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RESUMEN

La Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumdtico es una escala de evaluacion heteropalicada que consta
de 17 items, basados en los criterios diagnosticos del DSM-1V, y que
sirve para evaluar los sintomas de este cuadro clinico en victimas de
diferentes sucesos traumaticos. En este trabajo se describen las propie-
dades psicométricas de este breve instrumento para evaluar el trastorno
de estrés postraumdtico. La muestra conto con 175 pacientes aquejados
de este cuadro clinico segun el DSM-1V, que habian sido victimas de
agresiones sexuales, maltrato doméstico, terrorismo o accidentes de
coche, y con una muestra normativa de 463 sujetos. Se analizaron en
estas dos muestras la fiabilidad y la validez de la escala. El instrumento
mostré una estabilidad temporal y una consistencia interna satisfacto-
rias, asi como una validez discriminante, convergente y de constructo
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adecuada. Se presentan y comentan los resultados obtenidos con el
analisis factorial. Esta escala, que es sensible al cambio terapéutico,
parece un instrumento util y puede ser de interés para planificar el
tratamiento y las investigaciones clinicas.

Palabras clave: TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO.
EVALUACION. ENTREVISTA ESTRUCTURADA.

SUMMARY

The Severity of Symptom Scale of Posttraumatic Stress Disorder is a
new 17-item structured interview based in DSM-IV criteria and intended
to assess the symptoms of this mental disorder in victims of different
traumatic life-events. This paper describes the psychometric properties
of this brief instrument for assessing posttraumatic stress disorder. The
sample consisted of 175 patients -selected according to DSM-1V criteria,
who had been victims of rape, family violence, terrorism and motor
vehicle accidents, and 463 people from the general population. These
two samples were used to analyze the realibility and validity of the
interview. The instrument showed high internal consistency and test-
retest reliability, as well as good discriminant, concurrent and construct
validity. The results of factor analysis are presented and discussed. The
interview, which is sensitive to therapeutic changes, appears to be a
sound instrument and should prove useful for treatment planning and
research.

Key words: POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER. ASSESSMENT.
STRUCTURED INTERVIEW.

INTRODUCCION

Segun el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), el trastorno
de estrés postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido -o ha sido
testigo de- una agresion fisica o0 una amenaza para la vida de uno mismo
o de otra persona y cuando la reaccién emocional experimentada implica una
respuesta intensa de miedo, horror o indefension.

A diferencia del DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987),
el suceso vivido no tiene que encontrarse necesariamente fuera del marco
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habitual de la experiencia humana. De este modo, se eliminan unos com-
ponentes de subjetividad -la demarcacion del limite de lo que es el marco
habitual de la experiencia humana- y de imprecision -la exposicion a estresores
comunes puede ser también marcadamente angustiante (Solomon y Canino,
1990)- que estaban presentes en el DSM-III-R. De hecho, el trastorno de
estrés postraumatico ya no se limita a los ex combatientes, a las personas
torturadas, a los supervivientes del terrorismo o, en todo caso, a las mujeres
agredidas sexualmente, sino que se extiende a las victimas de violencia
familiar, a los accidentados de trafico e incluso a las personas diagnosticadas
de enfermedades mortales o, cuando menos, incurables.

El cambio fundamental introducido por el DSM-IV en la definicion del
trastorno es el énfasis en la reaccion de la persona y no tanto en el tipo de
acontecimiento traumatico (Barlow, 1993; Echeburia y Corral, 1995). Por
ello, si ya en la categorizacion de este cuadro clinico lo importante no es
el tipo de suceso sufrido -algo facil de objetivar- sino la reaccion de la victima
-algo mucho mas subjetivo-, resulta imprescindible en la clinica contar con
instrumentos de medida fiables y validos que sean adecuados para evaluar
las conductas y las emociones de las victimas (cfr. Foa, Rothbaum y Steketee,
1993) con vistas a la intervencion terapéutica.

Desde otra perspectiva, el establecimiento preciso de la tasa de prevalencia
o de la presencia de diferentes variantes de este trastorno no puede hacerse
al margen de la existencia de unos instrumentos de evaluacion adecuados.
En concreto, el diagndstico de un trastorno de estrés postraumatico parcial
(Jordan, Schlenger, Hough, Kulka, Weiss, Fairbank y Marmar, 1991) o de
un subsindrome del trastorno de estrés postraumdtico (Hickling y
Blanchard, 1992), referido en este ultimo caso a la presencia de dos de los
tres nicleos de sintomas (reexperimentacion y evitacidn o activacion), re-
quiere medidas de valoracion adecuadas.

Al margen de la clinica, la evaluacion objetiva del trastorno de estrés
postraumatico resulta imprescindible en los dictimenes periciales forenses
en el ambito del derecho penal (cuando se trata de evaluar la veracidad de
una relacién sexual no consentida) o del derecho civil (cuando se trata de
evaluar la existencia del dafio psicologico derivado de un accidente de trafico
a efectos de la obtencién de una indemnizacién).

Desde la introduccion por vez primera del trastorno de estrés postraumatico
en el DSM-IIT (American Psychiatric Association, 1980) se han desarrollado
diversos autoinformes y entrevistas estructuradas para evaluar este cuadro
clinico.
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Las entrevistas especificas mas utilizadas en la actualidad, basadas en
el DSM-III-R (APA, 1987), son la Structured Clinical Interview for PTSD
DSM-III-R (SCID) (Spitzer, Williams y Gibbon, 1987) y la Clinician
Administered PTSD Schedule (CAPS) (Blake, Wheaters, Nagy, Kaloupek,
Klauminzer, Charney y Keane, 1990).

Una limitacion de la SCID es que, disefiada con un enfoque categorial,
no permite evaluar la gravedad y frecuencia de cada uno de los sintomas
del trastorno. La CAPS no presenta esta limitacion e incluso establece unas
puntuaciones por separado para cada una de ellas, pero, sin embargo, al
haberse disefiado para la aplicacion a ex combatientes, no es igualmente
aplicable a otro tipo de victimas, sobre todo cuando se quiere analizar la
posible existencia del subsindrome del trastorno de estrés postraumatico
(Blanchard, Hickling, Taylor, Fomneris, Loos y Jaccard, 1995).

En cuanto a los autoinformes, los mas citados son el Impact of Event
Scale (IES) (Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979; Zilberg, Weis y Horowitz,
1982), la MMPI PTSD Subescale (Keane, Malloy y Fairbank, 1984), la
Mississippi Scale for combat-related PTSD (Keane, Caddell y Taylor,
1988) y la PTSD Symptom Scale (PSS) (Foa, Riggs, Dancu y Rothbaum, 1993).

La ventaja del IES es que se trata de un instrumento muy breve (15 items)
y facil de aplicar, pero cuenta con una limitacion importante: al ser un
autoinforme elaborado en 1979 (es decir, antes de la conceptualizacion del
trastorno de estrés postraumatico), abarca s6lo dos (intrusién y evitacion)
de las tres subescalas de este cuadro clinico (Watson, Kucala, Juba, Manifold
y Anderson, 1991). Por otra parte, y quiza por este mismo motivo, las
correlaciones obtenidas con otros autoinformes especificos del trastorno de
estrés postraumatico son relativamente bajas (Hovens, Van der Ploeg,
Bramsen, Klaarenbeek, Schreuder y Rivero, 1994).

La Subescala del PTSD del MMPI, derivada empiricamente del MMPI,
presenta aiun mas limitaciones. No hay una correspondencia estricta entre
este instrumento y los criterios diagndsticos del trastorno de estres
postraumético en el DSM-III (la version vigente en el momento de elabo-
racion de la escala). Por ello, los resultados obtenidos con este autoinforme
han sido contradictorios en distintas investigaciones (por ejemplo, Kulka,
Schlenger, Fairbank, Jordan, Hough, Marmar y Weiss, 1991; Van der Ploeg,
Sison y Hickling, 1987).

La Escala de Mississippi del PTSD derivado del combate es breve
(35 items), se relaciona bien con los criterios diagndsticos del DSM-III y
cuenta con buenas propiedades psicométricas. Hay una adaptacion al espafiol
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de Almanza, Piez, Heméandez, Barajas y Nicolini (1996) llevada a cabo con

* una muestra de soldados mexicanos. El inconveniente mas importante es que
se ha validado con ex combatientes y se ha aplicado fundamentalmente a
este tipo de pacientes. No es por ello extrafio que los resultados obtenidos
con una version adaptada a la poblacion civil sean menos fiables y que los
analisis factoriales confirmatorios sean también divergentes (Vreven,
Gudanowski, King y King, 1995).

La Escala de Sintomas del PTSD (PSS) es un instrumento breve (17
items) que se presenta en dos formatos (autoinforme y entrevista). La
validacion de esta escala, adaptada a los criterios diagnosticos del DSM-III-
R, se ha llevado a cabo con mujeres victimas de agresiones sexuales y de
atracos. Las propiedades psicométricas de este instrumento en relacion con
la fiabilidad test-retest, la consistencia interna y la validez concurrente son
satisfactorias. La principal limitacion de esta escala es que se refiere a un
marco general (el trastorno de estrés postraumatico) y que, sin embargo, se
ha validado sélo con mujeres y con un determinado tipo de victimas (de
agresiones sexuales y de atracos). Este cuadro clinico afecta también a
hombres y a otro tipo de sujetos (por ejemplo, victimas de violencia familiar,
personas implicadas en accidentes de trafico, supervivientes de atentados

terroristas, etc.).

En este articulo se presenta una nueva escala de evaluacion heteroaplicada,
a modo de una entrevista estructurada, que es sensible al cambio terapéutico.
La Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumdtico tiene como objetivo facilitar el diagnéstico de este cuadro
clinico desde una perspectiva categorial, pero también medir la severidad del
trastorno, al cuantificar cada sintoma segun su frecuencia e intensidad. A
diferencia de la CAPS, en este instrumento la frecuencia e intensidad se
valoran de forma conjunta porque existe una correlacion elevada entre una
y otra modalidad de cada sintoma (Hovens et al., 1994).

METODO
Sujetos

Esta escala heteroaplicada ha sido cumplimentada por dos grupos de

sujetos:
a) Una muestra clinica de 175 pacientes diagnosticados con el trastorno
de estrés postraumatico -y no aquejados de otros cuadros psicopatologicos-



508 E. Echeburia / P. de Corral / P.J. Amor / I. Zubizarreta y B. Sarasua

segun los criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 1994), con una edad
media de 33,5 afios (D7=12,7), un porcentaje de mujeres del 92,6% y una
antigiiedad media del problema de 6 afios.

b)Una muestra normativa de 463 sujetos extraidos de la poblacién normal
y elegidos aleatoriamente, pero apareados con los pacientes en las variables
de edad y sexo (Tabla 1). Los sujetos de ambos grupos viven en el Pais
Vasco.

Tabla 1.- Caracteristicas de la muestra

CON TRASTORNO MUESTRA
DE ESTRES NORMATIVA
POSTRAUMATICO

SUJETOS

N 175 463

* SEXO

Hombres 13 (7,4%) 135 (29,2%)

Mujeres 162 (92,6%) 328 (70,8%)

EDAD

X (D.T.) 33,5 (12,7) 33,6 (12,7)

Rango (13-68) (15-76)

La muestra de pacientes de este estudio esta constituida por sujetos que
acudieron en busca de tratamiento a diferentes Centros de Asistencia
Psicoldgica (Programas de Atencion a Victimas de Agresiones Sexuales y
de Violencia Familiar y Centros de Salud Mental), ubicados en el Pais Vasco,
durante el periodo comprendido entre enero de 1994 y julio de 1997.

En concreto, la mayor parte de este grupo clinico estuvo compuesta por
victimas de maltrato doméstico (53,1%) y de agresiones sexuales (24,6%),
pero también se incluyeron a victimas de accidentes de trafico (5,7%), de
terrorismo (5,7%) y de otro tipo de sucesos traumaticos (10,9%) (Tabla 2).
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trastorno de estrés postraumatico en la

SUCESOS VICTIMAS CON TRASTORNO DE

ESTRES POSTRAUMATICO
N %

AGRESIONES SEXUALES

Recientes (1-3 meses) 33 18,9%

No recientes (a partir de los 3 meses) 10 5,7%

MALTRATO DOMESTICO

Fisico 44 25,1%

Psicolégico 49 28%

ACCIDENTES DE TRAFICO

Recientes (1-3 meses) 4 2,3%

No recientes (a partir de los 3 meses) 6 3,4%

VICTIMAS DE TERRORISMO 10 5,7%

OTROS SUCESOS

Muerte inesperada de un familiar 7 4%

Ruptura traumatica de pareja 5 2,9%

Diagnoéstico de enfermedades graves 7 4%

TOTAL 175 100%

Instrumento de evaluacion

La Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estres
Postraumatico, que funciona a modo de entrevista estructurada, es una
escala heteroaplicada que sirve para evaluar los sintomas y la intensidad del
trastorno de estrés postraumatico segun los criterios diagnosticos del DSM-

IV (APA, 1994).

Esta escala, estructurada en un formato de tipo Likert de 0 a 3 segun
la frecuencia e intensidad de los sintomas, consta de 17 items, de los que
5 hacen referencia a los sintomas de reexperimentacion, 7 a los de evitacion
y 5 a los de hiperactivacion. El rango es de 0 a 51 en la escala global;
de 0 a 15 en la subescala de reexperimentacién; de 0 a 21 en la de evitacion;

y de 0 a 15 en la de activacion.
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Este instrumento cuenta ademas con una subescala complementaria de
manifestaciones somaticas de la ansiedad -tinica en este tipo de escalas-,
que se compone de 13 items con una escala de tipo Likert de la misma
estructura (rango: 0-39) y que puede ayudar a diferenciar entre distintos tipos
de victimas y a orientar al terapeuta en la eleccion de estrategias terapéuticas
selectivas.

Procedimiento

A todos los sujetos de este estudio -pacientes y muestra normativa- se
les administré individualmente la Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico. La administracion se hizo de forma
heteroaplicada -siempre habia, por tanto, un investigador al lado del sujeto
para aclarar las dudas- y se llevo a cabo en dos ocasiones, con un intervalo
de 4 semanas entre ambas.

A los pacientes que acudieron en busca de ayuda terapeutlca a los
Centros de Asistencia Psicoldgica se les administrd la prueba en el transcurso
de las evaluaciones previas al tratamiento.

RESULTADOS
Fiabilidad

El coeficiente de fiabilidad test-retest -obtenido a partir de la muestra
clinica (N=175) y de los sujetos normativos (N=463)- es de 0,89 (p<0,001),
con un intervalo de 4 semanas. Los datos completos, especificados en cada
una de las dos submuestras, respecto a las medias, desviaciones tipicas y
valores de ¢t y de r figuran en la Tabla 3.

Por otra parte, el indice de consistencia interna, obtenido mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, en el conjunto total de sujetos (pacientes y
muestra “normativa”) (N=638) es de 0,92. Al parcelar la muestra, el
coeficiente alfa de los pacientes (N=175) es de 0,63 y el de los sujetos
normativos (N=463) es de 0,84. No es extrafio, desde una perspectiva
estadistica, que los valores de las correlaciones sean algo menores cuando,
al parcelar la muestra total, Jos tamafios de las submuestras resultantes son
mas reducidos.
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Tabla 3.- Medias, Desviaciones tipicas, valor de t'y coeficiente de fiabilidad test-
- retest (4 semanas de intervalo)

MUESTRA TOTAL (N=638)
TEST RETEST
X (D.T) X (D.T.) t r
13,9 (6,94) 13,49 (6,82) 1,42 (ns.) | 0,89*

MUESTRA NORMATIVA (N=463)
TEST RETEST
X (D.T.) X (D.T.) t r
7,99 (6,95) 7,22 (6,54) 1,73 (ns.) | 0,86*
CON TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (N=175)

TEST RETEST
X (D.T>) X (D.T.) t r
29,54 (6,90) 28,95 (6,35) 1,65 (ns.) | 0,83*
* p<0,001

Validez

La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento de
medida abarca una muestra representativa de las conductas que son objeto
de evaluacion. En el caso concreto de la Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés Postraumdtico, se ha procedido a definir este tipo
de validez por medio de la determinacion del grado en que los items de este
cuestionario cubren los criterios diagnosticos del DSM-IV referidos al cuadro
clinico estudiado (c6digo 309.81).

E1 DSM-IV es un sistema politético de clasificacién diagnostica, es dectr,
que reconoce variantes de sintomas dentro de un mismo trastorno. Por ello,
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en el caso concreto del trastorno de estrés postraumatico se requiere la
presencia de 1 sintoma en el criterio de reexperimentacion, de 3 en el de
evitacion y de 2 en el de aumento de la activacion.

Por otra parte, estos sintomas deben prolongarse mas de un mes y
provocar un malestar clinico significativo o un deterioro social, laboral o de
otras dreas importantes de la vida cotidiana de la persona.

Al realizar el diagnostico de este cuadro clinico, se debe especificar si
el comienzo ha sido demorado (entre el acontecimiento traumatico y el inicio
de los sintomas han pasado como minimo 6 meses) y si el sujeto esta en
una fase aguda (los sintomas duran menos de 3 meses) o en una fase
cronica (los sintomas duran 3 meses o mas) (cfr. Echeburda y Corral, 1995).

Desde esta perspectiva, la validez de contenido de esta escala, que abarca
el 100% del contenido de los criterios diagndsticos del DSM-IV, puede
considerarse totalmente satisfactoria.

Tabla 4.- Validez discriminante de la escala de gravedad de sintomas del trastorno
de estrés postraumatico y de las diferentes subescalas

CON TRASTORNO MUESTRA

DE ESTRES NORMATIVA

POSTRAUMATICO

N=175 N=463

X (D.T. X (D.T) | t
ESCALA GLOBAL
(Rango 0-51) 29,54 (6,90) 7,99 (6,95) 35 *
ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacion
(Rango 0-15) 9,27 (3,24) 3,34 (2,96) 21,10 *
Evitacion
(Rango 0-21) 10,79 (2,91) 2,32 (2,80) 33,76*
Aumento de la activacion
(Rango 0-15) 9,42 (3,03) 2,31 (2,65) 27,35 *

* p<0,001
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Tabla 5.- Capacidad discriminativa de cada item de la escala

ITEM FRECUENCIA DE
RESPUESTAS POSITIVAS'

Con estrés Muestra X2
postraumatico normativa

Subescala de reexperimentacion

item 1 94,3% 22,7% 266,78 *
item 2 35,4% 6,3% 88,34 *
item 3 40,6% 8,6% 90,11 *
ftem 4 84,6% 27,6% 167,66 *
ftem 5 74,3% 21% 157,62 *

Subescala de evitacion

ftem 6 81,7% 13,8% 267,07 *
ftem 7 54,3% 10,8% 136,75 *
ftem 8 12% 4,5% 11,51 *
ftem 9 81,1% 9,9% 309,83 *
ftem 10 67,4% 6,5% 264,80 *
ftem 11 38,9% 4,5% 124,63 *
ftem 12 75,4% 14,3% 222,05 *

Subescala de activacion psicofisiologica

ftem 13 70,3% 11,7% 217,72 *
ftem 14 74,3% 11% 250,18 *
ftem 15 82,3% 10,8% 306,69 *
Item 16 56% 14,5% 114,24 *
item 17 60% 14,3% 135,46 *
* p<0,001

1Se considera respuesta positiva cuando el sujeto responde con una puntuacién de 2 o
3 (bastante o mucho); respuesta negativa, cuando la puntuacién es de 0 o 1 (rada o poco).
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En cuanto a la validez convergente, se ha establecido, por un lado, una
correlacidn biserial puntual entre la puntuacion total de la escala estudiada
y la presencia o no del trastorno de estrés postraumatico segtin el diagndstico
categorial del DSM-IV (APA, 1994) en la muestra total de sujetos, con el
resultado de una correlacion alta y significativa (7=0,82; p<0,001).

Por otro lado, se ha correlacionado la puntuacién total de la escala con
la de un instrumento -el Impact Event Scale (IES), de Horowitz et al. (1979)-
que se ha utilizado en esta validacién por ser una prueba que mide varios
criterios del trastorno de estrés postraumatico (concretamente, reexpe-
rimentacion y evitacion) y por haber sido ampliamente utilizada en el ambito
clinico y en la investigacion. La correlacion resultante ha sido de 0,77
(p<0,001).

Desde la perspectiva de la validez discriminante, se ha intentado de-
terminar, en primer lugar, si la escala total y las distintas subescalas sirven
para discriminar globalmente a los pacientes aquejados de este cuadro
clinico de los sujetos normativos y, en segundo lugar, si hay algunos items
que discriminan especificamente entre ambos tipos de sujetos. Los resul-
tados figuran en las Tablas 4 y 5, respectivamente. Como se puede ver,
este instrumento discrimina adecuadamente entre los sujetos normativos y
los pacientes aquejados de trastorno de estrés postraumatico tanto en la
escala global como en las distintas subescalas y lo hace, ademas, en todos
los items.

Por otra parte, en la subescala complementaria de Manifestaciones
Somaticas de la Ansiedad los diferentes items también discriminan signi-
ficativamente entre los sujetos normativos y los pacientes clinicos (Tabla 6).

La validez de constructo se refiere al grado en que un instrumento mide
realmente lo que dice medir (en este caso, el trastorno de estrés postraumatico).
Si bien la validez de constructo abarca a los otros tipos de validez -y a la
estructura factorial del cuestionario- y no puede, por ello, concretarse en un
coeficiente determinado, en esta investigacion se ha seguido el criterio de
otros estudios (por ejemplo, Beck, Steer y Garbin, 1988) y se ha establecido
este concepto correlacionando la puntuacion de la escala global del instru-
mento con otros sintomas psicopatoldgicos presentes en este cuadro clinico,
como la depresion, la ansiedad y la inadaptacion en diferentes areas de la
vida cotidiana (cfr. Echeburtia y Corral, 1995).

Desde esta perspectiva, y segun los datos obtenidos en la muestra clinica,
la correlacién entre la puntuacion global obtenida en el instrumento estudiado
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con el Inventario de Depresion de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979)
" es de 0,54 (p<0,001); con la Escala de Depresion de Hamilton (Hamilton,
1960) es de 0,60 (p<0,001); con el Inventario de Ansiedad-Estado de
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1 970) es de 0,62 (»p<0,001); y, por ultimo,
con la Escala de Inadaptacién (Echeburia y Corral, 1987) es de 0,48
(p<0,001).

Tabla 6.- Capacidad discriminativa de los items de la subescala complementaria
de manifestaciones somaticas de la ansiedad '

iTEM FRECUENCIA DE

RESPUESTAS POSITIVAS

Con estrés Muestra : x?

postraumatico normativa

Manifestaciones somdticas de la ansiedad
tem 1 33,1% 8,2% 61,77 *
ftem 2 25,7% 4,3% ‘ 63,53 *
item 3 44.6% 12,7% 76,30 *
ftem 4 21,7% 5,6% 36,47 *
item 5 33,7% 7,6% 69,15 *
tem 6 29,1% 5% 72,39 *
item 7 25,7% 3,9% 67,98 *
item 8 45,1% 9,3 105,57 *
ftem 9 16,6% 2,8% 39,12 *
ftem 10 18,3% 3,9% 36,45 *
ftem 11 26,9% 6,5% 49,69 *
item 12 35,4% 10,4% 55,90 *
item 13 50,3% 9,1% 132,96 *

1 Los items de esta subescala no contribuyen a la puntuacion total del trastorno de estrés
postraumatico.

Analisis de la estructura factorial del cuestionario

Otro aspecto de la validez de constructo del cuestionario es la obtencion
de dimensiones significativas a partir del analisis factorial. Se ha llevado a
cabo para ello un analisis factorial de componentes principales con rotacion
varimax.
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Tabla 7.- Factores de la escala de sintomas del trastorno de estrés postraumatico

FACTORES I’\X" DE VALOR VARIANZA
ITEMS PROPIO EXPLICADA

1. Ansiedad 9 7,64 44.9%

2. Depresion 7 1,40 8,2%

Tabla 8.- Saturacién de los items en los factores de la escala de gravedad de
sintomas del trastorno de estrés postraumatico

iTEMS FACTOR 1 FACTOR 2 COMUNALIDAD
(ANSIEDAD) (DEPRESION) h?

Subescala de reexperimentacion

ftem 1* 0,59 0,64
item 2 , 0,69 0,50
item 3 0,67 0,48
item 4* 0,64 0,61
item 5 0,68 0,61

Subescala de evitacion

item 6* 0,65 0,63
item 7 0,60 0,41
item 8 0,01
item 9 0,76 : 0,67
ftem 10 0,79 0,66
item 11 0,70 | 0,48
item 12 _ 0,77 0,64

Subescala de activacion psicofisiologica

item 13* 0,53 0,49
item 14* , 0,58 0,53
Item 15* 0,67 0,64
item 16 0,71 0,50
item 17 0,67 0,52

*Los ftems marcados saturan por encima de 0,40 en el factor 1 y en el factor 2. No obstante,
se ha considerado oportuno introducirlos solo dentro del factor en el que su saturacion es

mayor.
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En la extraccién de los distintos factores se han valorado dos criterios:
a) presencia de factores con valores propios superiores a 1; y b) significacion
psicoldgica de las soluciones factoriales.

En la definicion de cada factor sélo se han tomado en consideracion
aquellos items que saturan igual o por encima de 0,40 y que no presentan
una saturacion de cuantia similar en los otros factores elegidos de la matriz
factorial. Este tipo de solucién factorial permite rastrear los elementos
estadisticamente mas representativos de cada nicleo dentro del trastorno de
estrés postraumatico y fomenta la independencia de los factores obtenidos
(cfr. Pelechano y Baguena, 1983).

Con estos criterios se han obtenido en la Escala de Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico dos factores (Tablas 7
y 8). El primer factor, que abarca 9 items, representa una dimension general
de ansiedad, es el mas global y explica un 44,9% de la varianza. El segundo
factor, que comprende 7 items, refleja fundamentalmente una dimensién de
depresion y explica el 8,2% de la varianza.

En resumen, la estructura de esta escala parece consistente. Como se
ha podido observar, consta de dos factores que representan unas dimensiones
coherentes en si mismas, con validez aparente y que dan cuenta de algo mas
- del 50% de la varianza.

Eficacia diagndéstica del cuestionario

Tal como se ha mostrado en las Tablas 4-6, la escala en su conjunto,
y en cada uno de los items en particular, permite discriminar significativamente
entre los sujetos normativos y los pacientes aquejados de trastorno de estrés
postraumatico. 4

El punto de corte propuesto para la escala global es de 15. En este caso
la sensibilidad seria del 100% y la especificidad del 93,7%: la eficacia
diagnostica resultante seria del 95,45% (Tabla 9), que se puede considerar
muy satisfactoria. Ahora bien, una evaluacion precisa del trastorno de estrés
postraumético requiere que la puntuacion total de la escala se distribuya
equilibradamente en las diferentes subescalas. De este modo, los puntos de
corte propuestos para detectar la gravedad clinica de este trastorno en cada
una de las subescalas parciales son los siguientes: reexperimentacion, 5
puntos; evitacién, 6 puntos; y aumento de la activacion, 4 puntos (Tabla 1 0).
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Tabla 9.- Eficacia diagnéstica de 1a escala de gravedad de sintomas del trastorno
de estrés postraumatico (Punto de corte=15)

GRUPOS GRUPOS PRED[CHOS POR LA FUNCION
DIAGNOSTICOS DISCRIMINANTE
“NORMATIVOS” CON PTSD TOTAL
”Normativos” 434 29 463
Con PTSD 0 175 175
Verdaderos positivos 175
Sensibilidad = x 100 = x 100 = 100%
Total de pacientes 175
Falsos positivos 29
Especificidad = 100 - x 100 = 100 x 100 = 93.7%
Total de normales 4063
Total bien clasificados 609
Eficacia diagnostica = x 100 = x 100 = 95,45%
Total global 638

Tabla 10.- Eficacia diagnéstica de la escala global y de las diferentes subescalas
del trastorno de estrés postraumatico

Punto de Sensibi- Especifi- Eficacia
corte lidad cidad Diagnéstica
ESCALA GLOBAL 15 100% 93,7% 95,45%
(Rango 0-51)
ESCALAS
ESPECIFICAS
Reexperimentacion 5 93.,71% 70,8% | 77,1%
(Rango 0-15)
Evitacion 0 100% 85,96% 90%
(Rango 0-21)
Aumento de la activacion 4 100% 74,3% 81,3%
(Rango 0-15)

*El diagnostico del trastorno de estrés postraumatico, segun esta escala, requiere la superacion
del punto de corte en la escala global, asi como la del punto de corte de cada una de las
escalas especificas.
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En resumen, esta escala constituye un instrumento diagnostico del tras-
- torno de estrés postraumatico muy adecuado, que permite, ademas, cuan-
tificar la gravedad y la sintomatologia de este cuadro clinico. Por otra parte,
esta escala resulta sensible al cambio terapéutico y, por ultimo, contiene una
subescala complementaria de manifestaciones somaticas del estrés, en donde
todos los items discriminan satisfactoriamente entre la muestra normativa y
los pacientes aquejados de este trastomo (cfr. Tabla 6).
El formato definitivo de la escala propuesta figura en el Apéndice 1.

CONCLUSIONES

No es exagerado sefialar que en la practica y en la investigacion clinica
con pacientes aquejados del trastorno de estrés postraumatico las entrevistas
estructuradas y los autoinformes constituyen los instrumentos fundamentales
de evaluacion. Mas en concreto, las escalas de evaluacion heteroaplicadas
son de gran ayuda para el diagnostico de este cuadro clinico y han contribuido
a aumentar el acuerdo entre evaluadores (Hovens et al., 1994), sobre todo
cuando son empleadas por clinicos experimentados (Williams, Gibbon, First,
Spitzer, Davies, Borus, Howes, Kane, Pope, Rounsaville y Wittchen, 1992).

Por ello, resulta oportuno poder contar con la escala presentada en este
articulo, que es breve y sencilla de corregir, dispone de unas propiedades
psicométricas adecuadas, resulta sensible al cambio terapéutico y, en ultima
instancia, sirve de apoyo a la practica profesional y a la investigacion clinica.
No esta de mas sefialar el interés adicional que ofrece desde una perspectiva
dimensional, al permitir la cuantificacién del trastorno de estrés postraumatico,
tanto en la escala global como en las diferentes subescalas.

Las diferencias mas relevantes en relacién con otros autoinformes y
entrevistas estructuradas son que la Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico se ha basado en los criterios diagnos-
ticos del DSM-IV, que se ha contado con una muestra mas bien amplia -
tanto entre los pacientes como en la poblacién normal-, que se han estudiado
victimas heterogéneas (de agresiones sexuales, violencia familiar, terrorismo,
accidentes de trafico, otros traumas, etc.), que se ha validado en una po-
blacién espafiola y que, de forma complementaria, se ha afiadido una subescala
de manifestaciones somaticas de la ansiedad.

El trastorno de estrés postraumatico es un cuadro clinico complejo que
presenta diversos niicleos sintomaticos. En concreto, segun el analisis factorial
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de la escala, han surgido dos factores claramente diferenciados (uno rela-
cionado con la ansiedad y otro con la depresion), que, en conjunto, explican
mas del 53% de la varianza. Quiz4 ello permita explicar la observacion clinica
-tan habitual en los pacientes aquejados de este trastorno- de la presencia
de sintomas de malestar y desasosiego junto con un nivel de apatia y de
desmotivacion hacia el futuro.

La eficacia diagnostica de la escala es muy alta si se establece un punto
de corte global de 15 y unos puntos de corte parciales de 5, 6 y 4 en las
subescalas de reexperimentacidn, evitacion y aumento de la activacidn,
respectivamente. No debe resultar sorprendente, sin embargo, que el nivel
de exigencia en la subescala de reexperimentacion sea mas alto que en la
de activacion porque el criterio de reexperimentacion es el mas relevante
del trastorno de estrés postraumatico y el que lo diferencia de otros trastornos
de ansiedad (Davidson y Foa, 1991; Echeburia y Corral, 1995).

En suma, se trata de una escala de evaluacion heteroaplicada que es poco
costosa y resulta util para diagnosticar y cuantificar el trastorno de estrés
postraumatico en diferentes tipos de victimas. Quedan aun, sin embargo,
varias incognitas sin resolver. Por ejemplo, una linea de investigacién suge-
rente, en la que estan implicados actualmente los autores de este trabajo,
es la determinacion de perfiles diferenciales de este cuadro clinico en funcién
de las diferencias individuales y de los tipos de estresores sufridos.
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APENDICE 1

ESCALA DE GRAVEDAD DE SiNTOMA’S DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO
(Echeburiia, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, | 997)

NOMBRE: N°:

EDAD: FECHA:

Coléquese en cada frase la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segun la frecuencia €
intensidad del sintoma.

0: NADA

1: UNA VEZ POR SEMANA O MENOS/POCO
2: DE 2 A 4 VECES POR SEMANA/BASTANTE
3: 5 O MAS VECES POR SEMANA/MUCHO

SUCESO TRAUMATICO: ..ot sas s sssens
;Cuanto tiempo hace que ocurrié (meses/afios)?: ..o

:Desde cuindo experimenta el Malestar?: ...

REEXPERIMENTACION

1. ;Tiene recuerdos desagradables y recurrentes
del suceso, incluyendo imagenes, pensamientos
o percepciones? =

2. Tiene suefios desagradables y repetitivos
sobre el suceso? -

3. ;Realiza conductas o experimenta sentimientos
que aparecen como si el suceso estuviera
ocurriendo de nuevo? —_—
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4. (Sufre un malestar psicoldgico intenso al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algin aspecto del
suceso? e

5. ¢(Experimenta una reactividad fisioldgica al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algun aspecto del
suceso? e

PUNTUACION DE SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION: oo
(Rango 0-15)

EVITACION

1. (Se ve obligado a realizar esfuerzos para
ahuyentar pensamientos, sentimientos o
conversaciones asociados al suceso? e

2. ;Tiene que esforzarse para evitar actividades,
lugares o personas que evocan el recuerdo
del suceso?

w

(Se siente incapaz de recordar alguno de los
aspectos importantes del suceso? : J—

4. ;Observa una disminucion marcada del interés
por las cosas o de la participacion en
actividades significativas?

W

(Experimenta una sensacion de distanciamiento
o de extrafieza respecto a los demas? .

6. (Se siente limitado en la capacidad afectiva
(por ejemplo, incapaz de enamorarse)? e

7. (Nota que los planes o esperanzas de futuro
han cambiado negativamente como consecuencia
del suceso (por ejemplo, realizar una carrera,
casarse, tener hijos, etc.)?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE EVITACION:
(Rango 0-21)
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AUMENTO DE LA ACTIVACION

1. (Se siente con dificultad para conciliar o’
mantener el suefio?

2. (Esta irritable o tiene explosiones de ira?
3. (Tiene dificultades de concentracion?

4. (Esta usted excesivamente alerta (por
ejemplo, se para de forma subita para ver
quién esté a su alrededor, etc.) desde el -
suceso? -

5. (Se sobresalta o se alarma mas facilmente
desde el suceso?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE ACTIVACION:
(Rango 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE
ESTRES POSTRAUMATICO:
(Rango 0-51)

Escala complementaria

Manifestaciones somaticas de la ansiedad en relacién con el suceso

Respiracién entrecortada (disnea) o sensacion de ahogo
Dolores de cabeza

Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado
(taquicardia)

Dolor o malestar en el pecho

Sudoracion

Mareos, sensacion de inestabilidad o desmayo
Nauseas o malestar abdominal

Sensacion de extrafieza respecto a uno mismo o
de irrealidad




526 E. Echeburua / P. de Corral / P.J. Amor / I. Zubizarreta y B. Sarasua

Entumecimiento o sensacion de cosquilleo (parestesias) e
Sofocos y escalofrios _
Temblores o estremecimientos S
Miedo a morir _
Miedo a volverse loco o a perder el control —

Puntuacion especifica de las manifestaciones
somdticas de la ansiedad: e

(Rango 0-39)

Trastorno de estrés postraumatico

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacién; de 3, en el
de evitacion; y de 2, en el de aumento de la activacion.

si

Agudo (1-3 meses) ‘—
Croénico (> 3 meses
Con inicio demorado-

NO[ |

Gravedad del trastorno de estrés postraumitico

PUNTO DE CORTE PUNTUACION
OBTENIDA

ESCALA GLOBAL
(Rango 0-51) 15

ESCALAS ESPECIFICAS

Reexperimentacion 5
(Rango 0-15)

Evitacion 6
(Rango 0-21)
Aumento de la activacion 4

(Rango 0-15)
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