticos DSM 1V, a un total de 21.425
personas mayores de edad y se encontré una prevalencia vital del TEPT muy
inferior (1,9%) a la hallada en estudios con poblacion americana. Aunque
también en este estudio la prevalencia fue mayor entre el grupo de mujeres
(1,3%) que de hombres (0,9%).

Frente a esta diferencias en las tasas de prevalencia encontradas entre
poblacion americana y europea es complejo establecer hipotesis porque
todos los estudios referenciados anteriormente presentan alguna dificultad
metodoldgica que debiera de ser tenida en consideracion antes de pasar a
hacer otro tipo de formulaciones. Entre estas cabe destacar, por un lado, que
se trata de estudios transversales en los que no se cuentan con medidas
repetidas, y por otro lado, que los criterios de evaluacion aplicados en cada
estudio corresponden con una edicion de la clasificacion diagnostica diferente
y que por lo tanto, los instrumentos de evaluacién utilizados tampoco son los

mismos. También supone algun problema que determinados estudios, como
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los que se expondran préximamente, evaluan la prevalencia vital del trastorno
(cumple el diagnostico en cualquier momento previo a la evaluacién) mientras
que otros se centran en la prevalencia actual (cumple el diagndstico en el
momento de la evaluacion).

Respecto a la incidencia del cuadro de TEPT tras la exposicion a un
acontecimiento traumatico sefalar que a nivel general, se situa en torno al
25% en la poblacién general (Breslau, 2001; Hidalgo y Davidson, 2000) pero
este porcentaje puede variar notablemente en funcién del acontecimiento
traumatico vivido. Por ello a continuacion nos vamos a detener en exponer de
forma mas especifica la incidencia del TEPT en diversos acontecimientos

traumaticos:

- Desastres naturales:

Los estudios sobre la prevalencia del TEPT en los desastres naturales
se han centrado principalmente en evaluar los efectos de los huracanes y
terremotos. En estos estudios se han encontrado que el 25% de la poblacion
evaluada que habia sufrido un huracan cumplia criterios para un cuadro de
TEPT y un 32% de los que habia sufrido un terremoto cumplia criterios para
un cuadro de TEPT (Carr, Lewin, Webster, y Kenardy, 1997; Norris et al.,
2002). Ademas, estos estudios concluyeron que la variable apoyo social
parecia un amortiguador frente al TEPT crénico, ya que parecia que la
“‘comunidad de vecinos y amigos” eran fundamentales para poder apoyar las
labores que una vez pasado el huracan o terremoto tenian que emprender y

que en ocasiones suponian casi “reconstruir’ su propia vida.

- Accidentes de transporte:

Los accidentes de transporte y en concreto los de circulacién con
vehiculo, suponen en Europa y de forma especial en Espafa la principal
causa de mortandad entre los jévenes menores de 30 anos, siendo
igualmente graves las secuelas fisicas de aquellos que logran sobrevivir tras
el accidente (Mayou y Bryant, 2002).

La prevalencia actual del TEPT encontrada en diversos estudios
(Brom, Kebberr y Hofman, 1993; Ursano et al., 1999) que han evaluado

personas que han sufrido un accidente de tréafico, estaba en torno al 20%. En
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otros estudios (Gidron et al., 2001) se han encontrado prevalencias de TEPT

tras sufrir un accidente de coche algo menores, entorno al 10%.

- Combate o zona de guerra:

Posiblemente la exposicion a combate o zona de guerra es el
acontecimiento traumatico mas estudiado desde las primeras referencias que
encontramos sobre el concepto de estés postraumatico.

Kulka et al. (1990), realizaron un estudio con 3.016 americanos
veteranos de Vietnam, seleccionados al azar, estimando que la prevalencia
vital del TEPT se situaba en torno al 31% en los hombres y al 27% en las
mujeres. También Keane et al. (1992) encontraron porcentajes de prevalencia
similares en combatientes de Vietnam, en torno al 30%, aunque este
porcentaje podia variar en funcién de las repercusiones que la exposicion al
combate hubiesen tenido para la persona, siendo el cautiverio la condicidn
que arrojo mayor porcentaje de prevalencia respecto al TEPT (50%).

También, se han realizado estimaciones de la prevalencia actual del
TEPT en veteranos de la Guerra del Golfo (Kang, Natelson, Mahan, Lee y
Murphy, 2003), mediante estudios que han evaluado en torno a 11.500
veteranos, encontrando que la prevalencia actual del TEPT era del 12%.

Entre los estudios mas recientes sobre conflictos bélicos encontramos
el realizado por Hoge et al. (2004a) que estudiaron la repercusion en la Salud
Mental del personal de servicio de la Guerra de Afganistan y de Irak,
encontrando que entre el 12% y el 20% de los soldados e infantes que
combatieron o estuvieron expuestos a zona de guerra en Irak presentaban un
cuadro de TEPT, y que entre el 6% y el 11% de los soldados que combatieron
o estuvieron expuestos a zona de guerra en Afganistan presentaban un
cuadro de TEPT.

Los soldados de Kosovo manifestaron un cuadro de TEPT en
porcentajes algo superiores (25%) al encontrado en los soldados de la Guerra
de Afganistan y de Irak (Lopes Cardoso, Kaiser, Gotway y Agani, 2003).

Dentro de los estudios vinculados a este acontecimiento traumatico,
exposicibn a zona de combate o guerra, ha sido referenciado otro
acontecimiento traumatico que aunque no esta relacionado propiamente con

el conflicto bélico si esta circunscrito al ambito militar y que ha sido
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denominado “Trauma sexual militar (MST)”. Por MST se entiende un acoso
sexual o asalto sexual que ocurre en el ejército y que le puede pasar a
hombres o mujeres. Este acontecimiento ha sido recogido como otro estresor
durante la exposicion a zona de combate, sin embargo no se cuenta con
datos epidemioldgicos porque la poblacion que ha vivido el MST parece
menos propensa a pedir ayuda (Hoge et al., 2004) ya que pueden ser vistos
como débiles, ser tratados de manera diferente o que se pierda confianza en

ellos.

- Violacion o ataque sexual:

El estudio llevado a cabo por el National Comordidity Survey (Kessler
et al.,1995) identificoé que tanto los hombres como las mujeres valoraban la
violacion, como el acontecimiento traumatico con mas probabilidades para
desarrollar un TEPT. Teniendo los hombres un probabilidad mayor (65%) de
desarrollar TEPT tras la vivencia de la violacion.

Posiblemente se trate del acontecimiento traumatico con la prevalencia
actual mas elevada, ya que se situa en torno al 50% y algunos autores
(Golding, 1999) apuntan porcentajes de prevalencia de hasta el 70%.

Ademas el proceso a emprender tras una violaciéon puede resultar tan
doloroso que Khine (1986) llegd a acufiar el término “victimizacion
secundaria” para referirse a las consecuencias que la relacion con
profesionales no muy preparados para atender a estas personas podia
causar. Toda esta situacién posiblemente favorezca el mantenimiento del
cuadro de TEPT en estas personas. Ademas, si la violacion o el abuso sexual
tuvieron su origen en la infancia todavia pueden incrementarse mas los
indices de prevalencia del TEPT en estas personas durante la etapa adulta
(Coid, Petruckevitch y Cheng, 2003; Marty y Carvajal, 2005).

- Acoso o maltrato psicolégico:

La situacion de acoso o maltrato psicoldgico produce importantes
desajustes en la salud mental de la persona que vive esta situacion. Siendo el
TEPT uno de los problemas de salud mental que se da con mas frecuencia, y

que arroja porcentajes de prevalencia actual entorno al 64% (Golding, 1999),

41



llegando incluso, segun algunos autores, a alcanzar porcentajes entorno al
84% (Levendosky y Grahan — Bermann, 2000). También encontramos
estudios con prevalencias mas bajas (Echeburta, Corral y Amor, 2002;
Zubizarreta et al., 1994; Kessler et al., 1995), en torno al 50%, aunque

continua siendo un porcentaje muy elevado.

Ademas, si el maltrato es muy frecuente o implica agresiones
sexuales, todavia aumenta mas la posibilidad de desarrollar TEPT (Amor,
Echeburua, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 2002; Dutton, Kaltman, Goodman,
Weinfurt y Vankos, 2005; Woods, 2000).

- Actos terroristas:

Los estudios mas recientes sobre las consecuencias psicologicas de
los actos terroristas han tenido como escenario el atentado del 11 de
Septiembre (11-S) en la ciudad de Nueva York y el atentado del 11 de Marzo

en la ciudad de Madrid.

Tras los atentados del 11-S (Galea et al., 2002) la prevalencia del
TEPT en Nueva York alcanzé la cifra de 7,5% en la poblacion, llegando hasta
un 20% en las personas que residian cerca de la zona cero. Incluso algunos
autores (De Bocanegra y Brickman, 2004) han indicado porcentajes de
prevalencia del TEPT entorno al 20% sin ser necesaria la residencia préxima

a la zona cero.

En Madrid, tras los atentados del 11-M (Miguel-Tobal, Cano-Vindel,
Iruarrizaga, Gonzalez y Galea, 2004) la cifra total de TEPT fue de un 2,3% en
la poblacion general de la ciudad, con un 4,3% en las zonas proximas a las

explosiones.

Los estudios (Shalev y Freedman, 2005) sobre prevalencia actual del

TEPT tras la vivencia de atentados terroristas se situan en torno al 37%.

- Enfermedad o intervencién médica:

Desde hace relativamente poco tiempo las enfermedades o

intervenciones meédicas han sido reconocidas como un acontecimiento
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susceptible de provocar consecuencias psicoldgicas en la persona. Asi
Chalfant, Bryant y Fulcher (2004) han sido pioneros en el estudio de las
consecuencias psicoldgicas que podia tener en la persona el diagndstico de
la enfermedad de Esclerosis Multiple, encontrando una prevalencia actual
para el TEPT entorno al 15%. Porcentajes similares, entre el 5% y el 9%
también se encontraron en estudios (Cordova et al., 1995 y Jacobsen et al.,
1998) anteriores con pacientes diagnosticados de cancer.

Los datos reflejados hasta el momento ponen de manifiesto las
diferencias respecto a la prevalencia del TEPT en funcion del
acontecimiento  estudiado, obteniendo porcentajes de prevalencia
especialmente altos, por encima de los demas acontecimientos traumaticos,
las violaciones o ataques sexuales. Este dato parece en concordancia con
los resultados obtenidos en el estudio realizado en el afio 1995 por el National
Comorbidity Survey, en el que tanto para hombres como para mujeres, la

probabilidad mayor de desarrollar TEPT se asoci6 a violacion.

Estos niveles tan elevados de prevalencia, sélo han sido superados,
segun los datos consultados en la literatura cientifica por las personas que
sufrieron el holocausto y que fueron recluidos en campos de concertacion.
Estas personas llegaron a presentar, 40 afilos mas tarde, en un 65% un
diagnostico de TEPT (Favaro, Rodella, Colombo y Santonastoso, 1999 y
Landau y Litwin, 2000).

Los elevados niveles de prevalencia del TEPT encontrados en las
personas que han sufrido una violacién y en las personas que sufrieron el
Holocausto correlacionan con los datos aportados por Echeburua, Corral y
Amor (1998) sobre las graves repercusiones que podian traer los
acontecimientos causados por el hombre frente a los que no han sido
causados por el hombre, y especialmente cuando estas acciones llevan

consigo “intenciones malévolas”.

Aunque parece que todos los estudios se encaminan a apuntar que
determinados acontecimientos traumaticos se asocian con mayor frecuencia

con el desarrollo de TEPT y otros con menor frecuencia, creo que debiéramos
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ser cautos en las interpretaciones que se puedan desligar de los datos
epidemioldgicos porque la lectura sobre este asunto deja entrever algunas
dificultades metodoldgicas, tales como la aplicacion de instrumentos de
evaluacion que no se ajustan a los criterios DSM, la seleccion de muestras
poco representativas, el uso de diferentes criterios diagnosticos de evaluacién
y momentos de medida, asi como el estudio de diferentes medidas de
prevalencia (actual y vital).

Un buen ejemplo de la repercusion que la modificacién de los criterios
diagndsticos puede tener sobre la representatividad de un trastorno y sus
repercusiones es el estudio llevado a cabo por Vazquez, Pérez-Sales y Matt
(2006) que evaluaron a un total de 503 personas entre la tercera y cuarta
semana tras los atentados del 11 de marzo en Madrid mediante la PTSD
Cheklist-Civilian Version (PCL; Weathers, Litz, Huska y Keane, 1994). En este
estudio se encontrd una prevalencia del TEPT del 13,3% cuando el punto de
corte era >50; sin embargo acogerse al punto de corte >44 suponia que la
prevalencia de TEPT disminuia hasta el 3,4%, siendo todavia inferior, 1,9%,
si la evaluacién se ajustaba al 100% a los criterios diagnodsticos DSM.

Otro ejemplo, referido a la seleccion de las muestras y a la repercusiéon
que esto puede suponer, se encontré en el estudio recientemente realizado
con veteranos de la Guerra de Irak (Ramchand et al., 2010) en el que se
encontr6 que el personal desplegado en la guerra que no busco
posteriormente ayuda presentaba unas tasas de prevalencia entre el 5% vy el
20%, mientras que estas aumentaban notablemente, hasta el 50%, cuando se
trataba de veteranos que solicitaban un tratamiento.

Otra dificultad al margen de las metodoldgicas, que esta
estrechamente relacionada con el propio acontecimiento, hace referencia a
que determinados acontecimientos pueden, en ocasiones, estar formados por
multitud de estresores que son dificiimente valorables en los estudios. Por
ejemplo, no es lo mismo un estudio realizado con personas que han sufrido
una violacién en una ciudad occidentalizada que con mujeres refugiadas
Bosnias, las cuales ademas de sufrir una violacién, solian padecer también

torturas. Sin embargo ambos acontecimientos posiblemente se clasifiquen
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como violacion en los estudios, y parece evidente que no se trata

exactamente de lo mismo.

Esta misma situacion ha sido sefalada por algunos autores (Olivares,
Sanz y Roa, 2004) cuando se refieren a la ambigliedad del estresor en
referencia a la patologia oncoldgica, al estar compuesta de multiples
estresores (diagnostico, tratamiento, efectos aversivos, prondstico de la
enfermedad).

Por ultimo, debiera tenerse en cuenta el momento de medida, ya que
tal y como recoge Vazquez (2005) a partir del analisis de determinados
estudios (Blanchard et al., 1996; Riggs, Rothbaumy y Foa, 1995; Rothbaum,
Foa, Riggs, Murdock y Walsh, 1992) las respuestas pueden presentar tal
transitoriedad que en ocasiones las tasas de prevalencia se pueden ver

reducidas a la mitad en tan sélo 6 meses.

1.4.2 Comorbilidad del Trastorno de Estrés Postraumatico.

En apartados anteriores de este trabajo se ha senalado el elevado
numero de sintomas que el TEPT presenta en comun con otros trastornos
como los trastornos de ansiedad, del animo y adaptativos. Estos aspectos
comunes no son sélo a nivel de sintomatologia sino también en lo referente a
las caracteristicas clinicas y estructurales que el TEPT con otros cuadros
diagndésticos.

Posiblemente esta situacion de solapamiento esté asociada a la alta
tasa de comorbilidad que se encuentra entre el TEPT con estos trastornos y
con otros relacionados con el consumo de sustancias (APA, 2000).

Los trastornos que han presentado una mayor comorbilidad con el
TEPT, entre el 60% y el 80% (Helzer, Robins y Evoy, 1987; Kessler et al.,
1995) han sido, la depresién mayor, el trastorno obsesivo-compulsivo, el
trastorno de panico, la fobia simple, la agorafobia y el abuso o dependencia
del alcohol.

De forma mas especifica, Kessler et al. (1995) encontraron que el 59%
de los hombres y el 43,6% de las mujeres presentaban al menos tres o mas

diagndsticos ademas del diagnéstico de TEPT (véase Tabla 1.15). Los tres
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trastornos que presentaban los hombres con mas frecuencia fueron el abuso
o dependencia de alcohol (52%), depresidon mayor (48%) y trastornos de
conducta (43%). Las mujeres presentaron junto con el diagnostico de TEPT,
depresion mayor (48%), fobia simple o fobia social (29%) y abuso o

dependencia de alcohol (28%).

Tabla 1.15. Comorbilidad del TEPT (Kessler at al., 1995).

Trastornos Varones (%) Mujeres (%)
Trastornos afectivos
Depresién 47,0% 48,5%
Distimia 21,4% 23,3%
Mania 11,7% 57%
Trastornos de ansiedad
Trastorno de ansiedad generalizada 16,8% 15,0%
Trastorno de pénico 7,3% 12,6%
Fobia simple 31,4% 29,0%
Fobia social 27,6% 28,4%
Agorafobia 15,1% 22,4%
Trastornos de conducta 43,3% 15,4%
Trastornos por abuso de sustancias
Consumo abusivo de alcohol 51,9% 27,9%
Consumo abusivo de drogas 34,5% 26,9%

En ambos casos la depresion se presentd como el trastorno con la
comorbilidad mas elevada en relacion al TEPT. También Salokangasa,
Vaahterab, Pacrievc, Sohimand y Lehtinend (2002) encontraron que las
puntuaciones obtenidas en los niveles de gravedad de depresion eran
similares tanto en hombres como en mujeres con un diagndéstico de TEPT.
Aunque estos autores también sefialaron que exitian diferencias significativas
entre hombres y mujeres en los items del instrumento de evaluacion, BDI-II,
especialmente en los que valoraban el deseo sexual y el llanto, viéndose
disminuido el deseo sexual y aumentado el llanto en el caso de las mujeres.

Ademas, los trastornos afectivos y especialmente la depresion han
revelado tener un papel especialmente importante en la evolucién del TEPT y
en la alteracion de otras areas del funcionamiento de la persona. Asi, algunos
autores (Jakupcak et al., 2006; Owens, Steger, Whitesell y Herrera, 2009;
Poundja, Fikretoglu y Brunet, 2006) se han referido a la depresion comaérbida

con el TEPT como el agente mediador para el desarrollo de otras dificultades
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como alteraciones en la salud fisica, incremento en las sensaciones de dolor
e incluso dificultades para dotar de sentido a la vida tras el acontecimiento
traumatico.

También el abuso o dependencia del alcohol se presenta como un
trastorno que frecuentemente aparece asociado al TEPT especialmente en
hombres (52%) aunque también esta presente en mujeres (28%).
Posiblemente por esta elevada incidencia Wilson y Keane (2004) sugieren
que la evaluacion de abuso de alcohol o de otras drogas forme parte de la
evaluacion postraumatica.

Diversos estudios (Ouimette y Brown, 2002; Stewart, Conrod, Samoluk,
Pihl y Dongier, 2000) han encontrado que el consumo de alcohol, tanto en
hombres como en mujeres, podria funcionar como una estrategia de
reforzamiento negativo que facilitase a la persona manejar las emociones
negativas asociadas al acontecimiento traumatico o incluso el malestar fisico.
No obstante, se han encontrado ciertas diferencias entre los hombres y las
mujeres en relacion a la comorbilidad del TEPT y abuso de alcohol, ya que
las mujeres en su gran mayoria (65% - 84%) no presentaban abuso de
alcohol antes del diagnostico de TEPT y raramente su consumo les hace
sentir emociones positivas (Stewart, Conrod, Pihl y Dongier, 1999).

El TEPT también se ha asociado con frecuencia a otras alteraciones
relacionadas con el funcionamiento integral de la persona y que sin duda
pueden ser de gran importancia para la calidad de vida de la persona, aunque
no se trate propiamente de trastornos. Las areas afectadas estan
relacionadas con el funcionamiento sexual y con la salud.

Respecto al funcionamiento sexual de la persona con diagndstico de
TEPT se ha encontrado que un 80% de los hombres y un 58% de las mujeres
presentan algun tipo de disfuncion sexual (Cosgrove et al., 2002, Letoruneau,
Resnick, Kilpatrick y Saunders, 1996; Leteurneu, Schewe y Frueh, 1997)
independientemente de que el acontecimiento traumatico vivido esté o no
relacionado con el area sexual, ya que si no seria practicamente esperable la
afectacion. Algunos autores han relacionado esta dificultad con los niveles
importantes de ansiedad que puede presentar la persona con TEPT (Barlow,
Raffa y Cohen, 2002; Rosen y Leiblum, 1995).
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También, la salud fisica parece presentarse con frecuencia deteriorada
en un cuadro de TEPT. Asi, la sintomatologia postraumatica se ha asociado
a graves problemas médicos como problemas arteriales, trastornos
gastrointestinales, problemas dermatolégicos y dolores musculares (Schnurr y
Spiro, 1999; Schnurr, Spiro y Paris, 2000).

Si bien es cierto que los estudios han establecido claramente
importantes niveles de comorbilidad entre el TEPT y otros trastornos, asi
como con otras dificultades que puede presentar la persona, seria importante
dilucidar en qué sentido es esta relacién. Es decir, cual y como aparecio
primero en la relacion de comorbilidad entre el TEPT y los distintos trastornos.

Aunque todavia son escasos los estudios realizados al respecto,
recientemente Milanak y Berenbaum (2009) han estudiado de forma mas
especifica la relacion entre el TEPT y los trastornos del estado del animo,
encontrando que el tipo de acontecimiento traumatico y los sintomas
predominantes del TEPT en cada caso pueden determinar el posterior
desarrollo de diferentes trastornos del estado del animo. No obstante los
datos no son concluyentes y se hace necesario investigaciones mas

profundas al respecto.
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2. MODELOS EXPLICATIVOS DEL TRASTORNO DE ESTRES

POSTRAUMATICO.

Los modelos psicologicos que han tratado de explicar el TEPT han
evolucionado en un sentido similar al que lo han hecho los modelos de
aprendizaje psicolégico. Partiendo de explicaciones basadas exclusivamente
en aspectos conductuales, para posteriormente integrar aspectos cognitivos y
biolégicos.

Asi, es como los modelos han podido ir integrando componentes para
dar explicacion a la constelacion de sintomas del trastorno
(reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion), a las diferencias individuales
tras la exposicion a un acontecimiento traumatico y a los efectos de diversas
variables (historia previa de problemas psicologicos de la persona, apoyo
social y estilo atribucional).

Aunque son multitud los modelos que han pretendido cubrir estas
expectativas, a continuacion se presentan exclusivamente aquellos que han
sido mas representativos, aunque no hayan podido dar explicacién a todos
los objetivos planteados anteriormente, y los que definitivamente se
presentan como los modelos mas completos para una compresion global del
TEPT, del que su mayor representante es la Teoria de la Representacion

Dual que desarrollaron Brewin, Dalgleish y Joseph (1996).

2.1 Teoria del aprendizaje.

Esta teoria explica el TEPT por los principios del aprendizaje clasico y
operante.

En concreto, el condicionamiento clasico serviria para dar explicacion a
la respuesta de ansiedad que presenta la persona tras la exposicidn a
determinados estimulos, que en un momento fueron neutros, pero que tras
asociarlos con el acontecimiento traumatico serian capaces de provocar una

respuesta emocional en la persona.



Esto es; el acontecimiento traumatico (como EI, estimulo
incondicionado) seria capaz de provocar determinadas respuestas
emocionales (R/, respuesta incondicionada) que tras asociarse por
continuidad con otros estimulos (EN, estimulos neutros) presentes durante el
acontecimiento traumatico estos adquiririan una valencia emocional que ya
no seria neutra, por lo tanto se convertirian en estimulos condicionados (EC),
que generarian las mismas respuestas (RC, respuestas condicionadas) en el
individuo que los estimulos incondicionados (EI).

Tal y como se indica en las teorias del aprendizaje mediante
condicionamiento clasico, seria esperable que las respuestas condicionadas
(RC) se extinguieran en la medida que la persona viviese exposiciones en los
que tras presentarse el estimulo condicionado (EC) sin el estimulo
incondicionado (E/). Sin embargo esto no siempre es posible debido al
mecanismo de evitacion que pueden presentar las personas sobre la
posibilidad de exponerse al estimulo condicionado (EC). Por ello, la evitacion
del estimulo condicionado (EC) que provoca determinadas respuestas de
malestar en la persona, facilita la reduccion de ansiedad que siente la
persona en la exposicion al estimulo condicionado (EC). Asi, el
condicionamiento operante, mediante reforzamientos negativos (reduccion de
las respuestas de ansiedad) daria explicacion a las respuestas de evitacidon
presentes en el TEPT, y la imposibilidad de extinguir la respuesta
condicionada (RC) sin exposicion al estimulo condicionado (EC).

Por lo tanto, esta teoria explicaria mediante los principios de
condicionamiento clasico y operante exclusivamente las respuestas de

ansiedad y de evitacion propias del TEPT.

2.2 Modelos cognitivos.

La gran mayoria de las teorias cognitivas que han ofrecido un modelo
del TEPT proponen que la etiologia de este trastorno esta relacionada con
las dificultades que el sistema cognitivo encuentra para resolver la integracion
de la informacion nueva asociada al acontecimiento traumatico con las

estructuras mentales ya preexistentes.
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Estas teorias han intentado explicar el TEPT desde un unico nivel de

representacion cognitivo como o desde diversos modelos de representacion.

2.2.1. Modelos cognitivos basados en wun unico modelo de

representacion.

El modelo de Lang (1977) es el primer modelo que ofrece hipétesis
sobre el inicio y desarrollo del TEPT desde un marco cognitivo. De hecho su
hipétesis la denominé reticulo cognitivo que estructura el miedo.

Este modelo propone que una red de memoria que se compone de tres
elementos: informacion estimular sobre el acontecimiento traumatico,
informacion sobre las reacciones cognitivas, fisioldgicas y conductuales del
individuo durante el acontecimiento traumatico e informacién que conecta los
dos tipos de informacién anteriores.

Esta estructura se caracterizaria por contener informacién sobre una
amenaza percibida que no tiene por qué coincidir con una amenaza real.

Este modelo, supuso la base para que otros autores (Foa y Kozak,
1986) formulasen la teoria del procesamiento emocional, en la que se
defiende que el acontecimiento traumatico se representa en una red de miedo
(“fear network”) que esta formada por informacién referente a los estimulos
relacionados con el acontecimiento traumatico, las reacciones cognitivas,
conductuales vy fisiologicas ante el acontecimiento e informacién interoceptiva,
la cual viene a conectar toda la informacion que posee la red de miedo. Por lo
que la exposicidon a estimulos relacionados con el acontecimiento activarian
las representaciones almacenadas en esta red de miedo y por consiguiente
toda la informacioén contenida en la red (respuestas cognitivas, conductuales y
fisiologicas) previamente almacenada. Mediante esta explicacion, los autores
de esta teoria consiguieron explicar la sintomatologia de reexperimentacion,
propia del TEPT. También explicaron, mediante la red de memoria, la
sintomatologia referida a evitacion, que entendieron como la forma en la que
la persona podia minimizar la posibilidad de aparicion de elementos
relacionados con la red de memoria.

Aunque esta teoria se basa en un unico tipo de representacion, supuso

un avance respecto a los modelos anteriores porque se centré en explicar
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como se representa la informacién en la memoria y como se procesa el
acontecimiento traumatico.

Otro de los modelos cognitivos, basados en un unico tipo de
representacion, que mas repercusion ha tenido es la teoria que enuncid
Janoff-Bulman (1992) y que denominé shattered assumptions theory. Esta
autora defendio que las personas mantenemos las siguientes creencias sobre

nosotros mismos y sobre el mundo que nos rodea:

- Los individuos creen que el mundo que les rodea es benevolente, por
tanto, las personas son dignas, compasivas y las desgracias ocurren
de manera poco frecuente.

- Los individuos atribuyen un sentido y significado al mundo, por tanto,
este sigue unas normas y reglas comprensivas.

- Los individuos creen en el valor de uno mismo, por tanto, se perciben
como seres dignos de respeto, afortunados y capaces de controlar su

entorno.

Tras la exposicidbn a un acontecimiento traumatico Janoff-Bulman
defiende que todas estas ideas quedan al descubierto y empiezan a estar en
tela de juicio. Por lo que la persona que ha vivido el acontecimiento debe
reinterpretarlo de la manera que resulte menos amenazante, llegando a
modificar las creencias si es necesario.

Por lo tanto la adaptacion sélo es posible cuando se tiene una postura
que integra el acontecimiento traumatico manteniendo a salvo las creencias
de seguridad previas. Por lo tanto, si la persona no puede “reconstruir’ sus
creencias no se producira la adaptacion. Esta afirmacién fue también descrita

por Horowitz (1986) a través de lo que denomind “complention tendency’.

2.2.2. Modelos cognitivos basados en diversos modelos de

representacion.

Dalgleish (1999) formuld la primera teoria que no se basaba en un
unico modelo de representacion. Esta teoria que se denominé teoria de los
sistemas representacionales esquematico, proposicional, asociativo y

analégico (SPAARS), plantea que las emociones son las responsables

52



durante los acontecimientos de activar determinados cambios cognitivos que
nos preparan con los recursos necesarios para ese momento. Asi, la
activacion de la emocidon tristeza ante un acontecimiento que implica

pérdidas, nos facilitara recursos cognitivos para hacer frente a esta situacion.

Esta teoria comprende los siguientes niveles de representacion:

- Representacién analdgica: almacena informacion en forma de imagenes
visuales, olfativas, auditivas, gustativas y propioceptivas.

- Representacion proposicional: almacena informacién verbal que hace
referencia a ideas, conceptos, creencias y la relacion entre ellos.

- Representacion de modelos esquematicos: supone un nivel superior a los
anteriores, ya que en este ambos estan unificados para dar un sentido de si
mismo al individuo y también de su realidad y su significado. En este nivel
encontramos diferencias individuales en las que podrian establecerse las
bases explicativas sobre las distintas respuestas de los individuos frente al
mismo acontecimiento traumatico.

- Representaciones asociativas: supone la generacion de las emociones
automaticas que proceden de la asociacidn entre acontecimientos y
emociones.

Los tres primeros niveles supondrian una ruta para generar
informacion que sus autores han denominado controlada, sin embargo el
ultimo nivel corresponde con una ruta de generacibn de emociones
automatica.

A partir de esta formulacion Dalgleish han intentado explicar la

siguiente sintomatologia del TEPT:

- Reexperimentacion: la informacion relacionada con el acontecimiento
traumatico no es asimilada por la representacion de modelos esquematicos
ya que es valorada como una informacion amenazante para el propio
individuo y para su realidad. Esta valoracion de amenaza seria la responsable
de la activacion constante del miedo y en consecuencia de los sintomas de

activacion.
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- Evitacion: con el fin de no exponerse a la sintomatologia de
reexperimentacion la persona va intentar evitar cualquier estimulo que pueda
elicitar algun recuerdo del acontecimiento.

- Hiperactivacion: como el modulo del miedo se esta activando continuamente
la persona va a sentir un estado de sobresalto permanente. Ademas, como
los recursos cognitivos estan siendo empleados mayoritariamente en integrar
la informacion traumatica en los modelos esquematicos, no se pueden utilizar
para la mediacion con otras emociones y esto puede provocar explosiones

emocionales (ira o irritabilidad).

Practicamente en paralelo a este trabajo, Brewin, Dalgleish y Joseph
(1996) formularon una nueva teoria, que vendria a explicar en un unico
modelo determinados fendmenos del TEPT que habian sido explicados de
forma aislada por los modelos y teorias presentados hasta el momento. Esta
teoria se denomind: teoria de la presentacion dual, la cual propone que se
pueden identificar dos tipos de representacion de informacién relacionada con

el acontecimiento traumatico:

- Memoria verbalmente accesible (VAM): en esta se almacena informacion
sobre la experiencia consciente que la persona tiene del acontecimiento
traumatico. Esta informacion es acompafada de la percepcion consciente de
la persona sobre los aspectos sensoriales, las reacciones corporales y

también del significado que atribuye a estos.

- Memoria situacionalmente accesible (SAM): en esta se almacena
informacion obtenida mediante un proceso automatico, no consciente. La
informacion incluye recuerdos globales del acontecimiento vivido a la que se
puede acceder cuando la persona estd en un contexto con un significado
similar al del acontecimiento traumatico. Toda esta informacion es
almacenada mediante un sistema de representacion de codigos analdgicos
que son los que permiten la recreacion del acontecimiento. Estos codigos
recogen informacion estimular, de significado e informacion sobre el estado

de conciencia de la persona en la situacion traumatica.
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Durante la vivencia del acontecimiento traumatico se codifican ambas
memorias en paralelo en la que intervienen diversas estructuras neuronales
relacionadas con situaciones de estrés, el hipocampo y la amigdala. Cuando
vivimos situaciones que van asociadas a una intensidad muy elevada a nivel
emocional el hipocampo tiene una actividad muy limitada y por lo tanto la
informacion, VAM, que este debe recoger puede ser incompleta. Sin embargo
en esta misma situacion, la activacion de la amigdala aumenta y por lo tanto
se facilita el almacenamiento de la informacidn mediante la SAM,
posibilitando la presencia de flashbacks.

El procesamiento emocional del acontecimiento traumatico puede
suponer una integracion, en la que se da una escasa discrepancia entre la
informacion del acontecimiento traumatico y los esquemas previos; un
procesamiento emocional crénico, en el que se dan grandes discrepancias
entre los esquemas previos de la persona y la informacion traumatica,
provocando por tanto la presencia de sintomatologia postraumatica; o una
inhibicion prematura del procesamiento, en la que aun habiendo grandes
discrepancias entre los esquemas previos de la persona y la informacion
relacionada con el trauma, no se evidencia determinada sintomatologia
postraumatica como recuerdos intrusivos porque se ha evitado la activacion
de los sistemas SAM y VAM. Sin embargo la persona puede presentar otro
tipo de sintomatologia, como conductas fébicas, porque el sistema SAM
contiene informacién que puede activarse.

Aunque la informacion contenida en la SAM podria transferirse a la
VAM, llegando a producirse una integracion de la informacion, en los casos
de TEPT, resulta complejo en funcion de diversas variables como la
severidad del acontecimiento traumatico, si es muy intensa, la duracion, el

significado para la persona y el apoyo social disponible (Brewin, 2001).

Tras la formulacion de esta teoria han surgido otros modelos, entre los
que cabe destacar, el presentado por Ehlers y Clark (2000) ya que supone la
creacion de un modelo solido, en el que también se recoge la distincion entre
procesamientos de tipo conceptual y procesamientos de tipo sensorial, pero
que ademas, da explicacién de la persistencia, en determinadas personas, de

la sintomatologia postraumatica.
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Estos autores sefalaron la importancia del sesgo, que mediante la
valoracion del acontecimiento, se hace de la informacién del acontecimiento
traumatico. Asi, afirman que la persona recupera selectivamente la
informacion que de alguna forma es congruente con la valoracion que realiza
del acontecimiento.

También en este modelo se ha sefalado que determinados factores
como el procesamiento cognitivo del acontecimiento, las caracteristicas del
acontecimiento, la experiencias vitales previas y el repertorio de estrategias
de afrontamiento, pueden influenciar los procesos fundamentales que
mantendria la percepcibn de amenaza en la persona y por lo tanto la
persistencia de la sintomatologia postraumatica.

Estos procesos fundamentales hacen referencia, por un lado, a la
evaluacion negativa del acontecimiento y sus consecuencias y por otro lado,
la naturaleza de la memoria traumatica y su integracion.

Por ultimo, es importante destacar, otra aportacion de este modelo en
lo referente al TEPT demorado. Ehlers y Clark (2000) propusieron que si la
persona se expone a un acontecimiento a través del cual otorga un valor
amenazante a otro acontecimiento sucedido con anterioridad o a sus
consecuencias, puede aparecer el cuadro diagnéstico, TEPT, demorado en el

tiempo.

2.3 Resumen de los modelos explicativos del Trastorno de Estrés

Postraumatico.

Cada uno de los modelos explicativos expuestos anteriormente para
explicar el TEPT han aportado informacién sobre alguno de los componentes
del TEPT, pero sélo la Teoria del procesamiento Dual de Brewin et al. (1996)
ofrece un modelo tedérico mas solido que explique la gran mayoria de los
aspectos que se contemplan en el TEPT.

Los primeros modelos teodricos sobre el TEPT se han centrado en
explicar desde las teorias del aprendizaje clasico y operante tanto el inicio
como el desarrollo del TEPT, pero no pudieron dar respuesta a la
sintomatologia de reexperimentacién, a las respuestas individuales de las

personas tras la exposicion a un acontecimiento traumatico, ni pudieron
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integran en el modelo el efecto de determinadas variables vinculadas al
TEPT, como la historia previa de problemas psicolégicos.

Posteriormente, los modelos cognitivos, comenzaron a ofrecer la
posibilidad de explicar la sintomatologia de reexperimentacién, no explicada
hasta el momento, mediante mecanismos cognitivos que activarian la
‘memoria del miedo”. Sin embargo estos primeros modelos cognitivos,
continuaban dejando al margen algunos aspectos como la explicacion de las
diferencias individuales frente al acontecimiento traumatico.

Estos modelos cognitivos, que en un primer momento abordaban las
explicaciones desde un unico nivel de representacion, incluyeron otro nivel de
representacion que otorgd a los mas recientes modelos una estructura mas
sélida en la que tendria cabida la comprensién de fendmenos no resueltos
hasta el momento como las diferencias individuales frente al acontecimiento
traumatico.

Si bien es cierto que la Teoria del procesamiento Dual de Brewin et al.
(1996), se presenta como la opcidbn mas cercana para explicar el inicio y
desarrollo del TEPT, no podemos afirmar que este modelo de cabida a la
complejidad del cuadro diagnostico, puesto que todavia quedan aspectos,
relacionados con diversas variables de la persona, que aunque el modelo
pone de relieve su importancia no conocemos el peso que estas suponen en
el inicio y desarrollo del TEPT.

Por ello es necesario continuar desarrollando un modelo capaz de
explicar la complejidad que entrama el TEPT, para lo cual posiblemente sea

necesaria la integracion de aspectos biologicos (Uddin et al., 2010).
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3. EVALUACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO.

Desde que en 1980 el TEPT se incluyd como categoria diagndstica
gran parte de las investigaciones han tenido como objetivo la evaluacién de
este trastorno. Por ello, actualmente contamos con un importante numero de
instrumentos de evaluacién del TEPT.

Precisamente para conocer la situacidon actual respecto a los
instrumentos disponibles para la evaluacion del TEPT en adultos se llevo a
cabo una revision de éstos que se presenta a continuacion. Para ello se
tuvieron en cuenta aquellos instrumentos que cumplian los criterios
propuestos por algunos autores en revisiones sobre el tema (Gonzalez et al.,
2000 y Mufioz, Roa, Pérez, Santos-Olmo y De Vicente, 2002). Dichos criterios

fueron los siguientes:

e Calidad métrica de la prueba.

e Grado de difusién y de acceso.

e Disponibilidad de versiones en castellano.

e Sequir criterios diagndsticos de la ultima edicion de las clasificaciones
DSMy CIE.

A pesar de seguir los criterios citados anteriormente, no todos los
instrumentos incluidos en la revision cumplen todos ellos, fundamentalmente,
porque la documentacidon consultada en ocasiones es deficiente y no ofrece
algunas de las caracteristicas de la prueba, como las propiedades
psicométricas. Sin embargo aunque estas no aparezcan especificadas, son
instrumentos que por algun otro criterio, como su gran difusion, se ha
considerado oportuno incluir.

Los instrumentos se agruparon segun la finalidad de cada uno de ellos.
De este modo, encontramos instrumentos para el diagnéstico, evaluacion de
sintomas, para el diagnostico y evaluacion de sintomas, instrumentos de
cribado, evaluacion de acontecimientos traumaticos e instrumentos que

valoran el tratamiento del TEPT.



Cada grupo de instrumentos ha sido recogido en la Tabla 3.1 en la que
se presenta de cada instrumento, ordenado por fecha de publicacién, la
siguiente informacién: nombre del instrumento, autor y afio’, formato (en el
que se recoge la modalidad de administracion del instrumento asi como una
descripcion de este), propiedades psicométricas del instrumento original (con
el fin de facilitar la comparacién entre los instrumentos se han unificado las
medidas psicométricas a plasmar en cada instrumento), version traducida y/o
validada del instrumento en castellano y las propiedades psicométricas de
esta version. Sdlo los instrumentos validados con poblacién espafiola se citan

en castellano.

3.1 Instrumentos para el diagnéstico del Trastorno de Estrés

Postraumatico.

A partir de los criterios de seleccion para los instrumentos sefalados
anteriormente se encontraron 6 instrumentos que parecen ser utiles para el
diagndstico del TEPT. De estos 6 instrumentos 5 son entrevistas
heteroaplicadas y tan sélo el Distressing Event Questionnaire, DEQ (Kubany,
Leisen, Kaplan, y Kelly, 2000) es un cuestionario autoaplicado. A excepcion
de la Composite International Diagnostic Interview, CIDI (Breslau, Peterson,
Ronlad y Lonni, 1999) que sigue criterios CIE-10, los demas instrumentos se
ajustan a los criterios diagnésticos DSM IV-TR. Como se puede observar en
la Tabla 3.1 algunos de estos instrumentos se han ido adaptando a las
distintas clasificaciones diagndsticas y por ello en el apartado “descripcidon” se
hace referencia a diversas ediciones del DSM. No obstante siempre se
recogio la referencia del instrumento original.

De estos 6 instrumentos solo la CIDI, ha sido traducida al castellano
aunque no fue posible acceder a las propiedades psicométricas obtenidas en
la validacion al castellano.

La puntuacion de los items, en todos los instrumentos, es mediante
respuestas dicotomicas (si/no) para evaluar la vivencia o no de posibles

acontecimientos traumaticos, asi como la presencia o0 ausencia de

" En el caso de que el instrumento haya sido traducido al castellano y/o validado con poblacion

espafiola, aparecera enunciada la referencia en la columna “autor afio”, debajo de la referencia original.
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sintomatologia. Obviando la frecuencia de la sintomatologia y la intensidad de
ésta.

La gran mayoria de estos instrumentos se centra en evaluar los 17
items que corresponden a los criterios que hacen referencia a la
sintomatologia, llegando incluso a obviar el criterio A (La persona ha estado
expuesta a un acontecimiento traumatico y lo ha vivido con miedo,
indefension u horror) y/o el criterio temporal, necesario para establecer el
diagnostico. Tan sélo la Entrevista Estructurada Version DSM IV
(Zimmerman, 1994) y la CIDI (Breslau et al.,1999) evaluan todos los criterios
diagndsticos necesarios para el diagnostico de TEPT.

Esta situacidn resulta preocupante puesto que la gran mayoria de los
instrumentos revisados obvian determinados criterios propuestos en las
clasificaciones diagnodsticas como necesarios para el diagnoéstico de TEPT,
aun cuando tienen como objetivo ser instrumentos diagndsticos.

De hecho algunos autores, Foa, Davidson y Frances (1999), han
llegado a incidir en la importancia de considerar que la caracteristica
fundamental de los instrumentos diagndsticos para el TEPT debe ser evaluar
el tipo de acontecimiento que lo produce, el impacto de este acontecimiento,
los sintomas que desde entonces presenta la persona, la duracién de estos y

las implicaciones que ha tenido para la persona.

3.2 Instrumentos para la evaluacién de sintomas del Trastorno de Estrés

Postraumatico.

En la revisidon realizada para conocer los instrumentos para la
evaluacion de sintomas del TEPT (véase Tabla 3.1), se han encontrado 5
instrumentos disefados para esta finalidad. De estos, 4 son escalas
autoaplicadas y 1 entrevista heteroaplicada (Traumatic life events Interview,
TLEI, Kubany, 1995). Sélo han sido traducidos y validados al castellano la
escala de Trauma de Davidson, DTS (Davidson et al.,1997) y la Checklist-
Civilian Version, PCL (Weathers et al., 1994).

Al contrario que ocurria con los instrumentos para el diagndstico del
TEPT, los instrumentos que evaluan sintomatologia, incluyen en su mayoria,

ademas de la presencia o ausencia del sintoma, la frecuencia e intensidad de
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este. Sin embargo obvian los criterios temporales, tanto el criterio temporal
que hace referencia a cuando empezaron los sintomas, hasta cual ha sido su
duracion. Ademas al centrarse en la sintomatologia dan por hecho la
presencia de un acontecimiento traumatico, obviando, tal y como sucede en
la mayoria de los instrumentos para la evaluacién del TEPT, la evaluacion del
criterio A. Por lo tanto se puede afirmar que aunque evaluan sintomatologia

no la relacionan directamente con un acontecimiento traumatico.

3.3 Instrumentos para el diagnéstico y evaluacion de sintomas del

Trastorno de Estrés Postraumatico.

Dentro de los instrumentos para el diagnéstico y evaluacion de
sintomas del TEPT (véase Tabla 3.1), se han encontrado 4 instrumentos, de
amplia difusion dentro de la practica clinica y en el campo de la investigacion.
De estos instrumentos 3 son entrevistas heteroaplicadas y un cuestionario
autoaplicado (Posttraumatic Stress Diagnostic Scale, PDS, Foa., 1995).

Dentro de las entrevistas encontramos la Clinical Administered PTSD
Scale, CAPS (Blake et al., 1990), que es posiblemente el instrumento de
evaluacion del TEPT con mayores garantias psicométricas y mas riguroso, en
lo que a los criterios diagndsticos se refiere. Ademas ha sido traducido y
validado con poblacion espafola (Bobes et al., 2000). Sin embargo, esta
entrevista, cuenta con dos importantes inconvenientes; en primer lugar que es
un instrumento desarrollado exclusivamente con veteranos de guerra por lo
gue su uso es cuestionable en otro tipo de victimas; y en segundo lugar, es
un instrumento que requiere un tiempo de aplicacion de 60 minutos
aproximadamente, por lo que su aplicacion en diversos contextos es
complicada.

Dentro de los instrumentos disefiados para el diagndstico y evaluacion
de sintomatologia del TEPT, encontramos la principal aportacion espafiola
respecto al tema de la evaluacion del TEPT, es la denominada Escala de
Gravedad de Sintomas de Estrés Postraumatico (Echeburua, Corral, Amor,
Sarasua y Zubizarreta, 1997). Este instrumento que cuenta con capacidad
diagndstica segun criterios DSM IV tiene una gran difusion fundamentalmente

porque es una escala breve y con garantias psicométricas adecuadas. Sin
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embargo, no evalua el criterio E (duraciéon de los sintomas), ni el criterio F
(interferencia en la vida del individuo). Ademas, tampoco establece una
relacion entre el acontecimiento traumatico y la sintomatologia actual.

Aunque la principal deficiencia que presentan los instrumentos
diagndsticos del TEPT es no incluir dentro de éstos la evaluacion del criterio
A, encontramos 2 instrumentos (CAPS y PDS) que si lo hacen. Sin embargo
no evaluan todos los criterios diagnosticos necesarios para el TEPT, ya que
obvian, como sucede con la Escala de Gravedad de Sintomas de Estrés
Postraumatico (Echeburua et al., 1997), la evaluacién de otros criterios, no
menos importantes, como son el criterio E (duracién de los sintomas se

prolongan mas de 1 mes) y el criterio F (interferencia en la vida del individuo).

3.4 Instrumentos para el cribado de sintomas del Trastorno de Estrés

Postraumatico.

Respecto a los instrumentos de cribado para el TEPT (ver Tabla 3.1),
se han encontrado 2 cuestionarios autoaplicados, de los que uno de ellos,
Questionnaire to Rate Trumatic Experiences, TQ (Davidson, Hughes y Blazer
1990) tiene traduccion y validacion al castellano (Bobes et al., 2000).
Ademas, este instrumento, evalua el criterio A (la persona ha estado expuesta
a un acontecimiento traumatico), no soélo a nivel cuantitativo (presencia o no
de acontecimiento traumatico), sino también a nivel cualitativo (caracteristicas
del acontecimiento). Por otro lado, incluye el parametro de duracién, pero no
referido a la sintomatologia, sino al tiempo que ha estado expuesto a un
determinado acontecimiento traumatico. Sin embargo, a pesar de los
importantes aspectos que se recogen en este instrumento, no se contemplan
otras cuestiones que parecen necesarias en este tipo de instrumentos, tales
como, los parametros de la sintomatologia (duracion, frecuencia, intensidad).

Dentro de este apartado encontramos el instrumento mas breve en el
area de la evaluacion del TEPT. Es el denominado, Startle, Physically upset
at exposure, Anger, and Numbness, SPAN (Meltzer-Brody, Churchill y
Davidson, 1999) que cuenta con 4 items dirigidos exclusivamente a
sintomatologia y que ha sido disefiado a partir de la seleccién de diversos

items (respuestas fisioldgicas a la exposicion, restriccion de la vida afectiva,
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irritabilidad o ataques de ira y respuestas exageradas) en funciéon de su
saturacion, tomando como punto de partida distintos estudios sobre el tema
con diversos tipos de victimas. Segun las propiedades psicométricas
(Sensibilidad = 84% y Especificidad = 91%), es posible que se trate de un

adecuado instrumento de cribado.

3.5 Instrumentos para evaluacién de acontecimientos traumaticos en

adultos.

Son escasos los instrumentos de evaluacién del TEPT que incluyen
una evaluacion de la historia de traumas del individuo. Posiblemente, por ello,
se han disefiado diversos instrumentos para la evaluacidon especifica de
traumas (véase Tabla 3.1). Para esta finalidad se han encontrado 2
cuestionarios autoaplicados: Traumatic Events Questionaire, TEQ (Vrana y
Lauterbach, 1994) y Traumatic life events questionnaire, TLEQ 2 (Kubany et
al., 2000) y 1 entrevista heteroaplicada: Potencial Stressful Events Interview,
PSEI (Kilpatric, Resnick y Fredy, 1991). Ninguno de estos instrumentos han
sido traducidos ni validados con poblacibn espafola. Se centran
fundamentalmente en evaluar los posibles acontecimientos traumaticos
vivenciados por una persona, incidiendo en el caso del TLEQ 2 y de la PSEI
en la experiencia subjetiva del sujeto frente a estos acontecimientos (e.g.
miedo, indefension, panico, verglienza). Son instrumentos disefiados para
una finalidad muy concreta (evaluacion de la posible exposicion a eventos
traumaticos y reacciones individuales frente a este) que necesariamente
tienen que ir acompanados de otro tipo de instrumentos para evaluar la
sintomatologia postraumatica, ya que conocer la historia de traumas de un
individuo y su vivencia sin evaluar la repercusion de estos acontecimientos,

es un aspecto necesario pero no suficiente para el diagnéstico del TEPT.
3.6 Instrumentos para evaluacion de otros sintomas.

Parece que con relativa frecuencia las personas que han sufrido
acontecimientos traumaticos manifiestan ademas de la sintomatologia

descrita en el DSM IV- TR otra sintomatologia asociada (e.g sentimientos de

64



culpa), que no se incluye en practicamente ninguno de los instrumentos
disefiados para la evaluacion del TEPT, salvo en la Clinical Administered
PTSD Scale, CAPS (Blake et al., 1990) que recoge 5 items referidos a culpa,
desrealizacion y despersonalizacion.

Es obvio que los instrumentos de evaluacion del TEPT que siguen
criterios DSM, no tengan en cuenta esta sintomatologia asociada porque no
esta descrita en los criterios del TEPT, sin embargo por la frecuencia con la
que las personas presentan esta sintomatologia, se han desarrollado
instrumentos que incluyen evaluacién de otros sintomas en el TEPT (véase
Tabla 3.1). Estos cuestionarios se centran en la evaluacion de cogniciones
negativas asociadas a la vivencia del trauma, agrupadas generalmente en
tres areas: cogniciones referidas a la autoinculpacion, cogniciones negativas
referidas a la seguridad en el mundo y cogniciones negativas referidas a uno
mismo. De estos, tan soélo el Posttraumatic Cognitions Inventory, PTCI (Foa,
Tollin, Ehlers, Clark y Orsillo, 1999) recientemente ha sido validado con

poblacién espafiola (Blanco, Diaz, Gaborit, Amaris, 2010).

3.7 Instrumentos de valoracion del tratamiento en el Trastorno de Estrés

Postraumatico en adultos.

Por ultimo, dentro de esta revisién de instrumentos de evaluacion del
TEPT se han recopilado informacién 2 instrumentos de valoracién del
tratamiento (véase tabla 3.1). Ambos instrumentos, Duke Global Rating Scale
for PTSD, DRGP (Davidson, Weisler, Malik y Tupler, 1998) y The Eight-item
Treatment-Outcome Post-Trumatic Stress Disorder Scale, TOP-8 (Davidson y
Colket, 1997) han sido disefados con un formato heteroaplicado. Ademas,
han sido traducidos y validados con poblacién espafiola (Bobes et al., 2000).
Son instrumentos breves ya que su aplicacién no supera los 10 minutos.

Estos instrumentos se centran fundamentalmente en evaluar el cambio
en la puntuacion del item entre las evaluaciones basal y final, ademas de
evaluar la mejoria global del cuadro. La escala TOP-8 (Davidson y Colket,
1997) que esta compuesta por 8 items, ha sido disefiada seleccionando
aquellos items que estaban presentes en, al menos, el 70% de los

participantes en el estudio y que mostraban cambios en las puntuaciones
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después del tratamiento en lo que se refiere a la correlaciéon en el cambio de
cada item con el cambio total de la escala.

La aplicacion de ambos instrumentos supone una importante
experiencia con pacientes de TEPT por parte del evaluador, ya que éste

valora la gravedad y mejoria en cada criterio referido a sintomatologia.
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Tabla 3.1. Instrumentos para la evaluacion del TEPT en adultos.

Nombre del
instrumento

Autor - Ao

Formato

Propiedades psicométricas
original. Poblacién (Plc)

Validado en

Propiedades psicométricas
version castellano

Instrumentos para el diagndstico del TEPT en adultos

Anxiety Disorders Di Nardo y Administracién : Plc: Veteranos de guerra.
Interview Schedule.  Barlo, 1988. Entrevista. Heteroaplicada. Sensibilidad= 100%
ADIS - R PTSD. Descripcion : Especificidad= 0,94% X
17 items segUn criterios diagndsticos B,C y D, DSM Ill-R y DSM
V..
Structured Clinical Spitzer et al., Administracion : Plc:Combatientes, desastres
Interview for 1990. Entrevista. Heteroaplicada. naturales y violencia. No disponible
DSM.IV. Descripcion : Sensibilidad= 100%
SCID-PTSD. 19 items segun criterios diagndsticos B,C y D, DSM IIl, DSM Ill-  Especificidad= 94%
RyDSMIV.
Harvard Trauma Mollica et Descripcion : Plc: Refugiados de Indochina.
questionnaire. HTQ.  al.,1992. 17 items segun criterios diagnésticos B,C y D, DSM IV. Sensibilidad= 33%
Especificidad= 83 % X
Consistencia interna= 0,89
Structured Interview.  Zimmerman, Administracién : Plc: Clinica
Version DSM IV. 1994, Entrevista Heteroaplicada Consistencia interna=: 0,7
Descripcién : X
41 items para criterios AB,C.D,EyF, DSMIV.
Composite Breslau et al., Administracion : Plc: Individuos de Detroit.
Internacional 1999. Entrevista .Heteroaplicada Sensibilidad= 80,3% No disoonible
Diagnostic Descripcion : Especificidad= 97,3% P
Interview. OMS, 1990. 45 items para los criterios referidos en la CIE 10.
CIDI.
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Nombre del - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
. Autor - Ao Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
Distressing Event Kubany et al., Administracion : Plc: Veteranos de Vietnam y
Questionnaire. 2000. Cuestionario. Autoaplicado mujeres maltratadas.
DEQ. Descripcion Sensibilidad: 87% - 98% en X X
34 items segun criterios diagnésticos A,B,C,D y F, DSM IV. funcién del suceso traumatico.
Ademas de 3 items referidos a culpa célera y dolor. Especificidad= 60% - 86% en
funcion del suceso traumatico.
Consistencia interna=
0,93 (escala) , 0,91 (criterio B),
0,88(criterio C), 0,91 (criterio D).
Instrumentos para la evaluacién de sintomas del TEPT en adultos
Impact of Event Horowity etal.,  Administracién : Plc: Supervivientes de un
Scale. 1982. Escala. Autoaplicada. terremoto y personal de
IES-R. Descripcion : emergencias. X X
17 items segun criterios diagndsticos B,C y D, DSM II-R y DSM  Sensibilidad= 86%.
V. Especificidad= 90%.
Consistencia interna :
0,79 - 0,92 segun criterio B,C o D.
PTSD Symptom Foaetal., Administracion : Plc: Victimas de violacién y
Scale-Interview. 1993. Entrevista. Heteroaplicada. atracos.
PSS-l. Descripcion : Consistencia interna : X X
17 items segun criterios diagnosticos B,C y D, DSM II-R y DSM  0,85.
V.
Modified PTSD Falsetti, Administracién: Plc: Victimas de violacién y
Symptom Scale Resnick, Escala. Autoaplicada poblacion no clinica.
Self-Report. Resick y Descripcién: Sensibilidad= 63% -_70%.en X X
MPSS-SR. Kilpatrick, 17 items segun criterios diagnosticos B,C y D, DSM III-R. funcion de la poblacion.
1993. Especificidad= 92%.
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Nombre del A - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
; utor - Afio Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
The PTSD Cheklist-  Weathers et Administracién: Plc: Combatientes. Plc: Victimas de Violencia.
Civilian Version. al., 1994, Escala. Autoaplicada Sensibilidad= 82% v Consistencia interna :
PCL-C. Descripcién: Especificidad= 83% 0.94 (escala), 0.81 (criterio B),
17 items segun criterios diagndsticos B,C y D, DSM IlI-R y DSM  Consistencia interna: 0.75 (criterio C) y 0.76 (criterio
Marshall, 2004. V. 0.96 (escala), 0.94 (criterio B), D).
0.90 (criterio C) y 0.87 (criterio D).
Traumatic life Kubany, 1995.  Administracion: No disponible
events Interview. Entrevista. Heteroaplicada
TLEL Descripcién: X X
Evaluacién de la exposicién a 16 acontecimientos traumaticos y
otros no especificados. Asi como de la vivencia emocional de
estos
Escala de Trauma Davidson et Administracién: Plc: Victimas de violacion, Plc: Diversos acontecimientos.
de Davidson. al.,1997. Escala . Autoaplicada. combatientes de guerra. desastres v Consistencia interna :
DTS. Descripcion: naturales y otros. 0.99 (escala), 0.83 (criterio B),
17 items segun criterios diagnésticos B,C y D, DSM IV. Sensibilidad= 69%. 0.74 (criterio C) y 0.76 (criterio
Bobes et al., Especificidad= 95%. D).
2000. Consistencia interna : Fiabilidad test — retest:
0.99 (escala). 0.87 (escala), 0.83 (criterio B),
0.78 (criterio C) y 0.83 (criterio
D).
Instrumentos para el diagnéstico y la evaluacion de sintomas del TEPT en adultos
Escala para el TEPT  Blake et al, Administracién: Plc: Veteranos de Vietnam. Plc: Diversos acontecimientos.
administrada por el 1990. Entrevista. Heteroaplicada. Sensibilidad= 84%. v Consistencia interna :
clinico. Descripcion : Especificidad= 95%. 0.91 (escala), 0.83 (criterio B),

CAPS-1y CAPS-2.

Bobes et al.,

2000.

25 items segun criterios diagnosticos A,B, Cy D, DSM IV.
Ademas de 5 items referidos a culpa, desrealizacidon y
despersonalizacion.

Consistencia interna :
0.94 (escala).

0.79 (criterio C) y 0.76 (criterio
D).

Fiabilidad test — retest:

0.94 (escala), 0.93 (criterio B),
0.92 (criterio C) y 0.87(criterio
D).
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Nombre del - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
; Autor - Afo Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
Posttraumatic Foa, 1995. Administracién : Plc: Veteranos de Viernam,
Stress Diagnostic Cuestionario. Autoaplicado. personal de emergencias, victimas
Scale. Descripcion : de violacién y otros. X X
PDS. 49 items segun criterios A,B,Cy F, DSM IV. Sensibilidad= 82%.
Especificidad= 77%.
Consistencia interna :
0.92 (escala),0.78 (criterio B), 0.84
(criterio C) y 0.84 (criterio D).
Structured Interview  Davidson et Administracién: Plc: Combatientes.
for PTSD. al., 1997. Entrevista. Heteroaplicada. Sensibilidad= 96%.
SI-PTSD o SIP. Descripcion: Especificidad= 80%. X X
19 items segun criterios diagndsticos B, C y D, DSM III-R, DSM  Consistencia interna :
Iv. 0.80 (escala).
Ademas de 2 items referidos a culpa.
Escala de gravedad  Echeburiaet ~ Administracion : Plc:Victimas de agresiones No procede No procede
de sintomas del al., 1997. Escala. Heteroaplicada. sexuales, victimas de maltrato,
TEPT. Descripcién: victimas de accidentes de trafico,
30 items, 17 items segun criterios diagndsticos B,C y D, DSM IV.  victimas de terrorismo, otros y
Ademas de un subescala complementaria de manifestaciones controles.
somaticas de ansiedad. Sensibilidad= 100%.
Especificidad= 93,7%.
Consistencia interna :
0.90 (muestra total), 0.63 (grupo
pacientes) y 0.84 (grupo control).
Instrumentos de cribado para el TEPT en adultos
Mississippi Scale. Keane, Administracién:: Plc:Combatientes y poblacion
Caddell y Escala. Autoaplicado general.
Taylor. 1988. Descripcién: Sensibilidad=77% - 93% en X X

35 items segun criterios A,B,C y D, DSM IlI-R.

funcion del la poblacion.
Especificidad= 83% - 89% en
funcién de la poblacién.
Consistencia interna : 0.94.
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Nombre del - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
; Autor - Afo Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
Cuestionario de Davidson et Administracion:: Plc: Diversos acontecimientos. Plc: Diversos acontecimientos.
experiencias al., 1990. Cuestionario. Autoaplicado Consistencia interna : v Consistencia interna :
traumaticas. Descripcién: 0.68 (escala), 0.30 (criterio B), 0.66 (escala), 0.61 (criterio B),
TQ. 44 items segun criterios A,B,C y D, DSM IV. 0.50 (criterio C) y 0.40 (criterio D). 0.54 (criterio C) y 0.35 (criterio
D).
Bobes et al.,
2000.
Startle, Physically Meltzer-Brody ~ Administracién: Plc: Catéstrofes naturales,
upset at exposure, etal., 1999. Cuestionario. Autoaplicado victimas de violacién y
anger, and Descripcion: combatientes. X X
numbness. 4 items segun criterios B(1),C(1),D(2) , DSM IV. Sensibilidad= 84%.
SPAN. Especificidad= 91%.
Consistencia interna :
0.90 (muestra total), 0.63 (grupo
pacientes) y 0.84 (grupo control).
Instrumentos de evaluacion de acontecimientos traumaticos en adultos
Potential Stressful Kilpatrick etal.,  Administracion:
Events Interview. 1991. Entrevista. Heteroaplicada.
PSEI. Descripcién: X X
Evaluacion del tipo de estresor y de las cualidades, asi como de
las reacciones frente a este.
Traumatic Events Vranay Administracién:
Questionarie. TEQ.  Lauterbach, Cuestionario. Autoaplicado.
1994, Descripcién: X X

Evaluacion de la exposicion a 11 posibles acontecimientos
traumaticos y otro.

71



Nombre del - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
; Autor - Afo Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
Traumatic life Kubany etal.,  Administracion : Plc:Veteranos de Vietnam y
events 2000. Cuestionario. Autoaplicado. victimas de maltrato.
Questionnaire. Descripcion: Consistencia interna : X X
TLEQ 2. Evaluacion de la frecuencia de exposicion a 16 acontecimientos  0.63 — 0.77 en funcién del
traumaticos y otro. Asi como de las reacciones emocionales acontecimiento traumatico.
frente a este.
Instrumentos de evaluacion de otros sintomas
Personal Beliefs and  Resick, 1993.  Administracion: Plc: Victimas de violacion.
Reactions Scale. Cuestionario. Autoaplicado
PBRS. Descripcion: X X
55 items centrados en la evaluacion de los siguientes aspectos:
seguridad, confianza, estimar a los demas, intimidad, control,
creencias negativas sobre la violacion, autoinculpacion.
Trauma - Related Kubanny etal.,  Administracion: Plc:Veteranos de Vietnam,
Guilt Inventory. 1996. Cuestionario. Autoaplicado accidentes de tréfico, victimas de
TRGL Descripcién: maltrato, victimas de abuso sexual X X
32 items para explorar 3 areas : escala global de culpa (4), y desastres naturales.
escala de malestar (6), escala de cogniciones de culpa (22). Consistencia interna :
0.66 —0.86 en funcion de la
escala y del acontecimiento
traumatico.
Posttraumatic Foaetal., Administracién : Plc:Clinica de diversos Plc: Victimas de atentados
Cognitions 1999. Inventario. Autoaplicado. acontecimientos que recibia v terroristas.
Inventory. Descripcion : tratamiento para el TEPT y Consistencia interna: 0.93
PTCI. 33 items para explorar diferentes cogniciones negativas : controles. (escala), 0.91 (sobre uno
cogniciones negativas sobre uno mismo (21), cogniciones Consistencia interna : mismo), 0.86 (sobre el mundo) y
negativas sobre el mundo (7), autoinculpacién (5). 0.97 (escala), 0.97 (sobre uno 0.72 (autoinculpacion).
Blanco et al., mismo), 0.88 (sobre el mundo) y
2010. 0.86 (autoinculpacion).
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Nombre del - Propiedades psicométricas  Validado en  Propiedades psicométricas
; Autor - Afo Formato -~ e <l
instrumento original. Poblacién (Plc) castellano version castellano
Instrumentos de valoracion del tratamiento en el TEPT en adultos
Escala de 8 items Davidson y Administracién : Plc:Clinica de diversos Plc: Diversos acontecimientos.
para los resultados ~ Colket, 1997. Entrevista. Heteroaplicada. acontecimientos. v Consistencia interna :
del tratamiento del Descripcién : Consistencia interna : 0.78 (escala), 0.57 (criterio B),
trastorno de Estrés 8 items segun criterios B(2),C(4),D(2) , DSM IV. 0.73. 0.69 (criterio C) y no disponible
Postraumatico. (criterio D).
TOP-8. Bobes et al., Fiabilidad test — retest:
2000. 0.85 (escala), 0.77 (criterio B),
0.80 (criterio C) y 0.68 (criterio
D).
Indice Global de Davidson et Administracién : Plc:Clinica de diversos Plc: Diversos acontecimientos.
Duke de mejoria del  al., 1998. Escala. Heteroaplicada. acontecimientos. v Consistencia interna :
Trastorno de Estrés Descripcion : Consistencia interna : 0.87.
Postraumatico. 3 items segun criterios B(1),C(1),D(1) , DSM IV. 0.83.
DGRP. Bobes et al., Ademas de un item para evaluar la gravedad o mejoria del
2000. cuadro clinico.
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3.8 Problematica de la evaluacion del Trastorno de Estrés Postraumatico

en adultos.

Teniendo en cuenta los datos expuestos anteriormente, obtenidos a
partir de las diferentes fuentes bibliograficas y del estudio de los distintos
instrumentos de evaluacion, se puede afirmar que la principal deficiencia que
presentan los instrumentos de diagnostico para el TEPT se centra en la no
inclusion de todos los criterios diagndsticos vigentes para éste. Como se ha
expuesto con anterioridad, gran parte de los instrumentos de evaluacion
obvian la evaluacion del criterio A (la persona ha estado expuesta a un
acontecimiento traumatico), siendo necesaria la evaluacion de éste, ya que si
no cabria preguntarse ¢Es posible ser diagnosticado de TEPT sin haber
sufrido un acontecimiento traumatico?. Ademas, es preciso evaluar este
criterio porque es este factor etiolégico especifico lo que hace al TEPT
diferente de otros trastornos de ansiedad (Mc Farlane, 2000) y porque
muchos de los pacientes no relacionan sus sintomas actuales con
experiencias traumaticas previas, porque en ocasiones no existe un trauma
claro y especifico. Incluso se han detectado casos con la sintomatologia
propia del TEPT tras la exposicion repetida a estresores menores (Brewin,
Dalgleish y Joseph,1996), y solo una evaluacién exhaustiva de la historia de
acontecimientos traumaticos del sujeto permite comprender la sintomatologia
del paciente, con la implicacion practica de desarrollar tratamientos eficaces y
ajustados a las caracteristicas de la persona.

Si bien es cierto que los pacientes no relacionan su sintomatologia
actual con experiencias traumaticas previas, también es cierto que los
pacientes en ocasiones omiten la informacién traumatica, bien sea por
verglenza (e.g mujeres victimas de agresiones sexuales), porque les resulta
muy doloroso hablar de ello, o incluso porque la propia sintomatologia
postraumatica, evitacion, no favorece la verbalizaciones relacionadas con el
acontecimiento traumatico. Esto pone de manifiesto la necesidad de evaluar
especificamente los acontecimientos traumaticos e indagar la posible
presencia de trastornos relacionados con ellos. En esta linea, Escalona,
Tupler, Saur, Krishnan y Davidson (1997), encontraron que al evaluar a los

pacientes admitidos en una unidad psiquiatrica s6lo un 2% habian recibido un
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diagndstico TEPT; sin embargo, cuando se valoro la historia de traumas y el
TEPT como parte de un protocolo de investigacién hasta un 39% cumplian
criterios diagnosticos para el TEPT.

Por otro lado, cuando se evalua el criterio A, no siempre es en su
totalidad, ya que no sélo consiste en detectar si el individuo ha vivido o no el
acontecimiento, sino si lo ha experimentado con indefensién, miedo u horror,
tal y como indican los criterios diagndsticos de la clasificacion DSM.

Ademas de obviar el criterio A, los instrumentos de diagnéstico del
TEPT también omiten el criterio E (duracién de los sintomas) y el criterio F
(interferencia en la vida del individuo). Siendo ambos criterios igualmente
relevantes para el diagnéstico, ya que si no es posible que se evalue
sintomatologia postraumatica, pero no TEPT.

Otra de las dificultades que presentan los instrumentos para la
evaluacion del TEPT en general, no solo los referidos al diagnéstico, es que
en ocasiones no establecen una relacion entre el acontecimiento traumatico y
la sintomatologia actual. Por lo tanto, no podriamos asegurar que la
sintomatologia actual no estuviese presente antes del acontecimiento
traumatico.

Respecto a la evaluacion de la sintomatologia del TEPT, mencionar
que esta suele ser limitada, ya que la mayoria de los instrumentos evaluan
unicamente el numero de sintomas que presenta la persona, sin incidir en la
frecuencia e intensidad de éstos, aspectos relevantes de cara
fundamentalmente al tratamiento.

Otra de las dificultades que presentan los instrumentos de evaluacién
del TEPT tiene que ver con la metodologia empleada en su validaciéon y en
concreto con la poblacion de estudio, ya que gran parte de los instrumentos,
han sido validados con personas que se han expuesto a un unico
acontecimiento traumatico. Por ejemplo, la escala PBRS (Resick, 1993) se ha
disefiado exclusivamente para una poblacién determinada (victimas de
violacién). Llegando incluso, como es el caso del cuestionario HTQ (Mollica et
al., 1992) a incluir items que han sido experimentados exclusivamente por
refugiados de Indochina. Por lo tanto la aplicacién de estos instrumentos a

poblacion sometida a otro tipo de acontecimientos, es bastante cuestionable.
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Ademas, a excepcion de la Escala de gravedad de sintomas del TEPT
(Echeburua et al., 1997), no existe un instrumento desarrollado y validado con
poblacién espafiola.

Por todo ello, podemos concluir, que ningun instrumento de evaluacion
del TEPT, disponible hasta la fecha en castellano, cuenta con los requisitos
necesarios para afirmar que se trata de un adecuado instrumento de
diagnostico del TEPT. Ya que ninguno de ellos evalua todos los criterios
diagnosticos, establece una relacion entre la sintomatologia y el
acontecimiento traumatico, ha sido validado con poblacion espafiola expuesta
a diversos acontecimientos traumaticos, ofrece garantias psicométricas
adecuadas y con todo ello no resulta muy demandante.

Por ello, posiblemente, se han ido generando instrumentos de
evaluacion del TEPT con el objetivo de cubrir aspectos muy concretos (e.g.
evaluacion de acontecimientos traumaticos vividos por la persona), dando
lugar a una gran cantidad de instrumentos de evaluacion del TEPT pero

incompletos.
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ESTUDIO EMPIRICO







4. PLANTEAMIENTO GENERAL.

El objetivo general de esta investigacion es el disefio, desarrollo y
validacion, en poblacion sometida a distintos tipos de acontecimientos
traumaticos, de un instrumento de evaluacion autoaplicado en castellano, que
permita el diagnodstico y caracterizacion del TEPT en adultos. Este

planteamiento ha surgido a raiz de diversas consideraciones:

En primer lugar, de la importante tasa de prevalencia que los
estudios ponen de manifiesto acerca de la frecuencia con la que el ser
humano se expone a lo largo de su vida a un acontecimiento traumatico.
Aunque esta prevalencia puede ser muy variable en funcién del instrumento
de evaluacion utilizado en el estudio asi como de metodologia empleada, se
ha encontrado (Breslau et al., 1998 y Keessler et al., 1995) que las personas

vivimos de 1 a 5 acontecimientos traumaticos a lo largo de nuestra vida.

En segundo lugar, del importante grado de alteracion que puede
darse en la salud general del individuo tras la exposicion a un acontecimiento
traumatico, ya que mas del 10% de las personas presentan tras esta vivencia
trastornos de ansiedad y/o trastornos estado del animo (Breslau, Dauvis,
Andreski y Peterson, 1991; Amstadter et al., 2009; Carlson et al., 2010;
Ghafoori et al., 2009; Rincén, Labrador, Arinero y Crespo, 2004; Vlahov et al.,
2004) y entre un 1% y un 14% reciben un diagnostico de TEPT (Breslau et al.,
1998; Duma, Reger, Cannin, McNeil y Gahm, 2010; Kessler et al., 1995;
Kulka et al., 1990; McMillen et al., 2000; Orengo, Rodriguez, Lahera y
Ramirez., 2001; Udomratn, 2009). Incluso estas alteraciones pueden llegar a
afectar al nivel de salud fisica (Buckley y Kaloupek, 2001; Cohen et al., 1997
y Keane et al., 1998) y llevar a comportamientos poco saludables (Breslau,
Davis y Schultz, 2003).

En tercer lugar, como se ha comentado en el capitulo anterior, de las
dificultades que presentan en la actualidad los instrumentos de evaluacion del
TEPT (Crespo y Gomez 2003), ya que la gran mayoria de los instrumentos de
evaluacion del TEPT no evaluan todos los criterios propuestos por las

clasificaciones diagnosticas. Es mas, buena parte de los instrumentos son
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altamente demandantes tanto en la dificultad para su aplicacion como en el

tiempo a emplear para ello.

Ademas, gran parte de los instrumentos disponibles en la actualidad,
han sido validados con victimas de un unico acontecimiento traumatico. Por lo
tanto la aplicacion indiscriminada de estos instrumentos a poblacién sometida
a otro tipo de acontecimientos, es cuestionable.

En Espafa, unicamente contamos con la Escala de Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (Echeburua et al., 1997),
que fue desarrollada y validada con poblacién espafiola expuesta a diversos

tipos de acontecimientos traumaticos.

Por todo lo anterior parecié oportuno disefiar, desarrollar y validar un
instrumento de evaluacion del TEPT en adultos, que se denomind Escala de
Evaluacion Global del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGEP), que

contara con las siguientes caracteristicas:

Evalue todos los criterios diagnésticos para el TEPT incluidos

en las clasificaciones diagndsticas.

= Evalte la relaciéon entre la sintomatologia a valorar y el

acontecimiento traumatico.

= Validado con poblacion espafiola expuesta a diversos tipos

de acontecimientos traumaticos.
= Ofrezca garantias psicométricas adecuadas.

= Sea de aplicacion facil y breve.

El disefio, desarrollo y validacion de la EGEP se llevo a cabo en dos

fases.

La primera de ellas, Disefio de la escala de Evaluacion Global de
Estrés Postraumatico (EGEP), tuvo como objetivo general disefar la escala
propiamente. Para ello se empezé elaborando un listado de acontecimientos
traumaticos a partir de la bibliografia sobre este tema. Este listado formaria
parte de la escala, en lo que se refiere a la evaluacion de la exposicion a

diversos acontecimientos traumaticos vividos por el participante, asi como la
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vivencia de estos. Una vez elaborado este listado se realizé un estudio piloto
para valorarlo, y a partir de este se hicieron las correcciones oportunas para

su inclusiéon dentro de la escala.

Posteriormente se diseid la version inicial de la EGEP, en la que se
desarrollaron los items que comprenderian ésta, teniendo en cuenta las
referencias de la literatura cientifica pertinente. A partir de esta revision se
optd por incluir ademas de la sintomatologia postraumatica descrita en las
clasificaciones diagnosticas para el TEPT, determinada sintomatologia
postraumatica, denomina en esta investigacion Sintomas Clinicos Subjetivos,
que hacen referencia a la presencia de sentimientos de desvaloracion de uno
mismo, de culpa y de inseguridad que aunque los estudios (Bordier, Goavec
y Serpinet, 1986 y Foa et al.,, 1999 ) manifiestan como frecuentes en las
personas que han sufrido un acontecimiento traumatico no han sido recogidos
habitualmente en los instrumentos de evaluacion del TEPT.

Una vez que se finalizd la redaccion final de la escala, un grupo de
expertos reviso el instrumento aportando importantes valoraciones que se

tuvieron en cuenta en el disefio y redaccién final de la escala.

Esta primera fase supuso ademas del diseno de la EGEP, la
elaboracion de la bateria de instrumentos que posteriormente se aplicaria a

los participantes.

En una segunda fase, Validacion de la escala de Evaluacion Global
de Estrés Postraumatico (EGEP), se validé la escala, aplicando para ello, por
personal entrenado, la bateria de evaluacidn desarrollada ad hoc que
comprendia una parte de evaluacion autoaplicada, compuesta por la EGEP
ademas de otros instrumentos de evaluacién psicolégica, y otra
heteroaplicada que consistia en la aplicacion de la Entrevista Diagndéstica
Internacional CIDI (OMS, 1990). Se opt6 por utilizar esta entrevista
diagnostica ajustada a los criterios de clasificacion CIE porque es la unica
entrevista adaptada con poblacién espafiola para la evaluacion del TEPT con

un tiempo de aplicacion no superior a 15 minutos.

Sin embargo tanto el desarrollo de la EGEP como los aspectos

tedricos referidos en este trabajo estan basados en la clasificacibon DSM
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siguiendo indicaciones como las de Montgomery, Bech y Angst (2000)
quiénes sugieren se utilice el sistema diagnéstico DSM. Ademas la Entrevista
Diagndstica Internacional CIDI (OMS, 1990) aunque fue desarrollada vy
validada por la OMS se ajusta al 100% a los criterios diagnésticos de la

clasificacion DSM.

Una vez aplicada la bateria disefada para la investigacion se
procedidé a la codificacion de los datos y estudio de estos para desarrollar la
validacion de la escala. De esta manera se pudo desarrollar un instrumento
de evaluacion del TEPT para valorar de forma breve a personas expuestas a
acontecimientos traumaticos. Lo cual permitira poder ofrecer a la poblacion de

forma agil una propuesta de intervencion ajustada a la clinica que presente.

4.1 Objetivos.

Como se ha sefnalado en el apartado anterior, el objetivo general de
esta investigacion es el disefio, desarrollo y validacion, en poblacién sometida
a distintos tipos de acontecimientos traumaticos, de un instrumento de
evaluacion autoaplicado en castellano, que permita el diagndstico y

caracterizacion del TEPT en adultos.
Este objetivo se desglosa en los siguientes objetivos especificos:

1. Disefiar y desarrollar un instrumento para el diagndstico y
caracterizacion del TEPT en adultos que evalue todos los criterios
diagnosticos para el TEPT incluidos en las clasificaciones
diagnosticas, asi como la relacion entre la sintomatologia y el
acontecimiento traumatico. Siendo, ademas su aplicacion facil y breve.

Permitiendo obtener informacion sobre:

Diagnéstico TEPT.

Intensidad de los sintomas postraumaticos.

Numero de sintomas postraumaticos presentes.

Intensidad de los sintomas clinicos subjetivos.
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- Especificacion del trastorno (si se trata de una TEPT crénico o

agudo y si es de inicio demorado).
- Nivel de funcionamiento.

2. Validar este instrumento con poblacion espanola sometida a distintos

tipos de acontecimientos traumaticos, determinando:
- Fiabilidad de la escala.
- Validez de contenido.
- Validez de constructo.
- Validez convergente.
- Validez discriminante.
- Validez predictiva.

- Validez clinica.

4.2Hipétesis.

Para analizar los objetivos de este estudio se propuso el contraste de

las siguientes hipétesis:

H1i. Si la prueba desarrollada es un buen instrumento diagnéstico y
exploratorio de la gravedad de los sintomas del trastorno, asi como de

factores relacionados, entonces:

H1ia: Identificara correctamente a los sujetos con TEPT

independientemente del acontecimiento traumatico vivido.

H1: Evaluara como casos todos aquellos en los que haya una

presencia de sintomatologia postraumatica y sintomas clinicos subjetivos.

Hz. Si la prueba desarrollada ofrece garantias de fiabilidad y por lo tanto

el instrumento mide correctamente lo que pretende medir, entonces:
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Ho2a: En el analisis de la consistencia interna de la escala y de las
subescalas que componen la prueba se obtendra una puntuacion de la escala
y de las subescalas superior a 0.70, segun indicaciones de Robinson,
Shaver, y Wrihtsman (1991).

Hzb: En el andlisis de la consistencia interna de los items se
encontraran valores en las correlaciones del item con el total superiores a
0.35 (Cohen y Manion, 1990).

Hs. Si la prueba desarrollada ofrece garantias de validez y por lo tanto el
instrumento mide verdaderamente el concepto que pretende medir

(Elosua, 2003), entonces:

Hsa: En el estudio de la validez de contenido se obtendra que un
100% de los items de la prueba cubren los criterios diagnésticos del DSM V-
TR.

H3o: En el estudio de la validez de constructo se obtendran los
factores, grupos homogéneos de variables, capaces de explicar las

respuestas de los participantes del estudio.
Hsc: En el estudio de la validez convergente se obtendran:

Hsc1: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 de cada item
con la subescala a la que pertenece y con las puntuaciones totales de la
EGEP.

Hsc2: Correlaciones entre cada item con la subescala a la que
pertenece con valores superiores a las correlaciones establecidas entre el

item y una subescala a la que no pertenece.

Hsca: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 entre cada
subescala de la EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo
e hiperactivacién y sintomas clinicos subjetivos) y de estas con las

puntuaciones globales en la EGEP.

Hsd: En el estudio de la validez discriminante se obtendran:
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Hsd1: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 entre cada
subescala de la EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo
e hiperactivacion y sintomas clinicos subjetivos) y puntuaciones globales de
la EGEP con las puntuaciones en depresion, ansiedad, autoestima,

alcoholismo y sintomatologia psicopatoldgica.
Hse: En el estudio de la validez predictiva se obtendran:

Hset: Los puntos de corte 6ptimos, con adecuados valores en
sensibilidad y especificidad, para cada subescala de la EGEP y puntuaciones

globales de esta.

Hse2: Analisis de Bayes, mediante la comparacion entre los resultados
obtenidos en la EGEP y una prueba de Oro (CIDI), que determinen los

siguientes valores:

- Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos
y valores de eficiencia de la escala superiores al 75 % (Sackett et al.,
1998).

- Valores en el indice de Youden proximos a 1 (Feinstein, 1985).

- Valores Kappa entre 0,61 y 0,80 que suponen un nivel de acuerdo
fuerte (Feinstein, 1985).

Hst: En el estudio de la validez clinica se obtendran:

Hsi1: Diferencias significativas, al nivel p<.01 o al nivel p p<.05, entre
los participantes clasificados como “casos” y “no casos” en las variables
relacionadas con la sintomatologia postraumatica, el inicio y duracion de esta,

el grado de afectacion en el individuo y la sintomatologia asociada.
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5. FASE |: DISENO DE LA ESCALA DE EVALUACION GLOBAL DE

ESTRES POSTRAUMATICO (EGEP).

En esta primera fase se presenta el procedimiento llevado a cabo en
el disefio de la EGEP.

En primer lugar, se describe el estudio piloto que se realizé para
valorar los acontecimientos traumaticos que se incluirian en la escala. Y
posteriormente se describe el proceso del disefo inicial de esta, que
fundamentalmente comprendia la determinacion sobre cual seria la estructura
inicial de la EGEP, la generacion y redaccion los items con sus
correspondientes alternativas de respuesta, y la redaccion de las

instrucciones pertinentes.

Por ultimo se presentan los resultados obtenidos tras la revision por
un grupo de expertos de la version inicial de la EGEP, asi como los aspectos

desarrollados para el disefio y redaccion de la version final de la escala.

5.1. Elaboracion del listado de acontecimientos traumaticos y estudio

piloto.

Con el fin de especificar los acontecimientos traumaticos que se
incluirian en la Seccidn 1 de la escala, para ser seleccionados por los
participantes, se llevo a cabo un estudio piloto con 44 estudiantes de 4° curso

de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Aunque los instrumentos sobre diagnoéstico de TEPT disponibles
hasta la fecha suelen recoger un listado de acontecimientos traumaticos, que
también se encuentran en la literatura cientifica, nos parecio oportuno realizar
este estudio para cubrir determinadas dificultades encontradas hasta la fecha.

Entre estas, cabe destacar:
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e Ellimitado numero de acontecimientos recogidos en los listados.

e La no inclusién de determinados acontecimientos traumaticos (e.g.
“‘acoso o maltrato psicologico”, “enfermedad, lesion o intervencion
médica”).

e La especificacion de determinados acontecimientos, dejando otros al
margen (e.g. “accidente industrial” y “accidente de transporte”),
dejando al margen los accidentes domésticos o los que han podido

darse durante actividades de ocio).

e La inclusibn de consecuencias tras el acontecimiento traumatico
identificadas como el acontecimiento propiamente (e.g. “sufrir

quemaduras”).

A los participantes se les presentaban una lista con 10 situaciones
dificiles o estresantes (véase Anexo 1) en formato tabla, en la que tendrian
que indicar si las habian presenciado o experimentado a lo largo de su vida.
En este listado se recogian las siguientes situaciones: desastres naturales
(por ejemplo, inundaciones, huracan, tornado, terremoto); accidentes (por
ejemplo, de medios de transporte, laborales, industriales, domésticos,
actividades de ocio); combate o exposicion a zona de guerra (en el ejército o
como civil); violacién, abuso o ataque sexual; acoso sexual; ataque o asalto
fisico; actos terroristas o de tortura; encarcelamiento, detencién o cautividad
forzosa; enfermedad o lesion que supone una amenaza a la vida y cualquier

otro acontecimiento o experiencia estresante.

Para cada una de estas situaciones tendrian que indicar si lo habian
sufrido, si lo habian presenciado en alguna ocasion o si tenian conocimiento
de que le sucedio a alguien cercano. Una vez cumplimentada la tabla se les
solicitaba que indicasen las dificultades que habian tenido al cumplimentar el

documento.

Una vez recogida la informacién facilitada por los participantes se
realizaron las modificaciones que se consideraron oportunas y que se

centraron en los aspectos que se recogen en la Tabla 5.1.
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Tabla 5.1. Modificaciones realizadas en el listado de acontecimientos traumaticos tras el

estudio piloto.

Sobre las - Se incluye la necesidad de contestar a las tres columnas que se proponen en

. . el cuestionario.
instrucciones

Sobre la - Se concede una categoria especifica a “Otro tipo de accidentes (laborales,
o industriales, domésticos, actividades de ocio)’ independientemente de los

descripcion de los accidentes de medios transporte.

acontecimientos - En la categoria de “Acoso sexual” se recogen otro tipo de acoso (en el

trabajo, por parte de antiguas relaciones,...).

- El acontecimiento que hacia referencia a “Ataque o0 maltrato o asalto fisico” se
reformula como “Violencia Fisica (ataques, asalto, malostratos,...)".

- En el acontecimiento descrito como “Enfermedad o lesién que supone una
amenaza para la vida” se incluye que pueda tratarse también de una
intervencidén médica que pueda suponer ademas de una amenaza para la vida,
una amenaza para su integridad fisica, ya sea de uno mismo o de una persona
cercana.

- Se incluye el acontecimiento que hace referencia a la muerte de una persona
cercana o ser querido.

Sobre la redaccion - La categoria “Lo presencié” se redacté de una forma mas concreta quedando
recogida como “Lo presencié directamente pero no me sucedi¢” y la de "Tuve
conocimiento” se redacté como “Le sucedié a alguien cercano”.

Mediante este estudio piloto se disefid tanto el listado de posibles
acontecimientos a los que el participante podia haberse expuesto
directamente, presenciado o tener conocimiento de haberle sucedido a
alguien cercano, asi como las instrucciones para su cumplimentacién. En
concreto, los acontecimientos que definitivamente se incluirian en la escala,

tras el estudio fueron:

e Desastres naturales (por ejemplo, inundaciones, huracan, tornado,

terremoto).
¢ Accidentes de medios de transporte (coche, tren, avion, barco).

e Otro tipo de accidentes (laborales, industriales, domésticos,

actividades de ocio).
e Combate o exposicion a zona de guerra (en el ejercito o como civil).
¢ Violacién, abuso o ataque sexual.

e Acoso (sexual, en el trabajo, por parte de antiguas relaciones,...) y

maltrato psicoldgico.
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¢ Violencia fisica (ataques, asaltos, maltrato,...).
e Actos terroristas o de tortura.
e Encarcelamiento, detencidn o cautividad forzosa.

e Enfermedad, lesidbn o intervenciones meédicas que suponen una

amenaza para la vida o la integridad fisica.

e Muerte de una persona cercana o ser querido.

Aunque este pormenorizado listado solventaba las dificultades
descritas anteriormente, que encontrabamos tanto en los instrumentos sobre
diagnostico de TEPT como en la literatura cientifica en lo que respecta a la
recogida de posibles acontecimientos traumaticos, se incluyo finalmente otra
categoria denominada “Cualquier otro acontecimiento o experiencia
estresante” puesto que no parece posible tener la certeza de recoger todas
las posibles situaciones a las que el ser humano puede verse expuesto en su

trayectoria vital.

5. 2. Diseno inicial de la escala.

Para llevar a cabo el disefio de la escala de Evaluacion Global de
Estrés Postraumatico, a la que se designo con las siglas EGEP, se siguieron
las directrices de Spector (1992) que indica para el desarrollo de instrumentos

de evaluacion.

En primer lugar se generaron los items que iban a formar la escala. En
la elaboracién de los items se tuvieron en cuenta los propuestos en algunos
instrumentos de evaluacibn del TEPT como el Posttraumatic Stress
Diagnostic Scale (PDS; Foa., 1995), la Escala de gravedad de sintomas del
trastorno de estrés postraumatico (EGS; Echeburua et al., 1997), la Escala
de inadaptacion (El; Echeburua, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000), el
Questionnaire to Rate Traumatic Experiences (TQ; Davidson et al., 1990) y el

Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ; Kubany et al., 2000).
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Los items que se incluyeron hacian referencia a la evaluaciéon de los

criterios referidos en el DSM IV- TR para el TEPT. En concreto estos son:

e Caracterizacion del acontecimiento traumatico (Criterio A1 DSM V-
TR).

e Reaccién emocional ante el acontecimiento traumatico (Criterio A2
DSM IV-TR).

e 17 sintomas caracteristicos del TEPT (Criterios B, Cy D DSM IV-TR).
e Duracion de los sintomas (Criterio E DSM IV-TR).

e Especificacion de la relacidon entre sintomas y acontecimientos

traumaticos.

e Impacto de los sintomas en el funcionamiento del sujeto (Criterio F
DSM IV-TR).

También se incluia la evaluacion de otros sintomas clinicos
subjetivos, relacionados con el trauma y sus secuelas. En concreto 9
sintomas que hacen referencia a: sentimientos de culpa por haber sobrevivido
al acontecimiento, sentimientos de culpa por algo que hizo o dejé de hacer
durante el acontecimiento, sentimientos de responsabilidad sobre el
acontecimiento, sentimientos de desconfianza en los demas, sentir el mundo
como un lugar peligroso, sensaciones de desrealizacion y/o
despersonalizacion 'y sentimientos de desvalorizacion después del
acontecimiento. Para la elaboracion de estos items se tomé como referencia

el Posttraumatic Cognitions Inventory, PTCI (Foa et al.,1999).

En este primer momento quedd delimitado, ademas de los items a
incluir en la EGEP vy sus alternativas de respuesta, la estructura de la escala
con las secciones que la compondrian (véase Anexo 2), asi como la
instrucciones y el formato de respuesta. En la Tabla 5.2 se presentan, a modo
de resumen, las secciones de la version inicial de la EGEP, el objetivo a
alcanzar con cada una de ellas, el numero de items que las conformaban y

las fuentes fundamentales para su desarrollo.
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Tabla 5.2. Esquema inicial de la EGEP y Fuentes para la elaboracion de los items.

SECCION OBJETIVO NTERRO  INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN EL DESARROLLO DE LA SECCION
1. Acontecimientos Recoger la descripcidn del acontecimiento, la 27 - Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS; Foa., 1995).
reaccion emgmonal frente a este y su - Questionnaire to Rate Traumatic Experiences (TQ; Davidson et al.,1990)
caracterizacion.
Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ; Kubany et al., 2000).
-Estudio piloto disefiado ad hoc para elaborar los acontecimientos
a incluir en la escala.
2. Sintomas Evaluar la presencia de los 17 sintomas que 28 - Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS; Foa., 1995).
;?;E?;::gﬁggfggg;ggg (ﬂiTcifnTo, IZSI como - Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico
. . ) e (EGS; Echeburua et al.,2000).
intensidad de estos cuando estan presentes.
-Posttraumatic Cognitions Inventory, (PTCI; Foa et al., 1999).
- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4 th Edition.rev.
(American Psychiatric Association, 2000).
3. Funcionamiento Evaluar el funcionamiento general del participante 7 - Escala de inadaptacion (El; Echeburua et al., 2000).

con referencia a la sintomatologia.

- Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS; Foa., 1995).
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5.3. Revision de la escala de Evaluacion Global de Estrés Postraumatico

(EGEP) por un grupo de expertos.

Por ultimo, el instrumento fue revisado por un grupo de 12 expertos en
evaluacién psicologica y en TEPT. Para llevar a cabo esta prueba de jueces se
disefid un documento (véase Anexo 3) en el que se incluia la prueba disefiada
y un cuestionario de evaluacion de ésta. La evaluacion se centrd en valorar los

siguientes aspectos de la prueba:
¢ Relevancia y representatividad de cada item.
e Concision y claridad de la prueba y de cada item.
e Adecuacion del formato de respuesta y de las instrucciones.
e Aspectos claves y omitidos de la prueba.

e Validez de contenido.

Cada uno de estos aspectos se puntuaba en una escala tipo likert de 0 —
5. Ademas se incluy6 un apartado en el que se recogian los aspectos claves y
omitidos de la prueba. Por ultimo se incluyeron 6 items para valorar la opinion

general de la prueba.

El procedimiento que se llevd a cabo para la entrega de este
cuestionario a los jueces fue el siguiente: la Directora del presente trabajo
convocod una reunidn dirigida al grupo de expertos, al que se le explicé el
objetivo del estudio asi como de su participacion. Posteriormente, se procedio a
la entrega del cuestionario disefiado ad hoc que se comentdé detenidamente
junto con las instrucciones pertinentes, solicitandoles finalmente que cuando
estuviese valorado nos los hiciesen llegar. Este procedimiento tuvo una
variacion, en aquellos casos en los que el experto no pudo asistir a la reunién
presencial, que consistio en facilitar la informacion telefénicamente y se les hizo

llegar el cuestionario mediante correo postal.
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A partir de las indicaciones sefaladas por el grupo de expertos para
cada una de las secciones que componen la EGEP, se modificaron los
aspectos que estos consideraron oportunos y que se sefalan en las Tablas 5.3
a b.5.

Tabla 5.3. Modificaciones, tras la revision del grupo de expertos, realizadas en la seccion 1:
Acontecimientos.

SECCION 1: ACONTECIMIENTOS

Sobre - Se incluye que al indicar la vivencia, presencia o el conocimiento de un

: . acontecimiento traumético debe sefialarse poniendo una cruz (X).
las instrucciones

Sobre los aspectos - En la categoria de “Acoso” se incluye el maltrato psicologico.

omitidos en la prueba i , s S
P - En el acontecimiento que hacia referencia a “Violencia Fisica (ataques, asalto,

malos tratos,...)", se sustituye la especificacion “malos tratos” por “maltrato”.

- Se incluye el item 16 con la finalidad de evaluar la frecuencia de aparicién del
acontecimiento. Categorizandolo como; “en una Unica ocasidn, en varias ocasiones,
de forma repetida o reiterada”.

- Se incluye, dentro de las consecuencias que el acontecimiento supuso para la
persona, “Amenazas para la dignidad personal, el honor, ..."

Sobre la adecuacion - Se elimina el formato de respuesta detallado en cada acontecimiento como Si/No y
del formato de se deja cada casilla de la Tabla X de Acontecimientos en blanco para que el
respuesta participante la pueda exclusivamente sefialar (si es su caso) con una cruz (X).

- Se elimina, dentro de la valoracion de gravedad del acontecimiento, la categoria
“Nada”.

Sobre la redaccion - En el area de vivencia del acontecimiento traumético cuando hace referencia a
“Conteste a las siguientes preguntas en relacion con el acontecimiento que ha
descrito en el item anterior” se reformula por “Conteste a las siguientes preguntas en
relacién con el acontecimiento que ha descrito en el item 13”.

- En el area de evaluacion del inicio del acontecimiento traumatico se obvia en la
redaccion “en la edad adulta”.
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Tabla 5.4. Modificaciones, tras la revision del grupo de expertos, realizadas en la seccion 2:

Sintomas.

SECCION 2: SINTOMAS

Sobre - Se cambia el formato de letra minGscula a mayuscula cuando se indica en las
las instrucciones instrucciones que “COMPLETE TODAS LAS AFIRMACIONES”.

Sobre los aspectos - En la evaluacion del momento en que comenz6 a presentarse la sintomatologia
omitidos en la prueba desde que ocurrio el acontecimiento, se incluye una categoria no recogida con

anterioridad,; “Nada mas ocurrir el acontecimiento”.

Sobre la adecuacion del - NingUin aspecto a modificar.
formato de respuesta

Sobre la redaccion - El item que hace referencia al segundo sintoma del criterio de reexperimentacion:
“Tiene suefios desagradables y recurrentes del acontecimiento” se cambia la
redaccion a: “Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento”.

- El item que hace referencia al tercer sintoma del criterio de reexperimentacion:
“‘Actia o siente como si el acontecimiento estuviera ocurriendo de nuevo” se
cambia la redaccién a: “Hay momentos en los que actua o siente como si estuviera
viviendo de nuevo el acontecimiento”.

- El item que hace referencia al cuarto sintoma del criterio de reexperimentacion:
“Siente un malestar intenso cuando algo le recuerda el acontecimiento” se cambia
la redaccion a: “Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda
el acontecimiento”.

- El item que hace referencia al tercer sintoma del criterio de evitacion: “Se siente
incapaz de recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento” se cambia la
redaccion a: “Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del
acontecimiento”.

- El item que hace referencia al sexto sintoma del criterio de evitacion: “Se siente
incapaz de experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad,...)” se cambia la
redaccion a: “Tiene dificultad para experimentar ciertas emociones (como amor,
felicidad, ternura, deseo sexual,...)".

- El item que hace referencia al séptimo sintoma del criterio de evitacion: “Tiene una
sensacion de acortamiento de futuro (renuncia a plantearse metas para el futuro) se
cambia la redaccién a: “Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no
espera obtener un empleo, casarse, formar una familia,...)".

- Siempre que se hace referencia a “sintomas” se sustituye por “problemas”.
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Tabla 5.5. Modificaciones, tras la revision del grupo de expertos, realizadas en la seccion 3:

Funcionamiento.

SECCION 3: FUNCIONAMIENTO

Sobre - NingUin aspecto a modificar.

las instrucciones

Sobre los aspectos - NingUin aspecto a modificar.
omitidos en la prueba

Sobre la adecuacion - NingUin aspecto a modificar.

del formato de

respuesta

Sobre la redaccion - La evaluacién sobre consultas a médicos u otros profesionales de la salud se

unifican en el mismo item. Y se especifica que los profesionales de la salud pueden
ser enfermeros o psicologos.

- En la evaluacién de la posible interferencia de los sintomas indicados por el
participante en otras areas de su vida en el item: “;Han interferido los sintomas en
algun ofro aspecto de su vida?’ se cambia la redacciéon a: “ jHan afectado
negativamente esos problemas en algin otro aspecto importante de su vida?”.

- Siempre que se hace referencia a “sintomas” se sustituye por “problemas”.

- Siempre que se hace referencia al grado de “interferencia” se sustituye por
“afectado negativamente”,

5.4. Diseio y redaccion final de la escala.

A partir de las modificaciones realizadas tras la revision por el grupo de
expertos se obtuvo la estructura definitiva que presenta la escala con un total
de 62 items (véase Anexo 4) y que se describe detalladamente a continuacién

(véase también Crespo y Gémez, 2003):

Seccién 1: Acontecimientos.

Esta parte estd compuesta por 27 items y en ella se recoge la

descripcion, la reaccidn emocional ante el acontecimiento traumatico y la
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caracterizaciéon de este. Por lo que en esta seccidn nos centramos en la
evaluacion del Criterio A1y A2 del DSM IV-TR.

En primer lugar, se incluye una tabla en la que se recogen todos los
acontecimientos traumaticos obtenidos a partir del estudio piloto
desarrollado para este fin, en la que se listan los once acontecimientos y
un apartado en el que el participante podia sefalar otro mas que no
hubiese sido especificado. De este modo tendria que sefalar aquellos
acontecimientos que hubiese vivido, presenciado o tuviese conocimiento

de que lo hubiese ocurrido a alguien cercano.

A continuacion de esta tabla, se vuelve a encontrar en esta seccion, la
misma tabla para que el participante sefnale aquel acontecimiento que le
“ha causado o le causa en la actualidad mayor malestar’ de todos los
que ha sefialado con anterioridad. Una vez seleccionado este
acontecimiento, se ha dedicado un espacio dentro de la prueba en el

que el participante describe brevemente el acontecimiento sefialado.

Una vez descrito este acontecimiento, el participante tiene que valorar la
gravedad de éste en una escala (leve-moderada-extrema). Ademas de
concretar cuando sucedi6 el acontecimiento y la frecuencia de éste, y si
la vivencia del suceso se caracterizd por respuestas de miedo,

indefension u horror.

Por ultimo, en esta seccion, se plantean las posibles consecuencias del
suceso (e.g. menaza para la integridad fisica), que el participante debe

sefalar como pertinentes (si /no) en su caso.

Seccion 2: Sintomas.

En esta seccion, compuesta por 28 items, aparecen enunciados los 17

sintomas para el TEPT segun DSM IV-TR. Ademas se incluyen los 9 items,

citados con anterioridad, que hacen referencia a los sintomas clinicos

subjetivos, y que tal y como se ha descrito en apartados anteriores es oportuno

incluir con el fin de evaluar de forma precisa sintomatologia postraumatica. El

participante debe sefialar si experimenta cada uno de los sintomas en relacion
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con el acontecimiento traumatico seleccionado en la Seccién 1, y en caso
afirmativo, el grado de malestar que éste le provoca en una escala de 0-4,

siendo 0 nada de molestia y 4 extrema.

Con el fin de especificar si se trata de un TEPT cronico o agudo y si el
inicio del trastorno es demorado, se evalua también en esta seccion, el
momento de inicio de la sintomatologia, asi como el tiempo transcurrido entre

el acontecimiento y el inicio de la sintomatologia, mediante 2 items.

Esta seccién mediria los criterios B, C, D y E del DSM-IV-TR para el
TEPT, afadiendo los sintomas clinicos subjetivos, no recogidos en los criterios

diagndsticos.

Secciéon 3: Funcionamiento.

La ultima seccion de la EGEP, formada por 7 items, tiene como
objetivo evaluar el funcionamiento general del individuo con referencia a la
sintomatologia. Para ello se han disefiado 7 items que hacen referencia a las

principales areas de la vida del individuo (e.g. area laboral, familiar...).

Esta seccién mediria, por tanto, el criterio F para el diagnostico del
TEPT segun el DSM-IV-TR.

De este modo, la EGEP podra ofrecer a partir de estas tres secciones
informacion sobre el acontecimiento traumatico, sobre la sintomatologia
postraumatica y sobre el nivel de funcionamiento del individuo en relacion a la

sintomatologia, permitiendo obtener puntuaciones sobre:
. Diagnéstico TEPT.
o Intensidad de los sintomas postraumaticos.
o Numero de sintomas postraumaticos presentes.
. Intensidad de los sintomas clinicos subjetivos.

) Especificacion del trastorno (si se trata de una TEPT crénico o

agudo y si es de inicio demorado).

. Nivel de funcionamiento.
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Para valorar el grado de legibilidad de la escala, se aplicé el indice
Flesch, mediante la herramienta de correccién ortografica y gramatical del

Programa Word 2003, obteniéndose los siguientes datos:

indice Flesch (100 = legibilidad maxima): 55

indice de complejidad oracional (100 = legibilidad minima): 2

indice de complejidad de vocabulario (100 = legibilidad minima): 32

Legibilidad integrada. Legin (200 = legibilidad maxima): 153

De acuerdo con las sugerencias de Garcia-Ortega y Cozar-Murillo
(2001), Barrio-Cantalejo y Simon-Lorday (2003), y con las directrices marcadas
por el B.O.E. 20-10-1999 para la elaboracién de documentos cientificos; estos
valores se consideran adecuados, ya que superan los criterios establecidos.
Esto es, valores en el indice Flesch superiores a 10, inferiores a 40 en los
indices de complejidad oracional y de vocabulario y superiores a 70 en la

legibilidad integrada.
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6. FASE Il: VALIDACION DE LA ESCALA DE EVALUACION GLOBAL DE

ESTRES POSTRAUMATICO (EGEP).

En esta fase del trabajo se presentan los pasos llevados a cabo para la
validacion de la EGEP, disenada y desarrollada en la fase anterior. Se
compone de dos apartados, ya que se describe tanto el método empleado

como los resultados obtenidos.

El primer apartado, método, se centra tanto en la descripcion de como
se realizd la toma de contacto con posibles centros e instituciones que
pudiesen ponernos en contacto con personas susceptibles de participar en el
estudio, como en la presentacion de las variables e instrumentos que formarian
parte de la bateria de evaluacion, el entrenamiento aplicado a los evaluadores
y la aplicacién de esta propiamente. Ademas, dentro de este apartado se

muestra cdmo se llevd a cabo la codificacion de los datos y el analisis de estos.

En un segundo apartado, resultados, se muestran los resultados
obtenidos tras el analisis de datos y que ofrecen informacion desde la

caracterizacion de la muestra hasta las propiedades psicométricas de la escala.

6.1. Método.

6.1.1 Participantes.

Se contactd con diversos centros e instituciones que evaluan,
asesoran y/o intervienen con victimas. En principio se establecié un primer
contacto, telefonico o por e-mail con el responsable del centro o institucion, en
el que se explicaba el estudio que se estaba llevando a cabo. En un segundo
momento se planteaba una reunién con el fin de explicar detalladamente en
qué consistia el estudio y el procedimiento que se llevaria a cabo para la
evaluacion de los participantes, que se recogian a modo de resumen en un

triptico que se entregaba al responsable del centro (véase anexo 5).
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La muestra estuvo constituida por participantes procedentes de
diversos centros e instituciones con los que se establecieron convenios de
colaboracion, en concreto estos fueron: Hospital Nuestra Sefiora de América,
Hospital Militar Gomez Ulla, Beccaria - Asociacion de ayuda a las victimas,
Stop-Accidentes -Asociacion de ayuda a victimas de accidentes de trafico,
Asociacion Nacional de victimas de delitos violentos, ICAS - Atencion en
catastrofes, Comedor de Refugiados Politicos de la Comunidad de Madrid,
Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo de Leganés, Centro de la Mujer de
Collado-Villalba y Servicios Sociales de Entrevias, IPSE Intervencién
Psicologica Especializada y Asociacion ACAL — Asociacion contra el acoso
Laboral. Ademas se obtuvieron participantes de la Universidad Complutense de
Madrid, a través de la divulgacion, mediante carteles (véase anexo 5), de la

investigacion que se estaba llevando a cabo.
Los criterios de inclusion de los participantes eran:

= Haber vivido, presenciado o tener conocimiento de un
acontecimiento traumatico, al menos un mes antes de la
evaluacion. Este criterio se establecio por ser este el intervalo

temporal minimo para poder hacer un diagnéstico de TEPT.
= Ser mayor de 18 anos.

= Aceptar por escrito el consentimiento informado, sobre el
estudio a realizar. Asi como la conformidad por parte del
participante para hacer llegar los resultados de la evaluacion al
Responsable del Centro o Institucion pertinente (véase anexo
6).

» Manejo del castellano escrito y hablado.

Fueron excluidos del estudio todas aquellas personas:
= Con trastorno psicético en el momento de la evaluacion.
= Con deterioro cognitivo.

= Con un estado de intoxicacion por alguna sustancia en el

momento de la evaluacion.
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Se evalud a un total de 175 personas.

6.1.2 Variables e instrumentos.

La evaluacion de los participantes se realizd mediante una bateria de

instrumentos compuesta por dos partes, presentadas a modo de resumen en la

Tabla 6.1. La primera de ellas, de formato autoaplicado (véase anexo 7), vy la

segunda parte de la bateria de evaluacion, de formato heteroaplicado (véase

anexo 8).

Tabla 6.1. Bateria de evaluacion.

VARIABLE

INSTRUMENTO

FORMATO

Datos

sociodemograficos

Formulario de datos personales

Autoaplicado

Diagnéstico TEPT

Escala de evaluaciéon Global de Estrés
Postraumatico (EGEP).

Autoaplicado

Sintomatologia
Depresiva

Inventario de depresion de Beck (Beck Depresion
Inventory, BDI Il) (Beck, Steer y Brown, 1996).

Autoaplicado

Sintomatologia

Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety

Autoaplicado

ansiosa Inventory, BAI) (Beck, Brown, Epstein y Steer, 1988).
Nivel de Escala de Autoestima (Rosenberg Self-Esteem ,

. Autoaplicado
autoestima Scale, RSE) (Rosenberg, 1965).

Presencia o no de
alcoholismo

CAGE (CAGE Questionnaire) (Ewing, 1984).

Autoaplicado

Sintomatologia
psicopatologica

Inventario breve de sintomas (Brief Symptom
Inventory, BSI) (Derogatis, 1982).

Autoaplicado

Diagnéstico TEPT

Composite International (Diagnostic Interview, CIDI)
(OMS, 1997).

Heteroaplicado

De forma mas detallada, se describen a continuacién los instrumentos

que componian la bateria de instrumentos autoaplicados presentados en el

orden en el que aparecen en la misma.
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- Formulario de datos personales de disefio propio.

Se realizd un cuestionario ad hoc para evaluar las variables
sociodemograficas, teniendo en cuenta los datos que se describen en la
literatura cientifica sobre el tema. En el cuestionario se recogian los datos
personales del participante, en concreto: sexo, edad, estado civil, nivel de

estudios, situacion laboral y nacionalidad.

- Escala de evaluacion Global de Estrés Postraumatico (EGEP).

Se ha descrito en el apartado anterior del presente documento y es

objeto de validacion del presente estudio.

- Inventario de Depresion de Beck Il (Beck Depresion Inventory, BDI 1) (Beck et
al., 1996).

El BDI es el cuestionario mas utilizado para medir depresiéon. Dentro de
la evaluacion de sintomatologia depresiva, se centra especialmente en la
evaluacion de aspectos cognitivos. Las versiones mas actuales de este
cuestionario estan disefiadas para ser utilizadas en personas de a partir de 13
anos de edad. Esta compuesto por items relacionados con sintomas de
depresion como la desesperanza e irritabilidad, cogniciones como la culpa o
sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas fisicos
relacionados con la depresién, como la fatiga, la pérdida de peso y de apetito
sexual. Existen tres versiones del BDI: la version original, publicada en 1961 y
revisada posteriormente en 1971 bajo el titulo de BDI-1A; y el BDI-Il, publicado
en 1996. Este ultimo cuestionario, que es el que se aplico en el presente
estudio, consta de 21 items, y cada uno de ellos se valora con una escala de 0
a 3, que hace referencia a la intensidad del sintoma. Permite apreciar el nivel
global de depresion, los cambios emocionales globales a lo largo del tiempo, y
obtener una valoracién precisa de las cuestiones que caracterizan tipicamente
a la depresion: emociones negativas, nivel de actividad, problemas de
interaccion, sentimientos de menosprecio, inadecuacion y culpa y sintomas

fisicos. No es un instrumento diagnostico, ya que solo permite obtener una
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puntuacion que se estima como medida de la gravedad de la depresion del

paciente con cualquier diagndstico clinico.

Respecto a los puntos de corte del instrumento, se han sugerido (Beck
et al., 1996) que las puntuaciones hasta 13 indican depresion minima, de 14 a
19 depresion leve, de 20 a 28 depresion moderada y 29 o mas puntuacion

depresion grave. Por lo tanto, cuanto mayor es la puntuacion, mayor gravedad.

La adaptacion espafiola del cuestionario (Sanz, Navarro y Vazquez,
2003) utilizada en el presente trabajo, presenta unos indices psicométricos
adecuados. Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez (2005) han
analizado las propiedades psicométricas del instrumento en poblacion clinica
espafola, obteniendo un coeficiente alfa de fiabilidad de 0,89 y Sanz, Perdigon
y Vazquez (2003) han analizado estas propiedades en poblacion general,
encontrando un coeficiente alfa de 0,87. Ademas, se encontré una correlacion
positiva (r =0.71) con la Escala Revisada de Hamilton para la depresion
(HRSD-R, Hamilton 1967). Tanto la validez convergente como discriminante,

presentan unos indices adecuados.

En el presente estudio el BDI-lIl obtuvo un indice de fiabilidad,

calculado mediante el alfa de Cronbach de .929

- Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAIl) (Beck et al.,
1988).

Este inventario de evaluacion fue desarrollado por Beck, con objeto de
poseer un instrumento capaz de discriminar de manera fiable entre ansiedad y
depresion. Y fue concebido especificamente para valorar la intensidad de los

sintomas de ansiedad.

Es un instrumento autoaplicado compuesto por 21 items, traducido y
validado con poblacion espanola (Sanz y Navarro, 2003), que describe diversos
sintomas de ansiedad. En su contenido podemos distinguir aspectos dirigidos a
la evaluacién de sintomas fisioldgicos, afectivos y cognitivos. Para cada uno de
los items el sujeto debe puntuar el grado en que se ha visto afectado para cada

uno de ellos durante la ultima semana. El formato de respuesta es mediante
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una escala tipo Likert con 4 categorias de respuesta (desde en absoluto hasta

severamente).

El rango de puntuacion del cuestionario esta entre 0 y 63. Los puntos
de corte sugeridos (Beck et al., 1988; Sanz y Navarro, 2003) para este
cuestionario son de ansiedad normal si la puntuacion obtenida es igual o
inferior a 9, ansiedad leve — moderada de 10 a 18, ansiedad moderada — grave
de 19 a 29 y de 30 a 63 como ansiedad grave.

Las propiedades psicométricas del cuestionario es su version en
castellano (Sanz y Navarro, 2003) son adecuadas. Encontrando una
puntuacion de 0,88 para la consistencia interna del inventario. Sobre la validez
discriminante, se ha encontrado que el BAI correlaciona (0,48) con el BDI-II,
con la Sub-escala de depresion (0,62) del SCL- 90 (Derogatis, 1982) y con la
Escala Revisada de Hamilton (0,25) para la depresion (HRSD-R, Hamilton,
1967).

En el presente estudio el BAI obtuvo un indice de fiabilidad, calculado

mediante el alfa de Cronbach de .937

- Escala de Autoestima (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSE) (Rosenberg,
1965).

Esta escala evalua el sentimiento de insatisfaccion de la persona
consigo misma. Se utilizé para el estudio la version espafiola de Echeburua y
Corral (1998).

Este instrumento esta compuesto por 10 items, de los cuales 5 estan
redactados en forma positiva y 5 en forma negativa. El formato de respuesta es
mediante una escala tipo Likert con 4 categorias de respuesta (desde muy de
acuerdo a muy en desacuerdo). Cuanto mayor es la puntuacion obtenida en la

escala mas elevada es la autoestima.

Los autores del cuestionario no han establecido puntos de corte, es
decir, puntuaciones que permitan clasificar el tipo de autoestima segun la
puntuacion obtenida, aunque se suele considerar como rango normal de

puntuacion el situado entre 25 y 35 puntos. Ward (1977) considera 29 un punto
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de corte adecuado para poblacion adulta en la discriminacion de los niveles de
alta y baja autoestima. Este es el punto que se ha considerado, en el presente

trabajo, para establecer el nivel de autoestima.

La consistencia interna de la escala, en castellano, es alta,
obteniéndose un valor de 0,83 (Arinero, Crespo, Lopez y Gémez, 2004; Pastor,
Navarro, Tomas y Oliver, 1997). Igualmente posee una validez discriminante
adecuada y presenta una correlacion alta y negativa (-0,70) con la escala rasgo
del STAL.

La fiabilidad de la Escala de Rosenberg para este estudio, calculada

mediante el alfa de Cronbach, fue de .834

- CAGE (CAGE Questionnaire) (Ewing, 1984).

Este cuestionario autoaplicado de screening tiene como finalidad
detectar abuso de alcohol. Es altamente sensible a las formas graves de abuso
de alcohol. Es un cuestionario rapido y sencillo que consta de 4 items, que el
sujeto debe puntuar con una respuesta dicotémica (si / no). Su nombre hace
referencia a las preguntas que lo componen en inglés: Cut-down, Annoyed,
Guilty y Eye-opener. Se utiliz6 para el estudio la versidon espafola de

Rodriguez-Martos, Navarro, Vecino y Pérez (1986).

El punto de corte del instrumento puede situarse en 1 0 en 2, este
ultimo es el mas aceptado. Y en funcion de la variabilidad del punto de corte la
sensibilidad puede oscilar entre 100%, para el punto de corte 1, y 96%, para el
punto de corte 2 y los valores de especificidad, estarian en 98% y 100%

respectivamente (Rodriguez-Martos et al., 1986).

- Inventario breve de sintomas (Brief Symptom Inventory, BSI) (Derogatis,
1982).

Se trata de un autoinforme de 53 items empleado en la evaluacion de
sintomas psicopatologicos. Concretamente se trata de la forma breve del SCL-

90- R (Derogatis, 1977). Cada item de BSI se puntia en una escala tipo Likert
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de 5 puntos (desde nada en absoluto hasta totalmente). Los sintomas estan
agrupados en 9 dimensiones: somatizacion, obsesion- compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion
paranoide y psicoticismo. Ademas, de estas dimensiones sintomaticas, incluye
tres indices globales que describen la intensidad de patologia en el
encuestado: indice de intensidad global, indice de malestar y, total de sintomas

positivos.

El instrumento tiene una consistencia interna que oscila entre 0,71-
0,85, en funcion de la escala y una fiabilidad test-retest de 0,68-0,91. Ademas,
el BSI tiene una buena correlacion con el SCL — 90, por encima de 0,90 en

todas las dimensiones. (Derogatis, 1977).

En el presente estudio se aplico la version en espanol de los propios
autores de la prueba, obteniéndose un indice global de fiabilidad (alfa de
Cronbach) de 0,96, oscilando el indice de las distintas subescalas de la prueba
entre 0,88 obtenido en la subescala de obsesion-compulsion y 0,76 obtenido en

la subescala de psicoticismo.

La segunda parte de la bateria de evaluacion, se aplicaba en formato

de entrevista e incluia la siguiente prueba:

- Seccion TEPT de la Entrevista Diagndstica Internacional (Composite
International Diagnostic Interview. Version 1.0, CIDI) (OMS, 1990).

El objetivo de la CIDI es evaluar los trastornos mentales de acuerdo
con las definiciones y criterios diagndsticos de la CIE-10. Inicialmente tenia una
finalidad epidemiolégica, actualmente también se usa con fines clinicos y de
investigacion. El evaluador determina la presencia o ausencia de
sintomatologia psicolégica mediante un sistema de sondeo, que de forma
concreta discierne entre la sintomatologia organica vs mental y ademas incluye
un sistema de sondeo temporal para determinar las fechas del inicio y

presencia del sintoma.

La entrevista se estructura en médulos de la siguiente forma:
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- Seccién A: Datos demogréaficos.

- Seccion B: Trastornos debidos al consumo de tabaco.

- Seccion C: Trastornos somatomorfos y disociativos (de conversion).
- Seccidén D: Trastornos fébicos y otros trastornos de ansiedad.

- Seccidn E: Trastornos depresivos y trastorno distimico.

- Seccidn F: Episodio maniaco y trastorno afectivo bipolar.

- Seccién G: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

- Seccidén H: Trastornos de la conducta alimentaria.

- Seccidn J: Trastornos debidos al consumo de alcohol.

- Seccidn K: Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés
postraumatico.

- Seccion L: Trastornos debido al consumo de sustancias psicotropas.
- Seccién M: Demencia, amnesia y otros trastornos cognitivos.

- Seccién P: Observaciones del entrevistador.

- Seccion X: Evaluacion del entrevistador.

La CIDI ha sido disefiada para su uso en distintas culturas y entornos
lo que ha posibilitado que la version original esté disponible en diversos

idiomas.

En el presente estudio ha sido utilizada la version espafola de la
seccidn K de esta entrevista, que hace referencia al TEPT. Esta seccidn consta
de un total de 37 items, de los que 10 items que hacen referencia a los
posibles acontecimientos que la persona ha podido vivir y otro no incluido, 2
items hacen referencia a como se sinti6 la persona cuando vivio este
acontecimiento, 1 item valora la edad que tenia la persona cuando sucedi6, 17
items hacen referencia a los sintomas postraumaticos de reexperimentacion,
evitacion y activacién, 3 items hacen referencia a la duracion de estos
sintomas y a su inicio, y por ultimo 3 items hacen referencia al nivel de

funcionamiento del individuo.

Respecto a las propiedades psicométricas de la CIDI, sefalar que

posee una sensibilidad del 80%, una especificidad del 97%, un valor predicitvo
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positivo del 71% y un valor predictivo negativo del 98% (Wacker, Mullejans y
Klein, 1992).

El orden aplicacion de los instrumentos descritos anteriormente fue tal
y como se han presentado en este documento, ya que segun Foa et al. (1997)
este orden controla la posible influencia de las preguntas de la entrevista en las

respuestas del instrumento autoaplicado.

6.1.3 Procedimiento.
6.1.3.1 Entrenamiento de los evaluadores.

Con el fin de aplicar la bateria descrita con anterioridad se entrend a
varios evaluadores en la aplicacion de los cuestionarios y entrevista que
componian la bateria de evaluacion, con el fin de seguir las indicaciones de
Salvador, Romero y Gonzalez (2000) sobre la importancia de contar con
evaluadores con formacion y experiencia con el instrumento de evaluacion.
Todos ellos eran psicélogos o estudiantes de ultimo curso de Licenciatura que
voluntariamente habian decidido participar en el estudio. En este entrenamiento
se hizo especial hincapié en la segunda parte, de formato heteroaplicado,
puesto que un 6ptimo manejo de la entrevista CIDI requiere varias sesiones de
entrenamiento. Los entrenadores fueron la Directora y Doctoranda del presente
trabajo, ademas de una experta® en la aplicacion de la entrevista CIDI. A

continuacion se detalla el esquema aplicado durante este:

2 Agradecemos a la Profesora Ménica Bernaldo de Quirds su participacion en el entrenamiento de la
entrevista CIDI.
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ESQUEMA DEL ENTRENAMIENTO A EVALUADORES.

Sesion 1:

1. Presentacion del estudio y objetivos de este.

2. Presentacion de los criterios de inclusion y exclusion de los
participantes del estudio.

3. Presentacion de los centros e instituciones con los que se habia
establecido un contacto, asi como el método de trabajo especifico
en cada uno de ellos.

4. Presentacion de la bateria de evaluacion y de las instrucciones de
esta.

Aplicacion de la entrevista CIDI para la seccion del TEPT.
Aplicacion de la CIDI en diversos casos practicos.
Aplicacién por cada evaluador de la bateria de evaluacion al

menos a 3 personas.

Sesion 2:
1. Presentaciéon por parte de los evaluadores de los participantes a
los que se les habia aplicado la bateria de evaluacion.
2. Resolucion de dudas o sugerencias planteadas por los

entrenadores.

Una vez finalizado el entrenamiento se les asigné un codigo a cada
evaluador para registrar en la bateria de evaluacion y se les entregd el
siguiente material: criterios de inclusion del estudio, copia de las baterias de
evaluacion y manual de entrenamiento de la CIDI. Por ultimo, sefalar que cada
entrevistador antes de llevar a cabo la primera evaluacion, tenia que haber
estado presente en la aplicacion de la prueba por un entrevistador ya

experimentado en la aplicacion.
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6.1.3.2 Evaluacion de los participantes del estudio.

Por ultimo se paso a la recogida de datos, que supone la aplicacién de
la bateria de evaluacion a los participantes. La evaluacién se llevo a cabo de
forma individual por entrevistadores debidamente entrenados y en una unica
sesion, con el fin de que el transcurso del tiempo no interfiriera en las

puntuaciones obtenidas.

La duracibn de la aplicacion de la bateria era de una hora
aproximadamente, pero en un 10,3% de los casos esta se prolongd hasta dos
horas. En concreto la dificultad que se encontr6 con mayor frecuencia, esta
relacionada con sintomatologia postraumatica, ya que una respuesta emocional
muy intensa al recordar el acontecimiento hacia que se tuviese que interrumpir

la evaluacion hasta que el participante estaba dispuesto a continuar con ésta.

La recogida de datos se realizé de un modo lo suficientemente flexible
con el fin de incluir el mayor numero de participantes. Asi las evaluaciones se

llevaron a cabo:

En los Centros e Instituciones con los que se establecio el contacto,
gue se han descrito con anterioridad.

e En la Facultad de Psicologia de la UCM.

e En el domicilio del participante, puesto que algunos participantes
presentaban dificultades fisicas, tras el acontecimiento sufrido, que

no le permitian salir de casa por el momento.

e Mediante correo ordinario y teléfono. Esta modalidad tuvo que ser
aplicada en aquellos casos en los que los participantes no vivian en
la Comunidad de Madrid y el traslado se hacia muy costoso. En
concreto se trataban de victimas de accidentes de medios de
transporte (avion y tren). El procedimiento que se llevé a cabo en
estos casos fue el siguiente: el centro o institucién nos facilitaba un
listado de personas que han sufrido el acontecimiento, previo
consentimiento por el participante al centro, con su numero de
teléfono. Nos poniamos en contacto con el participante y le

explicabamos el objeto del estudio, y el procedimiento a seguir, que
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consistira en cumplimentar la parte de instrumentos autoaplicados
que se les enviaba a la direccion que nos indicaba junto con un sobre
franqueado, que nos tenia que remitir. Una vez recibido nos
poniamos de nuevo en contacto con el participante para realizar
telefonicamente la parte heteroaplicada de la bateria de evaluacion,
seccion del TEPT de la CIDI.

De forma especial, en esta modalidad de recogida de datos, le
recordabamos al participante que aunque en su caso la bateria de
evaluacion no era anonima, puesto que iba dirigida en el envio postal
y a alguien concreto, a la hora de registrar los datos, sélo se incluiria
un numero de identificacion y nunca su nombre. Con el fin de
estandarizar, al maximo este proceso se diseno un documento con

las pautas para la llamada telefonica, que se incluye en el Anexo 9.

e Mediante correo electronico y teléfono. Esta modalidad fue disefiada
y aplicada exclusivamente con victimas de acoso laboral y a peticion
de estas. El procedimiento consistido en que las mismas victimas, una
vez que fueron informadas del estudio por al asociacion a la que
estaban vinculadas, se ponian en contacto con la Directora del
presente trabajo mediante correo electronico y se les remitian, por
este mismo medio, los instrumentos autoaplicados con un cdédigo de
identificacion. Una vez cumplimentados nos remitian a la Facultad de
Psicologia junto con un teléfono de contacto, al que les llamabamos
para realizar la entrevista CIDI. Una vez cumplimentada esta, le
solicitabamos el cédigo de identificacion asignado en los
instrumentos autoaplicados y sefialabamos este mismo en la

entrevista.

La muestra total de participantes, estuvo constituida por 175 personas,
de los cuales 31 completaron exclusivamente la parte de la evaluacidn

correspondiente a los instrumentos autoaplicados.
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6.1.3.3 Creacion de la base de datos y codificacion de datos.

Con el fin de almacenar los datos que se iban obteniendo durante la
evaluacion de los participantes, se cred una base de datos a través del paquete

estadistico de analisis de datos SPSS.

Una vez disefiada la base datos, se paso a la codificacidon de los datos
a medida que se iban realizando las evaluaciones, de tal manera que los
posibles errores que podian darse en la recogida de informacion eran
detectados y subsanados inmediatamente. La codificacién de los datos la
realizd exclusivamente la autora del presente trabajo, por lo que se facilité la
obtencion de una vision global de los resultados, planteando incluso la inclusion
de alguna categoria no planteada a priori pero que tras la codificacion se hacia
necesaria. En concreto, se incluy6 en la Ficha de Datos Personales, en el area
de “Situacion Laboral Actual”’ la categoria de “Baja Laboral”, puesto que el
16,7% de los participantes en el estudio se encontraban en esta situacion.
Ademas se procedio a la categorizacion de los acontecimientos sefalados por
algunos participantes como “Otro acontecimiento o experiencia estresante”, tal
y como se muestra en la Tabla 6.2, ya que a partir de la descripcion del
acontecimiento podian ser claramente recogidos por alguna de las once

categorias de acontecimientos traumaticos sefialadas anteriormente.

Tabla 6.2. Categorizacion de acontecimientos traumaticos sefalados como “Otros

Acontecimientos”.

ACONTECIMIENTO DESCRITO POR EL CATEGORIZACION DEL ACONTECIMIENTO

PARTICIPANTE
Me someti a una exploracién médica muy agresiva para Enfermedad, lesién o intervencion médica. (Me
evaluar repentinas pérdidas de conocimiento. sucedio).

Mi hermano aparecié estrangulado y parcialmente

Violencia fisica. (Le sucedi6 a alguien).
quemado.

Me ocurri6 un incidente desagradable con mi jefe por no
ampararle en actos ilegales, con amenazas y acoso Acoso o maltrato psicolégico (Me sucedio).
hacia mi persona.

Mi marido me ha estado insultando y acosando en el

, . . Acoso o maltrato psicoldgico (Me sucedio).
ultimo afio por culpa de su familia.
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ACONTECIMIENTO DESCRITO POR EL

PARTICIPANTE CATEGORIZACION DEL ACONTECIMIENTO

He sufrido una carga muy grande de trabajo que no he
podido negarme a hacer porque estaba amenazada por  Acoso o maltrato psicoldgico (Me sucedid).
mi jefe directo.

Matrimonio con abusos, engafios y violacion. Violacion, abuso o ataque sexual. (Me sucedi6).

6.1.4 Andalisis de datos.

Con el fin de cumplir los objetivos del estudio, se llevaron a cabo
diferentes analisis estadisticos, utilizando fundamentalmente el paquete
estadistico SPSS.

En primer lugar, para estudiar las caracteristicas de la muestra y de
forma concreta los datos referidos a las caracteristicas sociodemograficas, del
acontecimiento traumatico, de la sintomatologia postraumatica y de la
sintomatologia asociada, se calcularon estadisticos descriptivos aplicando
medias y desviaciones tipicas para las variables cuantitativas y porcentajes

para las variables nominales.

Por otro lado, con el fin de determinar las propiedades psicométricas
del instrumento se realizaron los analisis pertinentes para el estudio de la

fiabilidad y validez del instrumento.

Para el estudio de la fiabilidad se utilizo el modelo alfa de consistencia
interna de Cronbach (1951), que valora la consistencia interna de la escala a
partir de la correlacion inter-elementos promedio. La consistencia interna se

calculd para:

Subescala de sintomatologia de reexperimentacion.
- Subescala de sintomatologia de evitacion y embotamiento.
- Subescala de sintomatologia de hiperactivacion.

- Total de sintomas postraumaticos incluidos en los criterios

diagnosticos.

- Subescala de sintomas clinicos subjetivos.
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- Total de sintomas postraumaticos incluidos en los criterios

diagndsticos y sintomas clinicos sujetivos.

Este estudio se realizé tanto para los elementos continuos (intensidad
de la sintomatologia) como dicotomicos (presencia — ausencia de la
sintomatologia) de la escala, calculados estos ultimos mediante la formula de

Kuder-Richardson.

Ademas, dentro del analisis de la fiabilidad de la escala, se considero
apropiado realizar el analisis de la consistencia interna de los items mediante el
indice de fiabilidad de cada item que compone la escala. Este ultimo analisis
supone una aportacion a la fiabilidad del test completo y también una ayuda
para elegir los items que contribuyen a mejorar al maximo el test como
instrumento de evaluacion. Por lo tanto, con este indice se obtuvo la
contribucion que el item hace para medir lo que el test total mida (Suarez
Falcon, 2001).

Para el célculo del IF (indice de fiabilidad) se realiz6 la desviacion
tipica del item, puesto que el IF es funcién del indice de discriminacion y

desviacion tipica del item.
El IF del item se calcul6 para:
- Cada item con la subescala a la que pertenece.
- Cada item con la puntuacion total de los 17 items.
- Cada item con la puntuacion total de los 26 items.

Para el estudio de la validez se llevaron a cabo diferentes analisis con
el fin de estudiar la validez de constructo, convergente, divergente, predicitva y

clinica de la escala.

En concreto, el analisis de la validez de constructo se llevd a cabo
mediante varios analisis factoriales de la escala para determinar los factores
capaces de explicar el maximo de informacion recogida en los datos que habia

arrojado la evaluacion de la sintomatologia postraumatica.

La extraccion de estos factores se realizd6 mediante el método de

componentes principales en el cual los factores obtenidos son autovectores de
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la matriz de correlaciones y con rotacidn ortogonal, Varimax, que minimiza el

numero de variables que tienen saturaciones altas en cada factor.

La validez convergente se estudio a través del coeficiente de
correlaciéon de Pearson de cada item con la subescala a la que pertenece y con
las puntuaciones totales de la EGEP, para comprobar si estas correlaciones
superaban el valor 0,40, ya que asi el instrumento tendria una adecuada
validez convergente (Hays, Hayashi y Carson, 1988). También se analizaron
las correlaciones entre cada subescala de la EGEP (reexperimentacion,
evitacion y embotamiento afectivo e hiperactivaciéon y sintomas clinicos

subjetivos) y de estas con las puntuaciones globales en la EGEP.

El andlisis de la validez convergente también supuso estudiar el
numero de errores encontrados en las correlaciones entre cada item y las
demas subescalas. Esto es; aquellos casos en los que el valor obtenido entre
el item y una subescla es mayor que el obtenido con la subescaa a la que

pertenece.

Dentro del andlisis de la validez discriminante de la EGEP también
se obtuvieron los coeficientes de correlacion de Pearson, en este caso entre
cada subescala de la EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento
afectivo e hiperactivacion y sintomas clinicos subjetivos) y puntuaciones
globales de la EGEP con las puntuaciones en depresién, ansiedad, autoestima,
alcoholismo y sintomatologia psicopatologica, y entre cada subescala de la
EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo e hiperactivacion
y sintomas clinicos subjetivos) y puntuaciones globales de la EGEP con las

puntuaciones en las subescalas del BSI.

Para valorar la validez predictiva de la escala se realizaron Curvas
COR. Mediante este método pudimos obtener una representacion grafica de la
sensibilidad frente a la especificidad de la prueba para cada subescala de la
EGEP y de las puntuaciones totales de esta. Esta representacion grafica
supuso obtener las funciones discriminantes con el punto de corte 6ptimo que
arroja la maxima proporcion de aciertos positivos con la menor proporcion de
falsos positivos, lo cual nos permitié determinar el punto éptimo de clasificacion

para cada subescala de la EGEP y puntuaciones totales de esta.
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La seleccion de los puntos de corte mediante las curvas COR se
realizé teniendo que cuenta que las medidas tradicionales de la capacidad
diagnostica de una prueba, sensibilidad y especificidad (Yerushlamy, 1947)
cumpliesen o se acercasen al proposito pretendido por la EGEP. Esto es; que
los valores de sensibilidad ofrecidos por un punto de corte determinado fuesen
los suficientemente altos como para asegurarnos que la gran mayoria de
personas con TEPT fuesen diagnosticadas por la EGEP, aunque esto
supusiese que los valores de especificidad fuesen algo mas bajos, ya que
como indica Kassirer (1989) las pruebas diagnésticas no debieran tener como
objetivo alcanzar la certeza sino reducir el nivel de incertidumbre lo suficiente

como para tomar una decision terapéutica.

También parecid necesario profundizar en la validez predictiva de la
escala mediante el estudio de los parametros relacionados con esta;
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
eficiencia, cociente de error e indice de Youden. Estos valores se obtuvieron
tras la aplicaciéon de formulas matematicas a los resultados obtenidos mediante
el analisis de Bayes, realizado a partir de la comparacion entre los resultados
obtenidos en la EGEP y una prueba de Oro (Entrevista Diagnostica
Internacional CIDI). La aplicacién de esta formulas supuso conocer los valores
predictivos en el contexto de la clinica (Feinstein, 1985). Se realizaron diversos
analisis de Bayes con el fin de conocer, tras la aplicacion de las féormulas
matematicas, cual nos ofrecia mejores resultados en los parametros

predictivos.

Por ultimo, se analizo la validez clinica estableciendo comparaciones
entre “casos” y “no casos” determinados segun los puntos de corte encontrados
en el analisis anterior. Para ello se aplicaron ANOVAs de medidas
independientes para las variables cuantitativas y pruebas y? para las variables

cualitativas.

Cuando se obtuvieron todos estos analisis se disefio (véase Anexo 10)
el manual, cuadernillo y hoja de respuestas y hoja resumen de resultados de la
EGEP.
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6.2. Resultados.

6.2.1 Caracterizacion de la muestra.

6.2.1.1. Caracteristicas sociodemograficas.

La mayor parte de los participantes fueron derivados del Hospital
Nuestra Senora de América (34,91%), seguido del Centro de la Mujer Rosa de
Luxemburgo (12,6%) perteneciente a los Servicios Sociales de Leganés y del
Hospital Militar Gémez Ulla (9,1%). En menor proporcion se atendié a personas
que procedian otros centros o instituciones con los que se establecieron

convenios de colaboracion.

Tal y como puede observarse en la Tabla 6.3, la muestra total esta
constituida por 175 personas que han vivido, presenciado o han tenido
conocimiento de un acontecimiento traumatico. La edad media de los
participantes en el estudio es de 39,21 afios (DT=12,63), con un rango que

oscila entre los 18 y 76 afos. Un 70,3 % de los participantes son mujeres.

En cuanto al estado civil, el 52% estan casados o viven con su pareja,
el 29,9% estan solteros/as, el 11,5 % separados/as o divorciados/divorciadas y

el 6,3 % viudos/as.

Con respecto a otras variables de tipo sociodemografico, se
comprueba que el 36,6% tienen estudios de COU o FP y el 32,8% son

trabajadores a tiempo completo.

El 92,5 % de los participantes en el estudio son espafoles y el resto

procede de diferentes paises de Latinoamérica.
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Tabla 6.3. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Variable n=175
Edad M(DT) 39,21 (12,66)
Género (%)
Varon 29,7%
Muijer 70,3%
Estado civil (%)
Soltero/a 29,9%
Casado/a o conviviendo con su pareja 52,3%
Separado/a o divorciado/a 11,5%
Viudo/a 6,3%
Estudios finalizados (%)
Sin estudios 5,2%
Elemental / EGB 33,3%
ESO/BUP/COU/FP 36,3%
Universitarios 24,1%
Doctorado 0,6%
Situacion laboral (%)
Trabajador a tiempo completo 32,8%
Trabajador a tiempo parcial 10,9%
Parado 10,9%
Ama de casa 10,9%
Jubilado 4,0%
Discapacitado 4,6%
Estudiante 9,2%
Baja laboral 16,6%
Nacionalidad (%)
Espariola 92,5%
Colombiana 4,0%
Cubana 1,2%
Boliviana 0,6%
Peruana 1,2%
Ecuatoriana 0,6%
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6.2.1.2. Caracterizacion del acontecimiento traumatico.

De acuerdo con los datos proporcionados por la EGEP podemos
afirmar que los participantes han referido que vivieron, presenciaron o tuvieron
conocimiento de mas de 6 acontecimientos a lo largo de su vida (M=6,2;
DT=4,56).

Diferenciando el grado de proximidad de la persona al acontecimiento,
encontramos que el numero medio de acontecimientos sufrido directamente por
cada participante en el estudio se situa por encima de 3 (M=3,2; DT=1,88),
mientras que el numero medio de acontecimientos presenciados por cada
participante no supera el 1 (M=1,00 DT=1,76), y el numero medio de
acontecimientos del que cada participante tiene conocimiento, por haberle

sucedido a alguien cercano, se situa entorno a 2 (M=2,06; DT= 2,14).

Tal y como puede verse en la Tabla 6.4, entre los acontecimientos
vividos directamente por los participantes, los mas frecuentes fueron, muerte
de una persona cercana o ser querido, que afectdé a mas de la mitad de la
muestra, y accidentes de medio de transporte y acoso o maltrato psicoldgico,
ambos sufridos por mas del 40% de los participantes. En el extremo opuesto,
acontecimientos relacionados con combate o guerra o aquellos otros
relacionados con encarcelamiento y cautividad, fueron sufridos por menos del

10% de los participantes.

Entre los acontecimientos presenciados, los mas frecuentes son los
accidentes de medios de transporte, que afectan casi a un cuarto de los
participantes. Alternativamente, la violacion, abuso o ataque sexual, el combate
0 exposicion a zona de guerra, el encarcelamiento o cautividad, y los desastres
naturales, fueron presenciados por una minoria de los participantes, estando en

todos los casos por debajo del 10% de la muestra.

Finalmente, respecto a los acontecimientos que sucedieron a alguien
cercano a la persona evaluada, vuelven a predominar los accidentes en medios
de transporte y la enfermedad, lesion o intervencion médica, ambos presentes

en mas de un tercio de los participantes. Poco frecuentes, fueron, nuevamente,
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los acontecimientos relacionados con combate o exposicidn a zona de guerra

(por debajo del 10% de los participantes).

Tabla 6.4. Porcentaje de participantes que vivieron, presenciaron o tuvieron conocimiento de

cada tipo de acontecimiento traumatico segun EGEP (n = 175).

Me sucedio Lo presencié ::?:;ﬁg
Desastres naturales 12% 7.4% 10,3%
Accidentes de transporte 451% 22,3% 38,3%
Otros accidentes 22,3% 10,9% 20,6%
Combate o zona de guerra 57% 3,4% 6,9%
Violacion, abuso o ataque sexual 17,1% 2,3% 10,9%
Acoso o maltrato psicolégico 42,3% 8,6% 14,9%
Violencia fisica 37,7% 10,9% 18,3%
Actos terroristas o de tortura 10,3% 10,3% 15,4%
Encarcelamiento, cautividad 8% 3,4% 9,7%
Enfermedad, lesion o intervencion medica 31,4% 9,7% 33,1%
Muerte de una persona cercana o ser querido 69,7% 9,7% 251%
Otros 20,6% 1,7% 3,4%

Entre los acontecimientos seleccionados como elicitadores de maxima
ansiedad o malestar en la EGEP, un 79,7 % de la muestra seleccion6 como
mas perturbador un acontecimiento correspondiente a la categoria “Me
sucedid”. Un 19,4% de los participantes seleccionaron un acontecimiento
correspondiente a “Le sucedié a alguien cercano” y tan soélo un 1,4% dentro de

la categoria de “Lo presencié”.

En cuanto al tipo de acontecimiento seleccionado, como puede
apreciarse el la Figura 6.1, los mas frecuentes fueron el acoso o maltrato
psicolégico (cercano al 23%), los accidentes de medios de transporte (20%) y
los actos terroristas o de tortura (13%). En cambio se encuentra muy poca o
nula representatividad de los siguientes acontecimientos: combate o exposicion
a zona de guerra (0%), desastres naturales (0,60%), encarcelamiento,

detencion o cautividad forzosa (1,10 %) y otros acontecimientos (2%).
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Figura 6.1. Frecuencia del acontecimiento traumatico que causa mayor malestar en el
participante en la EGEP (n=175).
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Tal y como se refleja en la Tabla 6.5 ese acontecimiento traumatico fue

percibido como grave o de gravedad extrema en la mayoria de los casos (cerca
del 91% de los participantes). Es mas, ninguno de los participantes valoré dicha

intensidad como leve.

Respecto a la frecuencia de la vivencia del acontecimiento y el inicio
de este, predominan los acontecimientos que sucedieron en una unica ocasiéon
(52%), sucedidos hace mas de tres meses (81%). En la mayoria de los casos
ese acontecimiento se habia producido en la edad adulta; tan solo en un 11%
de los participantes se seleccionaron acontecimientos vividos o iniciados en la

infancia o adolescencia.

En cuanto a la vivencia del acontecimiento, fueron muy frecuentes las
respuestas de miedo y, sobre todo, indefension. También fue frecuente,

aunque en menor medida, la reaccion de horror.

Finalmente, el acontecimiento seleccionado implicé para un alto
porcentaje de sujetos presenciar escenas desagradables (cerca del 85% de los

casos). En mas de la mitad de los participantes el acontecimiento implicé
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amenazas para la dignidad personal y el honor, o amenazas para la integridad

fisica o la vida del propio sujeto.

Tabla 6.5. Caracteristicas y vivencia del acontecimiento traumatico seleccionado como mas

perturbador para el sujeto en la EGEP.

Variable n=175

Gravedad del acontecimiento (%)

Leve

Moderada 9,1%
Grave 46,3%
Extrema 44.6%

Inicio del acontecimiento (%)

En la infancia o adolescencia 10,9%
Hace més de tres meses 81,1%
Hace mas de un mes pero menos de tres meses 8,0%

Frecuencia del acontecimiento (%)

En una Unica ocasion 52,0%
En varias ocasiones 22,9%
De forma repetida o reiterada 251%

Vivencia del acontecimiento (%)

Miedo 74,4%
Indefension 90,8%
Horror 66,7%
Implicaciones del acontecimiento (%)
Lesion Grave 49,1%
Lesién Grave o muerte de otras personas 44,8 %
Amenaza para su integridad fisica 57,2%
Amenaza para la integridad fisica de otras personas 49,4%
Amenaza para su vida 51,7%
Amenaza para la vida de otras personas 45,6%
Escenas desagradables 84,5%
Amenazas para la dignidad personal, el honor ... 58,4%
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6.2.1.3 Sintomatologia postraumatica.

Respecto a la presencia de sintomatologia propia del TEPT cabe
destacar que, segun los datos obtenidos mediante la EGEP, un 100% de los
participantes refirid que presentaba al menos uno de los sintomas incluidos en

este grupo.

De forma mas concreta, tal y como aparece reflejado en la Tabla 6.6,
encontramos que los sintomas mas frecuentes en la muestra fueron los

referidos a reexperimentacion del acontecimiento traumatico.

En concreto, mas del 90% de la poblacién evaluada presentaba los
sintomas que hacian referencia al malestar (nerviosismo, inquietud, ...)
vivenciado por las victimas ante los estimulos que recuerdan el acontecimiento
traumatico y los recuerdos desagradables vy repetitivos (imagenes o

pensamientos) sobre el acontecimiento.

Por otro lado, destacar que so6lo un 30% de la poblacién evaluada
presentaba incapacidad para recordar aspectos importantes del
acontecimiento, por lo que este es el sintoma menos frecuente entre la

poblacion evaluada.

Curiosamente, se encontrd que los participantes del estudio informaron
que los sintomas que presentaban con mayor frecuencia (malestar vivenciado
por las victimas ante los estimulos que recuerdan el acontecimiento y
recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento) eran exactamente
aquellos que también vivian con mas intensidad (con medias proximas a 3 en

un intervalo de intensidad de 0 a 4 y D.T=0,93 y 0,96 respectivamente).

Dentro de la sintomatologia postraumatica que hace referencia al
grupo de sintomas que recogen aspectos sobre una posible evitacion por parte
del participante y embotamiento emocional, encontramos que el sintoma que
se presenta de forma mas mayoritaria (70%) entre la poblacién evaluada hacia
referencia a una disminucién del interés o placer en cosas con las que antes

solia disfrutar, y tal y como ocurria con la sintomatologia referida a
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reexperimentacion, también es el sintoma que fue vivenciado con una
intensidad mayor (M=2,86 y DT=1,05).

Los problemas de concentracion, se presentan como el sintoma con
mayor frecuencia (75,1%) dentro del grupo de sintomas postraumaticos
denominado hiperactivacién. En este caso los sintomas que se presentaron
como mas intenso fueron los referidos a dificultades con el suefio y a la
presencia de respuestas de sobresalto (con una M=2,69 y 2,70, y D.T=1,08 y

0.97 respectivamente).

Tabla 6.6. Presencia e intensidad de los sintomas postraumaticos incluidos en los criterios
DSM para el TEPT segun la EGEP.

) PRESENCIA INTENSIDAD SINTOMAS INTENSIDAD
SINTOMAS n=175 (n) SINTOMAS
(%) M (D.T)

Recuerdos 89,1% 155 2,92 (0,96)
Suefios recurrentes 58,0% 101 2,83 (1,00)
Flasckback 68,4% 119 2,67 (1,02)
Malestar psicoldgico 90,2% 156 2,92 (0,93)
Activacion 77,3% 133 2,81 (1,03)
Pensamientos, situaciones... 63,8% 109 2,60 (1,13)
Actividades, lugares... 59,5% 103 2,72 (1,07)
Amnesia 31,6% 56 2,25 (1,21)
Reduccién del interés 69,0% 121 2,86 (1,05)
Sensacion de desapego 58,9% 102 2,77 (1,08)
Embotamiento 63,4% 111 2,65 (1,02)
Futuro desolador 51,4% 88 2,72 (1,11)
Problemas de sueiio 71,8% 124 2,69 (1,08)
Irritabilidad 65,9% 114 2,60 (1,13)
Concentracién 75,1% 127 2,68 (1,07)
Hipervigilancia 70,7% 123 2,68 (1,08)
Respuestas de Sobresalto 69,5% 119 2,70 (0,97)

Igual que sucede en la sintomatologia postraumatica incluida en los

criterios diagndsticos, también los sintomas clinicos subjetivos postraumaticos

126



fueron muy frecuentes en la muestra evaluada: un 96% de los participantes

refirid que presentaba al menos uno de los sintomas incluidos en este grupo.

En concreto, tal y como puede observarse en la Tabla 6.7, mas de la
mitad de los sujetos mostraron culpa por lo que hicieron o dejaron de hacer
durante el acontecimiento, desconfianza en los demas, valoracion negativa de
si mismos, sentimientos de pérdida de contacto con los que esta sucediendo y
percepcion del mundo como un lugar peligroso (de hecho, este ultimo sintoma
aparece en mas de un 65% de los sujetos). Menos frecuentes fueron la
sensacion de irrealidad (que, no obstante, afecta a la mitad de los
participantes), el sentimiento de responsabilidad sobre el acontecimiento y la
sensacion de sentirse fuera del cuerpo (presentes en aproximadamente un
tercio de la muestra), y la culpa por haber sobrevivido al acontecimiento (en la

cuarta parte de los participantes).

Respecto a los sintomas clinicos subjetivos que vivieron con mayor
malestar los participantes, destacar que encontramos valores proximos a 3 (en
un intervalo de intensidad de 0 a 4) en los sintomas referidos a culpa por lo que
hicieron o dejaron de hacer durante el acontecimiento, culpa por haber
sobrevivido al acontecimiento, sentimiento de responsabilidad sobre el
acontecimiento, percepcion del mundo como un lugar peligroso y valoracion
negativa de si mismos. Con menor intensidad vivieron los participantes la
presencia de los sintomas referidos a desconfianza en los demas, sentimientos
de pérdida de contacto con los que esta sucediendo, sensacion de irrealidad y

la sensacion de sentirse fuera del cuerpo.
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Tabla 6.7. Presencia e intensidad de los sintomas clinicos subjetivos postraumaticos segun la
EGEP (n =175).

INTENSIDAD INTENSIDAD

SINTOMAS PRE(S,E)NC'A SINTOMAS SINTOMAS
¥ (n) M (D.T)
Culpa por lo que hizo o no hizo 59,8% 103 2,76 (1,03)
Culpa por haber sobrevivido 25,7% 44 2,77 (1,09)
Responsabilidad sobre el acontecimiento 33,3% 57 2,53 (1,18)
Desconfianza en los demas 56,1% 94 2,22 (1,04)
Mundo como un lugar peligroso 65,1% 110 2,67 (1,06)
Fuera de contacto con lo que esta sucediendo 62,6% 108 2,34 (1,03)
Sensacion de irrealidad 49,4% 86 2,12(1,01)
Sentirse fuera de su cuerpo 29,3% 50 2,36 (1,04)
Valoracion negativa de uno mismo 59,8% 100 2,68 (1,01)

La duracion de todos estos sintomas fue bastante prolongada: mas de
un 85% de los participantes informaron de que los sintomas llevaban presentes
mas de 3 meses, y solo un 11% manifesté que tenian una duracién inferior al
mes (véase Figura 6.2). Por otra parte, estos sintomas se iniciaron en la
mayoria de los casos inmediatamente después del acontecimiento traumatico
(63%); solo en un 13% de los casos, el inicio puede considerarse demorado
(esto es, superior a los 6 meses tras el acontecimiento traumatico) (véase
Figura 6.3).

Figura 6.2. Duracion de la sintomatologia postraumatica (n= 175).

3,5% 11,0%

85,5%
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0O Mas de tres meses
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Figura 6.3. Inicio de la sintomatologia postraumatica (n= 175).
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Como se puede prever por lo descrito hasta el momento en referencia
a la frecuencia, intensidad y duracién de la sintomatologia presentada por los
participantes, esta situacion interfirié en diversas areas del funcionamiento del
individuo, como puede verse en la Tabla 6.8, de manera notable. De este
modo, mas del 80% de los participantes tuvo que consultar a un profesional por
la sintomatologia que presentaba, recibiendo mas del 60% medicacion para
tratar la sintomatologia que referia. También se sittan en porcentajes
superiores al 65% los participantes que vieron afectadas negativamente su vida
laboral y/o académica, las relaciones sociales, familiares y de pareja. El area
que se vio menos afectada fue el consumo de alcohol o drogas a causa de los
problemas derivados del acontecimiento traumatico, presente en un 15% de los

participantes.

Tabla 6.8. Presencia de interferencia, por lo problemas ocasionados tras el acontecimiento, en

diversas areas de funcionamiento de los participantes segun la EGEP (n=175).

, . PRESENCIA
AREAS DE FUNCIONAMIENTO SINTOMAS %)
0
Consultas a médicos u otros profesionales 81,1%
Prescripcion de medicacion mas de una vez por semana 62,9%
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, . PRESENCIA
AREAS DE FUNCIONAMIENTO SINTOMAS

(%)
Consumo de alcohol o drogas 14,9%
Repercusion negativa en la vida laboral o académica 72,6%
Repercusién negativa en las relaciones sociales 66,9%
Repercusion negativa en las relaciones familiares o de pareja 65,7%
Repercusion negativa en algun otro aspecto importante de la vida 65,7%

6.2.1.4 Sinfomatologia asociada.

- Sintomas depresivos.

Los resultados obtenidos mediante el BDI I, reflejados en la Figura
6.4, pusieron de manifiesto que mas del 60% de los participantes presentaba
sintomatologia depresiva categorizada por los autores de la escala como grave o
moderada (i.e. superiores o iguales a 20). Solo un 21% de los participantes
presentaban niveles de sintomatologia indicativos de depresién minima (i.e.

puntuaciones menores o iguales a 13).

La puntuacion media en sintomatologia depresiva, referida por los
participantes, segun el BD/ fue de 24,70 (DT =14,05), en un rango de 0 a 63.

Figura 6.4. Presencia de sintomatologia depresiva evaluada mediante el BDI Il (n = 175).

16,6%

25,1%

E Depresion minima

O Depresion leve

O Depresion moderada
O Depresion grave
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- Sintomas de ansiedad.

Al analizar los resultados obtenidos mediante el BAI, véase Figura 6.5,
se encontré que la gran mayoria de los participantes, 67% mostraban sintomas
de ansiedad moderada-grave o severa, de acuerdo con los puntos de corte
establecidos (i.e. puntuaciones superiores a 18). Tan solo un 17% de la muestra

obtuvo niveles de ansiedad considerados normales (i.e. menores de 10).

La puntuacién media obtenida en sintomatologia ansiosa segun el BAI
fue de 25,52 puntos (DT=15,06), en un rango de 0 a 63.

Figura 6.5. Presencia de sintomatologia ansiosa evaluada mediante el BAI (n= 175).

16,1%

29,3%

B Normal

O Ansiedad leve-moderada
O Ansiedad moderada-grave
O Ansiedad severa

- Autoestima.

Al igual que en la evaluacién de la sintomatologia depresiva y de
ansiedad, en la evaluacién de la autoestima, véase Figura 6.6, se encontraron
puntuaciones que ponian de manifiesto el nivel de malestar y sufrimiento
padecido por los participantes del estudio, ya que mas del 60% no superd el
punto de corte (29 puntos) establecido en la escala (Ward, 1977) para considerar

niveles adecuados de autoestima.
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La puntuacion media obtenida por los participantes en el estudio en la
evaluacion de la autoestima es de 27,30 (DT=15,40), en un rango de la escala de
10 a 40.

Figura 6.6. Niveles de autoestima evaluados mediante el Cuestionario de Autoestima de
Rosenberg (n= 175).

37,7%

@ Niveles bajos de autoestima
O Niveles altos de autoestima

- Consumo de alcohol.

El nivel de consumo de alcohol evaluado mediante el CAGE, puso de
manifiesto que los participantes presentaban un consumo de alcohol minimo.
Obteniendo un puntuacion media de 0,43 (DT=0,92).

De forma concreta, un 21,8% de los participantes contesto
afirmativamente al menos a un item de los cuatro que consta el instrumento de
evaluacion y el 13,2% contesto afirmativamente al menos a dos de los cuatro

items.
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- Sintomas psicopatoldgicos.

Mediante el BS/ se obtuvieron las puntuaciones del nivel de
psicopatologia, encontrando, tal y como puede observarse en la Tabla 6.9, que
los participantes presentaban puntuaciones superiores a 2,5, en un rango de la
escala de 0 a 4, en todas las escalas, excepto en la de psicoticismo (M=2,19 y
D.T=6,59). La sintomatologia que los participantes refirieron como mas intensa
fue la relacionada con obsesién compulsion (M=3,72 y D.T=2,33), ansiedad
(M=3,67 y D.T=2,19), y depresiéon (M=3,39 y D.T=2,24).

Tabla 6.9. Intensidad de la sintomatologia psicopatolégica evaluada mediante el BSI (n= 175).

ESCALA (rango) INTENSIDAD M (DT)
Somatizacion (0- 4) 2,62 (2,09)
Obsesion - compulsion (0- 4) 3,72 (2,33)
Sensibilidad interpersonal (0- 4) 3,04 (2,27)
Depresion (0- 4) 3,39 (2,24)
Ansiedad (0- 4) 3,67 (2,19)
Hostilidad (0- 4) 2,67(2,12)
Ansiedad fobica (0- 4) 2,68 (2,19)
Paranoidismo (0- 4) 2,90 (2,06)
Psicoticismo (0- 4) 2,19 (1,89)
indice de intensidad global (0-4) 1,39 (0,81)
Indicador de sintomas positivos (0-16) 10,61 (5,41)

En la Tabla 6.9 también se reflejan diversos indices que permite
realizar el BSI en los que también puede observarse el importante nivel de

psicopatologia general manifestada por los participantes.

A través de la evaluacién de la sintomatologia psicopatoldgica, los
participantes también refirieron, presentar (con una frecuencia de al menos el
50%) pobre apetito, dificultades con el suefio, pensamientos de muerte y

sentimientos de culpa, en una intensidad variable (véanse Figuras 6.7 a 6.10).
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Figura 6.7. Presencia de pobre de apetito evaluado mediante el BSI (n= 175).

10,5%

10,5%
43,9%

14,0%

21,1%
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O Moderadamente O Bastante
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Figura 6.8. Presencia de dificultades para dormir evaluado mediante el BSI (n= 175).

23,1%

27,7%

15,6%
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O Mucho
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Figura 6.9. Presencia de pensamientos de muerte evaluado mediante el BSI (n= 175).

13,5%
o,
10,5% 53,2%
8,8%
14,0%
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O Moderadamente O Bastante
O Mucho

Figura 6.10. Presencia de sentimentos de culpa evaluado mediante BSI (n= 175).

13,5%

38,0%
14,0%

1,7%
22,8%
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6.2.1.5 Diagnostico del Trastorno de Estrés Postraumatico.

Previamente a presentar los resultados obtenidos sobre el diagnéstico
de TEPT tanto en la CIDI como en la EGEP, se muestra a continuacion un
analisis de los resultados obtenidos en cada uno de los criterios diagnoésticos

que forman parte del diagndéstico TEPT.
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El primer criterio diagnéstico, criterio A, segun la clasificacion DSM
recoge que la persona haya estado expuesta a un acontecimiento traumatico que
ha vivido con temor, una desesperanza o un horror intensos. El analisis de este
criterio, puso de manifiesto que el 100% de los participantes,
independientemente de si fueron evaluados mediante la EGEP o la CIDI
manifestaron haber vivido el acontecimiento con al menos una respuesta
emocional referida a miedo, indefension u horror-terror, lo que indica la
intensidad de los acontecimientos traumaticos vividos por los participantes del

estudio. De este modo, la totalidad de los participantes cumplian el criterio A.

De forma mas concreta, tal y como puede observase en la Tabla 6.10,
cabe destacar que la gran mayoria de los participantes vivieron este con
indefension. Ademas, casi un 75% también lo vivié con miedo y mas del 65%

sintidé horror o terror durante el acontecimiento.

El segundo, tercer y cuarto criterio diagndstico, criterio B, C y D, segun
la clasificacion DSM hacen referencia a la sintomatologia postraumatica del
TEPT.

En concreto, el criterio B, recoge que el acontecimiento traumatico
es reexperimentado persistentemente por la persona al menos a través de una
forma de las cinco que propone la clasificacion diagnédstica (recuerdos, suefios,
sensacion de que el acontecimiento esta ocurriendo de nuevo, malestar

psicoldgico antes los estimulos y respuestas fisioldgicas ante lo estimulos).

El criterio C recoge que la persona presenta una evitacion
persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la actividad
general del (ausente antes del trauma), tal y como indicarian al menos tres
sintomas de los siete que propone la clasificacién diagndéstica (evitacion de
pensamientos — sentimientos-conversaciones, evitacion de actividades-lugares-
personas, dificultad para recordar aspectos del acontecimiento, reduccién del

interés, restriccion de la vida afectiva y sensacion de un futuro desolador).

Y el ultimo criterio referido a sintomatologia, el criterio D, hace referencia
a la presencia de sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal)

(ausente antes del trauma), tal y como indicarian al menos dos sintomas de los
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cinco que propone la clasificacién diagnéstica (dificultad para mantener el
sueio, irritabilidad, dificultades de concentracion, hipervigilancia y respuestas

de sobresalto).

El analisis de estos tres criterios; B, C y D, referidos a la valoracién de
sintomatologia  postraumatica, arrojaron  resultados muy  similares
independientemente de si fueron evaluados mediante la clasificacion DSM o
CIE, tal y como puede verse en la Tabla 6.10. El grupo de sintomas que
evaluan sintomatologia de reexperimentacion, criterio B, ha sido el mas
frecuente, estando presente en mas del 95% de los casos, seguido del grupo
de sintomas referido a hiperactivacion, criterio D, tras el acontecimiento vivido,
que ha estado presente en practicamente un 92% de los casos y por ultimo,
con puntuaciones algo menos elevadas, entre el 70% - 73%, encontramos el
grupo de sintomas referido a sintomatologia de evitacion y embotamiento

afectivo, criterio C.

De este modo podemos afirmar que la sintomatologia referida a
reexperimentacion es la que se presenta con mayor frecuencia en los

participantes evaluados segun los datos obtenidos mediante la EGEP y la CIDI.

El quinto criterio diagndstico, criterio E, segun la clasificacion DSM hace
referencia a la duracién de la sintomatologia postraumatica descrita con
anterioridad, pautando que deben estar presente, estas alteraciones (sintomas
de los criterios B, C y D) durante mas de 1 mes. Este criterio, véase Tabla 6.10,
ha estado presente en mas de un 90% de los casos que participaron en esta

investigacion.

El sexto y ultimo criterio diagnéstico, criterio F, segun la clasificacion
DSM, hace referencia a si las alteraciones, sufridas tras el acontecimiento
traumatico, provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo. El analisis de este
criterio, tal y como cabria esperar por la intensidad de la sintomatologia
postraumatica referida por los participantes como por la duracién de esta, puso
de manifiesto que la gran mayoria de los participantes, 95%, afirmaron haber
sufrido un deterioro en algun area de su vida (relaciones sociales, familiares,

trabajo, estudios...) a raiz de la sintomatologia que presentaban.
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Por ultimo, se analizé el porcentaje de participantes que presentaron el
diagnostico de TEPT, en funcidn del cumplimiento de la totalidad de los
criterios diagnosticos, analizados con anterioridad, referidos para el TEPT en la

clasificacion diagnéstica DSM-IV TR.

Se encontrd, véase Tabla 6.10, que tanto los datos arrojados por la
EGEP como por la CIDI suponen que mas del 65% de los participantes
presentaban TEPT y que ademas en mas del 85% de los casos la
sintomatologia postraumatica comenz6 antes de los 6 primeros meses tras
sufrir el acontecimiento, por lo que se trataria de desarrollos del trastorno
correspondientes con la especificacion de no demorados, ya que el inicio de la

sintomatologia se dio en los 6 primeros meses tras vivir el acontecimiento.

Respecto a otras posibles especificaciones del TEPT que se enuncian
en las clasificaciones diagnésticas, destacar que la clasificacion DSM establece
la posibilidad de sefalar si el desarrollo del trastorno es agudo o crénico en
funcién de la duracién de la sintomatologia. En este sentido, se encontrd que la
gran mayoria, mas del 85%, de los participantes presentaron un TEPT crénico,
puesto que la duracion de la sintomatologia que referian fue superior a 3

meses.

Este ultimo analisis no ha sido posible realizarlo con los datos de la
CIDI porque la clasificacion CIE establece que el trastorno puede evolucionar

hacia cursos cronicos pero no especifica un criterio temporal.

Tabla 6.10. Cumplimiento de criterios diagnésticos para el TEPT, diagnéstico TEPT vy
subespecificaciones diagnosticas, segun EGEP (n= 175) y CIDI (n= 144).

CRITERIO DIAGNOSTICO EGEP(%) CIDI (%)
CriterioA(1y 2) 100 % 100%
1. Vivencia, presencia o conocimiento de un 100 % 100 %

acontecimiento traumatico

2. Vivencia emocional del acontecimiento

Miedo 74,4% ___________
Indefension 90,8% 96,5%
Horror - Terror 66,7% 67.4%
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CRITERIO DIAGNOSTICO EGEP(%) CIDI (%)

Criterio B

Reexperimentacion 96,6% 96,5%
Criterio C

Evitacion y embotamiento afectivo 73,1% 70,8%
Criterio D

Hiperactivacion 92,6% 91,7%
Criterio E

Duracién (al menos 1 mes) 95,5% 91,7%
Criterio F

Funcionamiento 94,9% 95,1%
Diagnéstico TEPT

Cumplimiento del Criterio A, B, C,D,Ey F 68% 66%
Especificaciones del Diagnéstico TEPT

Inicio Demorado 12,8% Demorado 7%

No Demorado 87,2% No Demorado 93%
Desarrollo Agudo 145% e
Cronico 85,5%

6.2.2. Analisis de la fiabilidad.
6.2.2.1. Consistencia interna.

La fiabilidad de la escala se estableci® mediante el indice de
consistencia interna, y mas especificamente mediante el coeficiente alfa de

Cronbach.

Los valores de consistencia interna obtenidos, véase Tabla 6.11, para
los items de intensidad de cada una de las subescalas y para las puntuaciones
totales (considerando o no los sintomas clinicos subjetivos), son satisfactorios,
ya que se ha encontrado en todos los casos valores superiores a .70. Siendo
este valor el minimo establecido como aceptable para el coeficiente alfa de
Cronbach (Robinson et al., 1991).
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Tabla 6.11. Consistencia interna de la escala de Evaluacion Global de Estrés Postraumatico
(EGEP) y subescalas (n = 175), segun intensidad y presencia o no de la sintomatologia

senalada por los participantes.

[0 a

N° items

intensidad presencia/no
Subescala de reexperimentacion .868 127 5
Subescala de evitacion y embotamiento J77 .706 7
Subescala de hiperactivacion 739 591 5
Sintomas postraumaticos incluidos en los
criterios diagnosticos (Reexp.+ Evitac. y .904 843 17
emb.+ Hiperact.)
Subescala de sintomas clinicos subjetivos .809 711 9
Total sintomas postrauméticos (Reexp.+
Evitac. y emb.+ Hiperact. + Sint. Clin. 922 870 26
Subjet.)
Funcionamiento =~ e 690 7

También se realizoé el calculo de la consistencia interna mediante la
féormula Kuder-Richardson, que equivale al analisis del coeficiente alfa pero
para elementos dicotomicos, para los items de presencia o no de cada una de
las subescalas, para las puntuaciones totales (considerando o no los sintomas
clinicos subjetivos) y para la escala de funcionamiento, obteniendo como puede
observarse en la Tabla 6.11 valores menos satisfactorios a los obtenidos en el
célculo de la consistencia interna segun la intensidad de los sintomas. No
obstante la gran mayoria superan también en esta ocasién el valor minimo

establecido, .70, como aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach,

Los mejores resultados obtenidos en lo que a consistencia interna se
refiere han sido los obtenidos, tanto en el calculo de la intensidad como en el
de presencia o no de sintomatologia, en las puntuaciones totales de las escalas
considerando los sintomas clinicos subjetivos, seguido de los resultados

obtenidos en la puntuacion total pero sin los sintomas clinicos subjetivos.
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Se mantiene con peores resultados en ambos analisis, la consistencia
interna encontrada en la escala de hiperactivacion, que en presencia/ausencia
de los sintomas no supera los minimos requeridos para el coeficiente alfa de
Cronbach (.70)

Por ultimo, la escala de funcionamiento, fue evaluada unicamente
mediante la férmula Kuder-Richardson porque sélo se compone de elementos
dicotdmicos. En esta se obtuvo un valor, véase Tabla 6.11, que se encuentra
practicamente en el limite para ser considerado aceptable (.69), por lo que se

debe valorar como un resultado limitadamente satisfactorio.

6.2.2.2. Analisis de la consistencia de los items.

Ademas, con el fin de profundizar en la consistencia interna de la
escala desarrollada, se realizé un analisis del indice de fiabilidad de cada item
de la escala, con objeto de analizar la contribucion de cada item a la escala
total. Para ello se calculé el indice de fiabilidad de cada item y su contribucién
al alfa total de la escala (mediante la consideracion del alfa corregido de la

escala sin la inclusion del item).

En primer lugar, tal y como puede verse en la Tabla 6.12, se calcularon
estos indices para cada item con su correspondiente subescala (i.e.
reexperimentacion, evitacion y embotamiento, hiperactivacion y sintomas

clinicos subjetivos).

En cuanto a la contribucibn de cada item a la subescala
correspondiente, se comprobé que en todos los casos la fiabilidad de la
subescala disminuia con la eliminacién del item. La unica excepcion fue el item
35 correspondiente a “dificultades para recordar algunos aspectos importantes
del acontecimiento”. La fiabilidad de este item fue muy baja (.215) y ademas la
consistencia interna de la subescala de evitacion y embotamiento se
incrementaba con la supresion de este item. Dado el contenido del mismo, se
consider6é que el resultado podia verse mediatizado por el hecho de que las

personas que respondian afirmativamente a ese item podian haber sufrido
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durante el acontecimiento lesiones que llevaran a la pérdida de la conciencia y
a la consiguiente dificultad de recuerdo de las circunstancias que rodearon el
hecho. Por ello, se procedié a un analisis diferencial del item para aquellas
personas que no habian sufrido lesion en la cabeza como resultado del
acontecimiento y que no habian perdido el conocimiento durante el mismo®>. No
obstante, el analisis especifico para este subgrupo (n =131), arrojo resultados

similares a los del total de la muestra (.336).

En cuanto a los indices de fiabilidad encontrados cabe destacar que
los valores globales mas elevados corresponden a los hallados en la subescala
de reexperimentacion. Ademas los valores mas elevados encontrados en los
indices de fiabilidad son en dos items correspondientes a esta subescala, en el
item 30 (“Hay momentos en los que actua o siente como si estuviera viviendo
de nuevo el acontecimiento”) y el 32 (“Los recuerdos del acontecimiento hacen
que tiemble, sude, se le acelere el corazon,...”) ya que ambos superan la
puntuacion de 1. Valores similares a los obtenidos en estos items s6lo fueron
encontrados en un item mas, el 36, correspondiente a la subescala de evitaciéon
y embotamiento y que hace referencia a la disminucién del interés o el placer

en cosas con las que antes del acontecimiento solia disfrutar la persona.

Los indices de fiabilidad de los items correspondientes a las
subescalas de hiperactivacion , evitacion y embotamiento, y sintomas clinicos
subjetivos fueron, en este mismo orden, algo menores que los encontrados en

la subescala de reeexperimentacion.

Por otro lado, sefalar que los items que presentan menor fiabilidad,
respecto a la subescala que pertenecen, corresponden ambos, 46 y 48, al
grupo que valora los sintomas clinicos subjetivos y que en concreto, exploran la
culpa por haber vivido al acontecimiento y el sentimiento de no poder confiar en

los demas.

% Para la consideracion de estos aspectos se tomoé como referencia el item K35 de la CIDI.
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Tabla 6.12. Analisis de la fiabilidad de cada item con la subescala a la que pertenece (n=175).

) o sub- ;
Item IFitem escalasin DT ltem
el item

Reexperimentacion (c = .868)
28 Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imégenes o 977 .828 1,301
pensamientos)
29 Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento 992 .861 1,595
30 Hay momentos en los que actua o siente como si estuviera viviendo de nuevo 1,044 .841 1,509
el acontecimiento
31 Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el 873 .843 1,269
acontecimiento
32 Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el 1,100 .830 1,502
corazon,...
Evitacion y embotamiento (o = . 777)
33 Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones 604 71 1,545
relacionados con el acontecimiento
34 Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el 641 .768 1,576
acontecimiento
35 Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del 215 .802 1,253
acontecimiento
35 (n=131) .336 .809 1,117
36 Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar 1,110 .706 1,586
37 Tiene sensacion de distancia o alejamiento de los demas (como si no 977 725 1,600
encajase)
38 Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, 983 718 1,516
ternura, deseo sexual,...)
39 Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un 891 735 1,573
empleo, casarse, formar una familia,...)
Hiperactivacion (o = . 739)
40 Tiene dificultades para dormirse o0 mantener el suefio 667 117 1.524
41 Se siente irritable o tiene ataques de ira 752 699 1.541
42 Tiene dificultades para concentrarse 737 698 1.508
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en 926 .653 1.531
guardia)
44 Se sobresalta o asusta facilmente 733 .698 1.497
Sintomas Clinicos Subjetivos (o = . 809)
45 Se ha sentido culpable por algo que hizo o dejo de hacer durante el 842 .786 1,574
acontecimiento
46 Se ha sentido culpable por haber sobrevivido al acontecimiento 599 796 1,324
47 Se ha sentido responsable de ese acontecimiento 605 797 1,364
48 Siente que no puede confiar en los demas 590 798 1,351
49 Siente que el mundo es un lugar peligroso 743 794 1,546
50 Hay momentos en que se siente fuera de contacto con lo que esta sucediendo 834 778 1,400

a su alrededor (como en una nube o en un suefio)
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a sub-

item IFitem  escalasin DT item
el item
51 Hay momentos en que siente que las cosas que pasan a su alrededor son 738 .782 1,275
irreales o muy extrafias
52 Hay momentos en los que se siente como si estuviera fuera de su cuerpo, 636 .788 1,204
como si se viera desde fuera
53 Siente que su valoracion de si mismo ha empeorado 71 791 1,534

En segundo lugar, tal y como puede verse en la Tabla 6.13, se
calcularon estos indices para cada item respecto a la puntuacion total de los 17
items que forman parte de la sintomatologia postraumatica del TEPT segun la

clasificacion DSM.

En cuanto a la contribucién de cada item a la puntuacion total, se
comprobd que en todos los casos la fiabilidad de la escala disminuia con la
eliminacién del item. La unica excepcion, tal y como ocurria en el analisis
anterior, fue el resultado obtenido en el analisis del item 35 (.912)
correspondiente a “dificultades para recordar algunos aspectos importantes del
acontecimiento”, ya que mediante el analisis diferencial (n=131) se pudo
comprobar que la supresion de este item favorecia la consistencia interna de la

subescala.

En cuanto a los indices de fiabilidad encontrados cabe destacar que
items de reexperimentacion son los que presentan, en global, los valores mas
elevados, tal y como ocurria en el analisis presentado anteriormente. Aunque
en este caso los dos items que han superado el indice de fiabilidad mayor a 1
corresponden con el grupo de sintomas de evitacion y embotamiento
emocional. En concreto, fueron el item 36 (1,070) que hace referencia a la
disminucién del interés o el placer en cosas con las que antes del
acontecimiento solia disfrutar la persona, que en el analisis anterior ya present6
puntuaciones superiores a 1, y el item 38 (1,023) referido a las posibles
dificultades que puede tener la persona para experimentar ciertas emociones

(como amor, felicidad, ternura, deseo sexual,...).

Aunque los valores mas elevados en los indices de fiabilidad fueron los

encontrados en el grupo de sintomas de evitacién y embotamiento emocional,
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en global este grupo de sintomas obtuvo indices de fiabilidad mas bajos que el
grupo de sintomas referidos a hiperactivacion. En este sentido es importante
sefalar que el grupo de items referidos a evitacién y embotamiento afectivo
cuentan con el item 35, que presenta valores de consistencia interna que
practicamente no llegan al .300, por lo que hace que disminuya notablemente

los valores globales obtenidos en este grupo de sintomas.

Por otro lado, sefialar que, al margen del item 35, el item que presento
menor fiabilidad, respecto a la puntuacién total de los 17 items fue el item 33
(evitacidon y embotamiento afectivo). Este item hace referencia a al intento de
evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionados

con el acontecimiento.

Tabla 6.13. Andlisis de la fiabilidad de cada item con la puntuacion total de los 17 items
(n=175).

) IF o sub- ]
Item . escalasin DT ltem
item el item
Reexperimentacion (o =.904)
28 Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imagenes o 840 .897 1,301
pensamientos)
29 Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento 899 .899 1,595
30 Hay momentos en los que actua o siente como si estuviera viviendo de nuevo .896 .896 1,509
el acontecimiento
31 Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el 897 .897 1,269
acontecimiento
32 Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el 894 894 1,502
corazon,...
Evitacion y embotamiento (o = .904)
33 Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones 687 903 1,545
relacionados con el acontecimiento
34 Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el 173 901 1,576
acontecimiento
35 Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del 299 907 1,253
acontecimiento
35 (n=131) .355 912 1,117
36 Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar 1,070 .895 1,586
37 Tiene sensacion de distancia o alejamiento de los demas (como si no 894 .899 1,600
encajase)
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IF o sub-

item _ escalasin DT item
item el item

38 Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, 1,023 .895 1,516
ternura, deseo sexual,...)
39 Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un 895 .899 1,573
empleo, casarse, formar una familia,...)
Hiperactivacion (o = .904)
40 Tiene dificultades para dormirse o mantener el suefio .856 .899 1,524
41 Se siente irritable o tiene ataques de ira 175 .901 1,541
42 Tiene dificultades para concentrarse .864 .898 1,508
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en 984 .896 1,531
guardia)
44 Se sobresalta 0 asusta facilmente .806 .900 1,497

En tercer lugar, tal y como puede verse en la Tabla 6.14, se calcularon
los indices de fiabilidad del item en relacién con la puntuacién total de los 26
items, estos es, los 17 items que forman parte de la sintomatologia
postraumatica del TEPT segun la clasificacion DSM y los 9 items referentes a

los sintomas clinicos subjetivos.

En cuanto a la contribucién de cada item a la puntuacién total, se
comprobd que en todos los casos la fiabilidad de la escala disminuia con la
eliminacién del item. La unica excepcién, tal y como ocurria en los analisis
anteriores, fue el resultado obtenido en el item 35 (.923) correspondiente a
“dificultades para recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento”
para el que los datos indican que su supresion favorece la consistencia interna
de la subescala a la que pertenece. E incluso esta contribucién es todavia

menor tras realizar el analisis diferencial (n=131).

En este analisis se han encontrado dos items que su contribucion a la
escala no era significativa en ningun sentido, ya que la puntuacién obtenida en
el alfa de la subescala sin el item era igual a alfa total de la escala con el item.
En concreto, se dio este resultado en los items 33 (“Intenta evitar o ahuyentar
pensamientos, sentimientos o0 conversaciones relacionados con el

acontecimiento”) y 47 (“Se ha sentido responsable de ese acontecimiento”)
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correspondientes a la subescala de evitacion y embotamiento afectivo y

sintomas clinicos subjetivos respectivamente.

En cuanto a los indices de fiabilidad encontrados cabe destacar que el
grupo de sintomas referidos a reexperimentacion son los que presentan, en
global, los valores mas elevados, tal y como ocurria en los analisis anteriores.
Aunque en este caso, los dos items que han superado el indice de fiabilidad
mayor a 1 corresponden al grupo de sintomas de de evitacion y embotamiento.
En concreto, fueron el item 36 (1,100) que hace referencia a la disminucién del
interés o el placer en cosas con las que antes del acontecimiento solia disfrutar
la persona, que en el analisis anterior ya presentd puntuaciones superiores a 1,
y el item 38 (1,085) referido a las posibles dificultades que puede tener la
persona para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, ternura,
deseo sexual,...). Estos datos ya se mostraron en este sentido en el analisis

realizado anteriormente.

Aunque los valores mas elevados en los indices de fiabilidad fueron los
encontrados en el grupo de sintomas referidos a evitacion y embotamiento
emocional, en global este grupo de sintomas obtuvo indices de fiabilidad mas
bajos que el grupo de sintomas de hiperactivacién. Pero es importante recordar
que este grupo de sintomas, evitacion y embotamiento afectivo, cuenta con el
item 35, que presenta valores de consistencia interna muy préximos a .300, por
lo que hace que disminuyan notablemente los valores globales obtenidos en
este grupo de sintomas. Y los valores mas bajos se encontraron en el grupo

de sintomas referidos a los sintomas clinicos subjetivos.

Por otro lado, senalar que el item que presenta menor fiabilidad,
respecto a la puntuacion total, es el item 47 (sintomas clinicos subjetivos). Este
item hace referencia al posible sentimiento de responsabilidad que la persona

ha sentido frente al acontecimiento.
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Tabla 6.14. Analisis de la fiabilidad de cada item con la puntuacion total de los 26 items
(n=175).

) IF o sub- ]
Item . escalasin DT ltem
item el item
Reexperimentacion (o = .922)
28 Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imagenes o 788 918 1,301
pensamientos)
29 Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento .838 .920 1,595
30 Hay momentos en los que actuia o siente como si estuviera viviendo de nuevo el 928 918 1,509
acontecimiento
31 Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el 122 919 1,269
acontecimiento
32 Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el 986 917 1,502
corazon,...
Evitacion y embotamiento (o = . 922)
33 Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones 625 922 1,545
relacionados con el acontecimiento
34 Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el acontecimiento 707 921 1,576
35 Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento 305 923 1,253
35 Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento 352 925 1,117
(n=131)
36 Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar 1,100 917 1,586
37 Tiene sensacion de distancia o alejamiento de los demas (como si no encajase) 966 918 1,600
38 Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, 1,085 916 1,516
ternura, deseo sexual,...)
39 Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un 972 918 1,573
empleo, casarse, formar una familia,...)
Hiperactivacion (o, = . 922)
40 Tiene dificultades para dormirse 0 mantener el suefio .856 919 1,524
41 Se siente irritable o tiene ataques de ira 775 .920 1,541
42 Tiene dificultades para concentrarse .864 918 1,508
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en guardia) 984 918 1,531
44 Se sobresalta o asusta facilmente .806 919 1,497
Sintomas Clinicos Subjetivos (a. = . 922)
45 Se ha sentido culpable por algo que hizo o dejo de hacer durante el 744 .921 1,574
acontecimiento
46 Se ha sentido culpable por haber sobrevivido al acontecimiento 579 921 1,324
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IF o sub-

item _ escalasin DT item
item el item
47 Se ha sentido responsable de ese acontecimiento 491 922 1,364
48 Siente que no puede confiar en los demas .668 920 1,351
49 Siente que el mundo es un lugar peligroso .828 919 1,546
50 Hay momentos en que se siente fuera de contacto con lo que esta sucediendo a 810 919 1,400

su alrededor (como en una nube 0 en un suefio)

51 Hay momentos en que siente que las cosas que pasan a su alrededor son irreales 605 920 1,275
0 muy extrafias

52 Hay momentos en los que se siente como si estuviera fuera de su cuerpo, como 527 921 1,204
si se viera desde fuera

53 Siente que su valoracion de si mismo ha empeorado 918 918 1,534

6.2.3. Analisis de la validez.
6.2.3.1 Validez de constructo.

6.2.3.1.1 Analisis factorial.

Para analizar la estructura factorial de la EGEP se utilizé el analisis
factorial aplicado al 17 items correspondientes a la intensidad de los sintomas
postraumaticos incluidos en los criterios diagnosticos. Tanto la medida de
adecuacion muestral obtenida mediante el indice de Kaiser — Meyer — Olkin
(igual a .888), como la prueba de esfericidad de Bartlett (B=1347,52, p<.00001)

mostraron la adecuacion del modelo factorial para el analisis de datos.

La extraccion inicial de factores se baso en el método de componentes
principales, seleccionando aquellos factores con valores propios superiores a la
unidad, y en rotacion ortogonal (Varimax) que permite minimizar el numero de
variables con saturaciones altas en un factor para obtener una solucién mas
interpretable, en el sentido que las variables fuertemente correlacionadas entre
si suelen presentar saturaciones altas sobre un mismo factor y bajas sobre el
resto. Asi se obtuvieron 4 factores, que explicaban un 63,31% de la varianza
total. La razdén de la diferencia de autovalores indicé la conveniencia de
mantener esos 4 factores. Para la inclusion de los items en los factores, se
consideraron los pesos factoriales superiores a .400 (aunque sélo un item tuvo

un peso menor a .500). La composicién de estos factores se presentan en la
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Tabla 6.15, mostrando los items por orden decreciente de saturacion en el
factor. Todos los items saturaron unicamente en un factor, salvo el item 44

(respuesta de sobresalto), que saturd en 3 factores respectivamente (1, 2y 4).

El primer factor incluye items referidos a sintomas de embotamiento
emocional y de hiperactivacion (recogeria por tanto, los items correspondientes
al criterio D del DSM-IV-TR, y los de embotamiento del criterio C. En este factor
se ha incluido el item 44, que satura en tres factores. Sin embargo, su
saturacion en este factor es la mas alta, y ademas es en el que tiene una
mayor coherencia tedrica, ya que se agruparia con el resto de sintomas de
hiperactivacion. Es de destacar que todos los items del factor saturan en la

misma direccion.

El segundo factor incluye los items correspondientes a sintomas de
reexperimentacion del acontecimiento traumatico (recogeria por tanto el criterio
B del DSM-IV-TR). Sin embargo, este factor incluye también el item
“dificultades para dormir o mantener el suefo”, asignado en las clasificaciones

diagndsticas al grupo de sintomas de hiperactivacion.

El tercer factor incluye dos items centrados en sintomas de evitacion
(cognitiva y motora) de todos los estimulos relacionados o que evocan el
acontecimiento traumatico. Estos sintomas se incluyen en las clasificaciones

diagndsticas dentro del criterio C, junto con los de embotamiento emocional.

Por ultimo, el analisis factorial ha arrojado un cuarto factor que
corresponderia solamente con el item 35, referente a la dificultad para recordar
algunos aspectos importantes del acontecimiento, y que en las clasificaciones

se incluye entre los sintomas de evitacion (criterio C).
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Tabla 6.15. Estructura factorial de los 17 sintomas postraumaticos.

Nombres del factor e item Pesos
1. Embotamiento e hiperactivacion

38. Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, ternura, deseo 816
sexual,...)

36. Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar 764
37. Tiene sensacidn de distancia o alejamiento de los demas (como si no encajase) 751
39. Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un empleo, casarse, 713
formar una familia,...)

41. Se siente irritable o tiene ataques de ira 618
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en guardia) .596
42. Tiene dificultades para concentrarse 525
44, Se sobresalta o asusta faciimente 452
2. Reexperimentacion

28. Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imagenes o pensamientos) 813
30. Hay momentos en los que actla o siente como si estuviera viviendo de nuevo el acontecimiento 741
32. Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el corazén,... 735
31. Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el acontecimiento 730
29. Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento 707
40. Tiene dificultades para dormirse o mantener el suefio 524
3. Evitacién de pensamientos y actividades

33. Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionados con el 785
acontecimiento

34. Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el acontecimiento A74
4. Dificultades para recordar

35. Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento .896

Para explorar la posibilidad de agrupar el cuarto factor compuesto

unicamente por el item 35 (dificultad para recordar algunos aspectos

importantes del acontecimiento) junto con otro factor, se realizé un analisis

factorial en el que se solicitaba la extraccidon de 3 factores. Tanto la medida de

adecuacion muestral obtenida mediante el indice de Kaiser — Meyer — Olkin
(igual a .888), como la prueba de esfericidad de Bartlett (B=1347,52, p<.00001)

mostraron la adecuacion del modelo factorial para el analisis de datos.
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La extraccion inicial de factores se basé en el método de componentes
principales, seleccionando aquellos factores con valores propios superiores a la
unidad, y en rotacion ortogonal (Varimax), al igual que se habia realizado en el

analisis anterior.

Los tres factores obtenidos, véase Tabla 6.16, explican un 57,12% de
la varianza. En cuanto a su composicion, encontramos que el primer factor
aparece formado por los mismos items que en el analisis factorial anterior,
aunque la saturacion de cada item presenta ligeras variaciones, no aparecen
modificaciones en el peso de cada uno de los items en la escala, siendo el item
38 (Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones como amor,
felicidad, ternura, deseo sexual,...) el que continua presentado mayor peso en
este factor. El segundo factor agruparia los factores 2 y 3 del analisis anterior, y
pasaria a denominarse Reexperimentacién y evitacion. El tercer factor estaria
nuevamente constituido unicamente por el item 35 (dificultades para recordar),
que se mantiene como factor independiente incluso cuando se fuerza el

analisis para la extraccion de tres factores.

Tabla 6.16. Estructura factorial de los 17 sintomas postraumaticos forzando la extracciéon a 3

factores.

Nombres del factor e item Pesos

1. Embotamiento e hiperactivacién

38. Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, ternura, deseo .805
sexual,...)

36. Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar 122
37. Tiene sensacion de distancia o alejamiento de los demas (como si no encajase) 769
39. Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un empleo, casarse, 733
formar una familia,...)

41. Se siente irritable o tiene ataques de ira 643
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en guardia) .606
42. Tiene dificultades para concentrarse 531
44, Se sobresalta o asusta faciimente 521

2. Reexperimentacion y evitacion

32. Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el corazén,... J71
28. Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imagenes o pensamientos) 749
31. Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el acontecimiento 743

152



Nombres del factor e item Pesos

29. Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento 667
30. Hay momentos en los que actlia o siente como si estuviera viviendo de nuevo el acontecimiento 645
34. Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el acontecimiento 624
40. Tiene dificultades para dormirse 0 mantener el suefio .606
33. Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionados con el .603
acontecimiento

3. Dificultades para recordar

35. Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del acontecimiento 841

Parece, por tanto, que el analisis con cuatro factores tendria un mayor
valor explicativo. Por ello, se calcularon las correlaciones entre factores para
los cuatro factores del primer analisis (véase Tabla 6.17), obteniéndose
correlaciones directas y significativas en todos los casos excepto entre

evitacion y dificultad para recordar.

Tabla 6.17. Correlaciones entre los factores de embotamiento y activacion, reexperimentacion,

evitacion y dificultad para recordar el acontecimiento (n = 175).

1 2 3 4
;éﬁ\m‘i’;‘:‘mie“m y 597" A0 234"
2. Reexperimentacion 597" 520" 204
3. Evitacion 404" 520" ,071
4. Dificultad para recordar 234 204" 071

acontecimiento

**p<.01

También se analizd la estructura factorial del grupo de sintomas
clinicos subjetivos incluidos en la EGEP. Para ello se utilizé el analisis factorial
aplicado al 9 items correspondientes a la intensidad de los sintomas clinicos
subjetivos. Tanto la medida de adecuacidn muestral obtenida mediante el
indice de Kaiser — Meyer — OlIkin (igual a .801), como la prueba de esfericidad
de Bartlett (B=446,237, p<.00001) mostraron la adecuacién del modelo factorial

para el analisis de datos.
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La extraccion inicial de factores se basé en el método de componentes
principales, seleccionando aquellos factores con valores propios superiores a la
unidad, y en rotacién ortogonal (Varimax), al igual que se realiz6 en los analisis

factoriales anteriores.

Asi se obtuvieron 3 factores, que explicaban un 64,64% de la varianza
total. Para la inclusidon de los items en los factores, se consideraron los pesos
factoriales superiores a .400 (aunque ningun item tuvo un peso menor a .500).
La composicion de estos factores se presentan en la Tabla 6.18, mostrando los
items por orden decreciente de saturacion en el factor. Todos los items

saturaron Unicamente en un factor.

El primer factor incluye todos los items referidos a sintomas
disociativos que forman parte de los sintomas clinicos subjetivos y un sintoma
referido a posibles sentimientos de culpa tras sobrevivir al acontecimiento.

El segundo factor se caracteriza por la inclusion de items referidos a

cogniciones negativas relacionadas con el mundo o con uno mismo.

Y en el ultimo factor se han agrupado los sintomas referidos a

sentimientos de culpa o responsabilidad por lo sucedido.

Por lo tanto, parece que la estructura factorial del grupo de sintomas
clinicos subjetivos recoge 3 factores claramente diferenciados que hacen
referencia a sintomatologia disociativa, a cogniciones negativas sobre uno

mismo y sobre el mundo, y a sentimientos de culpa y responsabilidad.

Aunque cabria esperar que el item 46, referido al sentimiento de culpa
por haber sobrevivido al acontecimiento, hubiese saturado en el tercer factor,
es posible que no haya sido asi porque los items recogidos en el tercer factor
(“Se ha sentido culpable por algo que hizo o dejo de hacer durante el
acontecimiento” y “Se ha sentido responsable de ese acontecimiento”) hacen
referencia a sentimientos de autoinculpacién sobre lo sucedido o no durante el
acontecimiento, mientras que el item 46 no hace referencia al acontecimiento

sino al propio individuo.
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Tabla 6.18. Estructura factorial de los sintomas clinicos subjetivos.

Nombres del factor e item Pesos

1. Sintomas disociativos y culpa por sobrevivir al acontecimiento

50. Hay momentos en que se siente fuera de contacto con lo que esta sucediendo a su alrededor .841
(como en una nube o en un suefio)

51. Hay momentos en que siente que las cosas que pasan a su alrededor son irreales 0 muy 7194
extrafias

52. Hay momentos en los que se siente como si estuviera fuera de su cuerpo, como si se viera .661
desde fuera

46. Se ha sentido culpable por haber sobrevivido al acontecimiento .580

2. Cogniciones negativas sobre uno mismo y sobre el mundo

48. Siente que no puede confiar en los demés .866
49. Siente que el mundo es un lugar peligroso 764
53. Siente que su valoracion de si mismo ha empeorado 525

3. Sentimientos de culpa y responsabilidad
45. Se ha sentido culpable por algo que hizo o dejo de hacer durante el acontecimiento 879

47. Se ha sentido responsable de ese acontecimiento 798

6.2.3.2 Validez convergente.

6.2.3.2.1 Anélisis de items.

Tal y como observarse en la Tabla 6.19, el analisis de items que se
realiz6 mediante las correlaciones de cada item con la subescala a la que
pertenece y con las correlaciones del item con las puntuaciones totales de la
EGEP (17 items y 26 items) puso de manifiesto que todas las correlaciones

fueron significativas al nivel .01.

Como ya se realizdé en el analisis de la consistencia interna de cada
item se procedié también este caso a un analisis diferencial para el item 35,
aunque los resultados que arroj6 este analisis no mejoraban mucho los

resultados obtenidos previamente.

Dentro de las correlaciones estudiadas, destacan especialmente las
establecidas entre el grupo de sintomas que forman parte de la subescala de
reexperimentacion y esta misma, ya que son en las que se obtuvieron
puntuaciones mas elevadas. Algo menores, en torno a .700, fueron las

correlaciones encontradas entre el grupo de sintomas que forman parte de la
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subescala de hiperactivacién y esta misma. Y en torno a .600 fueron las
correlaciones encontradas entre el grupo de sintomas que forman parte de la

subescala de evitacion y esta misma.

Entorno a .600 también estuvieron las correlaciones encontradas en la

subescala de sintomas clinicos subjetivos.

Por ultimo, se obtuvieron los resultados de la correlacion entre los 17
sintomas postraumaticos que senalan las clasificaciones diagndsticas y la
puntuacion total en la EGEP de 17, y la correlacion entre los 26 sintomas
postraumaticos y la puntuacion total en la EGEP de 26, encontrando, en ambas

correlaciones significativas al nivel .01.

Los items que han obtenido correlaciones mas altas en cada
subescala a la que pertenecen han sido el 32 (“Los recuerdos del
acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el corazon,...”), el 36
(“Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar”), el
43 (“Esta en constante estado de alerta o vigilancia, se mantiene siempre en
guardia”), correspondientes a la subescala de reexperimentacion, evitacion y
embotamiento afectivo e hiperactivacién, respectivamente. Estos items fueron
los que también mostraron indices de fiabilidad mas elevados en el analisis de

fiabilidad de los items presentado con anterioridad.

Los items 29 (“Tiene suefios desagradables y repetitivos del
acontecimiento”), 35 (“Tiene dificultades para recordar algunos aspectos
importantes del acontecimiento”) y 40 (“Tiene dificultades para dormirse o
mantener el suefo”) fueron los que obtuvieron correlaciones mas bajas,
aunque significativas todas ellas al nivel.01, con las subescalas de las que
forman parte (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo e
hiperactivacion). Estos datos guardan, como en el caso anterior, una estrecha
relacion con los valores mas bajos encontrados en los indices de fiabilidad de

los items.

En la subescala de sintomas clinicos subjetivos el item 50 (“‘Hay
momentos en que se siente fuera de contacto con lo que esta sucediendo a su

alrededor (como en una nube o en un suefio”) fue el obtuvo una correlacién
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mayor con su subescala y el item 48 (“Siente que no puede confiar en los

demas”) el que obtuvo una menor correlacion.

Por ultimo, los valores encontrados en las correlaciones de los items
con la puntuacién total 17 y con la puntuacién total 26 pusieron de manifiesto
que el item 32 (“Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se
le acelere el corazdn,...”) y el item 38 (“Tiene dificultades para experimentar
ciertas emociones como amor, felicidad, ternura, deseo sexual,...”)

respectivamente mostraban correlaciones mas elevadas que los demas items.

Como era previsible, por los resultados que hasta el momento viene
arrojando el item 35 (“Tiene dificultades para recordar algunos aspectos
importantes del acontecimiento”) fue este el que presentd valores mas bajos en
las correlaciones. Aunque en el caso de la subescala de puntuacion total (17
items) el item 35, en el analisis diferencial realizado, mejora su valor (.378)
llegando a obtener mejores puntuaciones que las obtenidas por el item 52,
.354, ("Hay momentos en los que se siente como si estuviera fuera de su
cuerpo, como si se viera desde fuera”) correspondiente a la subescala de

sintomas clinicos subjetivos.
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Tabla 6.19. Correlaciones de cada item con la subescala a la que pertenece y con las
puntuaciones totales de la EGEP (17 y 26 items) (n=175).

item Reexp. Evitacion Hiperac. SCS Total (17 items) Total (26 items)

28 .840 * 476 537** 404 692 642
29 75 436" 452 .359* 623+ 577+
30 815* 510" 511 44T .689* 656
Kyl 794 A75* 525 .346* 671* 607+
32 841 .560** .604** 429 751 694**
33 431 570 .346** 245" 521+ 463"
34 432% 586 453" 277 564 .505*
35 217 .344* 251%* .200* 312 .296**
35 (n=131) .252% 439* .239* 240* 378* .360*
36 480 807 .602** 578+ 127 730"
37 337+ .T145* 537 554 626" .649*
38 478 .766* 652** 634 125" .749*
39 .369* 710% 571+ 572* 634* 661*
40 534 489* .655™ 414 625* .598*
4 377 473 693" 410% 574* .560**
42 A70% 538" .690™ .503* 635* 837
43 483+ .608* T A4TH 697+ 662*
44 .395* 529* .689* 474 .603* 604
45 .365* .353** 341** 669 400" 527+
46 265 409" 344" 580" 386 485
47 253" .226** 291** 517 287 413*
48 .308* A461* 466 .569* 468* .540*
49 307+ 515 .500** 623" .503** 585
50 379 504 465™ .704* 512% 621*
51 .269** 400 .335%* .680** .383* 519*
52 275* .346* .310™ 634* .354* A481*
53 343" .600** 564** 640 574 642+
** p<.01 *p<.05

Ademas, se profundizé en el andlisis de las correlaciones de cada item
con la subescala a la que pertenece y con las demas subescalas, mediante una
técnica (Hays et al., 1988) que con correlaciones Pearson se calcula el valor
del item para la escala a la que pertenece, estableciendo los posibles errores
que pudieran darse en las correlaciones. Esto es; detectar aquellos casos en
los que el valor obtenido entre el item y una subescala es mayor que el

obtenido con la subescala a la que pertenece.
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El ndmero de errores encontirados, véase Tabla 6.20, en las
correlaciones calculadas fue inexistente, no se dieron errores, por lo que estos
datos ponen de manifiesto la adecuada validez convergente de la EGEP, ya

que el porcentaje de error seria nulo (0/212).

Estos resultados también son apoyados porque todas las correlaciones
item-subescala superan el valor 0.40, imprescindible para considerar que el

instrumento tiene una adecuada validez convergente (Hays et al., 1988).

Sin embargo, una vez mas nos encontramos que el item 35 no llega a
los valores minimos establecidos (.344) salvo en el analisis diferencial (n=131)

que supera (.439) ligeramente el valor 0.40.

Tabla 6.20. Errores en las correlaciones de cada item con la subescala, a la que pertenece y

con las demas subescalas (n = 175).

Reexp Evitacion Hiperactivacion SCS

items validez 0 0 0 0
discriminante

6.2.3.2.2 Correlaciones entre subescalas.

Ademas de conocer la correlacion de cada item con las diferentes
subescalas se considerd oportuno establecer la correlacion entre estas y con
las puntuaciones totales en la EGEP (17 y 26 items), encontrando, tal y como
se puede observar en la Tabla 6.21, que todas ellas son significativas al nivel
.01, por lo que se pone de manifiesto la alta relacion entre las subescalas
valoradas. Las correlaciones mas altas son las resultantes entre el analisis
establecido entre las subescalas con la puntuacion total obtenida en la EGEP
(26 items). Algo menores, pero también muy elevadas fueron las correlaciones
encontradas entre las subescalas y la puntuacion total obtenida en la EGEP (17

items).

Entorno a .700 estuvieron las correlaciones entre la subescala de

evitacion y embotamiento con las demas subescalas y puntuaciones totales de
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la EGEP, entre la subescala de hiperactivacion con las demas subescalas y
puntuaciones totales de la EGEP y entre la subescala de sintomas clinicos
subjetivos con las demas subescalas y puntuaciones totales de la EGEP, que
fueron, en este mismo orden, algo menores. Y entorno a .600 estuvieron las
correlaciones establecidas entre la subescala de reexperimentacion con las

demas subescalas y puntuaciones totales de la EGEP.

Tabla 6.21. Correlaciones entre cada subescala y de estas con la EGEP (17 sintomas

postraumaticos y 17 sintomas postraumaticos mas sintomas clinicos subjetivos). (n=175).

1 2 3 4 5 6
1. Reexperimentacion 605" 646" 490" 784" 782"
2. Evitacion y embotamiento 805" 154" 877" 897" 895"
3. Activacion 646" 754" 642" 876" 875"
4,5CS 490" 677" 642" 842" 852"
5. EGEP (17items) 842" 907" ,896" 687" ,966**
6. EFEP (26 items) 182" ,895” 875" 852" ,966"

<01

6.2.3.3 Validez discriminante.

Para el calculo de la validez discriminante se establecieron
correlaciones entre las subescalas y las puntuaciones totales en la escala de la
EGEP (17 y 26 items) con las puntuaciones obtenidas en depresion, ansiedad,
autoestima, alcoholismo y sintomatologia psicopatolégica (véase Tabla 6.22).
Se encontré que todas las correlaciones fueron significativas excepto algunas
de las halladas entre las subescalas y el cuestionario CAGE. Ademas, la gran
mayoria de las correlaciones fueron positivas, excepto las referidas a la medida

de la autoestima que fueron en sentido contrario, o sea, negativas.

Las correlaciones mas altas fueron las resultantes entre el analisis

establecido entre las medidas de depresion, ansiedad, autoestima, alcoholismo
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y sintomatologia psicopatoldgica con la puntuacion total obtenida en la EGEP
(26 items). Puntuaciones muy préximas a estas se encontraron también en las
correlaciones entre las medidas de depresion, ansiedad, autoestima,
alcoholismo y sintomatologia psicopatolégica con la subescala de sintomas
clinicos subjetivos y entre las medidas de depresion, ansiedad, autoestima,
alcoholismo y sintomatologia psicopatolégica con la puntuacion total obtenida
en la EGEP (17 items), siendo algo mas bajas las correlaciones en estas

ultimas.

Sin embargo las correlaciones entre las medidas estudiadas
(depresion, ansiedad, autoestima, alcoholismo y  sintomatologia
psicopatologica) y las subescalas de evitacion y embotamiento afectivo,

hiperactivacion y reexperimentacion fueron, algo menores.

Todas las subescalas estudiadas obtuvieron las correlaciones mas
altas con la variable sintomatologia psicopatolégica (BSI), excepto la subescala
de reexperimentacion que obtuvo una correlacion mayor con la variable de
ansiedad, BAI.

Tabla 6.22. Correlaciones entre cada subescala de la EGEP y puntuaciones totales de la
EGEP (17 y 26 items) con las puntuaciones en depresion, ansiedad, autoestima, alcoholismo y

sintomatologia psicopatolégica (n=175).

Depresion Ansiedad Autoestima Alcoholismo Sintomatologia

(BDI-1I) (BAI) (Rosenberg) (CAGE) Psicopatoldgica
(BSI)
Reexperimentacion 459" 44 -,275* A7 006"
Evitacion ,649** ,601** - 479 ,183 ,698**
Hiperactivacion 618 647+ -, 375** ,088** ,693**
SCS 666 627 -,464* ,220 ,698*
EGEP (17items) 656 675 -433* ,1562* 118"
EGEP (26 items) ,7110* J11 - 478" ,188* ,7166™

501 *p<.05
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Ademas, se calcularon las correlaciones entre las subescalas de la
EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo, hiperactivacion
y sintomas clinicos subjetivos) y puntuaciones totales de la escala EGEP (17 y
26 items) con las subescalas del BSI. Tal y como se presenta en la Tabla 6.23,
todas las subescalas de la EGEP y las puntuaciones totales de la EGEP (17 y
26 items) mostraron correlaciones significativas al nivel .01 con las subescalas
del BSI.

Una vez mas, se encontré que la puntuacion total de la EGEP (26
items) era la que obtenia correlaciones mas elevadas. Asi, las correlaciones
mas altas fueron las resultantes entre el analisis establecido entre las
subescalas del BS/ con la puntuacion total obtenida en la EGEP (26 items).
Puntuaciones muy proximas a estas se encontraron también en las
correlaciones entre las subescalas del BS/ y la puntuacion total obtenida en la
EGEP (17 items) y entre la subescala de sintomas clinicos subjetivos y las

subescalas del BS/, siendo lago mas bajas las correlaciones en estas ultimas.

Las correlaciones obtenidas entre las subescalas del BS/ y las
subescalas de evitacion y embotamiento afectivo, hiperactivacion vy

reexperimentacion fueron, en este mismo orden, algo menores.

Todas las subescalas estudiadas obtuvieron las correlaciones mas
altas con la subescala del BS/ referida a la evaluacion de la ansiedad, excepto
la subescala de evitacion y embotamiento afectivo y sintomas clinicos
subjetivos que obtuvieron una correlacion mayor con la subescala del BSI/

referida a la evaluacién de la depresion.
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Tabla 6.23. Correlaciones entre cada subescala de la EGEP y puntuaciones totales de la
EGEP (17 y 26 items) con las subescalas del BS/ (n=175).

s 0-C sl D A H AF PD PT
Reexp. ,450** A14** ,345%* ,372%* ,536** 347 A422%* ,341% ,342**
Evitacion ,489* ,582* ,581** ,651* ,641* 573 ,593* 541* ,620**
Hiperac. 515 ,601* 514* 574* ,645* ,591** ,560** ,528* 527*
SCS ,544+* ,602** ,539** ,662** 573+ ,501** ,563** 551** ,650**
EGEP (17 items) ,549** ,604** ,549** ,609** ,688** 572%* ,597** ,535%* ,569**
EGEP (26 items) ,590** ,650** ,588** ,675** ,700** ,591** ,631** ,582%* ,642%*

<01 *p<.05

Nota: S= Somatizacion, O-C= Obsesivo compulsivo, SI= Sensibilidad Interpersonal, D= Depresion, A=
Ansiedad, H=Hostilidad, AF= Ansiedad Fébica, PD= Paranoidismo y PT= Psicoticismo.

6.2.3.4 Validez predictiva.

6.2.3.4.1 Curvas COR (Caracteristica Operativa del Receptor).

Para conocer los puntos de corte de la EGEP se realizaron diferentes
Curvas COR. Asi, se obtuvieron las funciones discriminantes con el punto de
corte Optimo para subescala de reexperimentacion, evitacion y embotamiento
afectivo, hiperactivacion, sintomas clinicos subjetivos y funcionamiento.
Ademas se calcularon las curvas COR para obtener el punto de corte de las
puntuaciones totales de la EGEP (17 y 26 items) en referencia a la intensidad

de los sintomas referidos por la persona.

A partir de los resultados obtenidos en la Curva COR referida a la
subescala de reexperimentacion (puntuaciones en presencia - ausencia) véase
Figura 6.11 y Tabla 6.24, se seleccioné el punto de corte 1 porque era el punto
que mejor maximizaba la sensibilidad y la especificidad para esta subescala.

Con esta Curva COR se obtuvo un valor del area bajo al curva de .964.
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Figura 6.11. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la subescala de reexperimentacion
(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Curva COR
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8 067
)
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0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Tabla 6.24. Valores de sensibilidad y especificidad de la subescala de reexperimentacion

(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Positivo si es mayor o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,00 1,000 1,000
50 971 ,600
1,50 928 ,000
2,50 ,849 ,000
3,50 705 ,000
4,50 468 ,000
6,00 ,000 ,000

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demés valores de corte son la media de dos valores de
contraste observados ordenados y consecutivos.
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Los resultados obtenidos en la Curva COR referida a la subescala de
evitacion y embotamiento afectivo (puntuaciones en presencia - ausencia),
véase Figura 6.12 y Tabla 6.25, revelaron que el punto de corte 3 era aquel que
mejor maximizaba la sensibilidad y la especificidad para esta subescala. Con

esta Curva COR se obtuvo un valor del area bajo al curva de .904.

Figura 6.12. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la subescala de evitacion y

embotamiento afectivo (puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Curva COR
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1 - Especificidad
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Tabla 6.25. Valores de sensibilidad y especificidad de la subescala de evitacion vy

embotamiento afectivo (puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Positivo si es mayor o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,00 1,000 1,000
50 ,990 , 186
1,50 ,961 619
2,50 922 ,262
3,50 814 ,071
4,50 667 071
5,50 422 ,048
6,50 147 ,000
8,00 ,000 ,000

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demés valores de corte son la media de dos valores de
contraste observados ordenados y consecutivos.

La Curva COR obtenida para la subescala de hiperactivaciéon
(puntuaciones en presencia - ausencia), véase Figura 6.13 y Tabla 6.26, revelo
que el punto de corte 2 era aquel que mejor maximizaba la sensibilidad y la
especificidad para esta subescala. Con esta Curva COR se obtuvo un valor del

area bajo al curva de .848.
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Figura 6.13. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la subescala de hiperactivacion
(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).
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Tabla 6.26. Valores de sensibilidad y especificidad de la subescala de hiperactivacion
(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Positivo si es mayor o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad

-1,00 1,000 1,000

50 970 ,583

1,50 ,955 ,583
2,50 826 250
3,50 ,636 167
4,50 ,326 ,000
6,00 ,000 ,000

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas valores de corte son la media de dos valores de
contraste observados ordenados y consecutivos.
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La Curva COR obtenida para la subescala de sintomas clinicos
subjetivos (puntuaciones en presencia - ausencia), véase Figura 6.14 y Tabla
6.27, reveld que el punto de corte 3 era aquel que mejor maximizaba la
sensibilidad y la especificidad para esta subescala. Con esta Curva COR se
obtuvo un valor del area bajo al curva de .718.

Figura 6.14. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la subescala de sintomas clinicos
subjetivos (puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).
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Tabla 6.27. Valores de sensibilidad y especificidad de la subescala de sintomas clinicos

subjetivos (puntuaciones en intensidad) de la EGEP (n=144).

Positivo si es mayor o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,00 1,000 1,000
50 979 918
1,50 ,905 735
2,50 ,863 ,653
3,50 ,800 408
4,50 ,642 ,286
5,50 463 ,204
6,50 ,263 ,082
7,50 ,126 ,041
8,50 ,042 ,020
10,00 ,000 ,000

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demés valores de corte son la media de dos valores de
contraste observados ordenados y consecutivos.

La Curva COR obtenida para la subescala de funcionamiento
(puntuaciones en presencia - ausencia), véase Figura 6.15 y Tabla 6.28, revelo
que el punto de corte 2 era aquel que mejor maximizaba la sensibilidad y la
especificidad para esta subescala. Con esta Curva COR se obtuvo un valor del

area bajo al curva de .926.
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Figura 6.15. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la subescala funcionamiento
(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).
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Tabla 6.28. Valores de sensibilidad y especificidad de la subescala de funcionamiento

(puntuaciones en presencia - ausencia) de la EGEP (n=144).

Positivo si es mayor o igual que a Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,00 1,000 1,000
50 ,964 429
1,50 920 429
2,50 847 143
3,50 137 ,000
4,50 ,606 ,000
5,50 ,365 ,000
6,50 ,066 ,000
8,00 ,000 ,000

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas valores de corte son la media de dos valores de
contraste observados ordenados y consecutivos.
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La Curva COR obtenida para la puntuacién global de la EGEP (17
items) en intensidad, véase Figura 6.16 y Tabla 6.29, revelé que el punto de
corte 24 era aquel que mejor maximizaba la sensibilidad y la especificidad para

esta puntuacion global. Con esta Curva COR se obtuvo un valor del area bajo
al curva de .840.

Figura 6.16. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la puntuacion global (puntuaciones
en intensidad) de la EGEP (17 items), (n=144).
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Tabla 6.29. Valores de sensibilidad y especificidad para la puntuacién global (puntuaciones en
intensidad) de la EGEP (17 items), (n=144).

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que mayor o igual que
a a

1,000 1,000 1,000 38,50 495 070

50 1,000 953 39,50 465 070

2,00 1,000 884 40,50 465 023

3,50 1,000 837 41,50 436 023

4,50 1,000 814 42,50 386 023

5,50 1,000 791 43,50 347 023

6,50 ,990 767 44,50 297 ,000

7,50 980 767 46,00 248 ,000

8,50 980 721 47,50 238 ,000

9,50 960 698 48,50 218 ,000

11,00 950 698 49,50 198 ,000

12,50 941 651 51,00 188 ,000

13,50 941 605 52,50 168 ,000

14,50 911 558 53,50 119 ,000

15,50 911 535 54,50 ,099 ,000

16,50 901 512 56,00 079 ,000

17,50 881 442 59,00 ,050 ,000

18,50 842 442 61,50 040 ,000

19,50 832 442 63,00 ,030 ,000

20,50 832 372 64,50 ,020 ,000

22,00 822 326 66,00 010 ,000

23,50 822 302 68,00 ,000 ,000

24,50 812 302 a El menor valor de corte es el valor de contraste observado

25,50 802 302 minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el

26,50 782 279 valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas
valores de corte son la media de dos valores de contraste

21,50 752 1256 observados ordenados y consecutivos.

28,50 733 209

29,50 ;703 186

30,50 653 186

31,50 653 140

32,50 634 116

33,50 604 116

34,50 574 116

35,50 554 ,093

36,50 545 070

37,50 525 070
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La Curva COR obtenida para la puntuacién global de la EGEP (26
items) en intensidad, véase Figura 6.17 y Tabla 6.30, revelé que el punto de
corte 30 era aquel que mejor maximizaba la sensibilidad y la especificidad para

esta puntuacion global. Con esta Curva COR se obtuvo un valor del area bajo
al curva de .805.

Figura 6.17. Curva COR de sensibilidad y especificidad de la puntuacion global (puntuaciones
en intensidad) de la EGEP (26 items), (n=144).
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Tabla 6.30. Valores de sensibilidad y especificidad para la puntuacién global (puntuaciones en
intensidad) de la EGEP (26 items), (n=144).

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que mayor o igual que
a a

-1,00 1,000 1,000 43,50 ,626 ,163

50 1,000 ,959 44,50 611 ,163
1,50 1,000 ,939 45,50 611 143
2,50 1,000 918 46,50 579 143
3,50 1,000 ,898 47,50 568 122
5,00 1,000 857 48,50 526 ,102
6,50 1,000 ,837 49,50 484 ,082
7,50 1,000 816 50,50 AT4 ,082
8,50 1,000 ,796 52,50 442 ,082
11,00 ,989 776 54,50 421 ,082
14,00 ,989 ,755 55,50 411 ,082
15,50 ,979 735 56,50 1389 ,082
16,50 ,968 714 57,50 1368 ,082
17,50 ,958 ,694 58,50 1368 ,061
18,50 947 ,694 59,50 326 ,041
19,50 ,937 ,633 61,00 ,284 ,041
20,50 ,926 612 63,00 274 ,041
21,50 916 571 64,50 263 041
22,50 ,884 ,551 66,00 253 ,041
24,00 863 490 67,50 ,242 ,041
26,00 863 449 68,50 ,232 ,020
27,50 ,863 429 69,50 211 ,020
28,50 ,832 408 71,00 79 ,020
30,00 821 ,367 72,50 ,168 ,020
31,50 811 ,367 73,50 158 ,000
32,50 ,800 ,367 74,50 147 ,000
33,50 ,789 347 75,50 137 ,000
34,50 747 327 76,50 ,105 ,000
35,50 126 ,306 77,50 ,084 ,000
36,50 716 ,306 78,50 ,074 ,000
37,50 716 ,286 79,50 ,053 ,000
38,50 695 265 80,50 ,042 ,000
39,50 674 245 82,00 ,032 ,000
40,50 ,663 224 86,50 1021 ,000
41,50 ,642 224 96,00 011 ,000
42,50 642 /184 103,00 ,000 ,000
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a El menor valor de corte es el valor de contraste observado
minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el
valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas
valores de corte son la media de dos valores de contraste
observados ordenados y consecutivos.



A modo de resumen podemos concluir que los puntos de corte
asignados a cada subescala fueron; 1 para la subescala de reexperimentacion,
3 para la de evitacién y embotamiento afectivo, 2 para la de hiperactivacién, 3
para la subescala de sintomas clinicos subjetivos, y 2 para la de

funcionamiento.

Los puntos de corte asignados para la puntuacién global de la EGEP
(17 items) y para la puntuacion global de la EGEP (26 items), ambas referidas

a intensidad, fueron de 24 y 30 respectivamente.

Es importante desatacar que los puntos de corte asignados en la
EGEP para las subescalas de reexperimentacion (1), evitacion y embotamiento
afectivo (3) e hiperactivacion (2), coinciden con los que indica la clasificacién

DSM para cada subescala.

Ademas, los valores del area bajo la curva, que pueden ser un
adecuado indicador sobre la exactitud de la subescala en la medida que se
aproximan a 1, fueron bastante elevados, especialmente en la Curva COR
correspondiente a la subescala de reexperimentacion (.964), ya que las Curvas
COR obtenidas tanto en la subescala de funcionamiento (.926), como de
evitacion y embotamiento afectivo (.904) e hiperactivacion (.848) han sido
ligeramente mas bajas. Y la subescala de sintomas clinicos subjetivos, y las

puntuaciones totales de la EGEP (17 y 26 items) estuvieron en torno a .800.

6.2.3.4.2 Analisis de Bayes.

A partir del andlisis de Bayes, es decir del estudio de la distribucién de
los “casos” y “no casos” segun la EGEP en la poblacién estudiada y de su
relacion con los resultados obtenidos en la prueba de Oro (CIDI), se obtuvieron
diferentes parametros de validez predictiva (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, eficiencia, cociente de error e
indice de Youden) que se presentan a continuacién. Ademas se calculé el

indice Kappa.
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Para calcular la sensibilidad y especificidad de la prueba se emplearon

las siguientes ecuaciones:

Sensibilidad=a/a+c
Donde:

a: numero de casos probables detectados por la EGEP que,
efectivamente, son diagnosticados como casos en la entrevista
diagnostica (CIDI).

c: numero de controles probables detectados por la EGEP que, sin
embargo, son diagnosticados como casos en la entrevista diagnostica
(CIDI).

Especificidad=d/b +d
Donde:

b: numero de casos probables detectados por la EGEP que, sin

embargo, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

d: numero de controles probables detectados por la EGEP que,

efectivamente, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

Para calcular el valor predictivo positivo y el valor negativo de la

prueba se emplearon las siguientes ecuaciones:
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Valor predictivo positivo=a/a+b
Donde:

a: numero de casos probables detectados por la EGEP que,
efectivamente, son diagnosticados como casos en la entrevista
diagndstica (CIDI).

b: numero de casos probables detectados por la EGEP que, sin

embargo, no son diagnosticados como casos en la entrevista.



Valor predictivo negativo=d/c+b
Donde:

b: numero de casos probables detectados por la EGEP que, sin

embargo, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

c: numero de controles probables detectados por la EGEP que, sin
embargo, son diagnosticados como casos en la entrevista diagndstica
(CIDI).

d: numero de controles probables detectados por la EGEP que,

efectivamente, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

Para calcular la eficiencia de la prueba se empled la siguiente

ecuacion:
Eficiencia de la prueba=a+d/N
Donde:

a: numero de casos probables detectados por la EGEP que,
efectivamente, son diagnosticados como casos en la entrevista
diagndstica (CIDI).

d: numero de controles probables detectados por la EGEP que,

efectivamente, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

N: numero de personas que han participado en el estudio
cumplimentando los instrumentos autoaplicados (EGEP) vy

heteroaplicados (CIDI) necesarios para el analisis de Bayes.

Para calcular el coeficiente de error de la prueba se empled la

siguiente ecuacion:

Cociente de error=b +c/a

177



Donde:

a: numero de casos probables detectados por la EGEP que,
efectivamente, son diagnosticados como casos en la entrevista
diagndstica (CIDI).

b: nimero de casos probables detectados por la EGEP que, sin

embargo, no son diagnosticados como casos en la entrevista.

c: numero de controles probables detectados por la EGEP que, sin
embargo, son diagnosticados como casos en la entrevista diagndstica
(CIDI).

Por ultimo, se calculd en indice de Youden a partir de esta formula:
indice de Youden=x +y - 1

Donde:

x: corresponde con el valor de sensibilidad obtenido en la prueba.

Y: corresponde con el valor de especificidad obtenido en la prueba.

El analisis de Bayés se realiz6 para el estudio de los criterios B, C y D,
de los criterios B, C, D y SCS, de los criterios B, C, D, F y SCS, de la
puntuacion total (17 items) en intensidad para el punto de corte 24 y de la
puntuacion total (26 items) en intensidad para el punto de corte 30, en
comparaciéon tanto con los criterios B, C y D del CIDI como con estos pero
incluyendo también el F (Funcionamiento), con el fin de estudiar si modificaban
los parametros de sensibilidad y especificidad Los puntos de corte utilizados
en este analisis (24 y 30) se obtuvieron mediante la realizacion de la curva

COR para estos supuestos.

Tal y como se refleja en los datos presentados en la Tablas de la 6.31
a 6.40, se obtuvieron valores de sensibilidad y especificidad bastante
adecuados, ya que los valores se situaron entre 82,17% y 91% para

sensibilidad y entre 67,34% y 100% para especificidad.
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Es importante destacar que la inclusion del criterio F (Funcionamiento)
en los analisis entre los criterios B, C, Dy F de la EGEP y los criterios B, C, D y
F de la CIDI mejord ligeramente los valores encontrados en sensibilidad y
especificidad respecto a cuando el analisis se realizdé sin la inclusion de este
criterio, es decir entre los criterios B, C y D de la EGEP vy los criterios B, Cy D
de la CIDI.

El analisis resultante de los valores encontrados entre las
puntuaciones totales de la EGEP (17 items) con los criterios B, C y D de la CIDI
y entre las puntuaciones totales de la EGEP (26 items) con los criterios B, C y
D de la CIDI fueron iguales. También se dio esta misma situacion cuando se
realizd el analisis de Bayes entre las puntuaciones totales de la EGEP (17
items) con los criterios B, C, D y F de la CIDI y entre las puntuaciones totales
de la EGEP (26 items) con los criterios B, C, D y F de la CIDI. Por lo que
podemos afirmar que la validez predictiva de la prueba es igual para la
puntuacion total de la EGEP (17 items) que para la puntuacion total de la
EGEP (26 items).

Como puede observarse en las Tablas 6.33, 6.34, 6.35, 6.36, 6.39 y
6.40, los analisis que se incluyeron los sintomas clinicos subjetivos aumento
considerablemente la eficacia de la prueba llegando a obtener valores del
100% y manteniendo en todos los casos valores de sensibilidad superiores a
85%. Ademas los analisis que contaron con los sintomas clinicos subjetivos
obtuvieron los valores de cocientes de error mas bajos, en torno al 15%, los
valores en el indice de Youden mas elevados, puesto que estaban muy
proximos a 1 (0,85) y los valores de eficiencia diagnostica (90%) e indices

Kappa (en torno a .800) también mas elevados.

Los analisis realizados con las puntuaciones globales (17 y 26 items)
presentan notablemente peores resultados en todos los parametros de validez
predictiva estudiados e incluso en el indice kappa. Este hecho es posible que
esté relacionado con los rangos tan amplios que tienen estas variables

continuas (puntuacion global 17 items y puntuacion global 26 items).
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Tabla 6.31. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B, C y D con los criterios B,

Cy D CIDI (n=144).

Criterios B,C y D CIDI Total
Si cumplimiento No cumplimiento
criterios criterios
Criterios B,C y D EGEP
Si cumplimiento de criterios
91 1 102
No cumplimiento de criterios
32 10 42
Total
123 21 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B, C y D:
Sensibilidad = 90,09 %
Especificidad = 74,41 %
Valor predictivo positivo = 0,90
Valor predictivo negativo = 0,76
Eficiencia = 85,41 %
Cociente de error = 23,07 %
indice de Youden = 0,65

indice Kappa = 0,650 (p<.001)
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Tabla 6.32. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B, C, D y F con los criterios

B,C,D yF CIDI (n=144).

Criterios B,C,D y F CIDI Total
Si cumplimiento No cumplimiento
criterios criterios
Criterios B,C,D y F EGEP
Si cumplimiento de criterios
91 1" 102
No cumplimiento de criterios
9 33 42
Total
100 44 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B, C, Dy F:
Sensibilidad = 91,00 %
Especificidad = 75,00 %
Valor predictivo positivo = 0,89
Valor predictivo negativo = 0,78
Eficiencia = 86,11 %
Cociente de error = 21,97 %
indice de Youden = 0,66

indice Kappa = 0,669 (p<.001)
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Tabla 6.33. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B, C, D y SCS con los
criterios B, C y D CIDI (n=144).

Criterios B,C y D CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

Criterios B,C,D y SCS EGEP
Si cumplimiento de criterios

88 0 88
No cumplimiento de criterios

13 43 56
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B, C, D y SCS:

Sensibilidad = 87,12 %
Especificidad = 100 %

Valor predictivo positivo = 1
Valor predictivo negativo = 0,76
Eficiencia = 90,97 %

Cociente de error = 14,70 %
indice de Youden = 0,87

indice Kappa = 0,802 (p<.001)
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Tabla 6.34. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B, C, D y SCS con los
criterios B, C, D y F CIDI (n=144).

Criterios B,C, Dy F CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

Criterios B,C,D y SCS EGEP
Si cumplimiento de criterios

87 1 88
No cumplimiento de criterios

13 43 56
Total

100 44 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B,C, D y SCS:

Sensibilidad = 87,00 %
Especificidad = 97,92 %

Valor predictivo positivo = 0,98
Valor predictivo negativo = 0,76
Eficiencia = 90,27 %

Cociente de error = 16,09 %
indice de Youden = 0,84

indice Kappa = 0,787 (p<.001)
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Tabla 6.35. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B,C, D, F y SCS con los
criterios B, C y D CIDI (n=144).

Criterios B,C y D CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

Criterios B,C,D, F y SCS EGEP
Si cumplimiento de criterios

87 0 87
No cumplimiento de criterios

14 43 57
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B, C, D, F y SCS:

Sensibilidad = 86,13 %
Especificidad = 100 %

Valor predictivo positivo = 0,66
Valor predictivo negativo = 0,75
Eficiencia = 90,27 %

Cociente de error = 16,09 %
indice de Youden = 0,86

indice Kappa = 0,788 (p<.001)
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Tabla 6.36. Valores de sensibilidad y especificidad de los criterios B, C, D, F y SCS con los

criterios B, C, D y F CIDI (n=144).

Criterios B,C,D y F CIDI Total
Si cumplimiento No cumplimiento
criterios criterios
Criterios B,C,D, F y SCS EGEP
Si cumplimiento de criterios
87 0 87
No cumplimiento de criterios
13 44 57
Total
100 44 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes

valores sobre la validez diagndstica de los criterios B, C, D, F y SCS:

Sensibilidad = 87,00 %
Especificidad = 100 %

Valor predictivo positivo = 0,66
Valor predictivo negativo = 0,77
Eficiencia = 90,97 %

Cociente de error = 14,94 %
indice de Youden = 0,87

indice Kappa = 0,804 (p<.001)
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Tabla 6.37. Valores de sensibilidad y especificidad de la puntuacién total en intensidad de la
EGEP (17items) para el punto de corte 24 con los criterios B, C y D CIDI (n=144).

Criterios B, C y D CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

>24puntuacion en intensidad en 17
sintomas EGEP
Si

83 13 96
No 18 30 48
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes
valores sobre la validez diagndstica de la puntuacién total de la EGEP (17

items) para el punto de corte 24:

Sensibilidad = 82,17 %
Especificidad = 69,76 %

Valor predictivo positivo = 0,86
Valor predictivo negativo = 0,62
Eficiencia = 78,47 %

Cociente de error = 37,34 %
indice de Youden = 0,51

indice Kappa = 0,503 (p<.001)
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Tabla 6.38. Valores de sensibilidad y especificidad de la puntuacién total en intensidad de la
EGEP (17items) para el punto de corte 24 con los criterios B, C, D y F CIDI (n=144).

Criterios B, C, D y F CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

>24puntuacion en intensidad en 17
sintomas EGEP
Si

83 13 96
No 17 31 48
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes
valores sobre la validez diagnéstica de la puntuacion total de la EGEP (17

items) para el punto de corte 24:

Sensibilidad = 83,00 %
Especificidad = 70,45 %

Valor predictivo positivo = 0,86
Valor predictivo negativo = 0,64
Eficiencia = 79,16 %

Cociente de error = 36,14 %
indice de Youden = 0,53

indice Kappa = 0,521 (p<.001)
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Tabla 6.39. Valores de sensibilidad y especificidad de la puntuacién total en intensidad de la
EGEP (26 items) para el punto de corte 30 con los criterios B, C y D CIDI (n=144).

Criterios B, C y D CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

>30puntuacion en intensidad en 26
sintomas EGEP
Si

83 13 96
No 18 30 48
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes
valores sobre la validez diagnéstica de la puntuacion total de la EGEP (26

items) para el punto de corte 30:

Sensibilidad = 82,17 %
Especificidad = 69,76 %

Valor predictivo positivo = 0,86
Valor predictivo negativo = 0,62
Eficiencia = 78,47 %

Cociente de error = 37,34 %
indice de Youden = 0,51

indice Kappa = 0,503 (p<.001)
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Tabla 6.40. Valores de sensibilidad y especificidad de la puntuacién total en intensidad de la
EGEP (26 items) para el punto de corte 30 con los criterios B, C, D y FCIDI (n=144).

Criterios B, C, D y F CIDI Total

Si cumplimiento No cumplimiento

criterios criterios

>30 puntuacién en intensidad en 26
sintomas EGEP
Si

83 13 96
No 17 31 48
Total

101 43 144

A partir de esta tabla de contingencia se obtuvieron los siguientes
valores sobre la validez diagnéstica de la puntuacion total de la EGEP (26

items) para el punto de corte 30:

Sensibilidad = 83,00 %
Especificidad = 70,45 %

Valor predictivo positivo = 0,86
Valor predictivo negativo = 0,64
Eficiencia = 79,16 %

Cociente de error = 36,14 %
indice de Youden = 0,53

indice Kappa = 0,521 (p<.001)

De forma resumida se presentan a continuacion los valores de
sensibilidad y especificidad obtenidos en los diferentes analisis realizados,

véase Tabla 6.41.
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Tal y como se comento en el apartado dedicado a las curvas COR, los
mejores valores, en lo que a validez predictiva se refiere, que tendrian que
obtenerse para la EGEP supondrian valores de sensibilidad lo suficientemente
altos como para asegurarnos que la gran mayoria de personas con TEPT
fuesen diagnosticadas por la EGEP con valores de especificidad adecuados

para que el instrumento no sobre diagnostique casos.

Por lo que teniendo en cuenta esta premisa de maximizar ambos
valores (sensibilidad y especificidad), se considerdé que el analisis de Bayes
realizado para el cumplimiento de los criterios B, C, D y F, véase Tabla 6.41,
era el que mejor se ajustaba. Ya que los valores obtenidos en sensibilidad
(91,00%), especificidad (75,00%), eficiencia (86%), cociente de error (21%),
indice de Youden (0,66) e indice Kappa (0,669) fueron adecuados para el

objetivo pretendido por la EGEP.

Tabla 6.41. Resumen de los valores de sensibilidad y especificidad encontrados en los

diferentes analisis de Bayes realizados (n=144).

Sensibilidad Especificidad

Cumplimiento de los criterios B,C y D 90,09% 74.41%
Cumplimiento de los criterios B,C, Dy F 91,00% 75,00%
Cumplimiento de los criterios B,C, D'y SCS 87,12% 100%
Cumplimiento de los criterios B,C,D y SCS (Con Funcionamiento) 87,00% 97,92%
Cumplimiento de los criterios B,C,D, F y SCS 86,13% 100%
Cumplimiento de los criterios B,C,D, F y SCS (Con Funcionamiento) 87,00% 100%
Puntuacion global EGEP (17 items). Punto corte 24 8217% 69,76%
Puntuacion global EGEP (17 items). Punto corte 24 (Con funcionamiento) 83,00% 70,45%
Puntuacion global EGEP (26 items). Punto corte 30 82,17% 69,76%

83,00% 70,45%

Puntuacion global EGEP (26 items). Punto corte 30 (Con Funcionamiento)

190



6.2.3.5. Validez clinica.

Por ultimo, el estudio de la validez de la EGEP, supuso el analisis de la
validez clinica de la prueba, es decir, el grado con el cual ésta diferencia a las

personas con y sin trastorno.

Para ello, estudiamos las diferencias de medias de determinadas
variables evaluadas mediante la EGEP en relacion al cumplimiento (“caso”) o
no (“no caso”) de los criterios B, C, D y F de la EGEP. Este criterio se
selecciond, como se ha comentado en el apartado anterior, mediante los

resultados obtenidos en el analisis de Bayes.

Con el fin de facilitar la presentacion de los resultados, se agruparon
las variables en 4 grupos; el primero de ellos agrupa todas las variables
relacionadas con la caracterizacion del acontecimiento traumatico, en el
segundo grupo se unifica las variables relacionadas con sintomatologia
postraumatica, en el tercer grupo las variables vinculadas al inicio, duracién y
grado de afectacién de la sintomatologia en el individuo. Por ultimo se

presentan las variables relacionadas con sintomatologia asociada.

El estudio de las variables relacionadas con la caracterizacion del
acontecimiento traumatico (véase Tabla 6.42) puso de manifiesto que el tipo
de acontecimiento, la gravedad del acontecimiento, cuando sucedié el
acontecimiento por primera vez y la frecuencia de este no mostraban
diferencias significativas entre los clasificados como “caso” o “no caso” .Sin
embargo el numero de acontecimientos vividos por cada participante si
presentd diferencias significativas entre los clasificados como “caso” o “no
caso”. En concreto, las personas que fueron clasificadas como “caso”
obtuvieron una media cercana a 7 acontecimientos vividos, mientras que los

que se clasificaron como “no caso” no llegaban a 5 acontecimientos vividos.
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Tabla 6.42. Analisis de las diferencias en la caracterizacion del acontecimiento en funcion del
cumplimiento de los criterios B,C,D y F de la EGEP (n=175).

Media (DT) - %

Contrastes Significacion 450/ No Caso
Caracterizacion del acontecimiento
Numero de acontecimientos vividos F(1,173)= 5,630 p<0,05 6,80 4,70
(4,90) (2,90)

Tipo de acontecimiento Xz 10= 11,530 n.s
Gravedad del acontecimiento F(1,173)= 3,086 n.s
Cuando sucedio por primera vez el acontecimiento Xz 2=5,926 n.s
Frecuencia del acontecimiento Xz 1= 2,804 n.s
Vivencia emocional durante el acontecimiento

Miedo Xz 1= 3,383 n.s

Indefension Xz 1= 372 n.s

Horror XZ 1= 16,959 p<0,01 54,90% 15,70%
Implicaciones del acontecimiento

Lesion grave Xz 1= 3488 n.s

Lesién grave o muerte de otras personas Xz 1= 648 n.s

Amenaza para su integridad fisica Xz 125025 p<0,05 44,50 % 16,18%

Amenaza para la integridad fisica de otras personas Xz 1= ,010 n.s

Amenaza para su vida ¥ 1= 2,681 ns

Amenaza para la vida de otras personas Xz 1= ,886 n.s

Escenas desagradables Xz 1= 2,249 n.s

Amenazas para la dignidad personal, el honor, ... Xz 1=1,179 n.s
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Dentro de la caracterizacion del acontecimiento traumatico también se
estudio la vivencia emocional de la persona durante el acontecimiento (miedo,
indefensién u horror) y las implicaciones que este supuso. Encontrando que
unicamente la vivencia de horror mostrd diferencias significativas entre los
participantes clasificados como “caso” 0 “no caso” (véase Tabla 6.42) estando
presente en el 55% de los clasificados como “casos” y en el 16% de los

clasificados como “no caso”.

Respecto a las implicaciones que supuso el acontecimiento para la
persona, parece que solo la amenaza para la integridad fisica de la persona
mostré diferencias significativas de medias (véase Tabla 6.42) estando
presente en el 45% de los clasificados como “casos” y en el 16% de los

clasificados como “no caso”.

En el analisis de la sintomatologia postraumatica (véase Tabla 6.43)
se encontré que los participantes mostraban diferencias significativas al nivel
p<0,01 en todos los items que exploraron la sintomatologia referida a
reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo e hiperactivacion, a
excepcion del item 35 referido a las dificultades para recordar algunos aspectos
importantes del acontecimiento, que corresponde a la subescala de evitacion y
embotamiento afectivo, en el que las diferencias no fueron significativas. Todas
las diferencias de medias (véase Tabla 6.43) pusieron de manifiesto que los
sujetos clasificados como “casos” presentaban medias superiores, en todos los

items, que aquellos que fueron “no casos”.

Los sintomas clinicos subjetivos también mostraron diferencias
significativas (véase Tabla 6.43) al nivel p<0,01 en los items referidos al
sentimiento de desconfianza, valoracion de uno mismo y sentimientos de
extrafieza y al nivel p<0,05 en los items referidos al sentimiento de culpa y
responsabilidad. Las medias obtenidas por los sujetos clasificados como
“casos” fueron superiores, en todos los items, respecto a aquellos que fueron

“no casos”.
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Los items vinculados con sintomatologia disociativa

(despersonalizacion y desrealizacion) no mostraron diferencias significativas.

Tabla 6.43. Anadlisis de las diferencias en la sintomatologia postraumatica en funcion del

cumplimiento de los criterios B, C, D y F de la EGEP (“caso” o “no caso”) (n=175).

Media (DT)

Contrastes Signif. 250 /No Caso

Reexperimentacion
28 Tiene recuerdos desagradables y repetitivos del acontecimiento (imagenes o

2,92 1,74

pensamientos) F(1173)= 34,140 p<0.01 (1,09) (1,39)
29 Tiene suefios desagradables y repetitivos del acontecimiento
F(1,173)= 19,175 p<0,01 1,95 0,84
(1,58) (1,33)
30 Hay momentos en los que actlia o siente como si estuviera viviendo de nuevo F(1,173)= 33,414 p<0,01 2,20 0,86
el acontecimiento (1,42) (1,27)
31 Siente malestar (nerviosismo, inquietud,...) cuando algo le recuerda el F(1,173)= 54,662 p<0,01 2,99 1,62
acontecimiento (1,03) (1,27)
32 Los recuerdos del acontecimiento hacen que tiemble, sude, se le acelere el F(1,173)= 62,075 p<0,01 2,62 0,62
corazén,... (1,26) (1,36)
Evitacion y embotamiento afectivo
33 Intenta evitar o ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones F(1,173)= 34,826 p<0,01 2,02 0,62
relacionados con el acontecimiento (1,51) (1,12)
34 Intenta evitar actividades, lugares o personas que le recuerden el F(1,173)= 52,652 p<0,01 2,08 0,40
acontecimiento (1,53) (0,90)
35 Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del F(1,173)= 1,791 n.s
acontecimiento
36 Ha disminuido su interés o el placer en cosas con las que solia disfrutar F(1,173)= 88,885 p<0,01 2,56 0,52
(1,36) (1,09)
37 Tiene sensacion de distancia o alejamiento de los demas (como si no F(1,173)= 35,201 p<0,01 2,03 0,58
encajase) (1,54) (1,23)
38 Tiene dificultades para experimentar ciertas emociones (como amor, felicidad, F(1,173)= 66,537 p<0,01 2,18 042
ternura, deseo sexual,...) (1,37) (1,07)
39 Siente que no va a cumplir ciertas metas en el futuro (no espera obtener un F(1,173)= 55,907 p<0,01 1,86 0,14
empleo, casarse, formar una familia,...) (1,56) (0,63)
Hiperactivacion
40 Tiene dificultades para dormirse o mantener el suefio F(1,173)= 24,486 p<0,01 2,25 1,06
(1,49) (1,28)
41 Se siente irritable o tiene ataques de ira F(1,173)= 20,529 p<0,01 2,01 0,90
(1,53) (1,24)
42 Tiene dificultades para concentrarse F(1,173)= 29,174 p<0,01 2,30 1,04
(1,44) (1,26)
43 Esta en constante estado de alerta o vigilancia (se mantiene siempre en F(1,173)= 68,557 p<0,01 2,40 0,60
guardia) (1,3) (1,01)
44 Se sobresalta o asusta faciimente F(1,173)= 39,155 p<0,01 2,24 0,82
(1,43) (1,11)
Sintomas clinicos subjetivos
45 Se ha sentido culpable por algo que hizo o dejo de hacer durante el F(1,173)= 6,235 p<0,05 1,81 1,16
acontecimiento (1,63) (1,33)
46 Se ha sentido culpable por haber sobrevivido al acontecimiento F(1,173)= 5,839 p<0,05 0,85 0,32
(1,40) (0,99)
47 Se ha sentido responsable de ese acontecimiento F(1,173)= 3,992 p<0,05 0,95 0,50
(1,48) (0,95)
48 Siente que no puede confiar en los demas F(1,173)= 15,704 p<0,01 1,44 0,58
(1,40) (0,97)
49 Siente que el mundo es un lugar peligroso F(1,173)= 28,725 p<0,01 2,05 1,76
(1,55) (1,08)
50 Hay momentos en que se siente fuera de contacto con lo que esta sucediendo  F(1,173)= 13,096 p<0,01 1,68 0,86
a su alrededor (como en una nube o suefio) (1,45) (1,06)
51 Hay momentos en que siente que las cosas que pasan a su alrededor son F(1,173)= 9,656 n.s
irreales o muy extrafias
52 Hay momentos en los que se siente como si estuviera fuera de su cuerpo, F(1,173)= 3,159 n.s
como si se viera desde fuera
53 Siente que su valoracion de si mismo ha empeorado F(1,173)= 34,930 p<0,01 1,93 0,54

(1,52) (1,03)
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El inicio de la sintomatologia postraumatica y la duracion de esta, no
arrojaron datos de diferencias significativas (véase Tabla 6.44). Sin embargo
los participantes mostraron diferencias significativas al nivel p<0,01 en todas
las variables relacionadas con la afectacion de su funcionamiento (consultas
profesionales, prescripciones de medicacion, repercusiones en el ambito
laboral, académico, social, familiar y de pareja) a excepcion del consumo de
alcohol o drogas que no mostré diferencias significativas entre los participantes
clasificados como “caso” o “no caso”. Las variables que presentaban
diferencias significativas suponian que mas del 50% de los participantes
clasificados como “casos” manifestaron presentar dificultades en cada una de
las areas de funcionamiento evaluadas, mientras que soélo el 20%,
aproximadamente, de los clasificados como “no casos” manifesté dificultades
en cada area de funcionamiento. Las areas de funcionamiento relacionadas
con consultas a médicos o profesionales y afectacién en la vida laboral o
académica, estuvieron presentes en mas del 60% de los participantes

clasificados como “caso”.

Tabla 6.44. Analisis de las diferencias en el inicio y duracion de la sintomatologia
postraumatica y afectacion de las areas de funcionamiento en funcién del cumplimiento de los
criterios B, C, Dy F de la EGEP (n=175).

%

Contrastes Significacion “Caso “/"No
Caso”
Inicio de la sintomatologia X2 2=2.465 n.s
Duracion de la sintomatologia Y 2 2=1,031 n.s
Areas de funcionamiento
Consultas a médicos u otros profesionales X2 2=13.444 p<0,01 62,80% 24,00%
Prescripcion de medicacion X2 1=13,043 p<0,01 50.80% 16.50%
Consumo de alcohol o drogas X2 1= 452 n.s
Vida laboral 0 académica X2 1= 28,707 p<0,01 60,00% 16,00%
Relaciones sociales X2 1= 24,392 p<0,01 55,81% 17,44%
Relaciones familiares o de pareja X2 1= 20,543 p<0,01 54,28% 17,14%
Algun otro aspecto importante de la vida X2 1= 23,863 p<0,01 54,85% 17,71%
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También la sintomatologia asociada que presentaban los participantes
(depresion, ansiedad, autoestima y sintomatologia psicopatolégica) arrojo
diferencias de medias (véase Tabla 6.45) entre los grupos que cumplen o no
los criterios diagnésticos B,C, D y F de la EGEP (“‘caso” o “no caso”). A
excepcion, tal y como ocurria en las areas de funcionamiento, del consumo de

alcohol en el que no se obtienen diferencias significativas.

Estos resultados se pudieron obtener, en el caso de la sintomatologia
depresiva, ansiosa y niveles de autoestima, mediante el analisis de dos
estadisticos, F y % porque se contaba con la puntuacién obtenida por el
participante en los cuestionarios pertinentes que evaluan estas variables, BDI
Il, BAl y Cuestionario de autoestima de Rosemberg, y con los puntos de corte
para determinar posible depresion, ansiedad y niveles de autoestima bajos
(Hamilton y Shapiro, 1990, Ward, 1977).

Tabla 6.45. Analisis de las diferencias de la sintomatologia asociada en funcion del
cumplimiento de los criterios B,C,D y F de la EGEP (n=175).

Contrastes Significacion ~ Medias (DT)) -%

“Caso” [“No Caso”

Sintomatologia asociada

Depresion F(1,173)= 48,876 p<0,01 28,92 14,36
(12,04) (12,54)
2
Depresion (punto de corte > 20) X 1=39,235 p<0,01 54,85% 21,14%
Ansiedad F(1,172)= 23,504 p<0,01 28,83 17,32
(14,52) (13,25)
2
Ansiedad (punto de corte > 20) X 1=29,047 p<0.01 50,02% 19,54%
Autoestima F(1,173)= 27,564 p<0,01 26,04 30,46
(5,30) (3,90)
Autoestima (punto de corte > 29) X 1=23.897 p<001 52,00% 18,28%
Alcoholismo F(1173)= 212 ns
- 1,77 0,82
Sintomatologia psicopatolégica F(1,173)= 52,685 p<0,01 (0,80) (0,62)
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De forma mas especifica (véase Tabla 6.45) se recogen las medias
obtenidas en cada variable estudiada de sintomatologia asociada, que ponen
de manifiesto que los participantes clasificados por la EGEP como “casos”
mostraban valores mas elevados en las medias de las variables depresion,
ansiedad y sintomatologia psicopatoldgica. A si mismo la media de niveles de
autoestima encontrada en estos participantes fue significativamente mas baja

que los sujetos que fueron clasificados como “no caso”.

Ademas, el 55% de los participantes clasificados como “caso”
superaron el punto de corte para valorar posible depresion, mientras que
solamente el 21% de los participantes clasificados como “no caso” superaron
este punto de corte. En el mismo sentido fueron los resultados encontrados en
el cumplimiento del punto de corte para valorar problemas de ansiedad, ya que
el 50% de los participantes clasificados como “caso” superaron el punto de
corte para posible problema de ansiedad, mientras que solamente el 20% de
los participantes clasificados como “no caso” superaron este punto de corte.

También se encontraron resultados similares tras analizar el punto de
corte para presentar niveles bajos de autoestima, asi el 52% de los clasificados
como “caso” presentaron niveles de autoestima por debajo del punto de corte
establecido (nivel bajo de autoestima), mientras que tan sélo el 18% de los “no

casos” estuvo por debajo del punto de corte establecido.

La variable sintomatologia psicopatolégica evaluada mediante el BS/
esta compuesta por diversas subescalas que también se analizaron para
conocer las posibles diferencias en cada una de ellas en funcion de si los
participantes fueron clasificados como “casos” o como “no casos”. En la Tabla
6.46 se presentan estos resultados que muestran que existieron diferencias
significativas, en todas ellas, entre los participantes clasificados como “casos” y
no “casos”. Siendo las medias mas elevadas las obtenidas en las subescalas
de obsesion-compulsién y ansiedad, y las mas bajas las obtenidas en las

subescalas de somatizacion y psicoticismo.
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Tabla 6.46. Analisis de las diferencias de la sintomatologia psicopatoldgica en funcién del
cumplimiento de los criterios B,C,D y F de la EGEP (n=175).

Medias (DT) -%

Contrastes Signif. “Caso” “No Caso”
1,48 0,86
Somatizacién F(1,172)= 13,128  p<0,01 (1,07) (0,83)
2,18 1,06
Obsesién-compulsion F(1,172)= 40,003  p<0,01 (1,11) (0,90)
o . 1,87 0,78
Sensibilidad interpersonal F(1,172)= 36,287  p<0,01 (1,07) (0,92)
L. 2,02 0,88
Depresion F(1,172)= 46,921 p<0,01 (1,04) (0,66)
2,14 1,08
Ansiedad F(1,172)= 40,215 p<0,01 (1,03) (0,87)
Hostilidad F(1,172)= 42,205 p<0,01 1,63 0,60
(1,04) (0,68)
1,60 0,69
Ansiedad fébica F(1,172)= 28,497  p<0,01 (1,10) (0,76)
. . 1,69 0,84
Ideacion paranoide F(1,172)= 28,643  p<0,01 (0,99) (0,85)
L 1,33 0,51
Psicoticismo F(1,172)= 31,557  p<0,01 (0,93) (0,67)

Estos resultados fueron comparados (véase Figura 6.18) con los
resultados que ofrece el BS/ para poblacion no clinica. Encontrando como
resultado una grafica que parecia seguir el mismo patrén pero con diferente
intensidad en funcién de la poblacion de estudio, en el que las puntuaciones
mas altas corresponden con las subescalas de obsesion-compulsion y
ansiedad. Ademas los resultados pusieron de manifiesto que tanto los
participantes que cumplian criterios diagnosticos para TEPT como los que no

los cumplian presentaban puntuaciones mas elevadas que la poblacion
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normativa estudiada para la validacién del BSI. Por lo tanto, los participantes
que no fueron clasificados como casos presentaron puntuaciones medias mas

altas en sintomatologia psicopatolégica que la poblacion normativa.

Figura 6.18. Intensidad de la sintomatologia psicopatoldgica evaluada mediante el BSI en
poblacién no clinica evaluada mediante el BSI (n=344) y en casos con y sin TEPT evaluados
mediante la EGEP (n= 175).
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6.3. Contraste de hipotesis.

Hipdtesis 1.

Si la prueba desarrollada es un buen instrumento diagndstico y exploratorio de

la gravedad de los sintomas del trastorno, asi como de factores relacionados,

entonces:

H1a: Identificara correctamente a los sujetos con TEPT independientemente

del acontecimiento traumatico vivido.

Se confirma:

Las diferencias de medias realizadas pusieron de manifiesto que no
habia diferencias significativas entre el tipo de acontecimiento sefalado por el

participante y la presencia de los criterios B, C, D y F de la EGEP.
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H1o: Evaluara como casos todos aquellos en los que haya una presencia de

sintomatologia postraumatica y sintomas clinicos subjetivos.

Se confirma parcialmente:

Las diferencias de medias realizadas pusieron de manifiesto que la
presencia de sintomatologia postraumatica correlacionaba al nivel de
significacién p<.01 con el cumplimiento de los criterios B, C, Dy F de la EGEP.

A excepcion del item 35 que no obtuvo significacion.

Las diferencias de medias obtenidas en relacién a los sintomas
clinicos subjetivos pusieron de manifiesto que 7 sintomas clinicos subjetivos
mostraban diferencias significativas (los relativos a sentimientos de
desconfianza, valoracibn de uno mismo, sentimientos de «culpa vy
responsabilidad) al nivel p<.01 o p<.05 y que 2 sintomas (referidos a

sintomatologia disociativa) no presentabas diferencias.

Hipdtesis 2.

Si la prueba desarrollada ofrece garantias de fiabilidad y por lo tanto el

instrumento mide correctamente lo que pretende medir, entonces:

H2a: En el andlisis de la consistencia interna de la escala y de las subescalas
que componen la prueba se obtendra una puntuacion de la escala y de las

subescalas superior a 0.70, segun indicaciones de Robinson et al. (1991).

Se confirma parcialmente:

Las puntuaciones obtenidas mediante el analisis de intensidad fueron

en todos los casos superiores a .70.

Las puntuaciones obtenidas mediante el analisis de presencia-
ausencia fueron superiores a .70 excepto en las subescalas de hiperactivacién

y funcionamiento.
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H2a: En el analisis de la consistencia interna de los items se encontraran
valores en las correlaciones del item con el total superiores a 0,35 (Cohen y
Manion, 1990).

Se confirma:

Las puntuaciones obtenidas en las correlaciones del item con la
subescala a la que pertenece, del item con la puntuacién total 17 y del item con
la puntuacion total 26, fueron superiores a 0,35. Aunque en el caso del item 35

se tuvo que recurrir a realizar un analisis diferencial para llegar a estos valores.

Hipdtesis 3.

Si la prueba desarrollada ofrece garantias de validez y por lo tanto el

instrumento mide verdaderamente el concepto que pretende medir (Elosua,

2003), entonces:

Hsa: En el estudio de la validez de contenido se obtendra que un 100% de

los items de la prueba cubren los criterios diagndsticos del DSM IV-TR.

Se confirma:

Los items de la EGEP cubrieron la totalidad de los criterios
diagndsticos DSM IV-TR.

H3b: En el estudio de la validez de constructo se obtendran grupos homogéneos
de variables capaces de explicar las respuestas de los participantes del

estudio.
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Se confirma:

La estructura factorial de la EGEP quedd6 determinada por 4 factores:
embotamiento e hiperactivacion, reexperimentacion, evitacion de pensamientos

y actividades, y dificultad para recordar.

Hsc: En el estudio de la validez convergente se obtendran:

Hsc1: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 de cada item con la

subescala a la que pertenece y con las puntuaciones totales de la EGEP.

Hsc2: Correlaciones entre cada item con la subescala a la que pertenece con
valores superiores a las correlaciones establecidas entre el item y una

subescala a la que no pertenece.

Hsca: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 entre cada subescala de
la EGEP (reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo e

hiperactivacion y sintomas clinicos subjetivos) y de estas con las puntuaciones

Se confirma:

Las correlaciones de cada item con la subescala a la que pertenecen
con las puntuaciones totales de le EGEP (17 y 26 items) fueron significativas

p<.01.

Las correlaciones de cada item con la subescala a la que pertenece
obtuvieron valores superiores a las correlaciones establecidas entre el item y

las subescalas a la que no pertenecian.

Las correlaciones entre cada subescala y de esta con la EGEP fueron

significativas p<.01.

Hsd: En el estudio de la validez discriminante se obtendran:

Hsd1: Correlaciones significativas al nivel p<.01 o p<.05 entre cada subescala
de la EGEP (reexperimentacién, evitacion y embotamiento afectivo e
hiperactivacion y sintomas clinicos subjetivos) y puntuaciones globales de la
EGEP con las puntuaciones en depresion, ansiedad, autoestima, alcoholismo

y sintomatologia psicopatoldgica.
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Se confirma parcialmente:

Las correlaciones entre cada subescala de la EGEP y puntuaciones
globales de la EGEP con las puntuaciones en depresién, ansiedad, autoestima,
y sintomatologia psicopatolégica fueron significativas p<.01. Sin embargo no

se obtuvieron correlaciones significativas con la puntuacion en alcoholismo.

Hse: En el estudio de la validez predictiva se obtendran:

Hse1: LOos puntos de corte Optimos, con adecuados valores en sensibilidad y
especificidad, para cada subescala de la EGEP y puntuaciones globales de

esta.

Hse2: Analisis de Bayes, mediante la comparacién entre los resultados
obtenidos en la EGEP y una prueba de oro (CIDI), que determinen los

siguientes valores:

- Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos y
valores de eficiencia de la escala superiores al 75 % (Sackett y Sharon,
1998).

- Valores en el indice de Youden préximos a 1 (Feinstein, 1985).

- Valores Kappa entre 0,61 y 0,80 que suponen un nivel de acuerdo fuerte
(Feinstein, 1985).

Se confirma:

Las Curvas COR determinaron los puntos de corte adecuados para
cada subescala de la EGEP vy las puntuaciones totales en intensidad para el
total de 17 y 26 items (reexperimentacion:1, evitacion y embotamiento
afectivo:3, hiperactivacion:2, sintomas clinicos subjetivos: 3, funcionamiento: 2,
puntuacion total en intensidad para 17 items: 24 y puntuacidn total en
intensidad para 26 items: 30) en funcion de los valores obtenidos en

sensibilidad y especificidad.

203



El analisis de Bayes para los criterios B,C,D y F arroj6 parametros
predictivos en torno a los valores esperados (sensibilidad=91%,
especificidad=75%, valor predictivo  positivo=0,89, valor predictivo
negativo=0,78, eficiencia=86,11%, cociente de error=21,97%, indice de
Youden=0,66 y Kappa=0,669).

Hsr: En el estudio de la validez clinica se obtendran:

Hsf1: Diferencias significativas, al nivel p<.01 o al nivel p p<.05, entre los
participantes clasificados como “casos” y “no casos” en las variables
relacionadas con la sintomatologia postraumatica, el inicio y duracién de esta,

el grado de afectacion en el individuo y la sintomatologia asociada.

Se confirma parcialmente:

Las diferencias de medias al nivel p<.01 o al nivel p p<.05 en funcion
de los pacientes clasificados como “casos o0 no” se encontraron en todas las
variables estudiadas (sintomatologia postraumatica, grado de afectacién en
diversas areas de la vida de la persona y sintomatologia asociada) salvo en las

variables relacionadas con el inicio y duracion de la sintomatologia.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este ultimo capitulo tiene como objetivo presentar las conclusiones
que se desprenden de los resultados presentados en el apartado anterior, asi
como exponer las posibles limitaciones y directrices futuras que se plantean a

partir de este trabajo.

Para ello nos detendremos a comentar, en primer lugar, la
caracterizacion de la muestra en lo referente a las caracteristicas
sociodemogréficas, la caracterizacion del acontecimiento traumatico, la
sintomatologia postraumatica, la sintomatologia asociada y el diagndstico de
TEPT. En un segundo momento se comentaran los resultados relativos a las

propiedades psicomeétricas de la escala. Esto es: analisis de fiabilidad y validez.

Por ultimo, se reflexionara sobre las limitaciones del estudio y posibles

directrices futuras a seguir.

7.1 Caracterizacion de la muestra.

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas.

El total de participantes de este estudio fue de 175 con una media de
39,21 anos y mayoritariamente espafoles (92,5%). Siendo el 70% de los

participantes mujeres.

El 50% de los participantes refirieron estar casados o conviviendo con
su pareja y en torno al 30% solteros. Practicamente todos ellos tenian estudios,
principalmente (36,3%) al nivel de ESO/BUP/COU/FP.

Respecto a la situacién laboral es importante destacar que aunque la
mayoria de los participantes (32,8%) eran trabajadores a tiempo completo, el
16,6% de los participantes manifestaron estar en situacion de baja laboral, lo
cual supone un porcentaje muy elevado respecto a los datos que ofrece el
Ministerio de Trabajo e Inmigracién (2009) sobre las bajas médicas registradas

en la poblacién general durante el afio 2009, que cifra en torno al 9%.
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Posiblemente este dato sea el primer indicio del estado de salud
general que presentaban los participantes del estudio y que de forma detallada

comentaremos mas adelante.

7.1.2 Caracteristicas del acontecimiento traumatico.

Los participantes en el estudio vivieron una media de 6
acontecimientos traumaticos a lo largo de su vida, dato ligeramente superior al
sefalado en otros estudios que situan la media de acontecimientos entre 1y 5
(Breslau et al. 1998 y Keessler et al, 1995). Aunque posiblemente esta ligera
desviacion se puede matizar teniendo en cuenta que de los 6 acontecimientos
referidos solo 3 son vividos en primera persona, 1 es presenciado y de 2 de

ellos se tiene conocimiento.

Los acontecimientos que con mas frecuencia ha vivido en primera
persona la poblacion evaluada, en torno al 50%, son la muerte de una persona
0 ser querido, los accidentes de medios de transporte y el acoso o maltrato
psicoldgico. Los acontecimientos que con mas frecuencia habian presenciado o

tenian conocimiento de ellos fueron los accidentes de medios de trasporte

Los acontecimientos que con menos frecuencia (por debajo del 10%)
los participantes vivieron, presenciaron o tenian conocimiento de haberle
sucedido a alguien cercano, fueron la exposicion a combate o zona de guerra,

el encarcelamiento o cautividad forzosa y los desastres naturales.

La representatividad de estos acontecimientos, en términos de
frecuencias, también se han encontrado en otros estudios realizados a nivel
Europeo (Creamer et al., 2001; Darles-Bornoz et al., 2000; Perkonigg et al.,
2000; Frans et al.,, 2005). Sin embargo en estudios (Breslau et al., 1995;
Boudreax, Kilpatrick, Resnick, Best y Saunders, 1998; Chang, Connor, Lee y
Davidson, 2004; Norris, 1992; Kulka et al., 1990; Wang et al., 2009) realizados
en otros continentes otros continentes como el Americano o Asiatico, la
representatividad de acontecimientos traumaticos difiere ligeramente, ya que la
exposicion a zona de combate o guerra y la vivencia de desastres naturales

también se presentan como acontecimientos frecuentes.
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Por ello podemos afirmar que los acontecimientos valorados como mas
y como menos frecuentes por los participantes de este estudio son

representativos del contexto en el que nos encontramos.

De todos los acontecimientos, hasta 6, que habian senalado los
participantes, aquel que en la actualidad le producia mayor malestar fue en su
mayoria (80%) vivido en primera persona y entre los mas frecuentes los
participantes sefalaron: el acoso o maltrato psicolégico (cercano al 23%), los
accidentes de medios de transporte (20%) y los actos terroristas o de tortura
(13%). Los acontecimientos que minoritariamente sefialaron los participantes
como que generaban malestar en la actualidad fueron: la exposicion a combate
0 zona de guerra (0%), los desastres naturales (0,60%), el encarcelamiento,

detencién o cautividad forzosa (1,10%) y otros acontecimientos (2%).

Como puede observarse segun lo expuesto en el parrafo anterior, los
acontecimientos que fueron sefalados por los participantes como mas
frecuentes no corresponden en su totalidad con aquellos que posteriormente
fueron sefialados como el acontecimiento que generaba mayor malestar. Asi la
muerte de una persona cercana o ser querido, siendo el acontecimiento mas
frecuentemente vivido por los participantes sélo fue sefalado como el que
suponia mayor malestar en la actualidad por un 6,9% de los participantes.
También ocurrié que acontecimientos sefialados como menos frecuentes, actos
terroristas o de tortura, posteriormente fueron seleccionados por los
participantes como los acontecimientos que generaban mayor malestar

Con todo ello, podemos afirmar que parece que la elevada frecuencia
de exposicién a un acontecimiento traumatico no va necesariamente vinculada
al malestar que le pueda provocar a la persona. Sino que parece que
acontecimientos muy frecuentes, forman parte en cierto modo de nuestra
realidad vital (e.g. muerte de una persona cercana o ser querido), mientras que
otros con menor frecuencia pueden provocarnos un malestar importante (e.g.

actos terroristas o de tortura).

También es importante sefalar que en la seleccion del acontecimiento
que generaba mayor malestar en los participantes s6lo un 2% de estos tuvieron

que sefalar la casilla correspondiente a “otros acontecimientos”, por lo que la
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gran mayoria de los participantes pudieron encontrar en el listado de
acontecimientos disefiado para la EGEP aquel que en la actualidad presentaba
mayor malestar. Por lo tanto, parece que el listado de acontecimientos
traumaticos elaborado en el disefio inicial de la EGEP recoge gran parte de los
posibles acontecimientos que podemos vivir las personas; de hecho los casos
consultados en la base de datos que seleccionaron esta categoria hacen
referencia a acontecimientos que posiblemente pudieran haberse recogido en
los propuestos (e.g. “Quedarme encerrada durante horas en una camara
frigorifica industrial” podria encajarse dentro de “Otro tipo de accidentes”) pero
se optd por respetar la seleccidon que el participante habia hecho. En cualquier
caso esta categoria, “otros acontecimientos”, parece necesaria porque no es

posible definirlos todos.

El analisis de las caracteristicas de los acontecimientos traumaticos
sefalados por los participantes como aquellos que le generaban mayor
malestar asi como la vivencia que de estos tuvieron, puso de manifiesto la
magnitud con la que estos percibian de la experiencia vivida. Asi, el 90% de los
participantes refirieron que la vivencia del acontecimiento traumatico fue grave
o extrema y ninguno de ellos la clasific6 como leve. La gran mayoria (81%)
vivio, presencido o tuvo conocimiento del acontecimiento hace mas de tres
meses respecto al momento de la evaluacion y mas del 50% lo vivié en una

Unica ocasion.

Posiblemente esta percepcidn de gravedad tan extrema que refirieron
los participantes esta relacionada con la vivencia emocional que tuvieron
durante el acontecimiento, asi como las implicaciones que este supuso para
ellos, ya que practicamente la totalidad de ellos vivieron el acontecimiento con
indefension (90%) y mas del 65% también con miedo y horror. Suponiendo
ademas graves implicaciones como presenciar escenas desagradables
(84,5%), amenazas para la dignidad personal y el honor (58,4%), amenaza
para su integridad fisica (57,2%), amenaza para su vida (51,7%) e incluso

lesiones graves (49,1%).

Como puede prever el lector, esta percepcion de gravedad del

acontecimiento asi como las implicaciones que los participantes manifestaron,
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supuso en estos un grado de alteracion de la salud importante que a
continuacion comentaremos, centrandonos para ello tanto en la sintomatologia

postraumatica como en la sintomatologia asociada.

7.1.3 Sintomatologia postraumatica.

Los participantes del estudio presentaban sintomatologia
postraumatica tras la vivencia del acontecimiento traumatico mayoritariamente
referida a reexperimentacion. Dentro de este grupo de sintomas el 90% de los
participantes presentaron los sintomas referidos a malestar ante los estimulos
que recuerdan el acontecimiento y recuerdos desagradables y repetitivos sobre
el acontecimiento. Ademas estos sintomas no sélo eran los que vivian con mas
frecuencia los participantes, sino que también eran los que vivian con mayor

intensidad.

Los participantes refirieron presentar sintomas postraumaticos
referidos a hiperactivacion con menos frecuencia que la que manifestaron en
sintomatologia referida a reexperimentacion y todavia menos frecuentes fueron

los sintomas referidos a evitaciéon y embotamiento afectivo.

Dentro de la sintomatologia propia de evitacion y embotamiento
afectivo el sintoma que parecia presentar una mayor proporcion (70%) de los
participantes hacia referencia a una disminucion del interés o el placer en
cosas con las que antes solia disfrutar. También fue este sintoma de evitacion

y embotamiento afectivo el que parecia generar mayor malestar de todos.

Dentro de la sintomatologia propia de hiperactivacién, los problemas
de concentracion se presentaron como el sintoma mas frecuente (75%),
aunque el sintoma que suponia mayor malestar para los participantes fue los

problemas de suefio.

De toda la sintomatologia postraumatica valorada en los participantes,
el sintoma referido a incapacidad para recordar aspectos importantes del
acontecimiento, correspondiente a la sintomatologia de evitacidon vy

embotamiento afectivo, fue el menos frecuente (30%).
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También encontramos entre los participantes otra sintomatologia
postraumatica no recogida en la clasificacion DSM IV-TR, como sentimientos
de culpa o percepcion de vivir en un mundo peligroso, que ya fue descrita por
Foa et al. (1999), y que en este trabajo se ha denominado, Sintomas Clinicos
Subjetivos. Estos han estado presentes en un 96% de los participantes. En
concreto, mas de la mitad manifestaron culpa por lo que hicieron o dejaron de
hacer durante el acontecimiento, desconfianza en los demas, una valoracion
negativa de si mismos, sentirse fuera de contacto con lo que esta sucediendo y
una percepcion del mundo como lugar peligroso, siendo valorados todos ellos
por los participantes con una intensidad de malestar superior a 2, en un

intervalo de 0 a 4.

De esta investigacion se desprende, pues, la importancia que otra
sintomatologia postraumatica, no recogida en la clasificacién diagndstica
actual, tiene en las personas que han vivido, presenciado o tienen
conocimiento de haberle sucedido a alguien cercano un acontecimiento

traumatico.

La inclusion de estos sintomas clinicos subjetivos en las clasificaciones
diagnodsticas ha supuesto un debate a lo largo de la historia del TEPT. Asi la
inclusion del trastorno en 1980 en la clasificacion DSM Il describia en el criterio
D “Sentimientos de culpa por el hecho de sobrevivir cuando otros no pudieron
hacerlo, o remordimientos por la conducta llevada a cabo para la
supervivencia”, sin embargo este sintoma fue eliminado en ediciones
posteriores. Aunque parece que las investigaciones (Cabrera, 2004; Herrero y
Garrido, 2002; Labrador, Fernandez-Velasco y Rincon, 2010) han dejado
definitivamente constancia de la importancia de estos sintomas porque en el
borrador de la futura clasificacion DSM, DSM V, se recogen en el criterio D
sintomas referidos a expectativas negativas sobre uno mismo, sobre otros o
sobre el futuro, asi como culpa persistente e incluso sentimientos de

verguenza.

No obstante, aunque las clasificaciones diagndsticas, no hayan
recogido estos sintomas desde 1980, la comunidad cientifica conocia la

importancia de estos y por ello se han llegado incluso a desarrollar y validar
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instrumentos de evaluacion dirigidos exclusivamente a su valoracion clinica,
entre los que cabe destacar el PTCI (Foa et al., 1999) por la relevancia que a

nivel clinico y de investigacion ha supuesto.

Por lo expuesto hasta el momento podemos concluir que los
participantes de este estudio padecian importantes niveles de sintomatologia
postraumatica que comenzd a estar presente en mas de la mitad de ellos
desde la vivencia del acontecimiento y con una duracién en el 85% superior a 3

meses.

Evidentemente, esta sintomatologia postraumatica mantenida en el
tiempo, provoco diferentes niveles de interferencia en los participantes,
teniendo que recurrir a solicitar ayuda profesional en mas del 80% de los casos
y provocando repercusiones negativas en todas las esferas de la vida del
individuo (vida laboral o académica, relaciones laborales y relaciones familiares
o de pareja) en mas de un 65% de los participantes. Estos porcentajes son
similares a los referidos en otros estudios (Kessler, 1995; Jacobsen, Southwick
y Kosten, 2001; Seng, Graham-Bermann, Clark, McCarthy y Ronis, 2006;
Stewart, Ouimette y Brown, 2002), salvo en el area del consumo de alcohol o
drogas que unicamente estuvo presente en los participantes de este estudio en
un 14%, y que mas adelante nos detendremos a analizar con los resultados

obtenidos en la evaluacién del alcoholismo que se realizé en el estudio.

7.1.4 Sintomatologia asociada.

Como referimos en apartados anteriores, la presencia de
sintomatologia postraumatica viene asociada con frecuencia a otra
sintomatologia psicopatolégica que en esta investigacion hemos estudiado y

que detallamos a continuacion.

Tanto en la sintomatologia psicopatolégica referida a sintomas
depresivos como ansiosos, evaluados mediante el BS/ y el BAI
respectivamente, se encontraron niveles de maxima severidad en un 37% de
los participantes. También permanecieron con porcentajes similares las

graduaciones de severidad (minima, leve y moderada) en ambas variables,
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encontrando que soélo en torno al 20% presentaba niveles normales de

ansiedad o depresion.

También, la evaluacién de sintomatologia psicopatoldgica, evaluada
mediante el BS/, puso de manifiesto que la sintomatologia ansiosa y depresiva
estaba presente en los participantes con los niveles mayores de intensidad,
entorno a 3,5 en un rango de 0-4. Asi, estas variables junto con la de
obsesién-compulsién (3,72 en un rango de 0-4) fueron las subescalas que los

participantes refirieron presentar con niveles mas elevados de intensidad.

Ademas, los participantes vieron afectados sus niveles de autoestima,
en mas de 60% de los casos como se esperaba por los datos recogidos en la

literatura.

Sin embargo los participantes no parecian presentar consumo de
alcohol, evaluado mediante el CAGE. Asi, los participantes presentaban
resultados muy por debajo (13%) respecto a los porcentajes ofrecidos en
algunos estudios, como el realizado por Kessler et al. (1995) que situaba el
consumo de alcohol en un 48%. Si bien es cierto que el consumo de alcohol se
ha presentado en un gran numero de ocasiones vinculado al TEPT, estudios
espafoles con personas que han vivido diferentes tipos de acontecimientos
traumaticos no han encontrado el importante consumo de alcohol referido hasta
el momento (Arinero, 2006, Labrador et al., 2010; Medina, 2001; Rincén, 2003;
Serrano, Danilo, Ortiz y Bohérquez, 2009), lo cual nos hace pensar que
posiblemente en nuestro contexto el consumo de alcohol no esta vinculado al

TEPT en los porcentajes que en otros paises han sefialado.

7.1.5 Diagndstico del Trastorno de Estrés Postraumatico.

Como el diagnostico de TEPT se compone de diferentes criterios
diagnosticos a continuacion se presenta un analisis individualizado de cada uno
de estos criterios para posteriormente comentar los resultados sobre el
diagnostico de TEPT propiamente, es decir el cumplimiento de la totalidad de

los criterios.
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Respecto al criterio A destacar que el analisis realizado puso de
manifiesto que lo cumplia la totalidad de los participantes, aunque no todos
ellos lo vivieron con miedo, indefension u horror en la misma proporcion. Asi, el
90,8% vivi6 el acontecimiento con indefension, el 74,4% con miedo y el 66,7%
con horror segun los datos obtenidos por la EGEP. Esta proporcion se
mantenia igual en los datos obtenidos en la prueba de oro del presente estudio,
CIDL.

En este punto cabe destacar que esta vivencia emocional del
acontecimiento (miedo, indefension u horror) se plantea obviarla en las
clasificaciones diagnosticas, como se refleja en el borrador de la siguiente
clasificacion DSM, DSM V, contemplando exclusivamente en el criterio A “La
exposicion a muerte o amenazas de muerte o peligro de dafo grave, o
violacion sexual real o amenazada”, en uno mismo 0 en otros, o la exposicion
repetida o extrema al acontecimiento (e.g. personal de emergencias). En
cualquier caso, es posible que la eliminacién de esta parte del criterio A del
DSM IV-TR (A2: La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o
un horror intensos) no traiga consigo grandes repercusiones sobre la valoracién
subjetiva, que ha demostrado ser un elemento importante para el posterior
desarrollo del TEPT, puesto que en el momento que el borrador del DSM V
enuncia en el criterio A “La persona ha estado expuesta a: muerte 0 amenaza
de muerte o peligro de dafio grave, o violacion sexual real 0 amenazada” sigue
contemplandose la valoracidn subjetiva de la persona, ya que es el propio
individuo el que determina si el acontecimiento supuso o no peligro de dafio

grave.

El analisis de los criterios B, C y D referidos a la valoraciéon de la
sintomatologia postraumatica puso de manifiesto resultados similares a los que
se han presentado anteriormente sobre esta sintomatologia. Esto es; el criterio
B que agrupa los sintomas de reexperimentacion lo presentaban mas del 95%,
seguido del criterio D que agrupa los sintomas referidos a hiperactivacion que
presentaban también la gran mayoria de los participantes (92%) y por ultimo
con puntuaciones menos elevadas, en torno al 70%, los participantes

presentaban el criterio C referido a evitacién y embotamiento afectivo. Esta
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proporcion también fue la que se encontré6 en la prueba de oro, CIDI.

Igual que anteriormente referiamos que el criterio A del TEPT era
escasamente evaluado en los estudios de diagnéstico del TEPT, aunque
paraddjicamente se trate de un criterio diagnéstico, también encontramos esta
situacion en los criterios E y F referidos a la duracién de los sintomas y a la
afectacion de diversas areas de funcionamiento respectivamente. No obstante
como se trata de criterios diagndsticos igualmente importantes que los
anteriores nos detendremos a comentar que el 90% de los participantes
presentaba la sintomatologia desde hace mas de un mes, por lo tanto la gran
mayoria cumplia el criterio E. También la gran parte de los participantes (95%)
manifestaron haber visto afectado su funcionamiento a raiz de la

sintomatologia postraumatica que presentaban.

De los 175 participantes del estudio el 68% cumplian los seis criterios
diagndsticos necesarios para el diagnostico de TEPT. Ademas, ajustandonos a
las posibles especificaciones para el diagndstico de TEPT que la clasificacion
diagndstica DSM IV-TR ofrece, se encontré que la gran mayoria de los
participantes, mas de 85%, presentaban un diagnostico de TEPT no demorado
y crénico, es decir la sintomatologia que refirieron aparecio en los seis meses

posteriores al acontecimiento y estuvo presente durante mas de tres meses.

7.2 Analisis de la fiabilidad.

El analisis de la fiabilidad de la escala se realizd, en primer lugar,
estableciendo la consistencia interna de cada subescala que compone la EGEP
y las escalas totales de la EGEP con 17 y 26 iems, mediante el coeficiente alfa
de Cronbach para variables continuas y la férmula de Kuder-Richardson para
variables dicotomicas. De este modo se pudo establecer el grado en que

distintos elementos del test median la misma variable.

De este analisis se desprendié que los coeficientes resultantes de las
variables continuas (referidas a la intensidad del items) ofrecian mejores

resultados, independientemente de la subescala analizada, que los coeficientes
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obtenidos con variables dicotomicas (referidas a la presencia o no del item) que

fueron aceptables pero inferiores a los obtenidos con las variables continuas.

Salvo la subescala de hiperactivacion y la de funcionamiento, que en el
analisis de la consistencia interna de presencia o ausencia del item no llegaron
al valor minimo aceptable (.70) para valores adecuados de fiabilidad (Prieto y
Delgado, 2010), todas las demas subescalas y las escalas totales de la EGEP
obtuvieron puntuaciones superiores a .70, obteniendo una de las escalas
totales de la EGEP, que contempla los sintomas postraumaticos incluidos en
los criterios diagndsticos y los sintomas clinicos subjetivos, el coeficiente de
fiabilidad mas elevado (.92) y que ha sido clasificado por Robinson et al. (1991)
como un valor muy alto de fiabilidad. Por lo que de este resultado se desprende
que la incorporacion de los sintomas clinicos subjetivos en la EGEP mejora la
consistencia interna de la escala, ya que el coeficiente obtenido por la escala
total de la EGEP incluyendo solo los sintomas postraumaticos incluidos en la

clasificacion diagnostica vigente en la actualidad fue menor (.90).

Asi, podemos afirmar, que la consistencia interna de la EGEP ofrece
coeficientes alfa de Conbrach adecuados tanto en la escala total de la EGEP
incluyendo solo los sintomas postraumaticos recogidos en la clasificacion
diagnostica (.90), en la escala total de la EGEP incluyendo los sintomas
postraumaticos recogidos en la clasificacion diagndstica y los sintomas clinicos
subjetivos (.92) como en las subescalas de esta; reexperimentacion (.86),
evitacion y embotamiento afectivo (.77), hiperactivaciéon (.73) y sintomas
clinicos subjetivos (.80). En la Tabla 7.1, que se presentan estos mismos
estadisticos en otros instrumentos de diagndstico y/o valoracién de sintomas
del TEPT, se puede observar que los resultados obtenidos por la EGEP son
similares a los ofrecidos por otros instrumentos, especialmente en el alfa

referente a la escala total.
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Tabla 7.1. Consistencia interna en instrumentos de diagndstico y/o valoracion de sintomas del
TEPT.

(04 o o (0
Escala total Reexp. Evitacion Hiperactv.
EGEP 92 .86 q7 73

Escala de gravedad de
sintomas del TEPT .90
(Echeburua at., 1997)

PDS (Foa, 1995) 92 .78 84 84
CAPS (Bobes et al., 2000) 91 83 19 .16
DEQ ( Kubany et al., 2000) 93 91 .88 91

Aunque la subescala referida a funcionamiento obtuvo un valor de
consistencia interna limitado, ya que se encuentra en el umbral de ser aceptado
como valido (.69), el analisis realizado supone un avance en el estudio de la
totalidad de los criterios diagndsticos del TEPT, ya que hasta el momento son
escasos los estudios que se han detenido a revisar la consistencia interna de la
subescala de funcionamiento. Posiblemente porque incluso gran parte de los
instrumentos de evaluacion del TEPT, como se ha citado a lo largo de este

trabajo, omiten la valoracién del funcionamiento de la persona.

Ademas de analizar la fiabilidad de la escala mediante la consistencia
interna, se realizd un analisis de los items que componen la escala mediante el
calculo del indice de fiabilidad del item. Este indice ofrecid, como se detallara a
continuacion, estimaciones sobre la fiabilidad con la que cada uno de los items
mide la caracteristica o variable que mide la escala total, asi como la

contribucion que supone para el alfa total de la escala.

El indice de fiabilidad de cada item se calculé para cada item con su
correspondiente subescala, con la puntuacion total de los 17 items (sintomas
postraumaticos recogidos en la clasificacion diagnostica actual) y con la
puntuacion total de los 26 items (sintomas postraumaticos recogidos en la

clasificacion diagndéstica actual y sintomas clinicos subjetivos).
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De todos estos analisis se pudieron establecer diversas conclusiones
que se detallan a continuacion. Posiblemente la mas consistente de todas ellas,
porque se encontré en todos los analisis realizados, hace referencia a que
todos los items, salvo el item 35 (“Tiene dificultades para recordar algunos
aspectos importantes del acontecimiento”), suponian una contribuciéon a la
escala ya que la fiabilidad de la escala disminuia con la eliminacion del item. El
item 35 correspondiente a “dificultades para recordar algunos aspectos
importantes del acontecimiento” obtuvo siempre valores de fiabilidad muy
bajos, en torno a .250; incluso cuando se procedid a realizar un analisis
diferencial del item teniendo en cuenta aquellas personas que no habian
sufrido lesion en la cabeza como resultado del acontecimiento y que no habia
perdido el conocimiento durante el mismo, con el fin minimizar la posibilidad de
que el bajo indice de fiabilidad encontrado en el item 35 estuviese mediatizado

por el hecho de haber sufrido una lesion en la cabeza.

Otro aspecto que se encontré en todos los analisis realizados para la
consistencia interna de los items hace referencia a que la subescala de
reexperimentacion fue la que siempre obtuvo los valores globales de fiabilidad
mas elevados. Las subescalas de hiperactivacion y evitacion y embotamiento
afectivo presentaron indices de fiabilidad en todos los analisis algo menores, en

este orden, que la subescala de reexperimentacion.

Sin embargo, es llamativo que con estos resultados, sean diversos
items correspondientes a la subescala de evitacidn y embotamiento afectivo los
que repetidamente mostraron de forma individual los indices de fiabilidad mas
elevados. En concreto estos items fueron el item 36 referido a la disminucién
del interés o placer en cosas con las que antes del acontecimiento solia
disfrutar la persona y el item 38 referido a las posibles dificultades que puede
tener la persona para experimentar ciertas emociones como amor, felicidad,
ternura, deseo sexual .... También correspondiente a esta subescala son los
items con arrojaron en todos los analisis menores indices de fiabilidad, entre
los que encontramos el ya citado item 35 y ademas el item 33 referido a la
evitacion de pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionados con el

acontecimiento.
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Entonces, parece oportuno preguntarse, ¢es posible que la subescala
de evitacibn y embotamiento afectivo vea afectado su indice de fiabilidad
porque cuenta con items que no hacen una adecuada contribucion a esta
subescala desfavoreciendo que esta mida lo que tiene que medir?. Aunque
seria algo pretencioso poder contestar de forma taxativa a esta pregunta
contamos con datos que apuntan a que la respuesta puede ser afirmativa, es
decir, que efectivamente determinados items que actualmente componen la
subescala de evitacion y embotamiento afectivo no hacen una adecuada
aportacion a la subescala. En la linea de esta afirmacion encontramos diversos
estudios (Amur y Liberzone, 2001; Asmundson et al., 2000; Buckley, Blanchard,
y Hickling, 1998; Dalgleish y Power, 2004) y de forma mas concreta la
propuesta de la APA (2010) para el diagnéstico de TEPT que ha extraido los
items referidos a evitacion, como el item 33 que ofrecia limitados indices de
fiabilidad en este estudio, para dedicar un criterio exclusivamente a la
sintomatologia de evitacion y otro criterio referido a alteraciones negativas en
las cogniciones del estado del animo, que recogerian sintomas como el item 35
(“Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del
acontecimiento”) que resultados tan desfavorables ha ofrecido en este trabajo,

ubicado dentro de la subescala de evitacion y embotamiento afectivo.

Junto con los items 33 (“Intenta evitar o ahuyentar pensamientos,
sentimientos o conversaciones relacionadas con el acontecimiento” y 35
(“Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del
acontecimiento”) determinados items correspondientes a la subescala de
sintomas clinicos subjetivos como son el item 46 (“Se ha sentido culpable por
haber sobrevivido al acontecimiento”), el item 47 (“Se ha sentido responsable
de ese acontecimiento”) y el item 48 (“Siente que no puede confiar en los
demas”) son los que han obtenido indices de fiabilidad mas bajos, aunque en
este caso no se dio en todos los analisis, sino que se observo especialmente
en el analisis realizado entre cada item con la subescala a la que pertenece.
No obstante, como en el analisis con las puntuaciones totales mejoraron los
indices de fiabilidad de estos sintomas clinicos subjetivos y como ya ha
quedado constatada en este trabajo la aportacion que los sintomas clinicos

subjetivos han ofrecido a la consistencia interna de la EGEP, podriamos
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plantearnos si es posible que la subescala de sintomas clinicos subjetivos esté
compuesta por agrupaciones de sintomas que valoran areas diferentes, como
pueden ser, por un lado, los sintomas disociativos y por otro lado los

sentimientos de culpa.

7.3 Analisis de la validez.

La validez de la EGEP se analiz6 mediante el analisis de la validez de
constructo, de la validez convergente, de la validez divergente, de la validez

predictiva y de la validez clinica.

El analisis de validez de constructo, analizada mediante el analisis
factorial de la estructura de la EGEP, puso de manifiesto la presencia de 4
factores que explicaban un 63,31% de la varianza total. El primer factor se
denominé embotamiento e hiperactivacion, ya que suponia la inclusion de
sintomas correspondientes al criterio D-hiperactivacion del DSM IV-TR vy los
sintomas de embotamiento correspondientes al criterio C-evitacion y
embotamiento afectivo. En el segundo factor que se denomind
reexperimentacion se incluyeron todos los sintomas referidos al criterio B-
reexperimentacion del DSM IV-TR y un item (“dificultades para dormir o
mantener el suefio”) correspondiente segun la clasificacion diagndstica DSM al
criterio D-hiperactivaciéon. En el tercer factor denominado evitacion de
pensamientos y actividades se incluyeron los items referidos a evitacion
correspondientes al criterio C-evitacion y embotamiento afectivo. En el cuarto
factor se incluyé solamente el item 35, referido a las dificultades para recordar,

correspondiente al criterio C-evitacion de la clasificacion DSM.

Con el fin de explorar la posibilidad de agrupar este cuarto factor,
compuesto unicamente por el item 35, se realizé un analisis factorial solicitando
la extraccion de 3 factores, encontrando que el item 35 volvia a aparecer de
forma individual en un unico factor, que el factor denominado en el analisis
anterior embotamiento e hiperactivacion permanecia invariable y que los otros

dos factores encontrados en el analisis anterior fueron agrupados en uno
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mismo denominado reexperimentacion y evitacion. Por lo tanto parece que este

analisis no mejoro la informacion obtenida con el analisis factorial anterior.

Los factores resultantes tras el analisis factorial realizado en este
estudio ponen de manifiesto determinadas afirmaciones que previamente han
sido realizadas en diversos estudios (Buckley et al., 1998; King, King, Lesking y
Weathers, 1998; Taylor, Kuch, Koch, Crockett y Passey, 1998). Estas
afirmaciones hacen referencia, por un lado, a que el modelo estructural de 3
factores defendido en la clasificacion DSM IV-TR no es adecuado, siendo mas
acertado un modelo factorial de 4 factores. Posiblemente la diversidad de
estudios cientificos que han apoyado esta hipétesis sean la base para que en
el borrador del DSM V (APA, 2010) ya se consideren 4 factores estructurales
del TEPT. Por otro lado, las afirmaciones recogidas en estos estudios vy
contrastadas también en este trabajo, tanto en el analisis factorial como en el
estudio de la consistencia interna de la escala, hacen referencia a que la
sintomatologia de evitacion y la sintomatologia referida a embotamiento
afectivo corresponden a constructos diferentes que no debieran ser incluidos
dentro del mismo factor estructural del TEPT como ya afirmaron en su modelo
tedrico Foa, Zinarg y Rothbaum (1992). En este modelo también se defendia la
vinculacion entre el embotamiento afectivo y la hiperactivacion, en la medida
que el primero seria la consecuencia de una hiperactivacién incontrolable y la
vinculacion entre la evitacion y la reexperimentacion, en la medida que la
evitaciéon actua como mecanismo para no recordar aspectos relacionados con
el acontecimiento traumatico. Ambos mecanismos se han visto reflejados en el
analisis realizado en este trabajo, ya que se ha encontrado un factor que
agrupa items de embotamiento e hiperactivacion y otro factor, cuando se
solicité el analisis de 3 factores que incluia items referidos a reexperimentacion

y evitacion.

Posiblemente esta realidad empirica también ha sido tenida en cuenta
por la APA porque en el borrador del DSM V la estructura que presenta el
TEPT en 4 factores es debido a que hacen una separacién del actual criterio

evitacion y embotamiento afectivo en dos criterios independientes.
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Por ultimo, estos estudios informan de la elevada intercorrelacion
existente entre los factores estructurales del TEPT, que en este estudio se
puede constatar a partir de las correlaciones elevadas que se encontraron
entre los factores obtenidos en el analisis factorial: embotamiento y activacion,

reexperimentacion, evitacion y dificultad para recordar el acontecimiento.

Ademas de los analisis factoriales comentados anteriormente se
realizd un estudio de la estructura factorial del grupo de sintomas clinicos
subjetivos incluidos en la EGEP. Asi se obtuvieron 3 factores que explicaban
un 64,64% de la varianza total. En el primer factor quedaron agrupados todos
los sintomas clinicos subjetivos referidos a sintomatologia disociativa junto con
el item referido a sentimientos de culpa por sobrevivir al acontecimiento. El
segundo factor extrajo todos los sintomas referidos a cogniciones negativas
sobre uno mismo o sobre el mundo y el tercer factor agrupé los sintomas
referidos a sentimientos de culpa y responsabilidad por lo sucedido. Por lo que
los sintomas clinicos subjetivos quedarian definidos bajo una estructura de 3
factores, similar a la planteada por los autores (Foa et al., 1999 y Kubany et al.,
1996) que han estudiado la evaluacién de otros sintomas del TEPT no
recogidos en las clasificaciones diagnésticas actuales, a los que podriamos
denominar; sintomas disociativos (primer factor), cogniciones negativas

(segundo factor) y sentimientos de culpa (tercer factor).

Una vez que se determind la estructura factorial de la EGEP nos
detuvimos a analizar la validez convergente de la escala mediante el analisis

de items y las correlaciones entre las subescalas.

El analisis de items, realizado mediante las correlaciones de cada item
con la subescala a la que pertenece y con las correlaciones de cada item con
las puntuaciones totales de la EGEP (17 y 26 items), arrojé como primera
conclusion que todas las correlaciones realizadas fueron significativas al nivel
0.1, incluso las obtenidas por el item 35, que en analisis posteriores ofrecia
resultados poco halaglefios. No obstante, este item fue el que ofrecid
correlaciones mas bajas incluso realizando el analisis diferencial, ya comentado

en el analisis referido a fiabilidad.

221



Ademas, este analisis de items, vino a corroborar los resultados ya
comentados al estudiar la consistencia interna de la escala, subescalas y de los
items, ya que una vez mas en las correlaciones de cada item con la subescala
a la que pertenecen, la subescala de reexperimentacion es la que obtuvo
correlaciones mas altas (entorno a .800), seguida de las correlaciones (entorno
a .700) encontradas entre la subescala de hiperactivacion y de las
correlaciones (.600) encontradas en la subescala de evitacién y embotamiento
afectivo. Entorno a .600 también estuvieron las correlaciones encontradas en la

subescala de sintomas clinicos subjetivos.

También, este analisis de items puso de manifiesto que algunos de los
items, como el 36 (“Ha disminuido su interés o placer en cosas con las que
antes solia disfrutar) que ya mostraron indices de fiabilidad altos, son los que
obtuvieron correlaciones mas altas con la subescala a la que pertenecen.
Igualmente, se encontré una estrecha relacion entre los indices de fiabilidad
mas bajos obtenidos por determinados items y las correlaciones mas bajas
encontradas entre los items y la subescala a la que pertenecen, como el item
35 (“Tiene dificultades para recordar algunos aspectos importantes del
acontecimiento”) o el item 48 (“Siente que no puede confiar en los demas”)

correspondiente a la subescala de sintomas clinicos subjetivos.

Estos resultados se mostraron consistentes cuando las correlaciones
se establecieron entre cada item con las puntuaciones totales de la EGEP (17 y
26 items).

Ademas, dentro del analisis de items se realizO un estudio para
detectar posibles casos con error, es decir, aquellos en los que el valor
obtenido entre la correlacion del item y subescala fuese mayor que el obtenido
con la subescala a la que pertenece, encontrando que el numero de errores fue
nulo ya que todos los items obtuvieron correlaciones superiores con la
subescala a la que pertenecian que con cualquier otra subescala, siendo estas
correlaciones superiores al valor 0.40. Por lo tanto, estos resultados nos
encaminan a considerar que la EGEP es un instrumento con una adecuada

validez convergente (Hays et al., 1988).
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Ademas, esta afirmacion, parece apoyarse en los resultados obtenidos
en las correlaciones realizadas entre las subescalas (reexperimentacion,
evitacibn y embotamiento afectivo, hiperactivacion, sintomas clinicos
subjetivos, puntuaciones totales EGEP — 17 items y 26 items), ya que todas
ellas fueron significativas al nivel .01. Las correlaciones mas altas fueron las
resultantes entre el analisis establecido entre las subescalas con la puntuacion
total obtenida en la EGEP-26 items.

Estas subescalas se volvieron a someter a estudio mediante
correlaciones, pero en esta ocasion con el objetivo de analizar la validez
discriminante de la EGEP. Asi, se establecieron correlaciones entre las
subescalas con las puntuaciones obtenidas en depresion, ansiedad,
autoestima, alcoholismo y sintomatologia psicopatolégica, que fueron todas
ellas significativas excepto las que se establecieron con la variable alcoholismo.
Ademas, la gran mayoria de las correlaciones fueron positivas, excepto las
referidas a la medida de la autoestima que fueron en sentido contrario, o sea,

negativas, como era de esperar.

Las correlaciones mas altas (entorno a .600) fueron las resultantes del
analisis entre las puntuacion total de la EGEP - 26 items con las medidas
estudiadas (depresidn, ansiedad, autoestima, alcoholismo y sintomatologia
psicopatoldgica). Las subescalas estudiadas presentaron las correlaciones mas
altas (entorno a .700) con la variable sintomatologia psicopatoldgica general, lo
cual pone de manifiesto la estrecha relacion entre la sintomatologia
postraumatica y la sintomatologia asociada que presentan los participantes del

estudio.

Por ello, se calcularon las correlaciones entre las subescalas de la
EGEP (reexperimentacién, evitacion y embotamiento afectivo, hiperactivacion,
sintomas clinicos subjetivos, puntuaciones totales EGEP — 17 items y 26 items)
con las subescalas del BS/ (somatizacion, obsesién-compulsién, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, paranoidismo y
psicoticismo). Las cuales, una vez mas pusieron de manifiesto que las
correlaciones mas altas eran las resultantes de las establecidas entre las

subescalas del BSI y la puntuacion total de la EGEP — 26 items. De forma mas
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concreta, cabe destacar que todas las subescalas de la EGEP estudiadas
obtuvieron las correlaciones mas elevadas con la subescala de ansiedad del
BSI, a excepcion de las subescalas de evitacion y embotamiento afectivo y
sintomas clinicos subjetivos que obtuvieron correlaciones mas altas con la

subescala del BS/ referida a depresion.

Asi, podemos afirmar que las correlaciones analizadas ponen de
manifiesto una validez convergente limitada, ya que los valores de las
correlaciones establecidas superan en la mayoria de las ocasiones el valor de
0.500 (Lévy Magin, 2002). Posiblemente el origen de esta situacién no esta en
la escala propiamente sino en la alta comorbilidad que el TEPT presenta con
otra sintomatologia asociada, lo que facilita la posibilidad de establecer altas
correlaciones entre estas variables (subescalas y escala total de la EGEP con

variables psicopatolégicas).

El estudio de la validez de la escala supuso también conocer la
validez predictiva de esta y para ello se establecieron Curvas COR y andlisis
de Bayes. Las Curvas COR tuvieron como objetivo conocer los puntos de corte
optimo para la subescala de reexperimentacion, evitacion y embotamiento
afectivo, hiperactivacion, sintomas clinicos subjetivos y funcionamiento. Por
punto de corte Optimo entendemos, en general, aquel que arroja la mayor
proporcion de aciertos positivos con la menor proporcion de falsos positivos.
De forma mas especifica, en la EGEP, supuso optar por puntos de corte que
nos asegurasen que la gran mayoria de participantes con TEPT fuesen
diagnosticados por la EGEP aunque esto supusiese acogernos a valores de
especificidad mas bajos, ya que como indica Kassier (1989) las pruebas
diagnosticas no debieran tener como objetivo alcanzar la certeza sino reducir el
nivel de incertidumbre. Asi, se determin6é que los puntos de corte de la EGEP
serian 1 para la subescala de reexperimentacién, 3 para la subescala de
evitacion y embotamiento afectivo, 2 para la subescala de hiperactivacion, 3
para la subescala de sintomas clinicos subjetivos y 2 para la subescala de
funcionamiento. Los puntos de corte asignados en la EGEP para la subescalas
referidas a sintomatologia postraumatica coinciden en su totalidad con los que

indica la clasificacion DSM actual.
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También se calcularon los puntos de corte asignados para la
puntuacion total de la EGEP 17 y 26 items, ambas referidas a intensidad, que

fueron de 24 y 30 respectivamente.

El analisis de Bayes supuso el estudio de la distribucion de los “casos”
y “no casos” segun la EGEP en los participantes y de su relacion con los
resultados obtenidos en la prueba de Oro (CIDI). A través de este analisis se
obtuvieron diferentes parametros de validez predictiva (sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, eficiencia,
cociente de error e indice de Youden) para los criterios B, C y D, para los
criterios B, C, D y sintomas clinicos subjetivos, para los criterios B, C, D, y F,
para los criterios B, C, D, F y sintomas clinicos subjetivos, para la puntuacion
total de la EGEP 17 items y para la puntuacion total de la EGEP 26 items, en
comparacioén con los criterios B, CyD de laCIDly B, C, Dy F de la CIDI.

De todos estos analisis se pudo concluir, en primer lugar, que en todos
ellos se obtuvieron valores de sensibilidad y especificidad bastante adecuados,
ya que los valores se situaron entre 82,17% y 91 % para sensibilidad y entre
67,34% y 100% para especificidad. En segundo lugar, que la inclusion del
criterio F (Funcionamiento) en los analisis mejoraba los valores en sensibilidad
y especificidad. En tercer lugar, que los valores de sensibilidad y especificidad
encontrados en las puntuaciones totales de la EGEP, referidas a intensidad,
con 17 items y con 26 eran iguales. En cuarto lugar, que la inclusién de
sintomas clinicos subjetivos mejoraba la validez predictiva de la prueba, ya la
eficacia de esta aument6 a valores del 100%, manteniéndose valores de
sensibilidad superiores al 85%, reduciéndose los cocientes de error a valores
del 15% y alcanzandose valores de eficiencia diagnéstica del 90%. También los
indices Kappa obtuvieron valores mas elevados (entorno a .800). Asi, pudimos
constatar, una vez mas, la importante aportacion que los sintomas clinicos

subjetivos otorgan a la estructura de TEPT.

Por ultimo, estos analisis pusieron de manifiesto que, teniendo en
cuenta las premisas de maximizar los valores de sensibilidad y especificidad, el
analisis de Bayes realizado para cumplimiento de los criterios B, C, Dy F era

el que mejor resultados obtenia (véase Tabla 7.2). Aunque el cumplimiento de
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estos criterios junto con los sintomas clinicos subjetivos llegaba a alcanzar
valores de especificidad del 100% no se opté por seleccionar este analisis
porque los valores de sensibilidad de la prueba disminuian notablemente y al
tratarse de un instrumento de diagnéstico no parece conveniente ampliar el

rango de incertidumbre diagnostica.

Por lo tanto, la EGEP ofrece valores de validez predictiva muy buenos
en funcién de los valores descritos por los autores (Feinstein, 1985; Sackett y
Sharon, 1998), ya que el valor de sensibilidad se situa en el 91%, el de
especificidad en el 75%, el valor predictivo positivo en el 89%, el valor
predictivo negativo en el 78%, la eficiencia en el 86,11%, el cociente de error
en el 21,97%, el indice de Youden en el 0,66% y el indice Kappa en el .66.

Estos resultados suponen una mejora de la validez predictiva respecto
a los instrumentos diagndsticos del TEPT disponibles en la actualidad como se
refleja en la comparacion (véase Tabla 7.2) establecida con la PDS (Foa et al.,
1995), seleccionada para esta comparacién porque es el instrumento que mas
semejanzas presenta con la EGEP, ya que se trata también de un instrumento
autoaplicado para el diagndstico de TEPT, que valora todos los criterios

diagnosticos del trastorno.

De esta comparacién podemos concluir que todos los valores
predictivos obtenidos en la EGEP mejoran os ofrecidos por la PDS, ya que las
diferencias que presentan los valores mas desfavorables de la EGEP, o sea, la
especificidad y el valor predictivo negativo, no son significativas y mas aun si
tenemos en cuenta el incremento que esta leve diferencia supone para otros
valores como la sensibilidad. Asi, con un valor de especificidad en la EGEP del
75% respecto al 77% de la PDS obtenemos un valor de sensibilidad del 91%

frente al 82% que ofrece la PDS.
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Tabla 7.2. Validez predictiva de la EGEP VS PDS.

PDS / SCID EGEP / CIDI
(n=248) (n=175)

Sensibilidad 82% 91%
Especificidad 7% 75%
Valor predictivo positivo 7% 89%
Valor predictivo negativo 80% 78%
Eficiencia 79% 86%
indice Kappa 59 66

Por ultimo, el estudio de la validez de la EGEP supuso el analisis de la
validez clinica, que puso de manifiesto en qué medida la escala diferencia a

las personas con y sin trastorno.

Respecto a las variables relacionadas con la caracterizacion del
acontecimiento traumatico se encontré6 que el tipo de acontecimiento
traumatico, cuando sucedié este y la frecuencia con la que lo vivieron los
participantes no eran significativas entre los participantes clasificados como
“casos” (recibieron diagnodstico de TEPT) o “no casos” (no recibieron
diagndstico de TEPT), aun cuando diversos (Boudreaux, Kilpatrick, Resnick,
Best y Saunders, 1998; Breslau et al., 1998; Corral, Echeburua, Sarasua y
Zubizarreta, 1992; Echeburua, Corral y Amor, 1998; Martin y de Paul
Ochotorena, 2004; McLeer et al., 1992) senalan la relacion entre estas
variables y el diagndstico de TEPT. Sin embargo la variable relacionada con el
numero de acontecimientos vividos por la persona si mostré diferencias entre
los participantes clasificados como “caso” o “no caso”, siendo superior (cerca
de 7 acontecimientos) el numero de acontecimientos vividos por los
participantes clasificados como “caso”. Dentro del grupo de variables
relacionadas con la caracterizacion del acontecimiento traumatico también se
estudié la vivencia emocional, que so6lo mostré diferencias significativas en

horror y no en miedo ni indefension, tal y como han indicado otros estudios
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(Adler y Hoge, 2008), lo cual apoya, en gran medida, el planteamiento del
borrador DSM V para obviar esta parte (A2) del criterio A, ya que la presencia
de miedo, indefension y horror no parece ser determinante para discriminar
entre personas con TEPT y sin TEPT. No obstante, es importante recordar,
como se ha sefalado anteriormente, que la eliminaciéon de esta parte del
criterio A no supone obviar la vivencia subjetiva de la persona sobre el
acontecimiento, ya que en el borrador propuesto para el TEPT esta continuaria
presente en la medida que el criterio A valoria que el acontecimiento haya sido
percibido por la persona como posible causante de “dafio grave”, lo cual sin

duda queda a expensas de la valoracién personal.

Sobre las implicaciones que supuso el acontecimiento para los
participantes del estudio Unicamente la amenaza para la integridad fisica
mostré diferencias significativas, estando presente en el 45% de los
participantes clasificados como “caso” y sélo en el 16,18% en los clasificados

como “no caso”.

Respecto a la sintomatologia postraumatica sefalar que fue el grupo
de variables estudiadas en las que todos los items mostraron diferencias
significativas entre los participantes clasificados como “caso” y “no caso’,
siendo siempre las medias superiores en los participantes clasificados como
“caso”. Unicamente el item 35 referido a las dificultades para recordar aspectos
importantes del acontecimiento no mostré diferencias significativas entre los
participantes, como era previsible segun los datos expuestos hasta el momento

sobre el funcionamiento de este item.

También los participantes clasificados como “caso” obtuvieron medias
significativamente superiores que los clasificados como “no caso” en los
sintomas clinicos subjetivos. A excepcion de los referidos a sintomatologia
disociativa como son el item 51 ("Hay momentos en que siente que las cosas
que pasan a su alrededor son irreales o muy extrafias”) y el item 52 (“Hay
momentos en los que siente como si estuviera fuera de su cuerpo, como se si
se viera desde fuera”) que no mostraron diferencias significativas entre los
participantes clasificados como “caso” o “no caso”, lo cual pone de manifiesto la

limitada presencia de esta sintomatologia entre los participantes clasificados
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como “caso”, tal y como se ha reflejado en otros estudios realizados con
personas expuestas a diversos acontecimientos (Echeburua, Corral y Amor,
1998).

El inicio de esta sintomatologia postraumatica y su duraciéon no arrojo
en el analisis diferencias significativas entre los participantes. Sin embargo en
el estudio de las diversas implicaciones que esta sintomatologia supuso para
los participantes se encontraron diferencias significativas en todas ellas, lo que
suponia que mas del 50% de los participantes clasificados como “caso”, a raiz
de la sintomatologia, habian consultado a un médico u otro profesional, habian
recibido medicacion, su vida laboral o académica se habia visto afectada, al
igual que sus relaciones sociales y familiares o de pareja. Mientras que esta
situacion solo se dio en el 20%, aproximadamente, de los participantes
clasificados como “no caso”. La unica area de funcionamiento que no ofrecié
diferencias significativas fue el consumo de alcohol o drogas, que como se ha

citado anteriormente no esta presente entre los participantes de este estudio.

Tampoco, en el estudio de la sintomatologia asociada la variable
alcoholismo obtuvo puntuaciones significativamente distintas entre los grupos
clasificados como “caso” y “no caso”. Sin embargo, las demas variables
relacionadas con sintomatologia asociada (depresion, ansiedad, autoestima y
sintomatologia psicopatolégica) mostraron en su totalidad diferencias
significativas entre los participantes clasificados como “caso” y “no caso’,
siendo las medias de los participantes clasificados como “caso” superiores en
las variables de depresion, ansiedad y sintomatologia psicopatologica, y
menores en los niveles de autoestima. También los participantes clasificados
como “caso” superaron significativamente el punto de corte establecido para
valorar posible depresidn, problemas de ansiedad y niveles bajos de

autoestima.

Igualmente, se encontraron diferencias significativas entre los
participantes clasificados como “caso” o “no caso” en todas las subescalas del
BSI, siendo superiores en todas ellas las medias obtenidas por los participantes
clasificados como “caso”, especialmente en las subescalas de obsesion-

compulsion y ansiedad.
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Por lo que queda claro que los participantes clasificados como “caso”
presentaban un nivel de sintomatologia, ya sea postraumatica o asociada, muy
superior a la que presentaban los participantes que fueron clasificados como

“no caso”.

7.4 Limitaciones del estudio y directrices futuras.

A partir de todo lo expuesto en este capitulo podemos concluir que con
este trabajo se ha conseguido desarrollar y validar un instrumento de

evaluacion del TEPT en adultos que cubre los siguientes objetivos propuestos:

v Evalla todos los criterios diagnosticos para el TEPT incluidos en las

clasificaciones diagndsticas.

v" Establece una relacion entre la sintomatologia a valorar y el acontecimiento

traumatico.

v" Considera otra sintomatologia postraumatica, al margen de la sefalada en

las clasificaciones diagndsticas.

v Ofrece garantias psicométricas adecuadas tanto en términos de fiabilidad

como de validez.

v" Ha sido validado con poblaciéon espafiola expuesta a diversos tipos de

acontecimientos traumaticos.

v" Es de aplicacion facil y breve.

También podemos afirmar que la EGEP cumple con los estandares
relativos a la validacion de los instrumentos de evaluacion sefaladas por la

APA y otras organizaciones profesionales y cientificas (AERA y NCME, 1999).

Aunque los objetivos planteados en este trabajo han sido cubiertos, el
disefio y desarrollo de la EGEP presenta ciertas limitaciones que a

continuacion se detallan.
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La primera de ellas esta relacionada con el tamafio muestral (n=175),
ya que en general la validacion de instrumentos de evaluacion cuentan con
tamafos maestrales mas amplios. Aunque también es cierto que no todos ellos
cuentan con muestra clinica que ademas ha vivido diversos acontecimientos,

como es el caso de este estudio.

No obstante es importante sefialar que la recogida de muestra, con las
caracteristicas anteriormente citadas, supone en ocasiones solventar
dificultades que son extremadamente complejas porque gran parte de ellas
estan vinculadas con la propia situacion postraumatica que vive la persona.
Asi, fue comun al entrar en contacto con los participantes recibir una negativa a
participar porque de algun modo suponia exponerse a su propia dificultad, la
rememoracion de un acontecimiento que les producia un importante malestar.
También, en algunas ocasiones, se tuvo que interrumpir la evaluacién porque
el nivel de activacion de la persona o incluso la presencia de flasback durante
esta imposibilitaron continuarla, lo que irremediablemente provocdé una

disminucién del tamano muestral.

Esta dificultad de acceso a la muestra nos lleva a otra limitaciéon que
presenta el estudio en términos de fiabilidad, ya que no fue posible estimar los
estadisticos de fiabilidad mediante repeticiones del proceso de medida con el
método mas conocido, test-retest. Con la aplicacion de esta segunda medida
también hubiese sido podido realizar el estudio de la sintomatologia
postraumatica en el tiempo, lo cual hubiera sido de gran interés para conocer la

evolucion del cuadro en los participantes del estudio.

Por otra parte, es importante senalar que la EGEP necesariamente
tendra que someterse a un proceso de actualizacion en un periodo breve de
tiempo, ya que el borrador del DSM V apunta modificaciones, expuestas a lo
largo de este trabajo, que necesariamente suponen la adaptacion de la escala.
Estas harian referencia a la adaptacion del criterio A, y a la reformulacion de la
estructura del TEPT con la inclusion de un criterio nuevo, a raiz del desglose
del criterio evitacion y embotamiento afectivos en dos criterios. Por lo que seria

conveniente que futuras investigaciones puedan centrar su trabajo en la
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adaptacién de la EGEP, cuando sea necesario, a las pautas de las

clasificaciones diagnosticas del momento.

Otra directriz de trabajo estaria vinculada también a los criterios
diagndsticos del TEPT y en concreto al criterio A que hace referencia a la
descripcion del acontecimiento traumatico, ya que desde su inclusion en las
clasificaciones diagndsticas y hasta la actualidad ha resultado extremadamente

controvertido.

En relacion con esta linea de trabajo también podria ser oportuno
estudiar de forma exhaustiva las relaciones entre el TEPT y otros trastornos
“limitrofes”, como el TEA, que pudieran arrojar informacion detallada sobre
como estos se relacionan o lo que es todavia mas importante, qué diferencias a
nivel clinico existen entre ellos, para poder definir una estructura que recoja
todos los trastornos posibles tras la vivencia de un acontecimiento, asi como

las relaciones entre estos.

Dentro del estudio de los cuadros traumaticos, seria interesante
estudiar con mas detenimiento los criterios temporales que en estos se refieren
porque con los datos actuales podemos incurrir en la “patologizacion” de
respuestas normales frente a acontecimientos extremos unicamente porque la
persona presenta determinadas respuestas durante mas de unas semanas.
Posiblemente esta situacion es un “tema pendiente” desde la inclusion del
TEPT en las clasificaciones diagndsticas, ya que es importante recordar que
por el momento social y politico en el que se estructura el TEPT era mas
importante atender a la presion del momento para recoger un cuadro
diagndstico que facilitase la “gestion” (a todos lo niveles) de los recién llegados
veteranos de Vietnam, que generar conocimiento cientifico sobre estas
respuestas para posteriormente describir una entidad nosolégica con una
importante base tedrica. Por lo tanto podemos afirmar que la forma precipitada
en la que se recogi6 el trastorno en 1980 todavia tiene sus repercusiones en la

actualidad.

Sin duda alguna, estas directrices vendrian a aportar apoyo cientifico

al area de la evaluacion de los trastornos postraumaticos y por consiguiente a
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la intervencidon de este, pudiendo en cada caso ofrecer la alternativa

terapéutica mas adecuada.

Por ultimo, y derivado del tiempo compartido con mas de 100 personas
que aun habiendo sufrido acontecimientos a veces muy destructivos para su
integridad transmiten un deseo vital y de crecimiento importante, creo que se
debiera incidir en el estudio de los factores protectores que promueven el
adecuado funcionamiento del individuo tras la vivencia de una experiencia
traumatica, para asi no categorizar las respuestas de las personas tras estas
vivencias de una forma unidimensional, sino también valorar la capacidad
natural que los supervivientes de experiencias traumaticas tienen para

rehacerse (Bonanno, 2004).
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ANEXOS







Anexo 1. Estudio de acontecimientos

traumaticos a incluir en la EGEP.







La informacion relativa a este Anexo se puede encontrar en el
siguiente enlace:

http://www.web.teaediciones.com/EGEP--Evaluacion-Global-del-Estres-Postraumatico.aspx



Anexo 2. Version inicial de la EGEP.




La informacion relativa a este Anexo se puede encontrar en el
siguiente enlace:

http://www.web.teaediciones.com/EGEP--Evaluacion-Global-del-Estres-Postraumatico.aspx



Anexo 3. Cuestionario de evaluacién

de expertos.







Estimado compariero:

Estamos desarrollando una escala de evaluacion para el Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEP), la Escala de Evaluacién Global del Estrés Postraumatico (EGEP). Se trata de un
instrumento de evaluacién autoaplicado para adultos, destinado a su utilizacion con

poblaciones con riesgo de TEP. Los objetivos del instrumento son:
e Diagnostico rapido del TEP de acuerdo con los criterios diagnésticos DSM-IV.
e Especificacion del tipo de TEP.

e Estimacién de la severidad de los sintomas del TEP y del grado de alteracion

producido por el trastorno.

La escala que hemos construido consta de tres partes. La seccion 1, en la que se
especifican los acontecimientos traumaticos sufridos por el sujeto, asi como las
caracteristicas de los mismos y la respuesta del sujeto ante ellos (Criterio A). La seccion 2,
en la que se evalla la sintomatologia del paciente relacionada con los acontecimientos
traumaticos sufridos (Criterios B, C, D y E). Y la seccién 3, en la que se valora el grado de

alteracion en el funcionamiento del sujeto producido por los sintomas (Criterio F).

En la actualidad nos encontramos en la fase de desarrollo inicial de la escala y nos gustaria
contar con su colaboracién como experto para la revision del instrumento. Para ello, a
continuacion se incluye una copia de la EGEP, seccidon a seccion. Tras cada una de las
secciones se incluye un cuestionario de valoracién de distintos aspectos de la seccion.

Asimismo, al final se incluye una hoja de valoracion global de la escala.

Le rogamos cumplimente cada una de las hojas de evaluacion. Su informacién nos sera de
gran utilidad en el desarrollo y validacion del instrumento, por lo que AGRADECEMOS DE
ANTEMANO SU COLABORACION.

Fdo. Maria Crespo L. - Directora del proyecto



OPINION GENERAL SOBRE LA PRUEBA

A continuacién le pedimos su opinién global sobre la EGEP. Por favor, responda a las siguientes
cuestiones acerca de ella:

¢ Existen unas instrucciones o un apartado equivalente en el que se especifican claramente el modo
de cumplimentacion y el marco temporal?

1 No, en absoluto 2 Incompleto 3 Aceptable 4 Muy completo

Teniendo en cuenta otros instrumentos similares, ;es éste un instrumento de facil uso en cuanto a la comprension,
cumplimentacién, tiempo de administracion y sistema de obtencion de los resultados?

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

¢ Es este instrumento adecuado en cuanto a su longitud?

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

¢ Se trata de un instrumento relevante?

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy relevante

¢ Eliinstrumento se adecua a los objetivos de partida?

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

¢ El'instrumento cubre adecuadamente las dimensiones que pretende evaluar?
e Diagndstico TEP (criterios DSM-IV)

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

e  Especificacion tipo TEP

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

e  Estimacion severidad sintomas

1 No, en absoluto 2 Regular 3 Aceptable 4 Muy adecuado

e Sugerencias y propuestas de mejora







Anexo 4. Version final de la EGEP.




La informacion relativa a este Anexo se puede encontrar en el
siguiente enlace:

http://www.web.teaediciones.com/EGEP--Evaluacion-Global-del-Estres-Postraumatico.aspx






Anexo 5. Material para el contacto con

centros y captacion de participantes.




ESTAMOS REALIZANDO UN ESTUDIO CON
PERSONAS QUE HAYAN VIVIDO
DIRECTAMENTE O A TRAVES DE OTRA
PERSONA ACONTECIMIENTOS VITALES
ESTRESANTES (accidentes laborales y de trdfico,
actos terroristas,maltrato,abuso sexual, acoso,
catastrofes naturales, etc...).

SI ESTA ES TU SITUACION Y TE APETECE COLABORAR EN
EL ESTUDIO TE ESPERAMOS EN EL DESPACHO 1218 E
EN EL SIGUIENTE HORARIO:

e LUNES, MARTES Y MIERCOLES : 13:00 A 15:00
. JUEVES Y VIERNES: 15:00 A 17:00



Estudio y analisis de Victimas de

Acontecimientos Traumaticos

Aunque las reacciones psicoldgicas que se
pueden presentar después de vivir un acontecimiento
traumdtico han sido descritas desde antiguo, el
andlisis cientifico es muy reciente. La sintomatologia
que se presenta con mayor frecuencia en victimas de
diversas  situaciones criticas es descrita por el

denominado Trastorno de Estrés Postraumdtico

(TEPT).

Los instrumentos de evaluacién psicoldgica
con los que actualmente contamos para evaluar el
TEPT presentan determinados problemas, tales como
no estar validados con poblacién Espafiola, que ponen en
entredicho la idoneidad de su utilizacién. En la
Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense
de Madrid y con la colaboracién de la Comunidad
Auténoma de Madrid, se estd llevando a cabo un

proyecto que pretende estudiar a fondo el TEPT.

El objetivo general de este estudio es
desarrollar y validar, en muestras sometidas a
distintos tipos de situaciones fraumdticas, un
instrumento de evaluacién autoaplicado que
permita el diagndstico y caracterizacion del

TEPT en adultos.

Para poder llevar a cabo este proyecto es
necesaria la participacion voluntaria de victimas
de acontecimientos traumdticos que cumplan los

siguientes requisitos:

- Mayor de 18 afios

- Haber sufrido el acontecimiento al
menos un mes antes de la evaluacién

- Manejo de castellano escrito vy
hablado

- Ausencia de deterioro cognitivo o
trastorno psicético en el momento de la

evaluacién

¢En qué consiste la evaluacion?
Las personas que voluntariamente
estudio,

deseen  participar en el

cumplimentardn unos cuestionarios
(duracion: 45 minutos) y se les hard una
entrevista (duracién: 15 minutos). Por lo
tanto la duracion total de la evaluacién es

de 60 minutos aproximadamente.

Para llevar a cabo la evaluacién
exclusivamente serd necesaria una sala
donde el participante y el entrevistador

puedan charlar tranquilamente.

Los resultados de la evaluacion son
confidenciales y se fratardn en todo
momento segln lo establecido en el Cédigo

Deontoldgico del Psicdlogo.



DIRECCION Y TELEFONOS DE CONTACTO.

P4 M* del Mar Gomez Gutiérrez
Facultad de Psicologia de la UCM
Dpto. de Psicologia Clinica
Campus de Somosaguas s/n

28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid)

@ 91.394.31.33 /660453205

E-mail : mmggl4@hotmail.com

mcrespo@psi.ucm.es
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Elaborado por M? del Mar Gomez Gutiérrez

Dpto. de Psicologia Clinica

Estudio y analisis de Victimas de

Acontecimientos Traumaticos



Anexo 6. Consentimiento informado e

informe resumen de resultados.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Evaluacién de las consecuencias psicolégicas de acontecimientos traumaticos.
Y0 e a et b ,CONDNI ..., por la presente hago constar
que se me ha explicado satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de este estudio para el que se pide mi participacion.
En concreto el estudio tiene como objetivo evaluar las consecuencias psicologicas que pueden presentar las personas

después de haber vivido, presenciado o haber tenido conocimiento de un acontecimiento traumatico, con el fin de

desarrollar y validar con poblacién espafiola un instrumento de evaluacién del Trastorno de Estrés Postraumatico.

Ademas se me ha explicado que los resultados de este estudio se divulgaran entre la comunidad cientifica.

Comprendo perfectamente que la prueba va a consistir en:

Cumplimentar una serie de cuestionarios y realizar una entrevista de manera individual con un psicologo vinculado al

proyecto arriba mencionado de la facultad de Psicologia de la Universidad Complutense.

No se empleara ni el nombre del participante ni ningun otro dato que facilite nuestra identificacion.

Ademas, he tenido ocasion de aclarar las dudas que me han surgido.

En estas condiciones, doy mi consentimiento para que se me realice la evaluacion descrita arriba por parte de los
profesionales que la llevan a cabo. Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento

antes de la realizacion de la evaluacion.

Firma del participante y Fecha.






RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA EVALUACION.

Participante:

Fecha de evaluacion:

Evaluador:

INSTRUMENTOS

RESULTADOS

EGEP

Criterio A: caracteristicas del acontecimiento

Tipo
Gravedad

Aparicién, duracién

Vivencia

Implicaciones

Sintomatologia

Criterio B: reexperimentacion
N° de sintomas (0-5)
Gravedad (0-20)

Criterio C: evitacion

N° de sintomas (0-7)
Gravedad (0-28)

Criterio D: hiperactivacién

N° de sintomas (0-5)
Gravedad (0-20)

Pensamientos postraumaticos (0-9)

Criterio F: deterioro en el funcionamiento

N° de sintomas (0-7)
Diagnéstico:

BDI-2 (0-63)

BAI (0-63)

Escala de Autoestima de Rosenberg (10-40)




INSTRUMENTOS

RESULTADOS

CAGE (0-4)

BSI

Somatizacion (0-28)
Obsesion-compulsién (0-24)
Sensibilidad interpersonal (0-16)
Depresion (0-24)

Ansiedad (0-24)

Hostilidad (0-20)

Ansiedad fébica (0-20)

Ideacion paranoide (0-20)
Psicoticismo (0-20)

CIDI

Criterio B: reexperimentacion

Criterio C: evitacion

Criterio D: hiperactivacion

Criterio F: deterioro en el funcionamiento




Anexo 7. Instrumentos autoaplicados.







o TV,
T 8

F—2%

V
iy

i)

-

¢ UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

roects G P

INSTRUMENTOS AUTOAPLICADOS
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A lo largo de la vida muchas personas sufren acontecimientos que se
encuentran fuera del rango habitual de las experiencias humanas y que pueden
ser altamente angustiantes para casi todo el mundo. Con el apoyo de la
Universidad Complutense de Madrid estamos llevando a cabo un estudio sobre
las distintas reacciones que tienen aquellas personas que pueden haberse visto
expuestas a alguno de estos acontecimientos altamente estresantes a lo largo de
su vida. Para la realizacion del estudio estamos aplicando una bateria de pruebas
y una entrevista a distintos grupos de la poblacién general. Por este motivo

solicitamos su colaboracion.

La informacion que proporcione en todas las pruebas es absolutamente
confidencial y no le compromete a nada. Si tiene alguna pregunta no dude en
acudir a nuestros colaboradores. MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION.

Por favor, pase la hoja y responda las preguntas que se presentan a
continuacion, siguiendo las instrucciones que se proporcionan para cada una de

las pruebas.




A. DATOS PERSONALES.

A1

A2

A3

A4

A5

A6

SEXO

0

0

EDAD

Varon

Mujer

EN LA ACTUALIDAD ESTA USTED

0

0

0

0

Soltero/a
Casado/a o conviviendo con su pareja
Separado/a o divorciado/a

Viudo/a

NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS TERMINADOS

O

0

0

0

0

Sin estudios
Elemental/EGB
ESO /BUP/COU/FP
Universitarios

Doctorado

SITUACION LABORAL ACTUAL

0

0

0

[

Trabajador/a a tiempo completo (por cuenta ajena o auténomo)
Trabajador/a a tiempo parcial (por cuenta ajena o autbnomo)
Parado/a

Ama de casa

Jubilado/a

Discapacitado

Estudiante

NACIONALIDAD




La informacion relativa a este Anexo se puede encontrar en el
siguiente enlace:

http://www.web.teaediciones.com/EGEP--Evaluacion-Global-del-Estres-Postraumatico.aspx



C. BDI

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno de
ellos y, a continuacién, senale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en que
se ha sentido durante las DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee con un
circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmaciéon que haya elegido. Si dentro de un mismo
grupo, hay mas de una afirmaciéon que considere igualmente aplicable a su caso, senalela también.

Asegurese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de la eleccion.

1. Tristeza
0 No me siento triste habitualmente
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste continuamente
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo
soportarlo

2. Pesimismo
0 No estoy desanimado sobre mi futuro
1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro que
antes
2 No espero que las cosas mejoren
3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que las
cosas solo empeoraran

3. Sentimientos de fracaso
0 No me siento fracasado
1 He fracasado mas de lo que deberia
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso
3 Me siento una persona totalmente fracasada

4. Pérdida de placer

0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como
antes

1 No disfruto de las cosas tanto como antes

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que
antes disfrutaba

3 No obtengo ningun placer de las cosas con las que
antes disfrutaba

5. Sentimientos de culpa
0 No me siento especialmente culpable
1 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o
deberia haber hecho
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo
3 Me siento culpable constantemente

6. Sentimientos de castigo
0 No siento que esté siendo castigado
1 Siento que puedo ser castigado
2 Espero ser castigado
3 Siento que estoy siendo castigado

7. Insatisfaccién con uno mismo
0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo
1 He perdido confianza en mi mismo
2 Estoy decepcionado conmigo mismo
3 No me gusto

8. Auto-criticas
0 No me critico 0 me culpo mas que antes
1 Soy més critico conmigo mismo de lo que solia ser
2 Critico todos mis defectos
3 Me culpo por todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o Deseos de Suicidio
0 No tengo ninguin pensamiento de suicidio
1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria
a cabo
2 Me gustaria suicidarme
3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier cosa
3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo

11. Agitacion
0 No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre
1 Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre
2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme
quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés por otras personas o
actividades

1 Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas

3 Me resulta dificil interesarme en algo

13. Indecision
0 Tomo decisiones mas 0 menos como siempre
1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre
2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que
de costumbre
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisién

14. Inutilidad
0 No me siento inutil
1 No me considero tan valioso y util como solia ser
2 Me siento indtil en comparacion con otras personas
3 Me siento completamente indtil



15. Pérdida de energia
0 Tengo tanta energia como siempre
1 Tengo menos energia de la que solia tener
2 No tengo suficiente energia para hacer muchas
cosas
3 No tengo suficiente energia para hacer nada

16. Cambios en el patron de suefio
0 No he experimentado ningiin cambio en el patrén
de suefio

1a Duermo algo méas de lo habitual
1b Duermo algo menos de lo habitual

2a Duermo mucho mas de lo habitual
2b Duermo mucho menos de lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia
3b Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy mas irritable de lo habitual
1 Estoy mas irritable de lo habitual
2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual
3 Estoy irritable continuamente

18. Cambios de apetito
0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito

1a Mi apetito es algo menor de lo habitual
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual
2a Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual

3a He perdido completamente el apetito
3b Tengo ganas de comer continuamente

19. Dificultad de concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre
1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente
2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante
mucho tiempo
3 No puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre
1 Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre
2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer
3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que ante solia hacer

21. Pérdida de interés en el sexo
0 No he notado ningin cambio reciente en mi interés
por el sexo
1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia
estar
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora
3 He perdido completamente mi interés por el sexo



D. BAI

A continuacion hay una lista de sintomas frecuentes de ansiedad. Léalos atentamente e indique el
grado en que se ha visto afectado por cada uno de ellos durante la ULTIMA SEMANA, rodeando con
un circulo el numero correspondiente.

0 = En absoluto.

1 = Levemente, no me molesta mucho.

2 = Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo.
3 = Gravemente, casi no podia soportarlo

&
L — 38 O
=

1. Hormigueo o entumecimiento. 0 1 2 3
2. Sensacion de calor. 0 1 2 3
3. Debilidad en las piernas. 0 1 2 3
4. Incapacidad para relajarme. 0 1 2 3
5. Miedo a que suceda lo peor. 0 1 2 3
6. Mareos o vértigos. 0 1 2 3
7. Palpitaciones o taquicardia. 0 1 2 3
8. Sensacion de inestabilidad. 0 1 2 3
9. Sensacion de estar aterrorizado. 0 1 2 3
10. Nerviosismo. 0 1 2 3
11. Sensacién de ahogo. 0 1 2 3
12. Temblor de manos. 0 1 2 3
13. Temblor generalizado o estremecimiento. 0 1 2 3
14. Miedo a perder el control. 0 1 2 3
15. Dificultad para respirar. 0 1 2 3
16. Miedo a morir. 0 1 2 3
17. Estar asustado. 0 1 2 3
18. Indigestion o molestias en el abdomen. 0 1 2 3
19. Sensacién de irme a desmayar. 0 1 2 3
20. Rubor facial. 0 1 2 3
21. Sudoracién (no debida al calor). 0 1 2 3




E. ESCALA DE ROSENBERG

Por favor, conteste a los siguientes items rodeando con un circulo la respuesta que considere mas

adecuada:
1 = Muy de acuerdo

2 = De acuerdo
3 = En desacuerdo
4 = Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los demas

1 2 3
I I I

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracasado

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

3. Creo que tengo varias cualidades buenas

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

7. En general, estoy satisfecho conmigo mismo

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

8. Desearia valorarme mas a mi mismo

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

9. A veces me siento verdaderamente inutil

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

10. A veces pienso que no sirvo para nada

1 2 3
I I I

Muy en desacuerdo

4
|

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

Muy en desacuerdo



F. CAGE

¢HA PENSADO ALGUNA VEZ QUE TIENE QUE DISMINUIR EL
CONSUMO DE BEBIDA?

¢, SE ENFADA S| LA GENTE LE CRITICA EL HECHO DE QUE
BEBA?

¢ ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR
BEBER?

¢ ALGUNA LO PRIMERO QUE HA HECHO POR LA MANANA HA
SIDO BEBER PARA CALMAR LOS NERVIOS O PARA HACER
DESAPARECER UNA RESACA?

18l

08l

o8l

18l

TINO

CINO

CINO

TINO




G. BSI

Seguidamente hay una lista de problemas y situaciones que la gente tiene en ocasiones. Por favor,
|éalas con cuidado y escoja uno de los numeros que describe mejor hasta que punto se ha sentido
afectado por este problema DURANTE EL ULTIMO MES. Escoja sélo un nimero por cada problema
y no omita ninguna pregunta. Si cambia de opinidn borre su primera seleccién por completo antes de
escoger la nueva. Lea el ejemplo antes de empezar y si tiene alguna, pregunta por favor dirijalo al
técnico. Muchas gracias por su colaboracion.

EJEMPLO

Hasta qué punto se ha sentido NADA | UNPOCO | MODERADA MENTE | BASTANTE MUCHO
afectado por:

1. Dolores en el cuerpo 0 1 2 3 m

Hasta qué punto se ha sentido afectado por :

NADA
UN POCO
MODERA-

DAMENTE
BASTANTE
MUCHO

1. Nerviosismo o inquietud interior.

2. Desmayos o0 mareos.

3.La idea de que alguien puede controlar sus pensamientos.

4. Sentir que los demas son culpables de muchos de sus problemas.

5. Dificultad para recordar cosas.

6. Encontrarse faciimente molestado o irritado.

7. Dolores en el pecho o en el corazén.

8. Sentir miedo de espacios abiertos o en las calles.

9. Pensamientos de acabar con su vida.

10. Sentir que no se puede confiar en mucha gente.

11. Poco apetito.

12. Encontrarse asustado de repente sin razén.

13. Cambios de genio que no puede controlar.

14. Sentirse sélo, incluso cuando esta con gente.

15. Sentirse bloqueado para terminar cosas.

16. Sentir soledad.

17. Sentirse triste.

18. Desinterés por las cosas.

19. Sentirse temeroso.

20. Ser facilmente heridos sus sentimientos.

21. Sentir que la gente no es amistosa o usted no les gusta.

22. Sentirme inferior a los demas.
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23. Nauseas o molestias en el estomago. 0|1 1]121]3]|4
24. Sentirse observado o que hablan de usted. 0111213
25. Tener dificultad para conciliar el suefio. 0|1 1]12]3]|4

26. Tener que revisar o volver a comprobar lo que hace.

27. Dificultad en tomar decisisones.

28. Miedo a viajar en autobus, metro o tren.

29. Dificultad para respirar.

30. Sensaciones repentinas de calor o frio.

31. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le asustan.

32. Quedarse con la mente en blanco.

33. Adormecimientos u hormigueos en algunas partes de su cuerpo.

34. Ideas de que debiera ser castigado por sus pecados.

35. Sensaciones de desesperanza ante el futuro.

36. Problemas de concentracion.

37. Sensacion de debilidad en partes de su cuerpo.

38. Sensacion de tension o excitacion.

39. Pensamientos de muerte o agonia.

40. Tener impulsos de pegar, herir o dafiar a alguien.

41. Tener impulsos de romper o destrozar cosas.

42. Sentirse muy cohibido con los demas.

43. Sentirse incbmodo cuando hay mucha gente.

44. No sentirse nunca cercano con otra persona.

45.Tener momentos de terror o panico.

46. Enzarzarse con frecuencia en discusiones.

47. Sentirse nervioso cuando se queda sdlo.

48. Que los demés no valoran en su medida sus logros.

49. Sentirse tan inquieto que no podia permanecer sentado.

50. Sentimientos de inutilidad.

51. Sentir que otros se aprovecharan de usted si se lo permite.

52. Sentimientos de culpa.

53. La idea de que tiene algun problema mental.

oO|lo|lo|lo|lo|l]lo|lo|lo|lo|loo|lo|lo|lo|lo|loo|lo|]o|loo|lo|]lo|lo|]o|lo|lo|]oo|o|oOo | ©

NN INIDNDIDNNDINIDNDIDNINDIDNDINDINDIDNDINDIDNDINDIND DN IDDIDNDINDIDDINDIND DI

W WO WO W W W|W|WW|W[W|WW[W|WWWWWWW]WWwWwwlw|w|lw|lw|w

B N T N B o T T B O O I I (S ) (N S~ B O I~ B~ [ N I~ I S B T I [ = I =







Anexo 8. Instrumentos heteroaplicados.







ENTREVISTA DIAGNOSTICA INTERNACIONAL COMPUESTA (CIDI)

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR/A;

Antes de comenzar la entrevista, ha de recoger la Bateria de Instrumentos de
Evaluacién Autoaplicados, preguntando al sujeto si ha tenido algun problema y
resolviendo cualquier duda que le haya podido surgir.

Una vez recogida ia bateria se le asigna un cédigo, que se indica en la casilla
correspondiente de su primera pdgina. El mismo cédigo se anota en la casilla
correspondiente del formato de entrevista CIDI.

No olvide cumplimentar los datos que se solicitan en el recuadro inferior de
esta misma pagina.

FECHA ENTREVISTA I

ENTREVISTADOR/A N [T
CENTRO L —




PTIOA
PT4Al

K22  Ahora quisiera preguntarle sobre sucesos
extremadamente estresantes o perturbadores que a veces
le ocurren 2 las personas. (ENTREGUELE LA
TARJETA Kl AL ENTREVISTADO). Algunos sucesos
de ese tipo estin enumerados en [a TARTETA KL

PREGUNTE K22.1-K22.11. CODIFIQUE EN LA
COLUMMNA 1

1.

LAlzuna vez uve una experiencia de combate
directo en una guerra?

Alguna vez estuve en un accidente en el eual su
vida corriera peligro?

pAlguna vez estuve en un fuege, inundacidn u otro
desgstre natural?

LAlguna vez vio cuando alguien fue heride de
gravedad o muerta?

Alguna vez lo(la) violaron, es decir, alguien tuve
relaciones sexuales con usted en contm de su
voluntad, amenazindolo(a) o usando 1a fuerza?

SAlzuna vez le molestaron sexualmente, es decir,
alguien lo(la) toed o le palpd sus genitales sin que
usted quisiera?

tAlguna vez, lo{la) han stacado o gelpeado
fucrtemente?

cAlguna vez lo(la) amenazaron con un arma,
mantuvieron cautivo{a) o secuesiradola)?

Ldguna vez ha sido torurado(a) o ha sido victima
de terroristas?

SAlguna vez ha pasado por cualquier otro suceso
exwemadamente estresante o perturbador?

S RESPONDE 51, PREGUNTE: Digame brevementa,
peudl fue la experiencia mas estresante o perierbadorn de
esta clage que alguna vez e ocurmid a usted?

DESCRIPCION:

SILOS OTROS SUCESOS EN EL 10 50N
SOLAMENTE PERDIDAS DE SERES QUERIDOS,
ENFERMEDADES CROMICAS, PERDIDAS DE
NEGOCIOS, CONFLICTOS FAMILIARES O
MATRIMONIALES, LIBROS, PELICULAS O TV,
CODMFIQUE I. CUALQUIER OTRA RESPUESTA,
CODIFIQUE 5.

COL. 1 CoL. T
PEDR
NO sl SUCESO

MO s8I
1 511 5
1 541 5
1 il 5
1 501 5
1 511 5
1 501 5
1 i 5
1 511 5
1 iql 5
i 5q1 5




I1. ;Alguna vez ha recibido wn impacto emocional

fuerte porque alguno de los sucesos en 1a lista le
pasdé a una persona allegada a wsted?

SIRESPONDE S5I, PREGUNTE: Digame
Brevemente, zeudl fue el suceso que usted encontrd
mas cstresants o perturbador cuando le ocurrid a
alguien allegado a usted? DESCRIPCION:

_ SILOSOTROS SUCESOS
ENEL 11 SOM SOLAMENTE PERDIDAS DE

- BERES QUERIDOS, ENFERMEDADES

CRONICAS, PERDIDAS DE NEGOCIOS,
CONFLICTOS FAMILIARES O
MATRIMONIALES, LIBROS, PELICULAS O
TV, CODIFIQUE . CUALQUIER OTRA
BESPUESTA, CODIFIQUE 5.

K224

SINO SE CODIFICO ALGUN S DELACOL. L, :
" FERMINE LA ENTREVISTA

S1SOLO SE CODIFICO UN S EN LA COL. 1,
CODIFIQUE 5 PARA ESE SUCESO EN LA COL. I Y
PREGUNTE K224.1, CUALQUIER OTRA
RESPUESTA, PASE A K224.2

L.

Usted mencions que habia tenido experiencias
como (SUCESOS CODIFICADOS 5 EN LA COL.
. gLe sucedid esto sdlo una vez n la vida o mds de
una vez? 8] UNA VEZ, PASE A LA K22B,
CUALQUIER OTRA RESPUESTA, PREGUNTE:
De estas veees, ;fue una mds sstresante o
perturbadora que las demds? PASE A LA K22B.

Usted menciond que habia tenido experiencias
como (SUCESQS CODIFICADOS 5 EN LA COL.
[). De estos sucesos, feudl fue o] mis estresante o
perturbador? CODIFIQUE 5 PARA ESE SUCESO
EM LA COL.IL

K22B

PARA EL SUCESO CODIFICADO 5 EN LA COL. I1,
PREGUNTE: ;Qué edad tenia usted cuando (EL
SUCESO) pasd?

EDAD:

PT4A2

KIac

PARA EL SUCESO CODIFICADO 5 EN La COL. i1,
PREGUNTE: Cuando sucedia, ;se sintid
aterrorizadola)?

PT4A2

PARA EL SUCESO CODIFICADD 5 EN LA COL. [1,
PREGUNTE: Cuando (EL SUCESO) pasd, jse sintid
indefensala)?




Ahera me gustaria preguntarle sabre lo que le pasé
después de haber tenido la experiencia estresants o
perturbadara.

PREGUNTE K23 HASTA LA K45 PARA EL
SUCESD CODIFICADO SEN LA COL. IL

PTIOB
PT4Bi K23 ySeguia regordando (EL SUCESO) ain guando po N0 1
queria hacerla? s8I 2
PTIOB K24 Luego del suceso, 71z sepuian dondo pesadillag o suefios  NOwee, eebsrass e 1
PT4B2 malos sobre el asunto? 5L 5
PTI0B K25 Actuaba o g5 senria usted de momento comp i ¢l NO.., 1
PT4B3 (BUCESO) sstuviese pasando de nugve aunque no fuera  SI 5
asi?
ETIOB K28 ;Semolestd mucho cugndo algo o alowien [z reeordiba N0 imimmmsismimmseisissinniiins I
PT4B4 el sycesa? L S TN 5
PT10B K27 ;Sudabaosu i cipi L T 1
PT4BS cuando le recordaban el (SUCESQ)? ] 3
FT10D2 K28 Luego del (SUCESO), jtenia problemas con el suein? L O 1
PT4D1 ] OO, 5
PTIODZ2 K29 Luege del (SUCESO), jse sentia misimitable o perdin el N0 civsssmsssisssssissssienssssos 1
PT4DZ contrel con mayor frecuencia que de costumbre? - OO ]
PT10D2 K30 Luego del (SUCESO), srenia difieultad pars NO...
FT4D3 copcentrarse? BL... 3
FTIOD2 K31 Luego del (SUCESQ), (se preccupeba mushs mis por MO I
PT4D4 los pelipros o se tomd muche mas cauteloso(a)? SL... 5
PTI0D2 K32  Luegodel (SUCESO), ;e asustaba o sobresgitaba NO.... 1
BT4D3 ficilments por ruidos y movimientos comunes? ] SR 3
PTLOC K33 ;Trataba usted a proposito de ne pensar o hablar sabrg
PT4CI (EL SUCESOY?
PTI0C K34 pEvitaba lugares o personas o getividades que pudieran
PT4C2 rezordirsclo?
PTIODH E35  Después del (SUCESC) g ha olvidado de parts o de NOL(PASE A LA K36 |
FT4C3 tedo fo que pasd cuando (SUCESQ)? U, 1

SIEL SUCESO SE CODIFICO 5 EN LA COL. IL 51
FUE TESTIGO DE UN ACCIDENTE (K22A.4) O EL
SUCESO LE PASO A FAMILIARES O AMIGOS
(K22A.11), PASE A K36, CUALQUIER OTRA
RESPUESTA, PREGUNTE:

A, ;Sufrio una lesion en la cabeza como resultado del
{SUCESO)?




B. jPerdid el conocimiento por mds de diez mimitos?

PT4C4 K36 Luego del (SUCESO), perdid ol interés en acer cosas
que anies emo importantes o divertidas para usted?
PT4Cs K37  Luego del (SUCESO), ;se sintié mds aisladota} o
alejade(a) de oiras_persongs?
PT4Co K33 Lucgo del {SUCESD}, gse dig cuents de que tenfa mds
. hacia
otras personas, tales como amor o carifio?
PT4CT K39  Luego del (SUCESD), jcomenzd 2 senlir que va no valia
1. pena pensacsobre o futiro?
SIDE LA K3 HASTA K39, TODAS SE
CODIFICARON EN I, FERMinE LA ENTREVISTA
PTIOE K40  Usted dijo que tuvo problemas después del (SUCESO),  EL MISMO DIA.. covereccreiinnne 1
PT4ON como los (SINTOMAS CODIFICADOS 5 DE K23- ESA SEMANA.... .
PTLOON E39) (Cudnto tiempo despuss del (SUCESC) comenzda  ESE MES s
tener cualquiera de estos problomas? DEMTRO DE § MESES
CODIFIQUE EL NUMERO MAS BAJO. DENTRO DE UN ANO
MAS DE UN ANO
SIMAS DE UN ARO, PREGUNTE: ;Qué edad tenia EDAD /
usted?
PT4E K41 ;Por cuinto tiempo continué teniendo alguno de estos MENOS DE | SEMunsiccsissnne.
problemas a cousa de este (SUCESQ)? MENDS DE | MES.....
CODIFIQUE EL NUMERO MENOR. MEMOS DE & MESES.
MENOS DE | ANO.....
MAS DE | ANOucvvrsesnssearns
PTUIRE K42 ;Cuindo fue la dltima vez que uve alguno de estos REC: 23 4 5 6
PT4RE problemas como resultade del {(SUCESQ)? EDaAD REC !
K4} ;Consultd con un médico sobre los problemas NO... SRR |
ocasionados por (SUCESO)? Sl LFASE ﬁx E.L
. SO 5
. iConsultd algin otro profesional?
5 10 OO 1
5L... 3
2. ;Tomb medicamentos, o usd drogas, o tomé alcahol
mas de una vez para los problemas ocasionados por
el (SUCESQ)?
3. Los problemas que sucedicron a causa de ello, N, vk
linterfideron mucho con sus actividades o su vida? 8! .
BT4F K44 jAlguna vez ha estade muy molesto(a) consigo mismaia)  NO. o
por tener los problemas que le ccasiond el (SUCESO)? 5l -
BT4F K45 pAlguna vez los problemas que ocurrieron por causa de M. 1
(SUCESQ) e impidieron ir a una flesta, actividad 5001a], S e 5

a reunidn?







Anexo 9. Pautas evaluacion telefénica.







PAUTAS PARA PARTICIPANTES MEDIANTE TELEFONO.

- Hola, podria hablar con .................

- No se encuentra: informarme sobre horarios en los que pueda localizar a la persona.

- Se establece contacto:

Hola ........... 2 SOY i trabajo en la Facultad de Psicologia de Madrid. Tal y como os comento (Centro o
Institucion Colaborador) estamos llevando a cabo un estudio con personas afectadas por una situacién critica. Seguin nos
ha comentado (Centro o Institucion Colaborador) usted ha firmado la autorizacién para participar en el estudio, por lo que mi
llamada es para explicarle el procedimiento que vamos a llevar a cabo. Antes de pasar a explicarle en qué va a consistir su

colaboracién me gustaria agradecerle que haya aceptado participar en este estudio. Muchas gracias.

Bien, el procedimiento consiste en 3 pasos:

El primero de ellos: Le voy a enviar por correo unos cuestionarios que usted tiene que rellenar siguiendo las instrucciones

que en estos aparecen. Esto le va a llevar unos 45 minutos aproximadamente.

Junto con los cuestionarios le envio un sobre franqueado para que pueda enviarmelos usted una vez cumplimentados.

Por ultimo, cuando yo reciba los cuestionarios compruebo que todo esta correcto, entonces le llamo para resolver lo que
haya incompleto y alguna duda que usted pueda tener. Y ademas le haré una entrevista de unos 15 minutos

aproximadamente.

¢ Tiene usted alguna duda?. (Comprobar direccidn postal y agradecer su participacion en el estudio).






Anexo 10. Manual, cuadernillo y hoja de
resultados de la EGEP.




La informacion relativa a este Anexo se puede encontrar en el
siguiente enlace:

http://www.web.teaediciones.com/EGEP--Evaluacion-Global-del-Estres-Postraumatico.aspx
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