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INTRODUCCION






CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. Trastorno por Estrés Postraumatico

En los ultimos afios, el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) ha ganado un
reconocimiento cada vez mayor como problema de salud publica por diversos motivos: su alta
prevalencia, por presentarse en la poblacién general, en especial en la poblacién activa y no
solo en combatientes, por el alto impacto personal y social que genera y por la incapacidad y
los altos costes en salud que implica. Es un cuadro que, en general, ha sido subdiagnosticado vy,

por tanto, poco tratado (Carvajal, 2002).

Desde la publicacién de la tercera versién del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) DSM-III (American
Psychiatric Association, 1980), los criterios del TEPT se han revisado dos veces. Sin embargo,
ninguna de ellas ha modificado drasticamente el conjunto fundamental de los criterios

sintomaticos.

El TEPT es conceptualizado como un trastorno de ansiedad que puede ser desarrollado por
las personas que han sido expuestas a eventos traumaticos o potencialmente mortales. Puede
desarrollarlo cualquier persona y a cualquier edad. En la cuarta version revisada del DSM
(DSM-IV-TR ; American Psychiatric Association, 2000) el TEPT se caracteriza por la aparicion de
tres grupos de sintomas tras la exposicion a un evento traumadtico agudo: (a) re-
experimentacion del trauma (por ejemplo, escenas retrospectivas, pesadillas, pensamientos
intrusivos); (b) la evitacion de estimulos relacionados con el trauma y el embotamiento
afectivo (por ejemplo, no ser capaz de tener sentimientos de amor); y (c) hiperexcitacién (por
ejemplo, dificultad para dormir, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto;
American Psychiatric Association, 2000). Ademas de la caracteristica inusual de la exigencia de
un evento traumatico (amenazante para la vida o la integridad fisica) en el Criterio A, otra
caracteristica esencial del TEPT es que los aspectos incapacitantes de la fenomenologia estdn
relacionados con el evento. De este modo, las imagenes o pensamientos intrusivos son

generalmente algin aspecto del acontecimiento real y no sélo pensamientos o imagenes
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intrusivos que vienen a la mente causando malestar que no pueden ser facilmente disipados

una vez que han entrado en la conciencia (Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003).

Mientras que el TEPT se ha asociado tradicionalmente con los veteranos de guerra, por lo
general se acepta que cualquier trauma civil, incluyendo la agresidn sexual o fisica, el abuso o
maltrato infantil, accidentes de trafico u otro tipo de desastre, también puede conducir a la

enfermedad en los individuos en riesgo (American Psychiatric Association, 2000).

1.1.Historia y definiciones

Aunque la mayoria de las descripciones clinicas de cuadros correspondientes con el actual
concepto de TEPT fueron publicadas durante el siglo XX, ya existian relatos desde la Grecia
clasica que refieren a este trastorno. Sin embargo, el antecedente mas proximo a este
diagndstico fue el denominado Sindrome Post Vietnam, diagnosticado con alta frecuencia en la
década de 1970. Este fue uno de los principales factores para que la Asociacién Psiquiatrica
Americana incluyera el TEPT como una de las patologias en el DSM-III de 1980. Otros factores
gue influyeron en su inclusién fueron los resultados de estudios realizados en poblaciones
civiles, en mujeres y nifios victimas de abusos y/o violaciones y maltrato fisico y/o psicolégico.
Estos estudios permitieron ampliar el tipo de trauma mas alld de las situaciones bélicas,
incluyendo también a victimas de desastres naturales o provocados por el hombre (Carvajal,

2002).

La primera version de la clasificacion diagndstica norteamericana (DSM-1) aparece en 1952
(American Psychiatric Association, 1952) y define la gran reaccion de estrés influido por los
trabajos sobre veteranos de guerra (Carvajal, 2002). En el DSM-Il de 1968, la categoria
diagndstica que correspondia a los sintomas del TEPT fue la de trastorno situacional transitorio

(American Psychiatric Association, 1968).

Con cierto paralelismo al DSM, encontramos las categorias de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud. La CIE-8 de 1965 tipificd el
trastorno situacional transitorio incluyendo la fatiga de combate y la gran reaccion de estrés

(0.M.S., 1965). En 1975, la CIE-9 definio la reaccion aguda por estrés como aquélla que puede
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ser provocada por un estresor fisico o mental y presentar diversos sintomas (con predominio
de alteracion de las emociones, con alteracidon de conciencia, con trastorno psicomotor o con

estados mixtos; 0.M.S., 1978).

Sin embargo, es en el DSM-IIl de 1980 donde se incorpora la categoria de TEPT como se
conoce hoy en dia, estableciendo los criterios diagndsticos (ver Tabla 1) e identificando dos
subtipos: el trastorno por estrés postraumatico agudo (308.30), en el que los sintomas se
inician durante los seis meses posteriores al trauma y no duran mas de seis meses, y el
trastorno por estrés postraumatico cronico o retrasado (309.81), en el que los sintomas duran
seis 0 mas meses, o bien los sintomas aparecen por lo menos seis meses después del trauma.
Entre los criterios diagndsticos se describieron las tres dreas sintomdticas que caracterizan al

TEPT: la reexperimentacién del trauma, las conductas de evitacién y el estado de hiperalerta.

Tabla 1: Criterios diagnosticos del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) segin DSM-III

Criterios para el diagnéstico de TEPT (American Psychiatric Association, 1980)

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

B. El reexperimentar el traumatismo se pone de manifiesto por al menos uno de los siguientes
sintomas:

1. Recuerdos recurrentes e invasores del acontecimiento.
2. Suefios recurrentes del acontecimiento.

3.Comportamiento repentino o sentimiento también repentino, como si el acontecimiento
traumatico estuviera presente debido a una asociacién con un estimulo ambiental o ideacional.

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

1. Disminucién marcada del interés en una o mas actividades significativas.
2. Sentimientos de separacion o de extrafieza frente a los demas.
3. Constriccidn del afecto.
D. Al menos dos de los siguientes sintomas no estaban presentes antes del trauma
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
remordimiento por la conducta llevada a cabo para la supervivencia.

4. Fallos de memoria o dificultades de concentracién.
5. Evitacidn de las actividades que evocan el recuerdo del acontecimiento traumatico.

6. Intensificacién de los sintomas frente a la exposicién de acontecimientos que simbolizan o
recuerdan el acontecimiento traumatico.
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El DSM-III-R de 1987 (versién Revisada del DSM-III) requeria para el diagndstico que se
cumpliera un sintoma del criterio B (Reexperimentacion), tres sintomas del criterio C
(Evitacién) y dos del criterio D (Hiperactivacion). Incorpora ademas, como criterio E, una
duracidn de los sintomas de al menos un mes y agrega que la severidad del estresor especifico
debia incluirse en el eje IV (severidad de estresores psicosociales; American Psychiatric

Association, 1987).

En la cuarta version del DSM (DSM-IV) de 1994 se matizé el criterio diagndstico A
incluyendo el criterio Al, segun el cual el sujeto tenia que haber estado expuesto a un evento
traumatico, y el criterio A2, que implicaba la experiencia subjetiva de horror o desesperacién
ante el trauma. Ademads, se agregd un nuevo criterio diagndstico que especificd que los
sintomas debian provocar un malestar clinico significativo o un deterioro social, laboral o de
otras areas importantes para la actividad del individuo (American Psychiatric Association,
1994). Esta version también incluyd el diagndstico de trastorno por estrés agudo (TEA; 308.3)

gue ya estaba reconocido en la CIE-10 de 1992 (0.M.S., 1992)

La ultima versiéon revisada del DSM-IV (DSM-IV-TR) enumerd posibles estresores para un
TEPT: participar o combatir en una guerra (como soldado o poblacion civil), ser victima de
violencia personal (agresion fisica, sexual o asaltos con violencia), ser secuestrado o tomado
como rehén, ser victima de ataques terroristas, ser torturado, permanecer en campos de
concentracion, sobrevivir a desastres naturales (terremotos, erupciones volcdnicas,
inundaciones) o a desastres provocados por el hombre (incendios intencionales, desastres
nucleares, explosiones), participar en accidentes de medios de transporte y recibir el
diagndstico de una enfermedad eventualmente terminal. Los criterios diagndsticos

establecidos por esta Ultima versidn se pueden ver en la Tabla 2.
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Tabla 2: Criterios diagndsticos del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) segiin DSM-IV-TR.

Criterios para el diagnéstico de TEPT (309.81) (American Psychiatric Association, 2000)

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 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de los
demas,
2. la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En
los niflos estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o
agitados.
B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o mas) de
las siguientes formas:
1. recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que
se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios pequefios esto puede
expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma.
2. sueiios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En
los nifos puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.
3. el individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumadtico estd
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). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico
especifico.
4.  malestar psicoldgico 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. Evitacidn persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o 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. reduccidon acusada del interés o la participacidn en actividades significativas;
5. sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas;
6. restriccidn de la vida afectiva (e.g., incapacidad para tener sentimientos de amor);
7. sensacién de un futuro desolador (e.g., 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 (o mas) de los siguientes sintomas:
dificultades para conciliar o mantener el suefio;
irritabilidad o ataques de ira;
dificultades para concentrarse;
hipervigilancia;
respuestas exageradas de sobresalto.
Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, Cy D) se prolongan mas de 1 mes.
Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

ukhwnNE

E.
F.
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La CIE-10 (0.M.S., 1992) incorpord también el TEPT (con el codigo 43.1; ver Tabla 3)
dentro de las Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion. A la vez que se adelanté al
DSM-IV en la inclusidon del TEA, incorpord el diagndstico de Cambio persistente de la
personalidad por una experiencia catastrofica (F 62.0), aludiendo a situaciones como campos
de concentracién, desastres y catdstrofes, cautiverio prolongado, exposicion prolongada a
situaciones de amenaza para la vida (victimas de actos terroristas) o torturas. Este diagndstico

excluyé la presencia de un TEPT.

A medida que ha avanzado el estudio de los cuadros clinicos provocados por situaciones
traumaticas y dada la variedad de reacciones posibles, hoy en dia cabe mas bien referirse a un
espectro de reacciones postraumdticas. Se ha definido el TEPT parcial (Carlier y Gersons, 1995)
y el Trastorno de adaptacion con sintomas de estrés postraumdtico (Carvajal et al., 2001). En
ambos cuadros no se alcanzan a cumplir los criterios suficientes para un TEPT. También ha
aparecido el TEPT Complejo o Trastorno por estrés extremo no especificado (DESNOS: Disorders
of Extrem Stress Not Otherwise Specified). Este Ultimo cuadro se asocia principalmente con una
historia de abuso interpersonal prolongado y severo (como abuso sexual, maltrato fisico o
experiencias bélicas prolongadas) y tiene generalmente un curso crénico y de dificil
tratamiento (Pelcovitz et al., 1997; Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk y Mandel, 1997;

Ford y Kidd, 1998).

Los cambios en los criterios diagndsticos desde el DSM-III al DSM-IV-R no son sustanciales,
pero pueden repercutir en los resultados de los estudios que valoran su prevalencia, curso y
correlaciones (Galea, Nandi y Vlahov, 2005). Esta situacion puede afectar a los hallazgos y a la
comprension de este trastorno. Asi, un estudio basado en una muestra epidemioldgica
canadiense (Van, Manzini y Patterson, 2011) encontré que la prevalencia vital del TEPT
cambiaba significativamente segln los criterios diagndsticos utilizados, siendo mayor para el
DSM-III (13,4%), seguido de la CIE-10 (13,0%), el DSM-III-R (12,2%) y, finalmente, el DSM-IV
(9,2%).
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Tabla 3: Criterios diagndsticos del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) segun la CIE-10.

F43.1 Trastorno por estrés post-traumatico (0.M.S., 1992)

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de otro crimen).
Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de
enfermedad neurdtica, si estdn presentes, pueden ser factores predisponentes y hacer que
descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos factores
no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicién del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados de
volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacién de "entumecimiento" y embotamiento emocional, de despego de
los demds, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacidon de
actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las
situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos
dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan
un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccidn original frente a él o ambos
alavez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento de
la reaccidon de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafian de ansiedad y de depresion y
no son raras las ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias psicétropas o alcohol
puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracién varia desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se puede
esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una pequefia proporcién de los enfermos,
el trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evolucién hacia una
transformacion persistente de la personalidad (ver F62.0).

Pautas para el diagnéstico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha aparecido
dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional intensidad. Un
diagnostico "probable" podria aun ser posible si el lapso entre el hecho y el comienzo de los
sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones clinicas sean tipicas y no sea
verosimil ningln otro diagndstico alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademds del trauma, deben estar presentes
evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o imagenes durante la
vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero no son esenciales para el
diagndstico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo y la evitacidn de estimulos
gue podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado
de animo y el comportamiento anormal contribuyen también al diagnéstico, pero no son de
importancia capital para el mismo.

Se ha establecido un gran debate sobre la propia estructura sintomatica del TEPT.
Numerosas investigaciones defienden que la actual conceptualizacion de los sintomas del TEPT

establecidos por el DSM-IV-TR (reexperimentacién, evitacion-embotamiento, e
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hiperactivacion) no recoge la estructura basica de este trastorno. Nuevos modelos han surgido
a partir de la realizacién de numerosos andlisis factoriales, que parecen aportar mejores
estructuraciones (Amdur y Liberzon, 2001; Asmundson et al., 2000). Los resultados mas
aceptables los han obtenido los modelos factoriales que separan la sintomatologia de
evitacion de la de embotamiento afectivo, considerando asi cuatro factores. También se ha
cuestionado el papel del evento estresante. Algunas investigaciones han observado que el tipo
de evento, segln las variaciones en las definiciones del DSM-III respecto al DSM-IV y los
eventos no considerados en ninguna de las dos, no repercute sistematicamente en las
caracteristicas del TEPT desarrollado (Roberts et al., 2012). La respuesta subjetiva ante el
evento esta también cuestionada, proponiéndose como un factor de riesgo mds que como un

criterio diagndstico (Karam et al., 2010).

En los ultimos afios, muchos estudios han abordado estos temas. Sus resultados han
servido de apoyo para las modificaciones en el cuadro diagnéstico del TEPT que han sido
publicadas por la APA en el borrador del DSM-V (American Psychiatric Association (en linea),
2010). La propuesta para el DSM-V implica algunas modificaciones. Por un lado, el TEPT se
incluird en un nuevo capitulo referido al trauma y los trastornos relacionados segun el
estresor. Por otro lado, en su identificacidon sintomatica se presta mucha mas atencién a los
sintomas conductuales, realizando las siguientes modificaciones en los criterios diagndsticos

(descritos en la Tabla 4):

e Criterio A (acontecimiento traumatico): la definicion se mejora para facilitar la
diferencia entre acontecimiento traumatico y acontecimiento estresante que no
llega al umbral de traumatico. A su vez, parece que se va a prescindir del actual
criterio A2 (La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos) que pone mas énfasis en el impacto emocional subjetivo de la persona.
De esta forma, se volveria a una consideracién mas objetiva del acontecimiento
traumatico. Este cambio estd basado en los hallazgos sobre el escaso valor que
afiade este sintoma para la deteccion del trastorno, aumentando la complejidad
del diagnéstico, cuando su omisién no modifica el nUmero de casos identificado de

manera significativa (Karam et al., 2010).
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Criterio B (reexperimentacidn): sdélo aparecen ligeras variaciones en la
especificacién de algunos de los sintomas, quiza porque éste es el aspecto menos

controvertido de la definicién y caracterizacidn del TEPT.

Criterio C (evitacion): incluye Unicamente los sintomas de evitacion, en los cuales
aparecen algunas variaciones en la especificacion. Esta separacion de la evitacién
como criterio independiente refleja la consideracién de los resultados de los

modelos de los cuatro factores antes comentados.

Criterio D (alteraciones negativas en las cogniciones y el estado de animo): éste
es el principal cambio de esta propuesta. Los sintomas aqui recogidos incluyen los
previamente considerados de embotamiento emocional (e incluidos en el criterio
C junto con los de evitacién), asi como la presencia de creencias negativas sobre
uno mismo, otros y el futuro (en la linea de uno de los modelos propuestos; Janoff-
Bulman, 1992), y de emociones como culpa, vergiienza, ira, etc. (esto es, las
denominadas emociones secundarias que acompafian a las memorias verbalmente
accesibles segun la teoria del procesamiento dual; Brewin, Dalgleish y Joseph,

1996).

Criterio E (alteraciones en la activacion y reactividad): recoge en gran parte los
sintomas del criterio de hiperactivacion de las clasificaciones previas,
introduciendo como novedad los sintomas relacionados con la presencia de

comportamientos irritables y agresivos, o bien temerarios y auto-destructivos.

Criterio F (duracion de los sintomas), Criterio G (afectacidn de los sintomas en la
vida de la persona) y Criterio H (no efectos fisioldgicos): no se introducen

modificaciones.

Sin embargo, esta nueva conceptualizacién no estd exenta de criticas. Hay quienes

mantienen que el temor experimentado ante el evento traumatico es central en la

conceptualizacion del TEPT y que las evidencias empiricas encontradas en la literatura

cientifica, asi como las conceptualizaciones tedricas, sostienen la consideracion del TEPT como

un trastorno de ansiedad. La respuesta de ansiedad es la clave del trastorno y no la exposicién

21



al evento traumadtico, ya que la exposiciéon podria no generar sintomas, como sucede en la
mayoria de los casos (Zoellner, Rothbaum y Feeny, 2011). Se argumenta asi que la separacion
del TEPT del resto de trastornos de ansiedad estd injustificada e implica un retroceso en la

clarificacion de este trastorno.

Tabla 4: Criterios diagndsticos para el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) segiin DSM-V
(Propuesta)

Propuesta para los criterios diagndsticos del Trastorno por Estrés Postraumatico DSM-V (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 traumadtico, espontaneos o con antecedentes
recurrentes, e involuntarios e intrusivos.
2) Suefios recurrentes angustiosos en los que el contenido y / o la emocidn 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 psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.
5) Importantes respuestas fisiologicas al recordar el acontecimiento traumatico
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) Evitacion de recordatorios internos (pensamientos, sentimientos o sensaciones fisicas) que
estimulan recuerdos relacionados con el acontecimiento traumatico.
2) Evitacién de recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos,
situaciones) que estimulan recuerdos relacionados con el acontecimiento traumatico.
D. Alteraciones negativas en las cogniciones y del estado de animo 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
2) Persistente y exageradas expectativas negativas sobre uno mismo, otros, o sobre el futuro
3) Culpa persistente sobre uno mismo o sobre los otros sobre la causa o las consecuencias del
acontecimiento traumatico.
4) Estado emocional negativo generalizado, por ejemplo: miedo, horror, ira, culpa o verglienza.
5) Reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
6) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.
7) Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas
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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 o 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
dreas importantes de la actividad del individuo.
H. Los problemas no se deben a efectos fisioldgicos directos de una sustancia o a una condicién
médica general.

1.2.Epidemiologia

La exposicién a eventos traumaticos es un hecho frecuente en la poblacién general. Los
estudios han demostrado que mas de dos terceras partes de la poblacién general son
propensos a estar expuestos a un trauma en su vida y hasta una quinta parte de los
estadounidenses podrian experimentar eventos traumdticos en los EE.UU. en un afo
determinado (Breslau, Davis, Andreski y Peterson, 1991; Kessler y Sonnega, 1995; Norris,
1992). Sin embargo, mientras que del 40 al 90% de la poblacién general puede experimentar
un evento traumatico en algin momento de su vida, menos del 10% desarrollard un TEPT
(Breslau et al., 1991; Davidson, Hughes, Blazer y George, 1991; Helzer, Robins y McEvoy, 1987;
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson, 1995; Norris, 1992).

Asi, la prevalencia a lo largo de la vida del TEPT ha sido estimada alrededor del 6,8% en la
poblacién adulta americana (Breslau et al., 1991; Kessler, 2000; Kessler et al., 2005). El DSM-IV-
TR sefiala una prevalencia-vida del 8% (American Psychiatric Association, 2000). En cuanto a la
prevalencia anual, ésta ha sido estimada en un 3,5% en la poblacion adulta americana (7,7
millones de personas; Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005) y en un 1,5% en la poblacion

adulta general australiana (Rosenman, 2002).

En cuanto a las diferencias de sexo, la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres.

Asi, la prevalencia-vida del TEPT para hombres es de 3,6% y para mujeres del 9,7%; mientras
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que la prevalencia anual es de 1,8% para hombres y de 5,2% para mujeres (National
Comorbidity Survey, 2005). Los resultados son muy similares a los encontrados en la primera
Encuesta Nacional de Comorbilidad (National Comorbidity Survey), realizada en los afios 90
(Kessler et al., 1995). En esta encuesta la prevalencia-vida estimada para el TEPT fue de 7,8%
en la poblacién general. Las mujeres (10,4%) presentaban el doble de probabilidad que los
hombres (5%) de padecer este trastorno en algin momento de su vida, mientras que el 60,7%
de los hombres y el 51,2% de las mujeres refieren haber experimentado al menos un evento

traumatico.

Segun el estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders; Haro
et al,, 2006), la prevalencia vital del TEPT en poblacidn general en Espafia es de 1,95% (IC de
95%: 1,18 a 2,73), siendo 2,79% (IC 95%: 1,71 a 3,87) entre las mujeres, comparado con 1,06%
(1C95%: 0,0 a 2,2) en los hombres.

Cabe senalar que las cifras de prevalencia pueden variar ampliamente dependiendo de Ia
definicion de TEPT utilizadas en la literatura cientifica. Los estudios que reportan mayores
porcentajes de prevalencia suelen identificar todo sintoma negativo como una reaccién al
trauma, mientras que los que reportan prevalencias mas bajas son los que siguen una

definicidn mas estricta de TEPT segun el DSM (Michalski, 2007).

También el tipo de muestra estudiada influye en las cifras de prevalencia publicadas. Por
ejemplo, se estima que la prevalencia de TEPT en las victimas directas de un desastre oscila
entre el 30 y 40%, en personas que trabajaron en el rescate entre 10-20%, y en poblacion
general entre 5-10%. Estas variaciones pueden deberse al nivel de exposicidn (Neria, Nandi y

Galea, 2008).

Algunos trabajos sefialan que el tipo de desastre puede influir también en la prevalencia
(Galea et al., 2005). Sin embargo, un trabajo reciente, con una muestra de 811 sujetos
expuestos a 10 desastres de diferente naturaleza, concluyé que el tipo de desastre no influia

en la prevalencia del TEPT (North, Oliver y Pandya, 2012).
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1.3.Coste social

El TEPT puede derivar en un trastorno crénico. Para al menos un tercio de las personas con
TEPT, éste puede durar muchos anos (Solomon y Davidson, 1997). Segun una revision sobre la
epidemiologia del TEPT tras los desastres naturales y tecnoldgicos, la mayoria de los estudios
encuentran que, entre las victimas directas, el trastorno persistia varios afios (Galea et al.,,
2005). Sin embargo, la evolucién del mismo a largo plazo requiere de una mayor investigacion

(Neria et al., 2008).

La literatura actual revela que las consecuencias a largo plazo implican un pobre
funcionamiento social (dificultades en las relaciones interpersonales, con posibles peleas con
amigos y rupturas de pareja), problemas laborales (desde bajas a jubilacién anticipada o
pérdida del trabajo) o pérdida del curso académico en su caso, implicando una reorganizacién

total de sus vidas para algunos (Michalski, 2007).

Estas consecuencias pueden extenderse aun después de haber superado el trastorno. En
un estudio sobre el deterioro funcional en adultos con antecedentes de TEPT, se observé que
aunque los pacientes con TEPT en el pasado funcionaban significativamente mejor que los
pacientes con TEPT en el momento del estudio, aun experimentaban déficits persistentes en la
calidad de vida relacionada con la salud mental en comparacién con los pacientes que no
habian desarrollado el TEPT (Westphal et al., 2011). En general, los resultados revelaron un
continuo de gravedad en la comorbilidad psiquiatrica, el funcionamiento y la calidad de vida,
donde el mayor deterioro lo presentaban los pacientes con TEPT en el momento del estudio,
seguidos de los que lo habian padecido en el pasado vy, finalmente, los que nunca habian

cumplido los criterios de TEPT (Westphal et al., 2011).

La literatura recoge también repercusiones en la salud y el bienestar fisico de las personas
con TEPT. Asi, las personas con TEPT tienen una mayor incidencia de heridas por accidentes
(Mann y Neece, 1990; Solomon y Mikulincer, 1990; Tarnopolsky y Shammi, 1995). A su vez, en
general, se observa una peor respuesta inmune en las personas con sintomas de TEPT,
encontrandose una disminucién en el funcionamiento del sistema inmunoldgico en las victimas
de huracanes, terremotos y otros desastres naturales (lronson et al., 1997; Solomon,

Segerstrom, Grohr, Kemeny y Fahey, 1997) y entre los prisioneros de guerra con TEPT (Dekaris
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et al., 1993). En la misma linea se ha encontrado un descenso en la actividad de los linfocitos
(natural killer cells) en las victimas de un terremoto que presentaban sintomas de TEPT 16
meses después del evento comparado con aquellas victimas que no tenian estos sintomas
(Inoue-Sakurai, Maruyama y Morimoto, 2000). Estos glébulos blancos especiales (también
llamados células T Citotdxicas) luchan contra el cdncer y las infecciones virales (Guyton y Hall,
1996). Tanto su actividad citotéxica como su funcién fagocitaria estaban significativamente

disminuidas entre los prisioneros de Guerra (Dekaris et al., 1993).

Desde una perspectiva laboral, la pérdida de horas de trabajo por persona, las pagas por
discapacidad y el coste de la atencién médica y psiquidtrica, aumentan la carga que este
trastorno implica para el individuo asi como para la sociedad. Este es un tema especialmente
importante en profesiones como la policia. Se estima que el 12-35% de los oficiales de policia
tienen sintomatologia de TEPT en distintos niveles, siendo el quinto problema mds comun
relacionado con la psicopatologia en esta profesion (Mann y Neece, 1990). Sin embargo, las
leyes de indemnizacidon por accidentes no siempre cubren las enfermedades mentales e,

incluso cuando lo hacen, los litigios por TEPT no siempre tienen éxito (Mann y Neece, 1990).

Finalmente, se ha observado que el TEPT no sélo afecta a quien lo padece, sino que tiene
repercusiones en la salud y bienestar de sus familiares. En concreto, se ha encontrado que los
conyuges de militares que han sido destinados a zonas de combate, tales como Vietnam,
presentan diversos problemas psicoldgicos y de disfuncidn social, siendo estas dificultades mas

graves para los conyuges de personal militar con TEPT (de Burgh, White, Fear e lversen, 2011).

Por tanto, estamos ante un problema de salud que afecta a los individuos que lo padecen
no sélo en su salud mental y su sufrimiento subjetivo, sino también en su salud fisica, su
funcionamiento social y laboral. A su vez, el TEPT repercute en la salud y bienestar de sus
familiares, aumentando, por tanto, el coste social que implica la afectacion de las victimas de

este trastorno y sus familiares.
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1.4.Etiologia

Originariamente, el TEPT fue conceptualizado como una respuesta normal ante un trauma
psiquico abrumador. Sin embargo, sélo una minoria de las personas expuestas a un evento
traumatico o amenazante para la vida desarrolla un TEPT. Las evidencias cientificas
acumuladas sobre la amplia variacidon en la prevalencia de TEPT tras la exposicion a diferentes
tipos de estresores favorece la aceptacion de la idea de que la exposicidn al trauma no es
suficiente para explicar el desarrollo del TEPT y de que ciertos factores de vulnerabilidad
individual pueden jugar un rol importante para entender esta relacion (Yehuda y McFarlane,
1995). En otras palabras, el haber estado expuesto a un evento traumatico es necesario pero
no suficiente para explicar la etiologia del TEPT. Otros factores deben afectar la relacién entre

la exposicion al trauma y el TEPT.

En linea con la definicion del diagndstico de TEPT que requiere la exposicion a eventos
calificados como traumaticos, la investigacion de potenciales factores de riesgo procede en
dos etapas: primero se focaliza en factores de riesgo para la exposicidon a eventos traumaticos
y, luego, en los factores de riesgo para desarrollar TEPT en aquellas personas que han sido

expuestas.

En relacion con el primer paso, podemos citar a modo de ejemplo un estudio prospectivo
que encuentra que, entre los adultos jovenes, aquéllos con menor nivel educativo, de raza
negra y altas puntuaciones en Neuroticismo y Extraversidn, tienen mas probabilidades que los
demads de exponerse a eventos traumaticos y, por tanto, de desarrollar TEPT (Breslau, Davis y
Andreski, 1995). Sin embargo, nuestro interés se centra en los factores de riesgo que actuan

una vez que el evento traumatico se ha dado. Esto nos lleva al siguiente paso.

Una vez ha tenido lugar la exposicidn al evento traumatico, las diferentes investigaciones
realizadas sefialan un amplio abanico de factores de riesgo para desarrollar TEPT. Un estudio
reciente, llevado a cabo sobre una muestra de 811 supervivientes a 10 desastres de diferentes
tipologias (desastres naturales, accidentes tecnoldgicos y desastres provocados
intencionalmente por el ser humano, incluido el terrorismo) identifica, a través de anlisis
multivariado, los siguientes predictores de TEPT tras el evento: género femenino, edad joven,

etnia hispanica, bajo nivel educativo, haber estado casado alguna vez, psicopatologia previa al
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evento, dafos por el desastre y ser testigo del dafio o muerte de otros (North et al., 2012). Sin
embargo, la exposicién a la muerte o el dafio de amigos o familiares y el ser testigo de las
consecuencias del desastre no confieren un riesgo adicional. Los desastres causados
intencionalmente, aunque si estaban asociados al TEPT en los andlisis bivariantes, no actuaron

como predictores independientes en analisis multivariados (North et al., 2012).

Brewin et al. (2000) publicaron un meta-analisis sobre 14 factores de riesgo
independientes para el TEPT y los efectos moderadores de variables relacionadas con las
caracteristicas de la muestra y de los estudios (Brewin, Andrews y Valentine, 2000). Los
resultados de este estudio sugieren tres categorias de factores de riesgo: (a) factores, como el
sexo, la edad en el momento del trauma vy la raza, que predicen TEPT en algunas poblaciones
pero no en otras; (b) factores, como el nivel educativo, traumas previos y adversidades
generales en la nifiez, que predicen TEPT mds consistentemente pero con cierta variabilidad
segln la poblacién estudiada y los métodos utilizados; y (c) factores como antecedentes
psiquiatricos personales, abusos infantiles y los antecedentes psiquiatricos familiares, que
tienen un efecto predictivo mds uniforme. En general, el tamafio del efecto de cada uno de los
factores de riesgo fue modesto. Sin embargo, los factores de riesgo que actuan durante o
después del trauma (como la severidad del trauma, falta de apoyo social y eventos estresantes
adicionales) tienen, en cierta manera, un efecto mas fuerte que los factores que preceden al

evento traumatico (Brewin et al., 2000).

Otro meta-analisis (Ozer et al., 2003) estudié los siguientes 7 predictores: (a) traumas
anteriores; (b) ajuste psicoldgico previo; (c) historia familiar de psicopatologia; (d) percepcion
de amenaza vital durante el evento traumatico; (e) apoyo social tras el trauma; (f) respuesta
emocional durante el trauma; y (g) disociacion durante el trauma. Todos los factores
estudiados alcanzaron un tamano del efecto significativo, siendo los mas pequeiios los de la
historia familiar, traumas previos y ajuste previo (r = 0,17) y el mas alto el de disociacion
peritraumdtica (r = 0,35). Asi, los resultados sugieren que los procesos psicoldgicos
peritraumaticos, mas que las caracteristicas previas, son los predictores mas fuertes para el

TEPT.

En la misma linea apuntan los resultados obtenidos por Parslow et al. (2006), quienes

encontraron, en una muestra comunitaria de 2085 adultos jovenes que, aunque las
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caracteristicas demogrdficas y los antecedentes de salud mental aumentaban la probabilidad
de reportar sintomas de TEPT, la exposicion a la amenaza del trauma vy la reaccion ante el
mismo explicaban en mayor medida los sintomas de TEPT que aparecen tras el evento

(Parslow, Jorm y Christensen, 2006).

Para comprender mejor tal complejidad de factores, podemos clasificarlos segin sean:
caracteristicas del evento, respuesta del sujeto ante el evento, caracteristicas situacionales

posteriores al evento y caracteristicas del sujeto previas al evento.

En cuanto a las caracteristicas del evento, se ha observado que la intensidad o severidad
del evento (Brewin et al., 2000; Yuan et al., 2012) y el tipo de trauma (Bramsen, Dirkzwager y
van der Ploeg, 2000; Ozer et al., 2003; Weiss, Marmar, Metzler y Ronfeldt, 1995) influyen en el
riesgo para desarrollar TEPT. Por ejemplo, si el TEPT se debié a un desastre impersonal que
afectd a un amplio nimero de personas o si se debié a una situacion de violencia interpersonal
(Bramsen et al., 2000; Breslau et al., 1995; Ozer et al., 2003; Weiss et al., 1995). Sin embargo,
otro estudio reciente no encontré que el tipo de trauma (analizados diez eventos diferentes)
influyera en la prevalencia del TEPT (North et al., 2012). Por otro lado, el nivel de exposicion al
evento ha sido identificado como uno de los factores de riesgo mds importantes, siendo mayor
la probabilidad en las victimas directas, menor entre el personal de rescate, y menor aun entre

la poblacidn general (Neria et al., 2008).

La respuesta del sujeto ante el evento traumatico puede aumentar su riesgo a desarrollar
TEPT en funcién de: la severidad de la amenaza vital percibida, la disociaciéon peritraumatica
(Carlier, Lamberts, Fouwels y Gersons, 1996; Loewenstein y Putnam, 1988; Marmar et al.,
1994; Ozer et al., 2003; Tichenor, Marmar, Weiss, Metzler y Ronfeldt, 1996; Weiss et al., 1995)
y la respuesta emocional (Marmar et al., 1994; Ozer et al., 2003). Asi, los sentimientos de culpa
(EIklit, 1997; Hull, Alexander y Klein, 2002; Kuo et al., 2003; Nader, Pynoos, Fairbanks y
Frederick, 1990; Schwarz y Kowalski, 1991; Schwarz y Kowalski, 1992) y de rabia (Freed, Bowler
y Fleming, 1998; Hull et al., 2002) han sido identificados como factores de riesgo del TEPT. Por
ejemplo, para las mujeres victimas de un asalto sexual por un conocido, las evaluaciones
cognitivas y los sentimientos de culpa estaban asociadas con el desarrollo de TEPT, mientras
que otras variables situacionales, incluido el tipo de asalto, no lo estaban (Arata y Burkhart,

1996). También encontramos caracteristicas mas estables de la personalidad relacionadas con
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el desarrollo de este trastorno como respuesta ante el evento, como el locus de control
externo (North, Spitznagel y Smith, 2001; Solomon y Mikulincer, 1990; Weiss et al., 1995) y las
habilidades de afrontamiento (Eriksson y Lundin, 1996; Joseph et al., 1997; Mitchell, Griffin,
Stewart y Loba, 2004; Silver, Holman, Mclntosh, Poulin y Gil-Rivas, 2002; Stewart, Mitchell,
Wright y Loba, 2004).

Por su parte, las caracteristicas posteriores al evento descritas que aumentan el riesgo son
el bajo apoyo social después del evento (Brewin et al., 2000; Cox, MacPherson, Enns y

McWilliams, 2004; Ozer et al., 2003) y los eventos estresantes adicionales (Brewin et al., 2000).

Finalmente, en cuanto a las caracteristicas de sujeto previas al evento, podemos

referirnos a variables demograficas, de la historia personal y psicoldgicas.

Entre las caracteristicas demogrdficas se ha encontrado que ser mujer (Arata, Picou,
Johnson y McNally, 2000; Armenian et al., 2000; Caldera, Palma, Penayo y Kullgren, 2001; Carr
et al., 1995; Cox et al., 2004, Elklit, 1997; Garrison, Weinrich, Hardin, Weinrich y Wang, 1993;
Green et al., 1991; Grieger, Fullerton y Ursano, 2003; Ozer et al., 2003; Palinkas, Petterson,
Russell y Downs, 1993; Pulcino et al., 2003; Schuster et al., 2001; Shannon, Lonigan, Finch, Jr.y
Taylor, 1994; Zhou et al., 2013), de bajo nivel educativo (Cox et al., 2004; North et al., 2012;
Ozer et al., 2003; Yuan et al., 2012; Zhou et al., 2013), de etnia hispana (North et al., 2012) y de

mayor edad (Zhou et al., 2013) son factores que se asocian a un mayor riesgo.

Sobre la caracteristicas relacionadas con la historia personal, se ha observado que la
psicopatologia previa (Cox et al., 2004; McFarlane, 1988a; North et al., 2012; Ozer et al., 2003)
y la comorbilidad psiquiatrica (Asarnow et al., 1999; Catapano et al., 2001; Eustace, Macdonald
y Long, 1999; Goenjian et al., 2000; Kaiser, Sattler, Bellack y Dersin, 1996; Madakasira y
O'Brien, 1987; McMillen, North y Smith, 2000; Nolen-Hoeksema y Morrow, 1991), asi como la
exposicién previa a eventos traumaticos (Cox et al., 2004; Marmar et al., 1994; Ozer et al.,,
2003), como a abusos infantiles (Brewin et al., 2000), aumentan el riesgo de sufrir TEPT. Lo
mismo sucede con los antecedentes familiares de psicopatologia (Marmar et al., 1994; Ozer et

al., 2003).

Respecto a factores de riesgo psicoldgicos, algunos estudios sugieren ciertas caracteristicas

individuales como factores de vulnerabilidad para el TEPT. La personalidad y los estilos de
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afrontamiento (Chung, Berger y Rudd, 2007), en concreto, los rasgos de Neuroticismo,
Extraversion/Introversion, el estilo atribucional y el uso de defensas neurdticas, han sido
identificados como factores de riesgo (Enrique, 2004; Lewin, Carr y Webster, 1998; McFarlane,
1988a; Pérez-lfiigo, de Rosa, Gdmez-Trigo, Medina y Marcos, 2002). En los ultimos afios se estd
estudiando también la resiliencia (la capacidad de los sujetos para sobreponerse a periodos de
dolor emocional y traumas) como posible factor protector para este trastorno (Vazquez

Valverde, 2005).

En relacion con el estilo de afrontamiento, existen dos escuelas de pensamiento
dominantes con respecto a los factores que influyen en la respuesta de afrontamiento ante
eventos estresantes y, por lo tanto, en la adaptacion (Fitzharris, Fildes y Charlton, 2006). El
modelo situacional de afrontamiento propone que las respuestas cognitivas vy
comportamentales dependen de la naturaleza del evento estresante en si mismo y que la
respuesta de afrontamiento es un proceso dindamico que cambia con el tiempo al cambiar los
escenarios (Lazarus y Folkman, 1984). Por el contrario, el punto de vista basado en rasgos,
entiende el estilo de afrontamiento como una caracteristica de la personalidad, como el
Neuroticismo y la Extraversién, que trascienden la influencia de la situacién o el momento,
enfatizando asi la estabilidad de los estilos de afrontamiento mas que el cambio (Porter y

Stone, 1996).

En cuanto a los rasgos de personalidad asociados con el TEPT, profundizaremos en su

relacion mas adelante (Ver apartado 3.Personalidad y TEPT).

Otros modelos sobre el TEPT (Card, 1987; Fauerbach, Richter y Lawrence, 2002; King, King,
Fairbank, Keane y Adams, 1998; King, King, Foy y Gudanowski, 1996; King, King, Foy, Keane y
Fairbank, 1999) sugieren que la respuesta adaptativa ante el trauma es un proceso dinamico
influenciado por factores previos al trauma (nivel socioecondémico bajo, inestabilidad familiar,
historia de trauma temprano), variables relacionadas con la resiliencia y la capacidad de
recuperacion y adaptacion (personalidad, estrategias de afrontamiento, apoyo social y eventos
estresantes adicionales) y por las caracteristicas del evento traumdtico (intensidad y duracion

de la exposicidon, amenaza percibida, exposicion a atrocidades o abusos y lesiones) .
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Finalmente, no podemos dejar de mencionar los factores genéticos entre los posibles
responsables de las diferencias individuales en la vulnerabilidad para desarrollar un trastorno
mental. La hipdtesis sobre la que se basa este enfoque consiste en que aquellos individuos con
una vulnerabilidad genética previa tendran un mayor riesgo de desarrollar un TEPT tras la
exposicién a un evento traumatico. Para identificar los componentes genéticos en esta
vulnerabilidad encontramos dos fuentes de evidencia: los estudios transgeneracionales y los
estudios epidemioldgicos con gemelos. Los primeros han encontrado una mayor probabilidad
de desarrollar TEPT dentro de determinadas familias (Koenen et al., 2003; Yehuda, Halligan y
Bierer, 2001; Yehuda, Halligan y Bierer, 2002; Yehuda, Schmeidler, Giller Jr., Siever y Binder-
Brynes, 1998), mientras que los estudios con gemelos han encontrado mayor concordancia en
el desarrollo de TEPT en gemelos monocigdticos que en dicigéticos tras la exposicidon a un
evento traumatico (Skre, Onstad, Torgersen, Lygren y Kringlen, 1993; Stein, Jang, Taylor,
Vernon vy Livesley, 2002; True et al., 1993; Xian et al., 2000). El hecho de que los gemelos
monocigodticos compartan un ambiente intrauterino y postnatal mds similar que los dicigdticos
hace mas dificil estimar la heredabilidad a través de los estudios de gemelos, ya que el
componente genético en los estudios de gemelos podria estar sobreestimado en un grado

desconocido (Joseph, 2002; Kamin y Goldberger, 2002; Robert, 2000).

Aunque la discordancia entre gemelos monocigdticos y dicigéticos sigue siendo

Ill

considerada como el “estandar de oro”, la evidencia de una contribuciéon genética es mas
probable que proceda de estudios de asociacion molecular (Broekman, OIff y Boer, 2007).
Broekman et al. (2007), en una revisidon de los estudios de asociacién con genes candidatos
relacionados con TEPT identificd ocho genotipos mayores asociados con el trastorno (genes
relacionados con la serotonina, dopamina, glucocorticoides, GABA, sistemas de apoliproteinas,
factor de crecimiento cerebral y neuropéptido Y). En esta revisidn se encontraron resultados
contradictorios, muchos de los cuales pueden atribuirse a problemas metodolédgicos o de
potencia estadistica. La compleja etiologia del TEPT, donde la experiencia de un evento
traumatico es una condicidn necesaria, hace dificil identificar genes especificos que

contribuyan sustancialmente a este trastorno. A su vez, es complicado aplicar estrategias de

identificacion de genes.
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Por otro lado, en las ultimas décadas se ha descrito el importante papel que juegan las
interacciones genético-ambientales (GxA) en las enfermedades mentales (Caspi, Hariri,
Holmes, Uher y Moffitt, 2010) y, en concreto, en el TEPT (Kilpatrick et al., 2007; Koenen et al.,
2009; Kolassa et al., 2010). Esta situacién tendria lugar cuando las influencias ambientales
sobre un determinado rasgo fenotipico difieren seglin la predisposicion genética de las
personas, o, dicho de otra forma, cuando la predisposicidon genética de un sujeto se expresa de
forma diferente seglin el ambiente en el que estan inmersos (Caspi et al., 2010). Se necesitan
nuevos estudios que analicen diversas interacciones GxA para contribuir a mejorar el

conocimiento de los mecanismos moleculares implicados (Broekman et al., 2007).

En esta linea, ciertos factores ambientales prenatales y perinatales pueden también jugar
un papel importante (Figee, van Amelsvoort, de Haan y Linszen, 2004). Un estudio (Yehuda et
al., 2005) con recién nacidos de madres que estaban embarazadas durante el atentado del 11
de Septiembre de 2011 contra las Torres Gemelas y que mas tarde desarrollaron TEPT,
encontré que, al igual que sus madres, los bebés tenian un nivel bajo de cortisol en saliva. Esta
evidencia sugiere que las elevaciones de los glucocorticoides inducidas por el estrés durante el
embarazo pueden afectar al desarrollo cerebral del feto y, por tanto, inducir cambios
permanentes en la produccidon de glucocorticoides de los hijos. Por lo tanto, aunque existe
evidencia de una vulnerabilidad genética para el TEPT, la vulnerabilidad se podria desarrollar
en interaccion con factores ambientales, como los acontecimientos vitales estresantes o el
estado hormonal preparto de la madre, o incluso antes de la fertilizacion (de Kloet, Sibug,

Helmerhorst y Schmidt, 2005).

Estos hallazgos pueden explicarse desde un modelo epigenético. Una modificacion
epigenética se refiere a un cambio en el ADN producido por una perturbacién ambiental que
altera la funcidén, pero no la estructura, de un gen (Meaney y Szyf, 2005). Los cambios
epigenéticos son estables y pueden ser, en algunos casos, transmitidos
intergeneracionalmente (Meaney y Szyf, 2005). Las modificaciones epigenéticas que alteran la
expresion de los genes, como por ejemplo la metilacién del ADN, explican como la exposicion
ambiental produce cambios transformacionales, alterando la expresidn funcional de los genes.

Cuando estos cambios ocurren durante una ventana critica en el desarrollo, pueden recalibrar
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los sistemas bioldgicos influyendo en la respuesta a posteriores exposiciones a eventos

traumaticos (Yehuda y Bierer, 2009).

A modo de resumen, en la Figura 1 se sintetizan los factores de riesgo mas relevantes del

TEPT.

Figura 1: Sintesis de los principales factores de riesgo del TEPT

Caracteristicas del evento:
- Intensidad y severidad,
- Nivel de exposicién

Respuesta al evento:
- Amenaza vital percibida
- Respuesta emocional

- Disociacién

Evolucidn ante un evento traumatico

Factores previos:

- Mujer Factores posteriores:

- Edad - Falta de apoyo social
- Nivel socioecondmico bajo, - Eventos estresantes
- Inestabilidad familiar, adicionales

- Historia de trauma temprano

- Historia familiar de trastorno psiquiatrico
- Psicopatologia previa

- Personalidad: Neuroticismo e Introversion
- Ineficaces estrategias de afrontamiento

- Locus de control externo

- Vulnerabilidad genética

1.5.Comorhbilidad

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la existencia de comorbilidad en pacientes
diagnosticados de TEPT. Algunos refieren que mas del 80% de las personas con TEPT sufre otro
trastorno psiquiatrico (Brodaty, Joffe, Luscombe y Thompson, 2004; Solomon y Davidson,

1997). En general, diversos estudios han identificado con frecuencia la comorbilidad del TEPT
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con otros trastornos (Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001; Schnurr, Friedman y
Bernardy, 2002; Zayfert, Becker, Unger y Shearer, 2002), tales como otros desdrdenes de
ansiedad (30-60%), trastornos afectivos (26-65%), abuso de drogas y alcohol (60-80%) vy
desdrdenes de la personalidad (40-60%).

Brown et al. (2001) evaluaron la comorbilidad de los trastornos de ansiedad y los
trastornos afectivos unipolares del DSM-IV en 1.127 pacientes ambulatorios de la comunidad y
encontraron que, de todos los trastornos evaluados, el TEPT mostré el patrén de comorbilidad
mas severo y diverso. De los individuos con TEPT, el 92% reunid criterios de otro trastorno del
Eje |, siendo el de mayor frecuencia el trastorno de depresion mayor (77%), seguido del de
ansiedad generalizada (38%) y del de abuso/dependencia de alcohol (31%) (Brown et al.,

2001).

Otros estudios reflejan porcentajes mas bajos de comorbilidad. La extensa investigacion
sobre comorbilidad psiquiatrica en poblacién general dirigida por Kessler, encontré que el
TEPT se asociaba con otro diagndstico en el 17% de las mujeres y en el 12% de los hombres
encuestados (Kessler et al.,, 1995). En los casos positivos para TEPT y comorbilidad, se
encontraron tres o mas diagndsticos en el 44% de las mujeres y en el 59% de los hombres. En
cifras decrecientes, el TEPT se asocié con abuso de alcohol en hombres (51,9%), depresion
mayor en ambos sexos (48%), trastornos de conducta en hombres (43,3%), fobia simple (30%),

fobia social (28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en mujeres (22,4%).

Algunos estudios se han centrado en la comorbilidad entre consumo de alcohol y abuso de
sustancias y el TEPT. Por ejemplo, del 60% al 80% de los ex-combatientes del Vietnam
presentaban estos dos problemas (Center for Disease Control, 1988). Kessler et al. (1995)
encontraron que, para los sujetos civiles, los problemas de alcoholismo y drogadiccion se
presentan como riesgo posterior a la experiencia del TEPT, mientras que en la poblacién militar
se manifiestan como problemas comaérbidos (Kessler et al., 1995). Por otra parte, también se
ha encontrado una fuerte comorbilidad entre TEPT y abuso de sustancias en muestras

epidemioldgicas y de intervenciéon (Resick, Monson y Gutner, 2007).

Entre los estudios focalizados en la comorbilidad psiquidtrica entre los veteranos de

guerra, se encuentran prevalencias del 50% para los diagnodsticos del Eje | (Kulka et al., 1990) y
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del 79% en los trastornos de la personalidad (Eje Il), incluyendo los trastornos Evitativos,
Paranoides, Obsesivo-Compulsivo y Antisocial (Bollinger, Riggs, Blake y Ruzek, 2000).
Especificamente, entre los veteranos de Vietnam se llegd a encontrar que el 66% de los sujetos
presentaba otro trastorno, ya fuera afectivo o de ansiedad, y el 39% de abuso o dependencia
de alcohol (Center for Disease Control, 1988). En un pequeio estudio con mujeres que
sirvieron en Vietnam, el 23% reportaron sintomas de TEPT y abuso de alcohol, mientras que el
25% reportaron sélo sintomas de TEPT. El primer grupo presentaba sintomas de TEPT mas
severos, mayores niveles de disociacion y tenian una mayor frecuencia de historia de abusos

sexuales en la infancia (Ouimette, Wolfe y Chrestman, 1996).

La comorbilidad del TEPT presenta multiples problemas tanto para clinicos como para
investigadores. En el nivel clinico, la comorbilidad puede afectar la presentacién y el curso del
TEPT (Brady, 1997). En concreto, los individuos con comorbilidad de trastornos del Eje | o Eje I,
presentan los sintomas del TEPT mas severos (Back, Sonne, Killeen, Dansky y Brady, 2003) y
responden peor al tratamiento (Cloitre y Koenen, 2001). Cuando se investiga el TEPT, la
comorbilidad psiquidtrica constituye una variable “molesta” que requiere de esfuerzos
metodoldgicos y estadisticos para controlarla (Keane y Kaloupek, 2002). No obstante, es
posible que la comorbilidad sea en realidad fruto de los actuales sistemas diagndsticos, mas
basados en el consenso que en mecanismos fisiopatoldgicos especificos. Esta situacidon podria
dar lugar a que una misma entidad fisiopatoldgica se manifieste con un perfil sintomatoldgico
que cumpliera los criterios diagndsticos de diferentes categorias. En este caso, los esfuerzos
por controlar estadisticamente la comorbilidad psiquiatrica podrian complicar la adecuada

caracterizacién de los factores relacionados con la entidad fisiopatoldgica de base.

1.6.Evaluacion

Existen numerosos instrumentos para valorar el TEPT, tanto en relacidon a los criterios
diagndsticos como en relacion a la medicidn de la severidad de la sintomatologia. Aunque
todos pretenden medir lo mismo, el nimero, porcentaje e identificacién de sujetos con
sintomatologia significativa de TEPT en una poblacién varia segun la escala usada (Michalski,
2007).
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Se ha sugerido que la calidad de la evaluacién psicolégica estd determinada por sus niveles
de fiabilidad y validez (Keane, Brief, Pratt y Miller, 2007). La fiabilidad es la consistencia de las
puntuaciones de la prueba. Se define como la consistencia de las pruebas en el tiempo (test-
retest), entre los evaluadores (fiabilidad entre observadores) o sobre los diferentes items que
conforman la prueba (consistencia interna). Para medidas continuas, la fiabilidad se define
como un simple coeficiente que varia entre -1.0 y 1.0 (para la consistencia interna, el
coeficiente mas habitual es el coeficiente alfa de Cronbach; Abad, Olea, Ponsoda y Garcia,
2011). Para medidas dicotdmicas, como una entrevista diagndstica que indica la presencia o
ausencia del trastorno, la fiabilidad se suele cuantificar mediante el coeficiente Kappa (Cohen,
1960), que oscila entre -1.0 y 1.0, y se interpreta como la proporcion de concordancias
observada sobre el total de observaciones, excluyendo las concordancias atribuibles al azar. La
maxima concordancia posible corresponde a k = 1. El valor kK = 0 se obtiene cuando la
concordancia observada es precisamente la que se espera a causa exclusivamente del azar.
Cuando la concordancia es mayor que la esperada simplemente a causa del azar, kK es mayor

que cero (k> 0).

Entre los instrumentos utilizados en la investigacién del TEPT encontramos entrevistas
clinicas estructuradas y escalas autoaplicadas, tanto especificas para TEPT como generales
para la valoracidon de diversos trastornos. El uso de entrevistas estructuradas diagndsticas
permite garantizar que toda la sintomatologia del TEPT sea tenida en cuenta y tienen la
ventaja de definir con precision la manera como se realiza el diagndstico a través de
instrumentos con propiedades psicométricas conocidas (fiabilidad y validez). Sin embargo, su
empleo en contextos clinicos es menos comun debido al alto coste en tiempo y entrenamiento

que implica su administracion.

Entre los instrumentos mas utilizados para la valoracién de TEPT, dentro de los que valoran

también otros trastornos, encontramos los siguientes:

e Entrevista Clinica Estructurada para los Diagndsticos del DSM-IV (SCID-IV: Structured
Clinical Interview for the DSM-IV; First y Caban, 2010). Es una entrevista semi-
estructurada para valorar el diagnéstico de los Trastornos del Eje | (SCID-I; First,
Spitzer, Williams y Gibbon, 1995) y Il (Trastornos de la personalidad, SCID-II; First,

Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin, 1999) del DSM-IV, aplicable a la poblacién
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psiquidtrica o general. A diferencia de las entrevistas clinicas plenamente
estructuradas que pueden ser administradas por entrevistadores legos (por ejemplo, la
Diagnostic Interview Schedule, DIS), la SCID debe ser administrada por un profesional
de la salud mental. La SCID-I se ha utilizado en un gran nimero de estudios de
investigacion desde su introduccion en 1986, siendo el instrumento mas utilizado para
evaluar los trastornos del Eje | (First y Caban, 2010). Su tiempo de aplicacion varia de 1
a 2 horas entre pacientes psiquiatricos y de % a 1 % hora entre la poblacién no
psiquiatrica. Consta de diferentes mdédulos separados para las categorias diagndsticas
mas comunes. La presencia de sintomas se califica en una escala de 3 puntos basada
en la evaluacion que hace el entrevistador de las respuestas individuales. Para evaluar
el TEPT, los individuos deben calificar los sintomas en términos de la “peor experiencia
traumatica”. El médulo del TEPT de la SCID es sensible en un nivel clinico y tiene una
alta fiabilidad. Se ha encontrado un Kappa de 0,68 y acuerdos del 78% acerca de la
presencia de TEPT durante el curso de vida, en la actualidad y no haber presentado
nunca TEPT (Keane, Kaloupek y Kollaras-Mitsinikos, 1998). En general, existen
numerosos estudios que valoran la fiabilidad de esta entrevista, encontrdndose
resultados muy variados. En cuanto a la versidon del DSM-III-R, una revision de los
estudios que valoraron su fiabilidad (Segal, Hersen y Van Hasselt, 1994) refieren altos
valores para la mayoria de los diagndsticos de los Ejes | y Il, alcanzando coeficientes
Kappa de 0,7-0,8 para los trastornos de ansiedad. En cuanto al DSM-IV, un estudio
reciente refiere niveles de fiabilidad moderados y altos para los diagndsticos del Eje |,
presentando un coeficiente Kappa = 0,77 para el TEPT (Lobbestael, Leurgans y Arntz,
2011). La SCID-I esta traducida y disponible en esparfiol (First, Spitzer, Gibbon vy
Williams, 2000). Existe una version clinica (SCID-CV) que abarca sélo los diagnédsticos
mas habituales en la préctica clinica (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1996).

La SCID presenta algunas limitaciones. A pesar de que evalda todos los sintomas
del TEPT y arroja informacidn acerca de si el individuo presenta el criterio para el
diagndstico, no evalla los pardmetros de frecuencia e intensidad de los sintomas

|II

individuales. Ademas, al evaluar los sintomas del “peor evento” traumatico, se puede
perder informacién valiosa acerca de los efectos de otros eventos traumaticos (Cusak,
Falsetti y Arellano, 2002). Por otro lado, se recomiendan ciertas modificaciones del

SCID al utilizarse en victimas de violacién, incluyendo preguntas mas sensibles acerca
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de la historia de la violacion y otros eventos traumaticos mayores (Resnick, Kilpatrick y
Lipovsky, 1991).

Escala de Entrevista Diagndstica (DIS: Diagnostic Inteview Schedule; Regier et al.,
1984; Robins, Helzer, Croughan y Ratcliff, 1981). Fue desarrollada para estudios con
muestras grandes sobre la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacion de
EEUU. Es una entrevista altamente estructurada que especifica claramente las
preguntas que el entrevistador debe hacer para cada diagndstico (abuso de sustancias,
depresién, esquizofrenia, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria, trastorno antisocial de la personalidad, etc.). Permite valorar tanto los
diagndsticos en el momento presente como a lo largo de la vida. Puede ser
administrada por entrevistadores entrenados aunque no sean clinicos con niveles
adecuados de fiabilidad (Robins et al., 1981; Robins, Helzer, Ratcliff y Seyfried, 1982).
Existe una adaptacién al espafiol (Bravo, Canino y Biro, 1987). La ultima versién (DIS-
IV) ajusta los criterios diagndsticos al DSM-IV (Segal, 2010).

Un problema potencial de esta escala es que la seccién de TEPT evallua la
exposicién a un trauma civil, incluyendo la agresién sexual, pero usa el término
“violacion” sin ninguna otra especificacion, por lo que puede ser apropiado modificar
la exploracién de estos apartados segun las sugerencias de Resnick, Kilpatrick y
Lipovsky (1991), al igual que cuando se evallen traumas interpersonales (Resnick et
al., 1991). También se han propuesto modificaciones en la DIS para un mejor
diagnostico en estudios con muestras grandes de individuos (Kessler et al., 1995).

Existe una version de esta entrevista adaptada para nifios (DISC-IV: Diagnostic
Interview Schedule for Children; Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Schwab-Stone, 2000).
Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta de la OMS (CIDI: The WHO-
Composite International Diagnostic Interview, WHO-CIDI; Organizacién Mundial de la
Salud, 1993). Es una entrevista estructurada disefiada con fines epidemioldgicos y
transculturales, en poblacidn general y para su aplicacién por entrevistadores legos en
salud mental previa realizacién de un curso de entrenamiento, aunque también se
emplea en la clinica. Proporciona diagndsticos segun los criterios del DSM-IV y de la
CIE-10. Incorpora plenamente la entrevista DIS y mejora la exploracion del consumo de

sustancias y los trastornos debidos a éste. Su administracion requiere alrededor de 75
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minutos. Los estudios llevados a cabo por la OMS han obtenido buenos resultados de
fiabilidad test-retest de la entrevista. Ademds, ha sido traducida a numerosos idiomas
y es ampliamente utilizada en el marco de la World Mental Health Surveys de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). La mayoria de los diagndsticos tienen indices
de acuerdo superiores al 85%. Los coeficientes Kappa oscilan entre 0,52 para la
distimia y 0,84 para el trastorno de panico. La fiabilidad interjueces para todos los
diagndsticos es del 97%, con coeficientes Kappa superiores a 0,9 en la mayoria de los
casos (excepto para el trastorno de somatizacién: kappa = 0,67; Organizacion Mundial
de la Salud, 1993). La ultima version disponible para su utilizacién en Espafia ha sido
publicada recientemente (Navarro-Mateu et al., 2012).

Escala de Entrevista de Trastornos de Ansiedad-Revisada (ADIS-R: Anxiety Disorders
Interview Schedule-Revised; DiNardo y Barlow, 1988). La ADIS original (DiNardo,
O’Brian, Barlow, Waddell y Blanchard, 1983) fue revisada para el DSM-IIl vy
nuevamente para el DSM-IV (ADIS-IV: Version Curso de Vida; DiNardo, Brown vy
Barlow, 1994). Es una entrevista estructurada que se centra primordialmente en los
trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos. Utiliza una escala tipo Likert y analiza
de diferentes maneras si un sintoma estd presente o ausente. La evaluacién, tanto
dimensional como categorial, permite al clinico describir las manifestaciones de cada
trastorno y ofrece mayores posibilidades de analisis. La ADIS ha sido traducida a varios
idiomas y se ha utilizado en mas de 150 entornos clinicos y de investigacién alrededor
del mundo. Se recomienda su aplicacion con entrevistadores entrenados y con
experiencia (Keane et al., 2007).

Dos estudios sobre las propiedades psicométricas del médulo de TEPT de la ADIS
han arrojado resultados mixtos. En el primero, se evalué un pequefio grupo de
veteranos de guerra por dos entrevistadores independientes, encontrando una
excelente sensibilidad (1,0) y especificidad (0,91) y un acuerdo entre evaluadores del
93% (Blanchard, Gerardi, Kolb y Barlow, 1986). El segundo estudio, realizado con
muestras comunitarias, encontrd poco acuerdo entre dos evaluadores independientes
donde el TEPT era el diagndstico primario o secundario (Kappa = 0,55; DiNardo vy
Moras, 1993). Estos resultados nos llevan a valorar con precaucion el uso de esta

entrevista.
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En cuanto a los instrumentos especificos para la valoracién de TEPT, encontramos las

siguientes entrevistas:

e Entrevista Estructurada para el TEPT (SI-PTSD: Structured Interview for PTSD;
Davidson, Smith y Kudler, 1989). Se disefid para diagnosticar y evaluar la severidad de
sintomas de TEPT. Facilita medidas dicotdmicas y continuas. Incluye 17 items basados
en los criterios del DSM-III del TEPT, al igual que dos items que evallan la conducta de
culpa del superviviente. Los sintomas se califican en una escala tipo Likert de 5 puntos
y el interés del clinico se centra en la severidad de los sintomas. Puede ser
administrado por el clinico u otro profesional entrenado. Su aplicacién dura entre 10 y
30 minutos dependiendo del grado de sintomatologia presente. En una muestra de
veteranos de guerra, los autores reportaron una alta fiabilidad en las puntuaciones
totales de la entrevista (coeficiente alfa = 0,94), alto acuerdo inter-evaluadores
(coeficientes Kappa de 0,97 - 0,99) y un perfecto acuerdo respecto a la presencia o
ausencia del TEPT. Igualmente, respecto a la validez, encontraron que correlacionaba
significativamente con otras medidas de TEPT, arrojando correlaciones en torno a 0,49
y 0,67 (Davidson et al., 1989).

e Entrevista TEPT (Postraumatic Stress Disorder Interview; Watson, Juba, Manifold,
Kucala y Anderson, 1991). Esta entrevista facilita puntuaciones dicotdomicas vy
continuas. Difiere en su formato de administracion respecto de la mayoria de
entrevistas de diagndstico clinico estructuradas, ya que a los pacientes se les
suministra una copia de la escala para ser leida junto con el entrevistador y luego se les
pide que califiquen en una escala tipo Likert cada sintoma. Los autores refieren una
alta confiabilidad test-retest (r = 0,95) y consistencia interna (alfa = 0,92), al igual que
una elevada sensibilidad (0,89) y especificidad (0,94).

e Escala de Sintomas Postraumaticos (PSS: Postraumatic Symptom Scale; Foa, Riggs,
Dancu y Rothbaum, 1993). Es una entrevista disefiada para evaluar sintomas de TEPT
en individuos que presentan una historia conocida de exposicién a traumas. Contiene
los 17 sintomas del diagndstico de TEPT segun el DSM-III-R, indicando la presencia y
severidad de cada sintoma. Esta escala posee alta consistencia interna, asi como una
excelente validez convergente con la SCID (Foa et al.,, 1993). Entre sus principales
ventajas encontramos, ademads de sus propiedades psicométricas, el escaso tiempo

41



gue implica su aplicacion, el empleo de una escala tipo Likert y la obtencién de
puntuaciones dicotémicas y continuas. Asi mismo, se puede utilizar en combinacién
con el autoinforme PSS-SR, permitiendo establecer comparaciones y monitorizar la
evolucidn semanal a partir de este Ultimo. Una desventaja de la entrevista es que los
sintomas se evallan sélo durante el periodo de las ultimas dos semanas y no de un
mes, tiempo que se requiere segun el criterio del DSM para diagnosticar el TEPT, lo
que puede provocar que algunos diagndsticos no sean correctos (Resick, Monson vy
Rizvi, 2008).

Escala de TEPT Administrada por un Clinico (CAPS: Clinician-Administered PTSD Scale;
Blake et al., 1990; Blake et al., 1995). La CAPS es el estandar de oro en la evaluacidn
del TEPT. Fue desarrollada por el Centro Nacional para el TEPT en Boston para ser
utilizada por clinicos entrenados y experimentados. Es una entrevista estructurada de
30 items que se corresponde con los criterios del DSM-IV. Se puede utilizar para hacer
un diagndstico actual (ultimo mes) o a lo largo de la vida del TEPT, o para evaluar los
sintomas durante la Ultima semana. Ademas de la evaluacién de los 17 sintomas de
TEPT, hay preguntas dirigidas a valorar el impacto de los sintomas en el
funcionamiento social y ocupacional, la mejora en los sintomas en comparacion con
una administracién anterior de la CAPS, la validez de la respuesta general, la gravedad
general del TEPT y la frecuencia e intensidad de otros cinco sintomas asociados a este
trastorno (culpabilidad, la culpa del superviviente, los lapsus en la conciencia, la
despersonalizacidn y la desrealizacion). Para cada item se proporcionan preguntas
estandarizadas y de comprobacién. Como parte de la evaluacion del trauma (Criterio
A) se utiliza la Lista de Acontecimientos Vitales (Live Events Checklist, LEC) para
identificar los factores estresantes traumaticos experimentados. Los items de la CAPS
son preguntados en referencia a un maximo de tres eventos estresantes traumaticos.
El CAPS fue disefiado para ser administrado por médicos e investigadores clinicos que
tienen un conocimiento practico del TEPT, pero también pueden ser administrados por
paraprofesionales con una formacién adecuada. La duraciéon de la entrevista completa
es de 45-60 minutos, pero no es necesaria la administracién de todas las partes (por
ejemplo, los sintomas asociados). En cuanto a sus propiedades métricas, presenta

buena fiabilidad y validez. La consistencia interna para los 17 items de la escala es alta,
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con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,94 y entre 0,85 y 0,87 para cada uno de los
clusters. La fiabilidad test-retest oscila de 0,90 a 0,98 para los 17 items y entre 0,77 y
0,96 para los tres grupos de sintomas (Blake et al., 1995). Existe una adaptacion
disponible en espafiol (Orengo-Garcia, 2003) que ha sido validada (Bobes et al., 2000).
e Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT (Echeburua, de Corral, Amor, Zubizarreta y
Sarasua, 1997). Es una escala de evaluacidn heteroaplicada que consta de 17 items,
basados en los criterios diagndsticos del DSM-IV, y que sirve para evaluar los sintomas
de este cuadro clinico en victimas de diferentes sucesos traumaticos. Las propiedades
psicométricas de esta escala, de fiabilidad y validez, resultaron adecuadas (Echeburua
et al.,, 1997). Esta escala es sensible al cambio terapéutico, por lo que se presenta
como un instrumento Util para valorar la eficacia del tratamiento y para las

investigaciones clinicas.

A su vez, encontramos las siguientes medidas de autoinforme desarrolladas para valorar

TEPT:

e Escala de Impacto del Evento (IES: Impact of Event Scale; Horowitz, Wilner y Alvarez,
1979). Es una medida de estrés subjetivo que consta de 15 items con dos subescalas
(evitacion e intrusion). La escala ha demostrado tener una alta consistencia interna de
las dos subescalas (intrusién: alfa = 0,78; evitacion: alfa = 0,82) y una alta fiabilidad
test-retest de 0,89 y 0,79 para intrusidon y evitacidn, respectivamente (Horowitz et al.,
1979). Sin embargo, en la actualidad se considera que esta escala es menos adecuada
para medir TEPT porque no incluye los sintomas de hiperactivacion (que fueron
incluidos en su revision).

e Escala Revisada del Impacto del Evento (IES-R: Impact of Event Scale-Revised; Weiss y
Marmar, 1997). Es una escala de 22 items con tres subescalas que clasifican sintomas
de evitacion, intrusién e hiperexcitacidon, dando una puntuacién para cada una de ellas
ademads de una puntuacion total. La IES-R podria considerarse como una medida de la
intensidad actual del TEPT, ya que evalia cdmo la persona se ha visto afectada por los
sintomas en los Ultimos siete dias. Esta escala es una revision de la IES donde la adicion
de la subescala de hiperexcitacidn hace que el instrumento esté de acuerdo con los

criterios diagndsticos del DSM-IIl y IV (Weiss y Marmar, 1997). Es un instrumento
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adecuado para medir la respuesta subjetiva a un acontecimiento traumatico especifico
en la poblacion de adultos. Su administracidon dura aproximadamente 10 minutos. Ha
sido traducida a varios idiomas y se ha utilizado con poblaciones expuestas a
diferentes traumas. No hay ninguna puntuacion de corte especifica. La evaluacién
psicométrica de la escala revisada fue realizada en 1997 (Weiss y Marmar, 1997). La
consistencia interna de las subescalas se evalué mediante el coeficiente alfa de
Cronbach en dos muestras diferentes en dos momentos diferentes. El rango en estas
cuatro medidas fue de un alfa de 0,92 a 0,87 en Intrusiones, de 0,86 a 0,84 en
Evitacion y de 0,90 a 0,79 en Hiperactivacién. La estabilidad temporal de las
puntuaciones de la escala se analizd con las correlaciones test-retest, obteniendo 0,57
para Intrusiones, 0,51 para Evitacién y 0,59 para Hiperactivaciéon (Weiss y Marmar,
1997). Los autores sugirieron que el escaso tiempo entre la evaluacidén y el evento
traumatico en uno de los grupos contribuyd a los altos coeficientes de estabilidad en
esa muestra. La versidn en espanol de esta escala (EIE-R) tiene una consistencia
interna adecuada, aunque los datos relativos a estabilidad temporal (coeficientes test-
retest) son menos satisfactorios (Baguena et al., 2001).

Escala de Misisipi para Trastorno por Estrés Postraumatico relacionado con el
Combate (Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder; Keane,
Caddell y Taylor, 1988). Es una escala de 35 items disefiada para medir TEPT en
poblacién militar. Los items fueron desarrollados segln los criterios diagndsticos del
DSM-IIl e incluyen rasgos frecuentemente observados en pacientes con TEPT. Los
items pueden ser clasificados en las siguientes categorias (Norris y Riad, 1997; Vreven,
Gudanowski, King y King, 1995): reexperimentacidn y evitacion situacional (11 items),
aislamiento y entumecimiento (11 items), activacion y falta de control (8 items) y auto-
destructivo (culpa e ideacién suicida; 5 items). Los pacientes contestan a la severidad
de los sintomas con una escala tipo Likert. La escala facilita puntuaciones continuas de
severidad de sintomas e informacion diagndstica. Esta disponible en varios idiomas y el
tiempo de administracion oscila entre 10 y 15 minutos. Esta escala tiene excelentes
propiedades psicométricas. Los autores obtuvieron una consistencia interna de 0,94, y
una fiabilidad test-retest, con un intervalo de una semana, de 0,97. Existe una

adaptacion al espaiiol llevada a cabo con una muestra de soldados mexicanos
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(Almanza, Paez, Hernandez, Barajas y Nicolini, 1996). El inconveniente mas importante
es que se ha validado con ex-combatientes y se ha aplicado fundamentalmente a este
tipo de pacientes.

Escala de Misisipi para Poblacion Civil (CMS: Civilian Mississippi Scale; Lauterbach,
Vrana, King y King, 1997; Vreven et al., 1995). Esta escala se desarrollé a partir de la
adaptacion de la Escala Misisipi para Combatientes con TEPT (Mississippi Scale for
combat-related PTSD; Keane et al., 1988). La CMS estd formada por 39 items derivados
de los criterios diagndsticos del DSM-III-R para medir TEPT (Keane et al., 1988; Vreven
et al., 1995). Es una escala autoaplicada con un tiempo medio de respuesta estimado
de entre 10 y 15 minutos. El marco de referencia temporal para realizar la evaluacion
es el del ultimo afio. Utiliza una escala Likert de 5 puntos que califica el malestar o
estrés generado en cada uno de los items. La primera version tenia 35 items adaptados
de los de la escala original para poblacién militar y basados en los criterios del DSM-III,
cambiando 11 términos bélicos por otros mas generales. La escala presentaba una
distribucion de las puntuaciones directas mas o menos simétrica, con un grado
aceptable de dispersion y una fiabilidad por consistencia interna razonablemente alta,
aunque requiere de mas estudios de validacion y tal vez de un mayor refinamiento
(Vreven et al., 1995). Debido a los cambios en los criterios diagndsticos del TEPT que
presentaba el DSM-IV, esta escala fue readaptada afiadiendo cuatro items que
informan sobre la reexperiencia, la amnesia psicégena, la hipervigilancia y la
sintomatologia incrementada (Lauterbach et al., 1997). Aunque la consistencia interna
resultd ser buena (coeficiente alfa de 0,89 y correlacién entre las dos mitades de 0,80)
y podia discriminar entre los individuos traumatizados y no traumatizados, su relacion
con las medidas de TEPT fueron mas débiles que su relacién con las medidas de
depresion y ansiedad, lo que sugiere que puede ser mas una medida de “malestar
general”.

Inventario de Pensilvania para el Trastorno por Estrés Postraumatico (PI-PTSD: Penn
Inventory for Posttraumatic Stress Disorder; Hammarberg, 1992). Es un cuestionario
basado en los criterios del DSM-III-R y DSM-IV para el TEPT y que puede utilizarse
tanto con poblaciones civiles como militares. Mide la fuerza o la intensidad de estrés

postraumatico. Cuenta con 26 items que se puntian de 0 a 3 en funcidn de la eleccién
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de la opcidon que mejor describe el grado, la frecuencia o la intensidad de los
sentimientos durante la ultima semana. La puntuacién total puede ir de 0 a 78, de
acuerdo con la severidad del TEPT (Hammarberg, 1992). Se propone una puntuacion
de 35 como punto de corte para la identificacidon de casos diagnosticables de TEPT. Sin
embargo, no todos los sintomas del DSM estan incluidos. Ademds, introduce
elementos que no estdn directamente relacionados con dichos criterios (e.g.,
autoconocimiento). El Pl fue desarrollado a partir de un conjunto de 80 items basado
en los criterios del DSM-IIl para TEPT. Fue estandarizado usando cuatro grupos: un
grupo de veteranos de la guerra de Vietnam en tratamiento, otro grupo de veteranos
tras seis meses de haber sido tratados por TEPT, un grupo de veteranos de la guerra de
Vietnam sin TEPT y un grupo control de poblacién comunitaria no veteranos. El
coeficiente alfa de Cronbach en los diferentes grupos cubria un rango de 0,86 a 0,94
para los grupos de veteranos y 0,78 para el grupo control. La fiabilidad test-retest
variaba de 0,90 a 0,96, la sensibilidad estuvo por encima de 0,90 y la especificidad
oscilé entre 1y 0,61 (Hammarberg, 1992).

Lista de Chequeo TEPT (PCL: The PTSD Checklist; Weathers, Litz, Herman, Huska y
Keane, 1993). Fue desarrollada por los investigadores del Centro Nacional para el TEPT
en Boston. Tiene dos versiones: una para civiles (PCL-C, de la que existe una traduccién
al espafiol; Orlando y Marshall, 2002) y otra para personal militar (PCL-M). Es un
cuestionario de 17 items disefiado para valorar sintomas y es valido para utilizarlo
como instrumento de cribado para detectar la presencia de TEPT. Los items se
corresponden con los sintomas de los criterios diagndsticos del DSM-IV. Los sujetos
responden en una escala tipo Likert (1 a 5) en funcidn de la intensidad de los sintomas
en el dltimo mes, utilizando el evento estresante como marco de referencia para
responder. La PCL se ha utilizado tanto en ambientes de investigacién como clinicos y
su administracion requiere de 5 a 10 minutos (Keane et al., 2007). Los autores
examinaron las propiedades psicométricas y encontraron una excelente consistencia
interna (alfa = 0,97) y una excelente confiabilidad test-retest en un periodo de 2-3 dias
(r=0,96). La validez convergente fue demostrada por correlaciones altas entre el PCLy
otras medidas de severidad de sintomas del TEPT, como la CAPS (r = 0,79) y la escala

Misisipi (r = 0,90). Los resultados de un estudio posterior proporcionaron apoyo a las
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propiedades psicométricas de la PCL, incluyendo la consistencia interna, fiabilidad test-
retest, la validez convergente y la validez discriminante (Ruggiero, Ben, Scotti y
Rabalais, 2003).

Escala TEPT del MMPI-2 de Keane (PK: Keane PTSD Scale of the Minnesota Multiphasic
Personality Inventory; Keane, Malloy y Fairbank, 1984). Originalmente derivada del
Inventario Multifacético de Minnesota de la Personalidad (MMPI) forma R, la escala
Keane PTSD consiste en 46 items verdadero/falso, derivados empiricamente del
MMPI-2 (Lyons y Keane, 1992). Arroja una puntuacion total que refleja la presencia o
ausencia del TEPT. Asi, ha sido utilizada exitosamente para discriminar veteranos de
Vietnam con y sin TEPT (Weathers y Keane, 1999). Esta escala posee excelentes
propiedades psicométricas. Un estudio en una muestra de veteranos obtuvo una
consistencia interna alta (alfas con rangos de 0,95 a 0,96) y unos coeficientes de
confiabilidad test-retest entre 2 y 3 dias de 0,95, asi como una sensibilidad de 0,82 y
especificidad de 0,76 (Herman, Weathers, Litz y Keane, 1996). Por otro lado, otro
estudio basado en una muestra grande de veteranos de guerra de Vietnam refiere una
correlacién entre la escala TEPT y la escala Misisipi de 0,83, lo cual demuestra una
fuerte validez de constructo (Keane, Marshall y Taff, 2006). Entre las limitaciones de
esta escala encontramos que no hay correspondencia estricta entre este instrumentoy
los criterios diagndsticos del TEPT en el DSM-III (la versidn vigente en el momento de
elaboracién de la escala). Existe una adaptacién espafiola del MMPI-2 (Avila y Jiménez,
1999).

Escala de Sintomas Postraumaticos, versidon auto-informada (PSS-SR: Self-reported
version of the Posttraumatic Symptom Scale; Foa et al., 1993). Este cuestionario valora
los 17 sintomas del diagndstico de TEPT segun los criterios del DSM-III-R, a través de
17 items, donde la presencia y severidad de cada sintoma se indica en una escala tipo
Likert de 0 a 3. Las puntuaciones menores que 10 se consideran leves, puntuaciones
entre 11 y 20 como medias, de 21 a 35 de media a severa y mayores de 35 como
severas. La validez y fiabilidad de esta escala es satisfactoria (Foa et al., 1993). Su
principal limitacion es que se refiere a un marco general (el TEPT) y que, sin embargo,
se ha validado sdlo con mujeres y con un determinado tipo de victimas (de agresiones

sexuales y de atracos).
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Escala de Diagndstico Postraumatico (PDS: Posttraumatic Diagnostic Scale; Foa,
Cashman, Jaycox y Perry, 1997). La PDS es una version revisada de la Escala de
sintomas postraumaticos-Versidn autoinformada (PSS-SR, Foa et al., 1993). Consiste en
un auto-informe de 49 items recomendada para su uso en entornos clinicos o de
investigacion, para medir la gravedad de los sintomas de TEPT relacionados con un
solo evento traumatico identificado por su mayor impacto emocional tras revisar la
exposicion al trauma. La PDS evaltua todos los criterios DSM-IV para el TEPT en el
ultimo mes (el periodo de tiempo se puede ajustar para diferentes usos). Tiene cuatro
secciones. La primera parte es una lista de verificacidon del trauma. En la segunda parte
se pide que describan su vivencia mas traumatica. Incluye preguntas especificas sobre
cuando ocurrid, si alguien resulté herido, la percepcién de amenaza para la vida y si se
experimentd impotencia o terror. En la Parte 3 se evaltan los 17 sintomas de TEPT. Se
pide que califiquen la gravedad de los sintomas (de 0 a 3). La cuarta y ultima parte
evaltia la interferencia de los sintomas. En el PDS se obtiene una puntuacién de
gravedad total (de 0 a 51) que refleja en gran medida la frecuencia de los 17 sintomas
de TEPT. Su administracidn requiere de 10 a 15 minutos. Esta escala ha demostrado
una alta consistencia interna (alfa = 0,92) y una buena fiabilidad test-retest (r = 0,74)
en su version original en inglés (Foa et al., 1997). El acuerdo entre el diagndstico de
TEPT vy la Entrevista Clinica Estructurada DSM-III-R (SCID) para el médulo de TEPT es del
82%, la sensibilidad de la PDS es 0,89 y la especificidad es de 0,75. En una revision
reciente de las propiedades psicométricas del PDS se compararon las puntuaciones del
PDS con las puntuaciones obtenidas en la entrevista clinica CAPS, encontrando una
fuerte correlacidon entre las dos medidas en una poblacion de mujeres victimas de
violencia doméstica. La PDS tuvo una excelente sensibilidad (0,94) y una especificidad
aceptable (0,53), al compararla con la entrevista clinica CAPS (Griffin, Uhlmansiek,
Resick y Mechanic, 2004). La escala es ampliamente utilizada para la deteccion vy
evaluacidon del TEPT en los ambitos clinico y de investigacién.

Inventario autoinformado de TEPT (SRIP: Self Rating Inventory for Posttraumatic
Stress Disorder; Hovens et al., 1994). Consiste en 47 items de acuerdo a los criterios
del DSM-III-R y a otras caracteristicas asociadas. Todos los items son medidos en

intensidad. Ha sido validado en una muestra de 76 sujetos con trauma relacionado con
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la guerra y 59 pacientes psiquiatricos ambulatorios, un tercio de los cuales habia
sufrido traumas. La correlacién test-retest fue de 0,90. El coeficiente alfa fue de 0,96
para los 47 items y de 0,92 para los 22 items relacionados con el DSM-III-R. La
puntuacion correlacionaba significativamente con la CAPS, la Escala de Misisipi para
TEPT en poblaciéon militar, las subescalas de TEPT del MMPI y la IES. El instrumento
resulta efectivo para diferenciar entre TEPT y no TEPT, e incluso entre personas
traumatizadas que no tienen el TEPT y pacientes psiquidtricos no traumatizados
(Hovens et al., 1994).

Escala de Trauma de Davidson (DTS: Davidson Trauma Scale; Davidson et al., 1997). Es
una escala de 17 items tipo Likert donde se valora tanto la frecuencia (0 a 4) como la
intensidad (0 a 4) de todos los sintomas recogidos por los criterios diagnésticos del
DSM. Esta escala ha sido validada en personas con abusos sexuales, violaciones,
veteranos de guerra y victimas de desastres naturales (Davidson et al., 1997; Zlotnick,
Davidson, Shea y Pearlstein, 1996). Existe también una validacidon de la escala en
espanol (Bobes et al., 2000).

Cuestionario de Eventos de Angustia (DEQ: The Distressing Event Questionnaire;
Kubany, Leisen, Kaplan y Kelly, 2000). Este cuestionario posee 38 items organizados en
cuatro partes. En la primera, se pide que se indique el evento que ha causado la mayor
experiencia de malestar y que se valore, en una escala tipo Likert de 5 puntos, el nivel
con que se experimentan cada uno de los 17 sintomas del diagnéstico de TEPT segun
el DSM-IV y tres rasgos asociados (culpa, rabia y tristeza) en el ultimo mes. En la
segunda parte se pregunta si han experimentado algin sintoma durante mas de un
mes vy, si es asi, por cuanto tiempo y desde cudndo. En la tercera parte se evalla el
Criterio A2 a través de 3 items que preguntan sobre la presencia de miedo intenso,
desesperanza y horror durante un evento. La parte 4 valora el funcionamiento en
distintas dreas de la vida a través de una escala tipo Likert de 0 a 5. El DEQ da
resultados sobre sintomas (como una variable continua o dimensional) y permite hacer
un diagnéstico preliminar (como una variable dicotdmica o categorial). Su aplicacion
oscila entre 5 y 10 minutos. Los autores de esta escala realizaron una serie de estudios
para evaluar las propiedades psicométricas del DEQ y los resultados fueron excelentes,

obteniendo una consistencia interna alta (alfa = 0,93 para la puntuacion total y 0,88 —
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0,98 para los diferentes grupos de sintomas) y una buena fiabilidad test-retest (0,83 —
0,94) durante un lapso de 10 dias (Kubany et al., 2000). Una fortaleza de esta escala es
su habilidad para clasificar el TEPT correctamente en un porcentaje alto de hombres y
mujeres, a pesar de las diferencias respecto a la exposicién al trauma y la etnicidad
(Keane et al., 2007).

e Cuestionario para Rastreo de Estrés Postraumatico (Pineda, Guerrero, Pinilla y
Estupifidan, 2002). Es una escala de auto-informe en espafiol, basada en los sintomas
del DSM-IV para el diagndstico del TEPT que consta de 24 items tipo Likert de 1 a 4. La
puntuacion total se obtiene mediante la suma de la puntuacién de cada item, con un
rango entre 24 y 96. En cuanto a las propiedades psicométricas, se encontré que la
consistencia interna mostré un coeficiente alfa de Cronbach de 0,97, mientras que la
sensibilidad fue del 76,3% para un punto de corte de 51 y del 81,6% para un punto de
corte de 45; la especificidad estuvo entre el 71,4% para un punto de corte de 45 y el
84,4% para un punto de corte de 51. Estos resultados sugieren que se trata de una
escala con una alta fiabilidad, buena discriminacion y buena sensibilidad vy
especificidad, lo que indica que permite su uso fiable, tanto en la clinica como en los
estudios demograficos (Pineda et al., 2002).

e Escala de Evaluacidn Global de Estrés Postraumatico (EGEP; Crespo y Gomez, 2012).
Es una escala recientemente publicada, que evalua todos los criterios diagndsticos
incluidos en el DSM-IV-TR, estableciendo una relacidon entre la sintomatologia y el
acontecimiento traumatico. Consta de 62 items, divididos en tres secciones:
acontecimientos (27 items que recogen la descripcion, la reaccion emocional y las
caracteristicas del evento traumatico), sintomas (28 items que recogen los sintomas
presentados y su inicio), y funcionamiento (grado de deterioro funcional). Estd
validada con poblacién espafiola expuesta a diversos tipos de acontecimientos
traumaticos. Su aplicacién es facil y requiere poco tiempo, y posee buenas

propiedades psicométricas (Crespo y Gomez, 2012).

A modo de resumen, en la Tabla 5 se resefan todos los instrumentos presentados en este

apartado.
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Tabla 5: Instrumentos diagndsticos utilizados para la valoracion del TEPT

Tipo Instrumento Referencia
Entrevistas Entrevista Clinica Estructurada para los Diagndsticos del (First y Caban, 2010;
Generales DSM-IV (SCID-1V; Structured Clinical Interview for the DSM-  First et al., 2000)

1v)

Escala de Entrevista Diagndstica (DIS; Diagnostic Inteview
Schedule)

(Regier et al., 1984;
Bravo et al., 1987)

Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta. OMS.

(Organizacion Mundial

(CIDI; The WHO-Composite International Diagnostic de la Salud, 1993;

Interview) Navarro-Mateu et al.,
2012)

Escala de Entrevista de Trastornos de Ansiedad-Revisada (DiNardo y Barlow,

(ADIS-R; Anxiety Disorders Interview Schedule- Revised) 1988)

Entrevistas
especificas

Entrevista Estructurada para el TEPT (SI-PTSD; Structured
Interview for PTSD)

(Davidson et al., 1989)

para TEPT Entrevista TEPT (Postraumatic Stress Disorder Interview) (Watson et al., 1991)
Escala de Sintomas Postraumaticos (PSS; Postraumatic (Foa et al., 1993)
Symptom Scale)
Escala de TEPT Administrada por un Clinico (CAPS; (Blake et al.,, 1990;
Clinician-Administered PTSD Scale) Blake et al., 1995;

Orengo-Garcia, 2003)

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés (Echeburta et al,
Postraumatico 1997)

Autoinformes Escala de Impacto del Evento (IES; Impact of Event Scale) (Horowitz et al., 1979)

para TEPT

Escala Revisada del Impacto del Evento (IES-R; Impact of
Event Scale-Revised)

(Weiss 'y  Marmar,
1997; Baguena et al.,
2001)

Escala de Misisipi para Trastorno de Estrés Postraumatico
relacionado con el Combate (Mississippi Scale for Combat-
Related Posttraumatic Stress Disorder)

(Keane et al.,, 198S;
Almanza et al., 1996)

Escala de Misisipi para Poblacion Civil (CMS; Civilian
Mississippi Scale)

(Lauterbach et al,,
1997; Vreven et al.,
1995)

Inventario de Pensilvania para el Trastorno por Estrés
Postraumatico (PI; Penn Inventory for Posttraumatic Stress
Disorder, PI-PTSD)

(Hammarberg, 1992)

Lista de Chequeo TEPT (PCL; The PTSD Checklist)

(Weathers et al., 1993;
Orlando y Marshall,
2002)

Escala TEPT del MMPI-2 de Keane (PK; Keane PTSD Scale
of the Minnesota Multiphasic Personality Inventory)

(Keane et al.,, 1984;
Avila y Jiménez, 1999)

Escala de Sintomas Postraumdticos, versién auto-
informada (PSS-SR: Self-reported version of the
Posttraumatic Symptom Scale)

(Foa et al., 1993)

Escala de Diagndstico Postraumatico (PDS; Posttraumatic
Diagnostic Scale)

(Foa et al., 1997)

Inventario autoinformado de TEPT (SRIP; Self Rating
Inventory for Posttraumatic Stress Disorder)

(Hovens et al., 1994)
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Tipo Instrumento (Continuacion) Referencia

Autoinformes Escala de Trauma de Davidson (DTS; Davidson Trauma (Davidson et al., 1997;

para TEPT Scale) Bobes et al., 2000)
Cuestionario de Eventos de Angustia (DEQ; The Distressing (Kubany et al., 2000)
Event Questionnaire)

Cuestionario para Rastreo de Estrés Postraumatico (Pineda et al., 2002)
Escala de Evaluacion Global de Estrés Postraumatico (Crespo y Gdémez,
(EGEP) 2012)

Finalmente, respecto al proceso de evaluacidn del TEPT, los clinicos resaltan la importancia
de considerar las diferentes poblaciones en donde los instrumentos fueron validados al
seleccionar la medida (Pieschacon-Fonrodona, 2011). En la actualidad, la evaluacidn
psicolégica del TEPT se ha desarrollado principalmente en culturas occidentales y en paises
industrializados, por lo que la evaluacién puede verse limitada por la ausencia de medidas
culturalmente sensibles y por la diversidad cultural de los grupos de interés (Keane et al.,,

2007).

2. La personalidad

La personalidad ha sido conceptualizada desde una amplia variedad de perspectivas
tedricas y en varios niveles de abstraccion y amplitud (John, Hampson y Goldberg, 1991).
Existen diferentes modelos tedricos que intentan explicar la personalidad. Podemos identificar
tres modelos generales: Internalistas, Situacionistas e Interaccionistas. Dentro de los modelos
Internalistas, encontramos los modelos procesuales, que se centran en los mecanismos vy
procesos afectivos y/o cognitivos que determinan la conducta (Psicoanalisis de Freud,
Humanismo de Rogers, Cognitivismo de Kelly) y los estructurales o de rasgos, que se focalizan
en la identificacidn de los aspectos personales estables y generales que constituyen la
estructura basica de la personalidad, cuya identificacién permitiria describir y predecir la
conducta de los individuos (e.g.: modelo de Allport, modelo biofactorial de Eysenck, modelo
multifactorial de Cattell y “Big Five”). Dentro de estos ultimos podemos diferenciar entre los

modelos factoriales bioldgicos, que entienden que las bases de la personalidad se encuentran
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en los mecanismos bioldgicos que sustentan los procesos de aprendizaje, emocién vy
motivacién, siendo éstos los responsables de la estabilidad y consistencia de la conducta, y
buscando explicar la conducta a partir de ellos (e.g.: el modelo de Eysenck; Eysenck, 1967), y
los modelos factoriales Iéxicos, que consideran que el lenguaje recoge todos los términos
relativos a diferencias individuales en personalidad y, a partir de la factorizacion de esos
términos, identifican las dimensiones basicas (e.g.: modelo de los 16 factores de Cattell; Cattell

y Mead, 2008).

La definicion mdas ampliamente aceptada del concepto de Personalidad la describe como
una serie de patrones estables de tipo cognitivo, emocional, motivacional y conductual que se
activan en determinadas circunstancias (Mischel y Shoda, 1995; Westen, 1995). Incluye, por
tanto, el concepto de rasgo de personalidad, definido como una caracteristica individual
estable y duradera que diferencia a las personas en las tendencias a mostrar patrones
consistentes de pensamiento, emociones y conductas (McCrae et al.,, 2000). Dentro de las
teorias de los rasgos encontramos diferentes modelos donde hay aspectos comunes y
diferentes. Ante esta diversidad tedrica y sus respectivas representaciones en instrumentos de
evaluacion, donde aspectos con el mismo nombre se refieren a conceptos diferentes y los
mismos conceptos son referidos con nombres distintos, se ha hecho necesario un modelo
comun que facilite la comunicacién entre investigadores y, por tanto, el avance de la

investigacion en este campo (John y Srivastava, 1999).

Asi, uno de los mayores avances en la psicologia de la personalidad ha sido su evolucién
hacia una taxonomia de rasgos comunes de mayor orden (Digman, 1990; Goldberg, 1993). Las
clasificaciones comunes van de 2 a 7 factores bdsicos. Uno de los modelos mas populares y
mas establecidos, es el de los Tres Factores propuesto por Eysenck (Eysenck, 1970). Este
modelo incluye los siguientes rasgos (Rhodes y Smith, 2006): Extraversion (la tendencia a ser
sociables, comunicativos, desinhibidos, activos, habladores y dominantes, asi como la
busqueda de excitacion y estimulacidn), Neuroticismo (la tendencia a tener cambios de humor
frecuentes, a estar preocupados, ansiosos, deprimidos y sentirse culpables, reaccionando
fuertemente ante los estimulos) y Psicoticismo (la tendencia a asumir riesgos, impulsividad,

irresponsabilidad, manipulaciéon, busqueda de sensaciones y pragmatismo).
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Pero la clasificacion mas popular actualmente es la del modelo de Cinco Factores (Rhodes
y Smith, 2006), que supone un intento de unificacién entre los distintos puntos de vista
existentes hasta el momento en cuanto a la descripcidén de la personalidad. Esta estructura ha
sido identificada por distintos investigadores y a través de métodos diferentes. Asi, en este
modelo convergen dos tradiciones de investigacién diferentes que se han entrelazado en el
transcurso de los afios para intentar describir las dimensiones basicas de la personalidad: la
tradicidn lexicografica o psicoléxica y la tradicidn factorial. La tradicién lexicografica se basa en
la hipdtesis de la “sedimentacién” linglistica de Cattell (Cattell, 1943), segun la cual las
diferencias individuales mas sobresalientes y socialmente relevantes estan codificadas en el
lenguaje cotidiano, y examina la emergencia de los cinco factores a través de términos de
rasgos (sobretodo adjetivos) extraidos del vocabulario que utilizan los sujetos para describirse
a si mismos y a los demas. Desde esta tradicidn se ha evidenciado repetidamente la presencia
de cinco grandes factores independientemente de las técnicas de factorizacién, de la
naturaleza y de los procedimientos de evaluacién, de las caracteristicas de las poblaciones o de
los contextos linglisticos y culturales. Un ejemplo de esta tradicion lexicografica serian los
Marcadores de Goldberd (Goldberg, 1992), aparte del trabajo de Cattell, que identificé 16
factores de primer orden y cinco factores de segundo orden (Cattell, 1957; Cattell, 1973;
Cattell, Eber y Tatsuoka, 1970). La tradicién factorial examina la emergencia de los mismos
factores pero a través del analisis de frases descriptivas contenidas en cuestionarios de
personalidad. Ejemplos de cuestionarios de esta tradicion factorial serian el NEO-PI-R (Costa y
McCrae, 1992a) o el BFQ (Caprara, Barbaranelli, Borgogni y Perugini, 1993). Asi, cada modelo

ha dado lugar a un instrumento de medida, con factores similares entre si (ver Tabla 6).

Tabla 6: Modelos de Cinco Factores

Modelo de Cattell Modelo de Costa y McCrae Modelo de Goldberg
16PFI NEO-PI-R Big Five
Extraversion/Introversion Extraversion Energia
Ajuste/Ansiedad Neuroticismo Estabilidad Emocional
Dureza/ Receptividad Apertura a la experiencia Apertura Mental
Independencia/Acomodacién Cordialidad Afabilidad
Poca/mucha socializacion controlada Escrupulosidad Teson

Estos modelos sugieren que la personalidad se organiza a partir de un gran nimero de

rasgos especificos ordenados jerarquicamente que dan lugar a cinco grandes rasgos (Digman,
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1990; Goldberg, 1993). Estas dimensiones se sitlan en un nivel de generalidad intermedio con
respecto a los modelos que defienden pocas dimensiones extremadamente generales (como
los superfactores de Eysenck) y respecto de los modelos que prevén un mayor nimero de
dimensiones de capacidad mas especifica pero de menor generalidad (como los dieciséis
factores de Cattell). En general, el modelo de los Cinco Factores estd compuesto por los
siguientes rasgos (Rhodes y Smith, 2006): Extraversion (la tendencia a ser sociable, asertivo,
enérgico, buscador de emociones y experiencias de afecto positivo), Neuroticismo (la
tendencia a la inestabilidad emocional, ansiedad, autoconciencia y vulnerabilidad), Apertura a
la experiencia/intelecto (la tendencia a ser perceptivo, creativo, reflexivo, el aprecio de la
fantasia y la estética), Cordialidad (la tendencia a ser agradable, cooperativo, altruista,
confiado y generoso) y Escrupulosidad (la tendencia a ser ordenado, obediente, disciplinado y
orientado a metas). Estas dimensiones no representan una perspectiva tedrica en particular.
Mas que reemplazar los sistemas previos, el modelo de los Cinco Factores tiene una funcién
integradora, ya que puede representar varios sistemas de personalidad diferentes en un
mismo marco de referencia (John y Srivastava, 1999). Asi, se establece un punto de partida
para la investigacion y teorizacién que permita finalmente llegar a una explicacién y revisién de

esta taxonomia descriptiva en términos causales y dinamicos (John y Srivastava, 1999).

Los Cinco Factores, a su vez, pueden ser reducidos a tres dimensiones en un nivel superior
de jerarquizaciéon de los rasgos de personalidad. Estos Tres Factores son: Emocionalidad
negativa, Emocionalidad Positiva y Desinhibicion/Restriccion (Clark y Watson, 1999; Markon,
Krueger y Watson, 2005). Las estructuras de los Cinco Factores y los Tres Factores estan
estrechamente relacionadas, siendo las caracteristicas esenciales del Neuroticismo idénticas a
las de Emocionalidad Negativa y las de Extraversién a las de Emocionalidad Positiva (Clark y
Watson, 1999; Markon et al., 2005). El factor Desinhibicion no tiene un rasgo equivalente en el
modelo de los Cinco Factores, aunque refleja una combinacion de Baja Escrupulosidad y Baja
Cordialidad. Finalmente, Apertura a la experiencia/intelecto queda excluida en el modelo de

los Tres Factores (Klein, Kotov y Bufferd, 2011).

Otra propuesta de organizacidén jerarquica superior, derivada del andlisis factorial de
Cattell, identifica dos grandes factores: |, dominio de compromiso interno/externo, que incluye

los factores de segundo orden Extraversion e Independencia; y I, que puede ser llamado
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autodisciplina vs creatividad sin limites, que incluye los factores Autocontro/Escrupulocidad y
Dureza/Receptividad. El factor Ansiedad/Neuroticismo estaria relacionado con los dos factores

de tercer orden (Cattell y Mead, 2008).

El modelo de los Cinco Factores ha recibido muchas criticas. Entre ellas destacan: (a) el
contenido de los factores varia de una teoria a otra, (b) algunas proponen un nimero diferente
de factores, (c) los cinco factores son demasiado amplios para algunos propésitos y (d) las
etiquetas de los factores no estan claras (Block, 2001). Sin embargo, numerosos hallazgos
empiricos han aportado cierto soporte a la validez de la conceptualizacién de la personalidad
del Modelo de los Cinco Factores (John y Srivastava, 1999). Por ejemplo, las cinco dimensiones
estan relacionadas con respuestas adaptativas para la vida (de Raad, 2000; John y Srivastava,
1999), incluidos comportamientos relacionados con la salud (Paunonen, 2003), longevidad
(Martin y Friedman, 2000), rendimiento laboral (Hogan y Ones, 1997), éxito en la carrera
profesional (Judge, Higgins, Thoresen y Barrick, 1999), liderazgo (Judge, Bono, llies y Gerhardt,
2002) y creatividad (John y Srivastava, 1999; McCrae y Costa, 1997).

Aunque el concepto de personalidad ha estado siempre asociado a estabilidad, cada vez
mds se reconoce que la personalidad es un constructo dinamico que se desarrolla a lo largo de
la vida y cambia en respuesta a la madurez y a circunstancias de la vida (Fraley y Roberts, 2005;
Rothbart y Bates, 2006). Por ejemplo, la estabilidad de la mayoria de los rasgos de
personalidad es moderada y aumenta a lo largo del desarrollo madurativo (Roberts y
DelVecchio, 2000). Asi mismo, los niveles medios de Escrupulosidad y algunas facetas de
Extraversion/Emocionalidad Positiva aumentan con el tiempo, particularmente en la adultez
temprana, mientras que los niveles de Neuroticismo/Emocionalidad Negativa disminuyen
(Roberts, Walton y Viechtbauer, 2006). Varios procesos contribuyen a la estabilidad y al
cambio en la personalidad. Por ejemplo, los genes son considerados como la mayor influencia
para la estabilidad (Kandler et al., 2010; Krueger y Johnson, 2008). Muchos investigadores
teorizan que la personalidad tiene una base bioldgica o genética (Eysenck, 1970; Funder, 2001;
McCrae et al., 2000). Por otro lado, las personas frecuentemente eligen, crean y construyen
ambientes que refuerzan y mantienen sus predisposiciones iniciales (Caspi y Shiner, 2006). En

contraposicion, los estresores de la vida y cambios importantes en el rol social y en las
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relaciones sociales pueden contribuir a los cambios en la personalidad (Fraley y Roberts, 2005;

Kandler et al., 2010).

2.1.Personalidad y Psicopatologia

Uno de los campos de investigacién sobre la personalidad es su relacién con la
psicopatologia. Un importante niumero de estudios han valorado la relacién entre diagnésticos
especificos y los Cinco Factores de personalidad (Costa y Widiger, 2002; McCrae, 1991; Trull y
Sher, 1994; Watson, Clark y Harkness, 1994; Widiger y Trull, 1992). Desde una perspectiva
jerdrquica de la personalidad, los sintomas asociados con la mayoria de los trastornos
psicopatoldgicos, que incluye sindromes especificos descritos operativamente en el Eje | del
DSM-IV, pueden ser entendidos como un punto intermedio entre los rasgos estables de
personalidad y estados momentaneos transitorios (Borkenau y Ostenford, 1998; Fleeson,

2001; Nemanick y Munz, 1997; Schutte, Malouff, Segrera, Wolf y Rodgers, 2003).

Se han sugerido cuatro vias por las que los rasgos de personalidad pueden interactuar o
estar relacionados con los trastornos clinicos: (a) contribuyendo al trastorno; (b) una tercera
variable que contribuye tanto al rasgo como al trastorno; (c) el trastorno contribuye al rasgo y
(d) el rasgo afecta a la manifestacion, el curso, o el tratamiento del trastorno (Widiger y Trull,

1992).

En un meta-andlisis sobre este tema se valora la relacién entre los Cinco Factores de la
personalidad con la sintomatologia psiquiatrica en general (Malouff, Thorsteinsson y Schutte,
2005). El perfil de personalidad asociado a una mayor psicopatologia quedd definido por un
patrdn de alto Neuroticismo, baja Escrupulosidad, baja Cordialidad y baja Extraversion. En este
estudio se observd también que la comparacién de grupos diagndsticos con controles
normales revelaba mayores niveles de Neuroticismo y menores niveles de Extraversion que los
estudios que median correlaciones entre medidas del nivel de sintomas de un trastorno y la
medida de los Cinco Factores. Por otro lado, los estudios donde la medida de los Cinco
Factores era tomada por un observador obtuvieron menores niveles de Neuroticismo y

Apertura a la experiencia que los estudios basados en autoinformes. Este hallazgo puede
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implicar que el tipo de valoracion, tanto del rasgo de personalidad como de la psicopatologia,

puede afectar a la relacidon encontrada.

En cuanto a la relacion entre la personalidad y los trastornos psiquiatricos especificos,
encontramos un meta-analisis que revisé la relacién entre los Cinco Factores y los trastornos
de ansiedad, depresion y abuso de sustancias en adultos (Kotov, Gamez, Schmidt y Watson,
2010). Los resultados mostraron que todos los grupos diagndsticos presentaban altas
puntuaciones en Neuroticismo y bajas en Escrupulosidad. Muchos trastornos mostraban
también baja Extraversion, siendo el trastorno distimico y la fobia social los que presentaban
mayor tamafio del efecto. Cordialidad y Apertura a la experiencia no estaban asociados a los
diagndsticos analizados. Los trastornos por abuso de sustancias estaban menos relacionados
con Neuroticismo y presentaban mayores niveles en Desinhibicion y baja Cordialidad. Las
fobias especificas, por su parte, tenian una asociacion mas débil con todos los rasgos de
personalidad. El analisis de las variables moderadoras reflejaba que las muestras
epidemioldgicas producian tamafios del efecto menores que las muestras clinicas y que los
inventarios de Eysenck presentaban asociaciones mas débiles que las escalas del NEO. El
Neuroticismo fue el rasgo de personalidad mas fuertemente asociado a los distintos trastornos

mentales (Kotov et al., 2010).

Respecto a los trastornos del estado de animo, parece haber sdlidas evidencias acerca de
la relacion entre Depresion y ciertos rasgos de personalidad, como son el
Neuroticismo/Emocionalidad Negativa, Extraversion/Emocionalidad Positiva y Escrupulosidad.
Al parecer, estas caracteristicas de personalidad contribuyen a la aparicién y curso de la
depresion de varias maneras (Klein et al., 2011). Se han propuesto diferentes modelos para
explicar la relacion entre personalidad y trastornos del estado de animo (Akiskal, Hirschfeld y
Yerevanian, 1983; Klein y Miller, 1993; Krueger y Tackett, 2003). Las relaciones propuestas
incluyen: (a) la personalidad y los trastornos depresivos tienen causas comunes; (b) la
personalidad y los trastornos depresivos forman un continuo; (c) la personalidad es un
precursor de los trastornos depresivos; (d) la personalidad predispone el desarrollo de los
trastornos depresivos; (e) la personalidad influye en las caracteristicas del trastorno depresivo;
(f) las caracteristicas de personalidad son estados dependientes concomitantes de los

episodios depresivos y (g) las caracteristicas de personalidad son consecuencias (o secuelas) de
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los episodios depresivos (Klein et al., 2011). Las diferencias entre algunos modelos son sutiles,
al mismo tiempo que otros modelos y las combinaciones de algunos de ellos son posibles. Sin
embargo, estos siete modelos sirven como un marco conceptual para abordar este tema (Klein
et al., 2011). Asi, se podrian agrupar en tres grupos de modelos: (a) los tres primeros modelos
ven causas similares para la personalidad y los trastornos depresivos, pero no una relacién
causal entre ellos; (b) los siguientes dos modelos proponen que la personalidad tiene un efecto
causal en el inicio y mantenimiento de los trastornos depresivos y, finalmente, (c) los dos
ultimos modelos sostienen que la depresidon tiene una influencia causal sobre la personalidad

(Klein et al., 2011).

Por otro lado, en un plano tedrico se puede esperar que el Modelo de los Cinco Factores
esté asociado especialmente con los trastornos de personalidad, cada uno de los cuales
estaria caracterizado por un rasgo de personalidad especifico desadaptativo créonico que daria
lugar al deterioro funcional (Widiger y Trull, 1992). Un meta-andlisis en este campo (Saulsman
y Page, 2004) encontré que cada trastorno de la personalidad especificado en el DSM-IV
presentaba un perfil de personalidad especifico, que es coherente y predecible dados los
criterios diagndsticos para cada uno. Asi mismo, se encontré que muchos de los trastornos de
la personalidad estaban asociados positivamente con Neuroticismo y negativamente con
Cordialidad, mientras que Extraversion estaba asociado de manera diferencial con los distintos

trastornos.

2.2.Neuroticismo

El rasgo de personalidad Neuroticismo puede definirse como una tendencia relativamente
estable a ver el mundo y la propia vida de manera negativa (Clark, Watson y Mineka, 1994;
Watson y Pennebaker, 1989) y a responder con emociones negativas ante las experiencias de
amenaza, frustracion o pérdida (Costa y McCrae, 1992c; Goldberg, 1993). Eysenck describid a
quienes puntuan alto en Neuroticismo como personas muy emocionales y, por tanto, con altos
niveles de arousal (Eysenck, 1967). De acuerdo con su teoria, las personas con alto
Neuroticismo presentan un umbral menor y mayor excitabilidad en el cerebro limbico o

emocional, que produce activacion tanto cortical como autondmica. Asi, existen diferencias
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significativas entre individuos en la poblacién general con este rasgo, que van desde
reacciones emocionales intensas y frecuentes ante pequefios desafios o dificultades a leves

reacciones emocionales incluso ante serias dificultades.

Aunque el término Neuroticismo tiene sus raices en la teoria freudiana y en las tradiciones
antiguas filosdficas y médicas en las que se basaban los modelos psicodinamicos, el concepto
actual no esta relacionado con tales teorias de conflicto inconsciente. En la actualidad el
Neuroticismo es definido en términos psicométricos puramente descriptivos (Lahey, 2009)
como items que se refieren a la irritabilidad, enfado, tristeza, ansiedad, preocupacion,
hostilidad, autoconciencia y vulnerabilidad. Estas caracteristicas han resultado estar altamente
correlacionadas entre si en diversos analisis factoriales (Costa y McCrae, 1992c; Goldberg,

1993).

La dimension de Neuroticismo, muchas veces identificada como Emocionalidad negativa o
afectividad negativa, estda incluida en casi todos los grandes modelos de rasgos de la
personalidad (Matthews, Deary y Whiteman M.C., 2003), incluso en el modelo de los Tres
Factores (Eysenck, 1947; Tellegen, 1982) y en el de los Cinco Factores (Ahlmeyer, Kleinsasser,
Stoner y Retzlaff, 2003; Costa y McCrae, 1992a; Goldberg, 1993; Zuckerman, Kuhlman,

Joireman, Teta y Kraft, 1993), como se sefalaba en el apartado anterior.

2.2.1. Evaluacién del Neuroticismo
Existen numerosos instrumentos psicométricos para medir Neuroticismo. Entre los mas

utilizados en investigacion podemos encontrar los que se presentan a continuacién.

e Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPQ: The Eysenck Personality
Questionnaire; Eysenck y Eysenck, 1975). Es un cuestionario autoinformado basado en
la teoria de la personalidad de Eysenck. Mide las siguientes tres dimensiones de la
personalidad: Neuroticismo, Extraversion y Psicoticismo. La subescala de Psicoticismo
tiene algunas propiedades psicométricas no deseables y ha sido criticada por tener
una baja fiabilidad, un rango estrecho de puntuaciones y una distribucidn asimétrica
(Weiner y Craighead, 2010). El Neuroticismo es medido a través de una subescala de
22 items dicotdmicos a los que los sujetos tienen que responder segln el grado en que

reflejen mejor sus propias caracteristicas. El rango de puntuaciones de esta subescala
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va de 0 a 22. El EPQ ha demostrado tener buenas propiedades psicométricas
(Sanderman, Arrindell, Ranchor, Eysenck y Eysenck, 1995). Fue adaptado para
poblacién espafiola en una tesis doctoral (Escolar, 1981) y actualmente es
comercializado por TEA.

Cuestionario de la Personalidad de Eysenck Revisado (EPQ-R: The Revised Eysenck
Personality Questionnarie; Eysenck, Eysenck y Barrett, 1985). Este cuestionario es una
version revisada del anterior. Contiene 100 items dicotémicos (si 0 no) que valoran las
tres mismas dimensiones de la versiéon original (Weiner y Craighead, 2010):
Neuroticismo (24 items), Extraversién (23 items) y Psicoticismo (32 items), mds una
escala de “Mentira” (21 items). La inclusidn de 13 items nuevos y la eliminacién de 6
mejord las propiedades psicométricas de la escala de Psicoticismo. Se realizdé una
adaptacion espanola (Aguilar, Tous y Pueyo, 1990), y actualmente es también
comercializado por TEA.

Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Escala abreviada (EPQ-R-SS: The
Eysenck Personality Questionnaire-R Short Scale; Eysenck y Eysenck, 1991). Es una
adaptacion del cuestionario anterior que consta de 48 items que mide las tres mismas
dimensiones (Neuroticismo, Extraversion y Psicoticismo) y una escala de sinceridad.
Posee buenas propiedades psicométricas. El manual reporta coeficientes de fiabilidad
test-retest para hombres de 0,77 (Psicoticismo), 0,87 (Extraversién), 0,76
(Neuroticismo) y 0,76 (Mentira); y para mujeres de 0,81 (Psicoticismo), 0,89
(Extraversion), 0,81 (Neuroticismo) y 0,80 (Mentira). Se ha adaptado al espafiol
(Sandin, Valiente, Chorot, Olmedo y Santed, 2002) y también es comercializado por
TEA.

Inventario de Personalidad NEO (NEO-PI: The NEO Personality Inventory: Costa y
McCrae, 1985). Es el primer instrumento basado en el modelo de los Cinco Grandes
Factores de la personalidad. Consta de 181 items distribuidos en cinco subescalas:
Neuroticismo, Extraversidn, Apertura, Cordialidad y Escrupulosidad. Los items son tipo
Likert, con 5 niveles de respuesta. Existen dos versiones, una autoinformada (S) y otra
informada por un observador (R) con items paralelos. El cuestionario presenta buenas

propiedades psicométricas (Costa y McCrae, 1990a).
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Inventario de Personalidad NEO-Reducido (NEO-FFI: NEO-Five Factor Inventory; Costa
y McCrae, 1989). Es la version reducida del NEO-Pl. Consta de 60 items (12 por
subescala) y fue construida con los mejores items tras el andlisis factorial (Costa y
McCrae, 1989). Reporta las cinco subescalas principales del cuestionario anterior
(Neuroticismo, Extraversion, Apertura, Cordialidad y Escrupulosidad).

Inventario de Personalidad NEO-Revisado (NEO PI-R: The Revised NEO Personality
Inventory; Costa y McCrae, 1992b). Es una versién revisada del cuestionario anterior
que consta de 240 items con buenas propiedades psicométricas. Los items son tipo
Likert (de 1 a 5) en funcién de qué tan de acuerdo estd el sujeto con la afirmacion
propuesta. El test estd disefiado para adultos (17 afios o mas) sin psicopatologia
manifiesta (Costa y McCrae, 1992b). Cada factor se descompone en seis facetas, lo que
permite un andlisis de la personalidad mas fino, obteniéndose 35 puntuaciones
diferentes. La escala de Neuroticismo, entendida como la vulnerabilidad a sufrir
malestar psicoldgico, se divide en: Ansiedad, el nivel de ansiedad flotante del
individuo; Ira/Hostilidad, la tendencia a experimentar ira y estados relacionados como
frustracién y amargura; Depresidn, la tendencia a experimentar sentimientos de culpa,
tristeza, abatimiento y soledad; Auto-conciencia, timidez y ansiedad social;
Impulsividad, la tendencia a actuar segun impulsos y la dificultad para demorar la
gratificacion; y Vulnerabilidad, la susceptibilidad general al estrés. Existe también una
version abreviada de este cuestionario (NEO-FFI), formada por 60 items, que permite
evaluar en 15 minutos los Cinco Factores. Este cuestionario ha sido adaptado a
poblacion espafiola (Avia, 2000; Cordero, Pamos y Seisdedos, 2008), aunque sus
propiedades psicométricas de fiabilidad y validez no estdn claramente descritas.
Inventario de los Cinco Grandes (BFl: Big Five Inventory; John, Donahue y Kentle,
1991). Es un cuestionario de autoinforme de 44 items tipo Likert (de cinco puntos) que
valora la personalidad segiun el modelo de los Cinco Factores (Neuroticismo,
Extraversion, Cordialidad, Escrupulosidad y Apertura a la experiencia). La fiabilidad
test-retest, consistencia interna y validez convergente y divergente del BFl y sus
subescalas son altas (John y Srivastava, 1999). Se ha estudiado la validez de la versién
espafiola de este cuestionario obteniéndose resultados satisfactorios (Benet-Martinez

y John, 1998).
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e Cuestionario “Big Five” (BFQ: Big Five Questionnaire; Caprara et al.,, 1993), y su
adaptacion espaiiola (Bermudez, 1995), evalta cinco factores denominados Energia,
Afabilidad, Tesén, Estabilidad Emocional y Apertura Mental. En cada uno de ellos se
han identificado dos subdimensiones que hacen referencia a distintos aspectos de la
propia dimensién. A pesar de las diferencias en cuanto a la nomenclatura de los
factores, las dimensiones planteadas por este cuestionario son conceptualmente
similares a las dimensiones de Neuroticismo, Extraversién, Apertura, Amabilidad y

Responsabilidad propuestos por en el NEO-PI-R (Caprara et al., 1993).

2.2.2. Neuroticismo y Psicopatologia

Aunque no estd ampliamente reconocido, existe una creciente evidencia de que el
Neuroticismo es un rasgo psicoldgico con un importante impacto en la Salud Publica (Lahey,
2009). Asi, el Neuroticismo se ha observado como un sélido correlato y predictor de muchos
trastornos mentales y fisicos, de la comorbilidad entre ellos y de la frecuencia del uso de
servicios de salud mental y general. Incluso parece ser un predictor de la calidad y de la
esperanza de vida. Este planteamiento tiene sentido desde el modelo de los Cinco Factores,
donde se entiende que la angustia, la psicopatologia y los rasgos tipificados como ansiedad y
depresion comparten un componente comun de inestabilidad emocional clasificado bajo el

Neuroticismo, que se considera un rasgo de personalidad mas amplio (McCrae y Costa, 1996).

Como menciondbamos anteriormente, el meta-analisis realizado por Kotov et al. (2010)
acerca de la asociacién entre los rasgos de personalidad y los trastornos depresivo, de
ansiedad y de abuso de sustancias en adultos refleja que todos los grupos diagndsticos

puntdan alto en Neuroticismo, con un tamafio del efecto promedio d de Cohen igual a 1,65.

Aunque el Neuroticismo/Emocionalidad Negativa esta significativamente relacionado con
practicamente todos los trastornos del DSM, la asociacién es mayor con algunos sindromes
que con otros (Mineka, Watson y Clark, 1998). Mdas especificamente, dada la base
afectiva/temperamental de esta dimensién, tiene sentido que esté mdas relacionado con
trastornos con un importante componente de malestar subjetivo que con otros caracterizados
principalmente por trastornos del pensamiento, disfunciones socio-laborales, comportamiento
evitativo u otro tipo de alteraciones (Watson, Gamez y Simms, 2005). El malestar subjetivo es

el elemento clave en la mayoria de los trastornos del estado de dnimo y de ansiedad. Asi, no
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debe sorprender que el Neuroticismo presente fuertes correlaciones significativas con ellos
(Watson et al., 2005). En esta linea apuntan investigaciones anteriores en las que altas
puntuaciones en Neuroticismo y en constructos relacionados han sido consistentemente
asociados con depresidon y trastornos de ansiedad (King et al., 1998; King et al., 1999;
Lauterbach y Vrana, 2001; Paris, 2000; Sutker, Davis, Uddo y Ditta, 1995). Incluso se ha
sefialado que el peso del componente de malestar subjetivo/afectividad negativa es
marcadamente diferente entre los distintos sindromes incluidos en los trastornos del humor vy
de ansiedad (Mineka et al., 1998). En concreto, la Depresidon Mayor y el Trastorno de Ansiedad
Generalizado (TAG) son trastornos basados en el malestar subjetivo que claramente contienen
una enorme cantidad de este factor general (Neuroticismo/Emocionalidad Negativa). Por el
contrario, muchos de los trastornos de ansiedad estan asociados de manera significativa, pero
mas limitada, a cierta afectividad negativa. Las personas con estos trastornos experimentan un
marcado malestar subjetivo, pero este malestar estd concentrado en una situacién especifica
(e.g.: fobia social) o en episodios temporales concretos (e.g.: ataques de panico). Finalmente,
algunos trastornos (e.g.: fobias especificas) estan principalmente caracterizados por
comportamientos evitativos y tienen relativamente un escaso componente de afectividad
negativa inespecifica (Mineka et al., 1998). Este analisis, por tanto, sugiere que la dimensién de
Neuroticismo/Emocionalidad Negativa deberia correlacionar mas fuertemente con trastornos
basados en el malestar subjetivo como la Depresion Mayor y el TAG que con trastornos que
contengan un componente de malestar menor. Un estudio realizado en una amplia muestra (N
= 563) de veteranos de Guerra que sirvieron durante la Guerra del Golfo de 1991 apoya esta
idea (Gamez, Watson vy Doebbeling, 2007). Los resultados indicaron que el
Neuroticismo/Emocionalidad Negativa presentd correlaciones significativas mas altas con
Depresién Mayor, TAG y TEPT que con Fobia Social, Trastorno de Panico, Agorafobia o Fobia

especifica (Gamez et al., 2007).

En esta linea, algunas investigaciones han encontrado un perfil de personalidad asociado a
la Depresién, donde el Neuroticismo puntua elevado (Clark et al., 1994; Cox, McWilliams, Enns
y Clara, 2004). Asi mismo, se ha encontrado que una historia previa de Depresidn aumenta el
nivel de Neuroticismo con respecto a sujetos que no han tenido este trastorno (Breslau y
Schultz, 2012). Estos resultados evocan los diferentes modelos de relacidon postulados para

Depresidn y personalidad expuestos previamente, donde altas puntuaciones en Neuroticismo
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podrian entenderse como un agente causal de la depresién, como consecuencia de este
trastorno, o bien ambos constructos estar determinados por causas similares, de manera que

correlacionan entre si.

A su vez, se ha visto (Fauerbach et al., 1997) que la vulnerabilidad para desarrollar TEPT en
pacientes quemados (e.g., un trastorno de ansiedad) aparece también en los pacientes que
son mas vulnerables a desarrollar un trastorno del humor tras quemarse (e.g., aquéllos con
historia previa de trastorno del humor). Si, como algunos proponen, el TEPT y la depresion
comparten una didtesis comun, entonces la estructura de personalidad de aquéllos que
posteriormente desarrollaran TEPT deberia ser también similar a la que se ha encontrado en la
depresion, es decir, alto Neuroticismo y baja Extraversion (Clark et al., 1994; Fauerbach,

Lawrence, Schmidt, Jr., Munster y Costa Jr., 2000).

En la relacion del Neuroticismo con el TEPT entraremos en profundidad mas adelante (Ver

apartado 3.1.Neuroticismo y TEPT).

Algunos investigadores han hipotetizado que la relacion entre Neuroticismo y los
trastornos de ansiedad estda mediada por una reaccion afectiva mayor ante el estrés (Williams,
1999; citado en Lawrence y Fauerbach, 2003) debido a diferencias en la regulacién del eje
hipotdlamo-hipofisario-adrenal (McCleery y Goodwin, 2001) y a un uso inadecuado de

estrategias evitativas de afrontamiento (Florian, Mikulincer y Taubman, 1995).

Otros se basan en la heredabilidad del Neuroticismo, donde se ha encontrado que
alrededor del 50% de la varianza en el Neuroticismo es atribuible a varianza genética (Eley y
Plomin, 1997). Asi, se postula que la heredabilidad del Neuroticismo explica ampliamente la
superposicidon genética entre Depresidn y otros trastornos ansiosos (Hettema, Neale, Myers,
Prescott y Kendler, 2006) y se ha sugerido que también subyace a la comorbilidad especifica
entre Depresion y TEPT (Koenen et al., 2008). Esta relaciéon probablemente ocurre a través de
polimorfismos genéticos. Por ejemplo, el polimorfismo 5-HTTLPR anteriormente mencionado,
que regula la actividad del gen transportador de la serotonina, esta asociado tanto con la
reactividad de la amigdala como con el Neuroticismo (Francois, Czesak, Steubl y Albert, 2008;

Lonsdorf et al., 2009).
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3. Personalidady TEPT

Se han llevado a cabo numerosos estudios sobre las caracteristicas personales que
aumentan la vulnerabilidad a desarrollar TEPT tras un evento traumatico. En cuanto a la
personalidad, los estudios muestran que ciertos perfiles parecen aumentar la vulnerabilidad al
TEPT (Davidson, Kudler y Smith, 1987; Hyer, Braswell, Albrecht, Boyd y Talbert, 1994; Talbert,
Braswell, Albrecht y Hyer, 1993). Con respecto a los Cinco Factores de Personalidad y los
sintomas de TEPT, esta asociacién ha sido estudiada en diferentes tipos de victimas y las
conclusiones generales sugieren que un alto Neuroticismo, una baja Extraversion, una baja
Cordialidad, una baja Escrupulosidad y una baja Apertura a la experiencia son factores de
riesgo para desarrollar un TEPT o sintomas de este trastorno (Haisch y Meyers, 2004; Hyer et
al., 2003; Jaksic, Brajkovic, Ivezic, Topic y Jakovljevic, 2012; Malec, Brown y Moessner, 2004;
Nightingale y Williams, 2000). De hecho, este perfil, salvo por la referencia a la Apertura a la
experiencia, es el que se ha asociado a la psicopatologia en general, segun los resultados del

meta-analisis de Malouff et al..(2005).

En esta linea encontramos numerosos trabajos. En un estudio de corte transversal, 30
pacientes veteranos de guerra con TEPT puntuaron significativamente mds alto en la escala de
Neuroticismo y mas bajo en la de Extraversién del Cuestionario de Personalidad de Eysenck en
comparacién con un grupo de control formado por veteranos de guerra de la misma edad sin
patologia psiquiatrica (Davidson et al., 1987). Por otro lado, el perfil del NEO-PI de 100
veteranos de Vietnam que buscaban tratamiento por TEPT crénico relacionado con el combate
(Talbert et al.,, 1993) se caracterizaba por puntuaciones extremadamente altas en
Neuroticismo (especialmente en depresion y hostilidad) y extremadamente bajas en
Cordialidad, mientras que en Extraversién puntuaban entre bajo y bajo-medio (especialmente
en calidez, emociones positivas y gregarismo). Otro estudio transversal, también con veteranos
de Vietnam con TEPT, encontré que solo el Neuroticismo (de los cinco factores de
personalidad) estaba asociado significativamente con el TEPT (Hyer et al., 1994). Aunque
pueden resultar llamativos, estos datos se ven debilitados por obtenerse de estudios con un

disefo transversal y por las muestras tomadas de poblacidon que buscaba tratamiento.

También sobre disefios transversales se han estudiado otros tipos de poblaciones. Un

estudio analizd la asociacion entre rasgos de personalidad y TEPT en personas mayores tras

66



infarto de miocardio (Chung, Berger, Jones y Rudd, 2006). Los andlisis de regresion mostraron
gue altas puntuaciones en Neuroticismo predecian los sintomas de reexperimentacién vy
evitacidon, y que un Neuroticismo alto y una baja Cordialidad predecian sintomas de
hiperarousal. También en pacientes que han sufrido infarto de miocardio se compard la
personalidad en tres grupos segun la sintomatologia de TEPT: no TEPT, TEPT parcial y TEPT
completo (Chung et al., 2007). Los del ultimo grupo eran significativamente mds neuréticos
que los de los otros dos grupos, que no cumplian los criterios para el TEPT. Asi mismo, eran
menos cordiales que los que no tenian sintomas de TEPT. No encontraron diferencias

significativas en Extraversién, Apertura a la experiencia y Escrupulosidad (Chung et al., 2007).

Empero, otros estudios si han encontrado relacidn entre Extraversion y TEPT, siendo ésta
en sentido negativo (a menor Extraversiéon, mayor TEPT) en personas supervivientes de

accidentes de trafico (Fauerbach et al., 2000) y de quemaduras (Dorfel, Rabe y Karl, 2008).

En este mismo sentido, se ha observado una relacidn positiva entre Introversidon y TEPT, de
forma que puntuaciones altas en Introversion (personas que prefieren actividades en solitario
y que no expresan calidez y afecto facilmente) se han visto asociadas al desarrollo de TEPT. Asi,
un estudio prospectivo encontré que los oficiales de policia con dificultades para expresar sus
emociones son 2,17 veces mdas vulnerables que los demas a desarrollar TEPT y que
simplemente el puntuar alto en una escala de Introversion aumenta su riesgo 1,5 veces

(Carlier, Lamberts y Gersons, 1997).

Eysenck propuso que las personas introvertidas experimentan mayores niveles de
activacion cortical (Eysenck, 1967; Eysenck y Eysenck, 1967) y que, ante situaciones de igual
estimulacién fisica simple, se espera una respuesta fisiolégica mayor en las personas
introvertidas que en los extrovertidos, encontrando un soporte empirico para esta hipodtesis,
tal como, por ejemplo, mayor salivacién ante el jugo de limén (Eysenck y Eysenck, 1967). En
esta linea, se ha encontrado que en pacientes con heridas menores que acuden al
departamento de emergencias después de un evento que podria clasificarse como traumatico,
se observa una correlacidon entre el aumento en la respuesta fisioldgica, el aumento de la
frecuencia cardiaca y el desarrollo de TEPT (Shalev et al., 1998). Eysenck teorizd que el grado
de Introversion/Extraversion estd relacionado con diferentes umbrales de activacion en el

Sistema de Activacion Reticular (RAS), lo que conduce a distintos niveles de activacién cortical
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(Eysenck, 1967; Eysenck y Eysenck, 1967). Esto podria explicar por qué el mismo evento o
estimulo puede ser mas molesto para una persona que para otra. Asi, los introvertidos
experimentarian una mayor activacién fisioldgica y malestar en respuesta a un determinado

evento (Michalski, 2007).

Un disefio prospectivo con una amplia muestra utilizé un estudio con hombres de la época
de la guerra de Vietnam que habian completado el MMPI en la entrada a la escuela de
pregrado de Dartmouth (es decir, antes de la exposicidn al combate) y que fueron reevaluados
décadas mas tarde, después de la exposicion al combate (Schnurr, Friedman y Rosenberg,
1993). Los sujetos se clasificaron en grupos segln niveles ascendentes de severidad
sintomatica, tales como multiples sintomas (dos sintomas), TEPT subclinico (cuatro sintomas) y
TEPT completo (por lo menos siete sintomas). Las puntuaciones medias basales de las escalas
estaban dentro del rango de lo normal, pero el Neuroticismo y la Introversién estaban
relacionadas con la severidad de la sintomatologia de TEPT a lo largo de la vida (Schnurr et al.,
1993). Aunque este estudio utilizéd datos de personalidad previos en una amplia muestra de
sujetos, tiene la limitacion de la ausencia de una medida normativa de la personalidad, un
Unico punto de medida para los sintomas de TEPT y una muestra de un solo sexo (Fauerbach et

al., 2000).

Un estudio prospectivo en poblaciéon general, aunque con una muestra relativamente
pequefia (70 estudiantes yugoslavos expuestos a un ataque aéreo), valoré la personalidad a
través del NEO-PI en relacién con el TEPT, medido con la escala IES, justo tras el evento y un
afio después (Knezevic, Opacic, Savic y Priebe, 2005). Se encontré una correlacidon positiva
entre el factor Apertura a la experiencia y la puntuacién encontrada en la subescala de
Intrusion, un afio después del evento, mientras que las puntuaciones en la subescala de
Evitacion no correlacionaron significativamente con ningln rasgo de personalidad. El
Neuroticismo también correlacionaba con los sintomas intrusivos en las dos medidas
temporales, aunque sin alcanzar la significacion estadistica (Knezevic et al., 2005). Al
considerar todos los rasgos de personalidad en un modelo de regresién multiple, la puntuacion
en Intrusion un afio después del evento se predijo significativamente, explicando el modelo el
13% de la varianza. En la funcién de regresion el factor Apertura a la experiencia alcanzé la

significacidon estadistica, pero no asi el Neuroticismo. Aunque tiene un gran valor por ser un
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estudio prospectivo, la muestra fue pequefia y la medida de TEPT, el IES (Horowitz et al.,,
1979), no es la mas adecuada para valorarlo, ya que no tiene en cuenta los sintomas de
Activacion que si son valorados en la versidn revisada de esta escala (IES-R; Weiss y Marmar,

1997), que de hecho ya estaba disponible en aquel momento.

Aunque estdn emergiendo algunos patrones, siguen habiendo inconsistencias en la
literatura en cuanto a la relacidn entre personalidad y TEPT (Fauerbach et al., 2000). Por
ejemplo, la asociacién descrita de baja Cordialidad con TEPT (Talbert et al., 1993) no fue
encontrada en otro estudio (Schnurr et al., 1993). La asociacién entre TEPT y baja Extraversion
descrita en diversos estudios (Davidson et al., 1987; Talbert et al., 1993) resulta contradictoria
con la asociacién entre TEPT y baja Introversion social encontrada en otros estudios (Schnurr
et al., 1993). Sin embargo, las comparaciones entre estos resultados son dificiles, porque la
escala de Introversion social del MMPI utilizada en el ultimo estudio puede no ser una buena
medida del rasgo Extraversidon (Fauerbach et al., 2000). La Apertura a la experiencia también
tiene resultados contradictorios, desde su asociacidén positiva (Knezevic et al., 2005), neutra
(Chung et al.,, 2007), a negativa (Nightingale y Williams, 2000). Serian necesarias mas
investigaciones en este campo para aclarar los rasgos asociados al desarrollo del TEPT. El
Neuroticismo parece ser, sin embargo, el rasgo mds fuertemente asociado al TEPT (Jaksic et al.,
2012; Lawrence vy Fauerbach, 2003), aunque también aqui encontramos algunas

contradicciones.

3.1.Neuroticismoy TEPT

Como se ha sefalado anteriormente, el Neuroticismo ha sido visto como una
“vulnerabilidad biolégica generalizada” para los trastornos relacionados con la ansiedad,
incluido el TEPT (Barlow, 2002). Como ya hemos mencionado, Eysenck propuso que las
personas con alto Neuroticismo tienen bajos umbrales de respuesta y aumento de la
excitabilidad en el cerebro emocional o limbico que produce tanto la activacién cortical como
autonomica (Eysenck, 1967), y que esta evidencia podria estar en la base de esta relacion. Asi,

el Neuroticismo se describe como la tendencia a reaccionar con fuertes emociones ante los
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eventos adversos. Las personas que tienen alto Neuroticismo son mas sensibles al estrés

porque su respuesta es mas rapida, mas intensa y tarda mas en volver al nivel basal.

A través de diferentes estudios, el Neuroticismo, en general, ha demostrado ser un
predictor significativo para los sintomas de TEPT y problemas generales de salud entre las
victimas de diferentes desastres (Charlton y Thompson, 1996; Hyer et al., 1994). Se ha
encontrado que las personas que puntuan alto en Neuroticismo tienen mayor probabilidad de
reportar sintomas de TEPT (Bowman, 1999; Engelhard, van den Hout y Kindt, 2003) y otras
qguejas subjetivas (Watson y Pennebaker, 1989). De hecho, ha sido identificado como el rasgo
de personalidad mas asociado con el TEPT (Lawrence y Fauerbach, 2003). Sin embargo, la
mayoria de los estudios acerca de la gravedad del evento estresante y de TEPT no han tenido
en cuenta el Neuroticismo o lo han medido mucho después de que el trauma ocurriera
(Engelhard y van den Hout, 2007), lo que implica que sus resultados pueden estar sesgados por

la falta de control de esta variable.

La literatura cientifica ha estudiado la relacién entre Neuroticismo y TEPT en diferentes

poblaciones y tras distintos tipos de eventos traumaticos.

Asi, seguin algunos estudios, los veteranos de guerra con TEPT relacionado con el combate
tienden a ser mas neurdticos que aquéllos que no lo han desarrollado (Hyer et al., 2003;
O'Toole, Marshall, Schureck y Dobson, 1998; Schnurr et al., 1993). En esta linea, un estudio
gue media Neuroticismo en personal destinado a labores de mantenimiento de la paz, refleja
que esta medida previa a su misién actuaba como predictor significativo de los sintomas de

TEPT después de la misma (Bramsen et al., 2000).

Altas puntuaciones en Neuroticismo se vieron también asociadas con sintomas de TEPT en
victimas de desastres naturales (Morgan, Matthews y Winton, 1995) y en personal de servicio
de emergencias después de sus funciones (McFarlane, 1988a; McFarlane, 1988b; Thompson y
Solomon, 1991; Weiss et al., 1995). En un grupo de bomberos voluntarios australianos, los que
desarrollaron TEPT puntuaban significativamente mads alto en Neuroticismo respecto a los que

no desarrollaron este trastorno (McFarlane, 1988).

El Neuroticismo aparecia también positivamente relacionado con sintomas de TEPT en los

hombres y mujeres de un estudio nacional de individuos que habian experimentado uno o mas
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eventos traumaticos en combate, accidentes amenazantes para la vida o violaciones (Cox et
al., 2004). Asi mismo, en la poblacion general (adultos jévenes de un area urbana) se encontrd
que el Neuroticismo actla como predictor del diagndstico de TEPT a lo largo de la vida (Breslau
et al., 1991; Chung, Dennis, Easthope, Werrett y Farmer, 2005). También se ha encontrado
esta asociacion en personas que han sufrido un infarto de miocardio (Chung et al., 2006;

Chung et al., 2007).

La asociacion entre Neuroticismo y sintomas y/o diagndstico de TEPT se ha observado en
distintos periodos de tiempo tras el evento traumatico: seis meses después del accidente en
victimas de accidentes de trafico (Holeva y Tarrier, 2001), doce meses después de recibir el
alta hospitalaria en personas quemadas (Fauerbach et al., 2000) y a los tres afos tras los

rescates en bomberos (McFarlane, 1992).

Se podria decir que la conexién entre Neuroticismo y TEPT es parcialmente tautoldgica: los
sintomas de TEPT y las caracteristicas del Neuroticismo se superponen (Engelhard et al., 2003).
Sin embargo, aunque el aumento de sintomas tras un evento traumatico parece ser similar
para personas con alto o bajo Neuroticismo (Engelhard et al., 2003), debido al nivel basal mas
alto, las personas con alto Neuroticismo presentan mayor riesgo de desarrollar sintomas de tal

calibre que justifique el diagndstico de TEPT (Engelhard, van den Hout y Schouten, 2006).

Una correcta comprension de la relacién entre Neuroticismo y TEPT requiere recurrir a
modelos tedricos. Por un lado, tenemos la propuesta de Eysenck antes mencionada, basada en
los bajos umbrales de respuesta limbica y la alta intensidad emocional. Desde enfoques mas
cognitivos encontramos el modelo de Horowitz (Horowitz, 1986; Horowitz, Bonanno y Holen,
1993), segun el cual las personas tenemos esquemas previos sobre el mundo y nosotros
mismos llamados “auto-esquemas” (self-schems). Con estos auto-esquemas organizamos e
interpretamos la informacién que recibimos, asi como la informaciéon que se deriva de la
exposicién a un trauma. A través de diferentes estructuras esquematicas, la gente organiza e
interpreta la informacién referida a un trauma de manera diferente. Esos auto-esquemas
previos constituyen en parte nuestros rasgos de personalidad (Markus, 1977). Se cree que
estos rasgos pueden ser capaces de influir en procesos bioquimicos (aunque se necesitan mas
estudios para entender cdmo), en la manera en que percibimos el malestar y la enfermedad y

la manera en que interactuamos con los profesionales de cuidados de la salud y cumplimos
71



con el consejo médico (Clark et al., 1994; Costa y McCrae, 1990b; Miller, 2003). En esta linea,
se ha sugerido que el Neuroticismo parece desempeiiar un rol importante en la relacién entre
la valoracion o apreciacion de estresores relativamente menores y el reporte de sintomas de
TEPT (Engelhard y van den Hout, 2007). Esta se propone como una explicacién parcial del
mayor efecto de indicadores subjetivos de severidad, frente a los indicadores objetivos, como
predictor de la presencia y severidad de TEPT. Con todo, la razén por la que las personas con
alto Neuroticismo informan de mayor cantidad de eventos estresantes menores y de sintomas
de TEPT podria explicarse por una mayor exposicién a eventos estresantes. De hecho, algunos
estudios han mostrado que las puntuaciones en Neuroticismo predicen la exposicién a cierto
tipo de eventos vitales (Ormel, Rosmalen y Farmer, 2004). No obstante, el Neuroticismo esta
también relacionado con sesgos en el procesamiento de la informacidn a favor de informacién
negativa, antes que neutra o positiva (MacLeod y Cohen, 1993; Larsen, 1992; Watson y
Pennebaker, 1989). Por lo tanto, un sesgo de procesamiento, mas que un aumento de la
exposicién, puede ser el responsable del aumento en el reporte de estresores. Esta explicacidon
encaja bien con los resultados encontrados de que el Neuroticismo es especialmente
prominente en el dmbito de los estresores relativamente menores, que dejan mas espacio
para los estilos de procesamiento (Engelhard y van den Hout, 2007). Asi, el nexo entre
Neuroticismo y sintomas de TEPT puede deberse, en parte, al mismo sesgo de procesamiento;
esto es, los individuos que puntian mas alto en Neuroticismo pueden experimentar recuerdos
mas negativos acerca de sus vivencias, lo que puede favorecer la aparicion de sintomas de

TEPT.

En la misma linea, el valor predictivo del Neuroticismo encaja con una influyente teoria
(Ehlers y Clark, 2000) que sugiere que el TEPT no se origina directamente del evento
traumatico, sino de la interpretacién negativa de la experiencia traumatica (o de sus efectos) y
de la falta de integracion de los recuerdos traumaticos en la memoria autobiogrdfica

(Engelhard et al., 2006).

Sin embargo, la asociacién entre Neuroticismo y TEPT también parece deberse, en cierta
medida (Engelhard y van den Hout, 2007), a un solapamiento en la sintomatologia de la
activacion basal (arousal). Asi, en sujetos que puntuaban alto en Neuroticismo se encontraron

menores secreciones de cortisol (McCleery y Goodwin, 2001), un hallazgo robusto obtenido
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tanto en sangre como en orina en individuos con TEPT (Boscarino, 1996; McFarlane, Atchison y
Yehuda, 1997; Yehuda, 1997; Yehuda et al., 2005;). En mujeres que sufrieron un aborto, el
Neuroticismo estaba correlacionado con el nivel de arousal previo al trauma (determinada por
preguntas sobre los habitos del suefio, etc.) y TEPT. Ahora bien, si ese arousal era controlado,
la relacion entre Neuroticismo y TEPT desaparecia (Engelhard et al., 2003), por lo que podria

haber otras variables responsables de la relacién entre Neuroticismo y TEPT.

Cabe sefalar que el estudio de la relaciéon entre Neuroticismo y TEPT ha sido abordado
metodolégicamente utilizando diferentes estrategias, lo que podria explicar, al menos en
parte, la obtencion de hallazgos discrepantes. Algunos estudios evaldan el Neuroticismo como
un factor de riesgo para el diagndstico de TEPT (e.g.: Breslau et al., 1991), mientras que otros
correlacionan Neuroticismo y nivel de sintomas de TEPT (e.g.: Engelhard y van den Hout,
2007). Otros muchos estudios correlacionan Neuroticismo y TEPT, para luego controlar esta
variable en la busqueda de otros factores de riesgo para el TEPT (Engelhard y van den Hout,
2007). La influencia de los aspectos metodoldgicos de los estudios sobre los resultados

obtenidos es un factor que no puede pasarse por alto.

Conocer si el Neuroticismo realmente predice la aparicién del TEPT, o su sintomatologia,
asi como la precisidon de esa prediccidon y la magnitud de dicha relacién, podria llevarnos a
comprender mejor el desarrollo de este trastorno y mejorar las estrategias para prevenirlo.
Por ejemplo, las intervenciones psicoldgicas en todos los pacientes que han experimentado un
evento potencialmente traumdtico no es efectiva y puede incluso tener consecuencias mas
desastrosas que la no intervencién, por lo que la intervencidon deberia dirigirse sélo a
individuos de alto riesgo para el desarrollo del trastorno (Ruzek y Watson, 2001). Ademss, el
TEPT podria ser un factor de riesgo para otros problemas de salud, tales como la recurrencia
de eventos cardiacos en pacientes que han sufrido infarto de miocardio (Pedersen, Middel y
Larsen, 2003). Por lo tanto, la identificacion de pacientes de alto riesgo para desarrollar TEPT
puede tener importantes repercusiones para su prondstico (Pedersen et al., 2003) y, por ende,

para su intervencion terapéutica.
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4. Justificacion de un Meta-Andlisis

Conocer si el Neuroticismo aumenta la vulnerabilidad para desarrollar un TEPT tras la
exposiciébn a un evento traumadtico puede ser Util para poner en marcha actuaciones
preventivas con personas que han sufrido un evento traumatico o, incluso, para prevenir su

exposicién ante eventos potencialmente traumaticos predecibles.

Como se ha expuesto anteriormente, existen muchos estudios que sugieren que el
Neuroticismo es un factor de riesgo para desarrollar TEPT (Engelhard et al., 2006; Kuljic,
Miljanovic y Svicevic, 2004; Wu, Yin, Xu y Zhao, 2011), pero también existen algunos otros que
no han encontrado esta relacién (Engelhard, van den Hout, Weerts, Hox y van Doornen, 2009;

Fitzharris et al., 2006).

Aunque existe una extensa literatura sobre el tema, hasta la fecha, no se ha publicado
ningun meta-analisis que analice de forma sistematica todos los estudios relevantes y que
permita llegar a conclusiones mas consistentes sobre la relacidon entre el Neuroticismo y el
riesgo de presentar un TEPT ante la exposicidn a un evento estresante. Este trabajo pretende
revisar de forma sistematica las evidencias disponibles sobre la relacidon entre Neuroticismo y
TEPT, asi como calcular el tamafio del efecto de dicha relacidon. Con este propdsito, hemos
realizado una revision sistematica y un meta-analisis, entendiendo que ésta es la metodologia
actual mas avanzada para llegar a una sintesis del conocimiento disponible sobre este

problema (Marin-Martinez, Sdnchez-Meca y Lopez-Lopez, 2009; Sdnchez-Meca y Ato, 1989).
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CAPITULO 2: OBJETIVOS Y METODOLOGIA

1. Objetivos

El objetivo fundamental de este meta-analisis fue analizar la evidencia sobre la relacién
entre el Neuroticismo y el desarrollo del TEPT cuando se ha vivido una experiencia traumatica.
Para responder a este objetivo general, formulamos la siguiente pregunta: ¢Es el Neuroticismo
un factor de riesgo para el desarrollo de TEPT en personas que han vivido un evento

traumdtico?
Este objetivo general se articuld en una serie de objetivos mads especificos:

e Estimar la magnitud y el sentido de la relacidn entre Neuroticismo y TEPT.

e Examinar la influencia de diferentes variables moderadoras (metodoldgicas,
sustantivas y extrinsecas) en el tamafio del efecto encontrado sobre la relacion entre
Neuroticismo y TEPT.

e Proponer un modelo explicativo que recoja el conjunto de variables moderadoras que

mejor dan cuenta de la variabilidad del tamafio del efecto entre Neuroticismo y TEPT.

Basandonos en la bibliografia disponible que relaciona los rasgos de personalidad con ciertos
trastornos y, en concreto, el Neuroticismo con TEPT, planteamos como Unica hipdtesis de
nuestra investigacion la existencia de una correlacion estadisticamente significativa y positiva

entre estas dos variables.

2. Metodologia

El disefio utilizado fue una revisién sistemdtica y meta-analisis (Sanchez-Meca, 2008;
Sanchez-Meca, 2010; Sanchez-Meca y Botella, 2010). Para el disefio metodoldgico y la

redaccién del presente documento se han seguido las indicaciones de la guia PRISMA (Moher,
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Liberati, Tetzlaff, Altman y The PRISMA Group, 2009). En el Anexo 1 se adjunta la lista de

comprobacién correspondiente.

Cabe sefalar que este estudio no ha recibido financiacion especifica y no se ha
considerado su valoracién por un Comité de Etica de Investigacién Sanitaria porque la

poblacién de estudio no son humanos, sino los estudios publicados.

Se presentan a continuacidon los principales aspectos metodoldgicos de nuestra

investigacion.

2.1.Criterios de seleccion de los estudios

Para ser incluidos en la revisién, los estudios debian cumplir con los siguientes criterios:

e Estudios empiricos (casos-controles, cohortes, longitudinales o transversales).

e Que informaran de medidas de Neuroticismo como rasgo de la personalidad a través
de una escala empiricamente validada/establecida.

e Que informaran de sintomatologia o diagndstico de TEPT valorados a través de una
escala empiricamente validada/establecida o del cumplimiento de los criterios
diagndsticos segun DSM o CIE.

e Que utilizaran los mismos instrumentos para valorar TEPT y Neuroticismo en toda la
muestra expuesta al evento traumatico.

e Estudios que informaran de la relacion directa existente entre Neuroticismo y TEPT de
manera cuantitativa, en muestras de sujetos donde al menos el 80% habian estado
expuestos a un evento traumatico.

e Articulos escritos en inglés o espafiol.

e Estudios realizados hasta Octubre de 2012.

2.2.Procedimiento de busqueda
Para seleccionar los estudios que pudieran cumplir con los criterios de inclusién, se

consultaron las siguientes bases de datos: PsycINFO, PsycARTICLES, MEDLINE, EMBASE, Trip
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Database y Google Académico. Estas bases de datos fueron sistemdticamente revisadas en
busca de publicaciones hasta Octubre de 2012 con las palabras-clave: “Neuroticism AND (PTSD

OR post-traumatic stress disorder)” en el titulo y abstract del articulo.

La busqueda total (electrdnica, revision manual de las citas de articulos incluidos y solicitud
a autores de estudios no publicados) produjo 210 referencias de articulos, de las cuales se

seleccionaron los 34 articulos que cumplian los criterios de inclusion (ver Figura 2).

La busqueda en las bases de datos con las palabras clave “Neuroticism AND (PTSD OR
post-traumatic stress disorder)” o una variacidon de ellas en funcion de las posibilidades de
busqueda de cada base de datos, dio lugar a 271 referencias iniciales, de las cuales se
eliminaron 68 referencias por estar duplicadas. El resultado inicial de la busqueda electrénica
fue de 203 referencias. A éstas se le sumaron 7 referencias localizadas en la bibliografia de los
articulos finalmente incluidos en la revision sistematica. A su vez, se enviaron 22 e-mails a
autores que habian publicado sobre el tema, solicitando estudios no publicados. Diez e-mail
fueron respondidos, seis no lo fueron, y otros seis no llegaron a destino. No se obtuvo ningun

estudio no publicado. La estrategia de busqueda dio lugar a 210 articulos identificados.

La seleccién de los estudios se llevd a cabo en dos fases. En la primera valoracién, se
revisaron los articulos identificados, clasificandolos en funciéon del titulo y abstract,
seleccionandolos si cumplian los criterios de inclusiéon (o no se podia comprobar que los
incumplieran) o descartandolos en caso contrario. Para asegurar la objetividad de esta
clasificacién, el 85,71% de los articulos (180 de los 210) fueron clasificados por dos
evaluadores independientes. La fiabilidad inter-jueces se calculd con el coeficiente kappa de
Cohen, siendo igual a 0,589 (ver Tablas 7 y 8). Los desacuerdos se resolvieron por consenso,
siguiendo el criterio mas conservador. De las 210 referencias, 96 articulos pasaron a la

siguiente fase de clasificacion y 114 fueron descartados.
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Figura 2: Proceso de busqueda y seleccion

Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de los estudios elegibles.
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Tabla 7: Tabla de contingencia evaluador 1/ evaluador 2, preseleccién

Evaluador 2
Recuento INCLUIDO DESCARTADO TOTAL
Evaluador 1 INCLUIDO 71 19 90
DESCARTADO 18 72 90
TOTAL 89 91 180

Tabla 8: Valoracion acuerdo interevaluadores, preseleccion

Valor  Error tip. Asint* T aproximada** Sig. Aproximada
Medida de acuerdo Kappa 0,589 0,060 7,901 <0,001
N de casos validos 180

*Asumiendo la hipdtesis alternativa
**Empleando el error tipico asintotico basado en la hipdtesis nula

De estos 96 articulos, 11 resultaron ilocalizables, al no poder conseguirlos por las bases de
datos accesibles ni a través de los autores. Una vez conseguidos los 85 articulos restantes, en
la segunda etapa de valoracién se seleccionaron aquéllos para los que se confirmd que
cumplian con todos los criterios de inclusion, revisando el texto completo. Esta segunda
valoracion dio como resultado la inclusién de 34 articulos (36 estudios). El Anexo 2 recoge las
referencias de los 34 articulos incluidos en el meta-analisis. Para controlar la fiabilidad del
proceso de seleccién, dos evaluadores independientes clasificaron el 78,82% de los estudios
preseleccionados (68 de los 85), arrojando un acuerdo inter-jueces, medido con el coeficiente
kappa de Cohen, de 0,547 (Tablas 9 y 10). Los 51 articulos excluidos lo fueron debido, bien a
qgue no cumplian los criterios de inclusion, bien a que utilizaban muestras repetidas de otros
articulos que reportaban los datos de una manera mas clara, o bien porque faltaban datos que

no fueron aportados por los autores aun después de solicitarselos por e-mail (ver Figura 2).

Tabla 9: Tabla de contingencia evaluador 1/evaluador 2, seleccién

Evaluador 2
Recuento INCLUIDO DESCARTADO TOTAL
EU INCLUIDO 38 3 41
DESCARTADO 11 16 27
TOTAL 49 19 68
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Tabla 10: Valoracion acuerdo interevaluadores, seleccion

Valor  Error tip. Asint* T aproximada** Sig. Aproximada
Medida de acuerdo Kappa 0,547 0,103 4,671 <0,001
N de casos validos 68

*Asumiendo la hipdtesis alternativa
**Empleando el error tipico asintético basado en la hipdtesis nula

Considerando como aceptables valores de fiabilidad interevaluadores en torno a 0,6 o
mas, observamos que los resultados obtenidos en los dos procesos de seleccidon obtienen
indices de acuerdo que rozan lo aceptable. Las discrepancias se resolvieron por consenso,
siguiendo el criterio mas conservador que garantizara la inclusién de todos los articulos

relevantes para esta investigacion que cumplieran con los criterios establecidos previamente.

2.3.Codificacion de las variables moderadoras

Con el fin de analizar la posible heterogeneidad entre los resultados de los estudios, se
codificaron las caracteristicas que podrian influir en dichos resultados. Las variables
moderadoras se clasificaron en variables extrinsecas, sustantivas (de contexto y de los

participantes), y metodoldgicas.
o Variables extrinsecas
(a) Nuimero de autores.
(b) Estado de la informacidn (publicado o no publicado).
(c) Afio de publicacién del estudio.
(d) Fuente del estudio (tipo de publicacidn, e.g.: articulo, tesis, etc.).
o Variable de contexto:
(a) Pais en el que se llevo a cabo el estudio.
o Variables de los participantes:

(a) Sexo: proporcion de mujeres en la muestra total.
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(b) Edad media de la muestra total (en afos).

(c) Etnia: se registrd el porcentaje de cada etnia en la muestra total (caucasicos,

hispanos, afro-americanos, asiaticos, otras).

(d) Tipo de muestra: segun el estado clinico de la muestra, se registro si la muestra era
comunitaria o clinica (en tratamiento o personas que solicitaban asistencia en

salud mental).

(e) Comorbilidad: se registrd si el estudio reportaba datos de comorbilidad en la

muestra seleccionada (si/no). Ademas, se registroé:

a. Tipo de comorbilidad: si se trataba de sintomatologia o de diagndsticos.

b. Descripcion de la comorbilidad reportada y el porcentaje de la muestra

gue tenia cada trastorno comérbido.

c. Porcentaje total de la muestra que presentaba alglin trastorno

comorbido.

(f) Porcentaje de la muestra que habia estado expuesta a un evento traumatico,

teniendo que ser como minimo del 80%.

(g) Descripcién del evento traumatico.

(h) TEPT en la muestra: se registrd si todos o sélo parte de los participantes en la

muestra tenian el diagndstico de TEPT, o si sélo se midieron sintomas de TEPT.

(i) Porcentaje de la muestra (utilizada posteriormente para la obtencién del tamafio

del efecto) que cumplié con los criterios diagndsticos de TEPT.

o Variables metodoldgicas:

o Variables de disefio:
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(a)

(b)

(c)

(d)

(a)

(b)

Disefio del estudio: se registré el tipo de disefio segun los objetivos originarios de
cada estudio (caso-control, cohortes, disefios longitudinales no de cohortes, o

disefio transversal).

Disefio para la relacién N-TEPT: se registrd el tipo de disefio que caracterizé a la
muestra de participantes que se utilizé en nuestro meta-analisis para la relacién
entre Neuroticismo y TEPT (caso-control, cohortes, disefios longitudinales no de

cohortes o disefno transversal).

Objetivo de la relacion N-TEPT: se registré si entre los objetivos principales del
estudio se incluia analizar la relacién entre Neuroticismo y TEPT o si, por el

contrario, no era un objetivo fundamental.

Obtencion de r: se registro si el tamafio del efecto (correlacion entre Neuroticismo
y TEPT) se obtuvo directamente del estudio, o bien hubo que calcularlo a partir de

la diferencia de medias, o a partir del odds ratio, OR.

o Variables relacionadas con la medida del TEPT:

Tipo de medida del TEPT: se registré el tipo de medida del TEPT que se relaciond
con la medida de Neuroticismo, distinguiendo entre medidas de sintomas,

diagndstico, o ambos.

Primera valoracién del diagndstico de TEPT, pasado al menos un mes desde el
evento traumatico (si se hace y se relaciona con la medida de Neuroticismo). Se

registro:

a. Meétodo diagndstico: escala estandarizada, entrevista clinica, o ambos.

b. Criterios diagnésticos: clasificacion diagndstica utilizada como referencia

para realizar el diagndstico de TEPT (DSM, CIE, etc.).

c. Descripcidn del instrumento utilizado para el diagnéstico.

d. Tiempo evento-diagndstico: tiempo transcurrido entre el evento

traumatico y la valoracidn diagnéstica.
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(c) Primera valoracidn de los sintomas de TEPT (que fuera un mes o mas después del

evento traumatico). Se codificé para cada instrumento utilizado:

a. Tipo de instrumento: escala estandarizada, entrevista clinica o ambos.

b. Descripcion del instrumento utilizado.

c. Tiempo evento-sintomas: tiempo transcurrido entre el evento traumatico

y la primera medida de sintomas.

(d) Tipo de trauma analizado: se registrd si todos los participantes de la muestra
estuvieron expuestos al mismo tipo de evento traumatico (homogéneo) o si lo

estuvieron a diferentes tipos (heterogéneo).

o Variables relacionadas con la valoracion del Neuroticismo:

(a) Instrumento de valoracidén del rasgo de personalidad de Neuroticismo (NEO-PI,

NEO-PI-R, NEO-FFI, EPQ, EPQ-R, EPQ-R-SS, EPI, BFQ, otros).

(e) Momento de valoracion del Neuroticismo respecto a la exposicién al evento

traumatico (antes, después, o no especificado).

(f) Tiempo evento-Neuroticismo: cuando se midié después del episodio traumatico,
se registré el niumero de meses transcurridos entre éste y la valoracidn del

Neuroticismo.

o Variables relacionadas con el tamaifio muestral:

(a) Tamafio muestral inicial de los sujetos convocados a participar en el estudio (todos
los sujetos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusidn, que estuvieron

expuestos a un evento traumatico y fueron convocados a participar en el estudio).

(b) Tamafio muestral inicial de los sujetos que aceptaron participar (todos los sujetos
qgue cumplian con los criterios de inclusién y exclusién, que fueron expuestos a un

evento traumatico y que aceptaron participar en el estudio).

85



(c) Tasa de respuesta del estudio (proporcién de los que aceptaron sobre los

convocados).

(d) Tamafio muestral final de los sujetos que completaron la valoracién (diagnédstica o
de sintomatologia) sobre la que se calculd el tamafio del efecto reportado en el

estudio.

(e) Mortalidad experimental respecto de los sujetos convocados (proporcién de
sujetos que no terminaron la valoraciéon que se puso en relacién, respecto de los

convocados).

(f) Mortalidad experimental respecto de los sujetos que aceptaron participar
(proporcion de los sujetos que no terminaron la valoracion puesta en relacidn,

respecto de los que aceptaron participar).

Para controlar el efecto de la calidad de los estudios en cuanto a la fiabilidad de los datos
reportados sobre la relacién entre Neuroticismo y TEPT, se seleccionaron nueve criterios a
partir de los cuales se calculé una Puntuacion Global de Calidad. En la Tabla 11 se recoge la

lista de los criterios de calidad seleccionados.

La codificacidon de algunas variables requirié tomar decisiones complejas. Con el fin de
asegurar la mayor objetividad posible, se elaboré un Manual de Codificacién en el cual se
especificaron los criterios seguidos para codificar cada caracteristica de los estudios (ver Anexo
3). Para asegurar la adecuacion de las decisiones tomadas se llevd a cabo un estudio de la
fiabilidad de la codificacion, a través del analisis de la consistencia entre dos codificadores
independientes. Para las variables moderadoras cualitativas se calculd el coeficiente kappa de
Cohen, mientras que para las variables moderadoras continuas se calculd el coeficiente de
correlacién intra-clase. Se estimé que, en ambos casos, indices de fiabilidad de 0,60 o

superiores serian indicio de una fiabilidad inter-codificadores satisfactoria.

86



Tabla 11: Criterios de calidad

CRITERIOS DE CALIDAD:

1. Valoracion de la etnia: Valora si el studio reportd la distribucidn étnica de los participantes.*

Elegibilidad: Valora si el estudio definié con claridad los criterios de elegibilidad de la muestra.*

3. Evento homogéneo: Valora si toda la muestra estuvo expuesta al mismo tipo de evento
traumatico.*

4. Comorbilidad psiquidtrica: Valora si se reportd la comorbilidad psiquidtrica de los participantes,
ya fuera mediante sintomas o diagndsticos comadrbidos.*

5. Muestra expuesta: Valora si el 100% de la muestra estuvo expuesta a un evento traumatico.*

6. Neuroticismo sin sesgo: Valora si el Neuroticismo se midid antes del evento traumatico o al
menos un mes tras el evento.*

7. Incluido en los objetivos: Se valora si en el estudio la relacion entre N y TEPT era uno de sus
objetivos principales.*

8. Representatividad: Se valora si la tasa de respuesta (los que aceptan respecto a los convocados)
es mayor al 80% y la mortalidad de los que aceptan respecto al TMF es menor al 20%.*

9. Disefno (N-TEPT) long.: Se valora si el disefio respecto a la relacion entre N y TEPT es
longitudinal.*

N

*Sf=1; No=0

Rango de valores de la escala de calidad: 0-9

2.3.1. Analisis de la fiabilidad de la codificacion de las variables
El nivel de concordancia para la mayoria de las variables estudiadas fue satisfactorio, con
coeficientes de acuerdo inter-jueces mayores de 0,60 en todas las variables cuantitativas
(Tabla 12). En las variables cualitativas (Tabla 13), todos los coeficientes fueron satisfactorios
(mayores de 0,60), exceptuando el momento de valoracion del Neuroticismo (kappa = 0,431).
Los desacuerdos entre los codificadores se resolvieron por consenso y el Manual de
Codificacion fue corregido cuando las inconsistencias se debieron a una descripcidn

incompleta de las variables.

87



Tabla 12: Fiabilidad de codificacion de variables cuantitativas

Fiabilidad de codificacion interevaluadores de variables cuantitativas

Variable N2 de Coef. de correlacion Significacion
estudios Intra-clase Estadistica
Afio 33 0,998 < 0,001
Sexo (proporcién de mujeres) 33 0,999 < 0,001
Edad media (en aiios) 33 1 < 0,001
Etnia (porcentaje de caucdsicos) 33 0,987 < 0,001
Tamaio Muestra Inicial expuestos Convocados 36 0,995 < 0,001
Tamaio Muestra Final Diagndstico 11 1 < 0,001
Tamaifio Muestra Final Casos 9 1 < 0,001
Tamaifio Muestra Final Controles 9 1 < 0,001
Media Neuroticismo Casos 8 1 < 0,001
Media Neuroticismo Controles 8 1 < 0,001
Diagndstico, Diferencia de medias tipificada 11 1 < 0,001
Tamaiio Muestral Final valoracion de Sintomas 23 1 <0,001
Correlacion N-sintomas TEPT 24 0,991 <0,001

Tabla 13: Fiabilidad de codificacion de variables categoricas

Fiabilidad de codificacion interevaluadore de variables categodricas

Variable N2 de Coeficiente Significacion
estudios Kappa Estadistica

Pais 33 0,888 <0,001
Medida del TEPT (sintomas vs diagndstico) 36 0,823 < 0,001
Método para Diagndstico 36 0,791 <0,001
Criterios Diagndsticos 36 0,867 <0,001
Instrumento Diagndstico 36 0,950 < 0,001
Rango de meses desde el evento traumatico hasta el 36 1 <0,001
Diagndstico

Método para Sintomas 36 0,892 <0,001
Instrumento Sintomas 36 0,934 <0,001
Tipo de Evento Traumatico 33 0,635 < 0,001
Trauma 33 0,861 < 0,001
Escala de Medida de N 33 0,965 <0,001
Momento medida N 33 0,431 <0,001
Disefio 36 0,820 0,024
Objetivo 36 0,846 < 0,001

2.4.Indice del tamaiio del efecto
Las variables de resultado identificadas en cada estudio fueron aquéllas que reflejaban el

tamafio del efecto de la relacién directa encontrada entre Neuroticismo y TEPT:
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a) Correlacién de Pearson.

b) Diferencia de medias (tipificada).

c) Odd Ratios.

d) Otras: T de Student o F de ANOVA de un factor.

Ante la diversidad de medidas, se selecciond la correlacién de Pearson, r, como el mejor
indicador de la relacién, puesto que es en los estudios longitudinales y con variables continuas
para N y TEPT donde se refleja con mayor precisién la relaciéon entre estos dos constructos (ya
que en los estudios que dicotomizan estas variables se pierde sensibilidad para cuantificar la
relacidon entre los dos constructos). Ademdas, comprobamos que la mayoria de los estudios
reportaban una correlacidon de Pearson entre TEPT y N, de forma que el uso de este indice de
tamafio del efecto nos permitié minimizar la aplicacion de transformaciones entre tamafios del
efecto. En los casos en que mds de una medida era utilizada en un mismo estudio, se
priorizaron las valores r, o bien el instrumento que fuera de uso mds frecuente y mas
especifico, priorizando el Pl y el IES-R, al ser los mds recomendados para valorar
sintomatologia (Michalski, 2007). Cuando el estudio no reporté de forma directa un coeficiente
de correlacién de Pearson entre las medidas de Neuroticismo y TEPT, se hizo preciso obtener
un indice del tamafio del efecto diferente y transformar éste a coeficiente de correlacién. De
esta forma, fue posible obtener una estimacion del tamano del efecto de cada estudio en la
misma métrica: el coeficiente de correlacion de Pearson, r, definido como la correlacidon entre
Neuroticismo y TEPT remitida por el estudio, o bien calculada a partir de la OR, o de la

diferencia de medias tipificada, o de los datos referidos por el estudio.

Algunos estudios no reportaron la correlacion de Pearson entre Neuroticismo y TEPT
(Breslau et al., 1991; Brodaty et al., 2004; Fauerbach et al., 2000; Kozaric-Kovacic et al., 2000;
McFarlane, 1988a; Tranah y Farmer, 1994), sino que dicotomizaron una de las dos variables
(generalmente, el diagndstico versus no diagnéstico de TEPT) y reportaron la diferencia entre
las medias de los dos grupos en la otra variable (generalmente, Neuroticismo). En estos casos,

se utilizé la siguiente férmula para calcular la diferencia de medias tipificada:

d =c(m)%,
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siendo Y, y Y, las medias en la variable medida de forma continua para cada categoria de la

variable dicotomizada; S es la desviacidn tipica conjunta de las dos categorias, calculada

mediante

7

S = (nl _1)812 + (nz _1)322
n+n,-2

. 2 2 . , o~
siendo S y S, las varianzas de las dos categorias y n; y n, los tamafios muestrales

respectivos. Finalmente, c(m) es un factor de correcciéon de un ligero sesgo que tiene este

indice del tamafio del efecto para muestras pequefias, que se obtiene mediante

3
4(n,+n,-2)-1

c(m)=1-

En aquellos estudios que reportaron pruebas T de diferencias entre las dos medias
independientes, pero que no reportaban las medias, sino los resultados de las pruebas T
(Mason et al., 2009) se obtuvo el valor de la diferencia de medias tipificada, d, mediante la

ecuacion

d=c(m)T [
nan

Cuando en lugar de pruebas T los estudios reportaron pruebas F de ANOVA de un factor
inter-grupo (Enrique, 2004; Dimic, Tosevski y Jankovic, 2004) se calculd la diferencia de medias

tipificada, d, mediante la ecuacidn

d =c(mVF LRl

172

En otros estudios se dicotomizd tanto la medida de Neuroticismo como la de TEPT (Cox et
al., 2004; Pedersen et al., 2003). En estos casos, primero se registro el odds ratio, or, entre las

dos variables dicotomizadas; luego se obtuvo su transformacion a logaritmo natural, Log.(or), y
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a continuacidn se transformd este indice a diferencia de medias tipificada, d, mediante la

ecuacion (Sanchez-Meca y Marin-Martinez, 2008)

- Log, (or)
165

De esta forma, de cada estudio se pudo obtener un coeficiente de correlacidon de Pearson
directamente reportado, r, o bien un indice d. Con objeto de poner todos los tamafios del
efecto en la misma métrica, los indices d se transformaron a coeficientes de correlaciéon

mediante la ecuacién

d

Ny

r =

Para la integracién estadistica, todas las correlaciones fueron transformadas a Z de Fisher,

Z,, con objeto de normalizar su distribucidon y estabilizar su varianza, mediante la ecuacion

Z, :lLoge(H—r).
2 1-r

La varianza de las Zs de Fisher se calcularon mediante

1
VZI=N"3’

siendo N el tamafio muestral total utilizado en el calculo del tamafio del efecto.

Con el fin de asegurar la mayor objetividad posible, dos evaluadores independientes
registraron las variables relacionadas con el tamafio del efecto, siguiendo el Manual de
Codificacion en el cual se especifican los criterios (ver Anexo 2). Se llevé a cabo un estudio de
la fiabilidad de la codificacion a través del andlisis del grado de acuerdo entre los dos
codificadores, calculando el coeficiente de correlacion intra-clase. Este indice para el tamafio
del efecto (correlacién de Pearson) registrado finalmente para cada estudio, dio un resultado
de 0,994 (p < 0,001; para 35 estudios), lo que evidencié una alta fiabilidad inter-jueces en el

calculo y registro del tamafio del efecto reportado para cada estudio.
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2.5.Anadlisis estadistico
En primer lugar, se llevé a cabo un analisis descriptivo de las caracteristicas de los estudios,
calculando las frecuencias y porcentajes de las variables moderadoras categéricas, y los valores

minimo y maximo, las medias, medianas y desviaciones tipicas de las variables cuantitativas.

Posteriormente, se llevd a cabo la estrategia meta-analitica para examinar la asociacion
entre Neuroticismo y TEPT. Las correlaciones de Pearson fueron transformadas a Z de Fisher,
calculandose su varianza y la inversa de la varianza para el factor de ponderacién. La Z de
Fisher y su intervalo de confianza (IC) al 95% para cada estudio fue la medida del tamafio del
efecto utilizada para este andlisis. Valores positivos reflejaron que a mayor nivel de
Neuroticismo, mayor nivel de sintomatologia de TEPT y vice versa. No obstante, para facilitar
su interpretacién, todos los valores Z de Fisher y los limites confidenciales de los
correspondientes intervalos de confianza al 95% que se presentan en las tablas del capitulo de
Resultados, fueron retransformados a la métrica del coeficiente de correlacion de Pearson

mediante la ecuacion

e?sr —1

r=—-,
e 41

siendo e la base de los logaritmos naturales.

La primera fase del andlisis de los tamanfos del efecto consistio en el calculo del tamafio del
efecto medio, su intervalo de confianza al 95% y el contraste de su significacion estadistica con
la prueba z. Si esta prueba resultaba estadisticamente significativa, se rechazaba la hipétesis
nula, asumiéndose que el tamafio del efecto medio no es nulo. Todos estos andlisis se
realizaron asumiendo un modelo de efectos aleatorios, ya que se esperaba una elevada
heterogeneidad entre los diferentes estudios, y los resultados pretendian ser generalizables a
una poblacion mayor de estudios, de la que los estudios actuales eran una muestra
representativa de aquélla. Esto implicd ponderar cada tamafio del efecto por la inversa de su
varianza, la cual es la suma de la varianza intra-estudio de cada tamafio del efecto, V(Z), y la
varianza inter-estudios. La varianza inter-estudios fue estimada a partir del método de los

momentos.
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Para examinar la heterogeneidad de los tamafios del efecto se construyé un forest plot
para representar el tamano del efecto de cada estudio con su IC al 95%. También se calculé el
estadistico Q de Cochran y el indice F* (Higgins y Thompson, 2002). Cuando los tamafios del
efecto de los estudios son homogéneos, el estadistico Q sigue una distribucidn chi-cuadrado de
Pearson con k-1 grados de libertad (siendo k el nimero de estudios). Cuando resulta
estadisticamente significativo, es indicativo de que existe heterogeneidad entre los tamafos

del efecto. El grado de heterogeneidad fue estimado a su vez con el indice /:
|2 :lOO%x[Q—(k—l)]/Q, que puede interpretarse como el porcentaje total de varianza

entre los estudios debido a sus caracteristicas diferentes. Valores de I? entre 25%, 50% y 75%,

refieren bajos, moderados y altos niveles de heterogeneidad, respectivamente.

Para valorar si el sesgo de publicacién podia amenazar la validez del tamafio del efecto
global encontrado, se construyd un funnel plot con el método ‘trim-and-fill' de Duval y
Tweedie (Duval y Tweedie, 2000), y se aplico el test de Egger (Sterne y Egger, 2005) y el indice

de tolerancia a los resultados nulos (Orwin, 1983).

Una vez comprobado que existia heterogeneidad entre los tamafios del efecto, se pasé a la
siguiente fase de andlisis, consistente en examinar el posible influjo de variables moderadoras
categoéricas y cuantitativas. Para examinar si una variable moderadora categérica podia estar
estadisticamente asociada a los tamafios del efecto de los estudios aplicamos ANOVAs de
efectos mixtos. Se tomaron como variables potencialmente moderadoras las variables de los
participantes y metodoldgicas cualitativas y los items de calidad. Para valorar si existian
diferencias estadisticamente significativas entre los tamafios del efecto medios de las
diferentes categorias de una variable moderadora, se aplicé la prueba Qs que resulta
estadisticamente significativa en caso de que las haya. La prueba Qy, por su parte, informa
sobre si el modelo estd bien especificado, siendo estadisticamente significativa cuando no lo
estd. Cuando el modelo no estd bien especificado, ello se debe a que hay otras variables
moderadoras influyendo en la variabilidad de los tamafios del efecto. Para cada categoria de la
variable moderadora, también se obtuvo el valor del estadistico Qu; individual, a fin de valorar
si habia heterogeneidad en los tamafos del efecto encontrados dentro de cada categoria. La

proporcién de varianza explicada por cada predictor se calculd mediante Ia
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2 n2 n2 . ~2 A2 . . . . .
R :1_TRes/TTotal , siendo 77 ., Y Tres las estimaciones de las varianzas inter-estudios total

y residual, respectivamente. Valores negativos de R? se igualan a 0.

Para el andlisis de las variables moderadoras continuas, como la edad media de los
participantes, la puntuacién de calidad, el porcentaje de mujeres, el porcentaje de caucasicos,
la representatividad de la muestra, el porcentaje de pacientes diagnosticados con TEPT, etc.,
se aplicaron modelos lineales de meta-regresion asumiendo efectos mixtos, utilizando el
método de los momentos como estimador de la varianza inter-estudios residual. En cada
meta-regresién se calculé el coeficiente de regresiéon, su intervalo de confianza y su
significacién estadistica a partir de la prueba z. A su vez, se calculd el estadistico Qg que
permite comprobar si el modelo de meta-regresion esta bien especificado, es decir, si contiene
todos los predictores relevantes para explicar la variabilidad de los tamafios del efecto o si, por
el contrario, se han dejado fuera otros predictores relevantes. Aqui también se calculé el valor

de R’ para estimar la proporcién de varianza explicada por el modelo.

Finalmente, se aplicé un modelo de meta-regresion multiple a fin de incluir el subconjunto
de variables moderadoras mas relevantes para explicar la variabilidad de los tamafios del
efecto. Este modelo de meta-regresion multiple pretendia explicar una elevada parte de la
variabilidad de los tamanos del efecto mediante la identificacion de los predictores mas

relevantes.

Todas las pruebas estadisticas se interpretaron asumiendo un nivel de significaciéon del 5%
(p = 0,05), asumiendo un contraste bilateral; los intervalos de confianza se construyeron para
un n.c. del 95%. Los analisis estadisticos se realizaron con las macros elaboradas por David B.
Wilson para el paquete estadistico SPSS y con el programa Comprehensive Meta-analysis 2.0

(Borenstein, Hedges, Higgins y Rothstein, 2005).
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CAPITULO 3: RESULTADOS

1. Andlisis descriptivo

Los estudios incluidos en el meta-analisis figuran en el Anexo 4. En dicho Anexo se recogen
las caracteristicas individuales de los estudios meta-analizados. En este apartado se presenta

un analisis descriptivo de dichas caracteristicas.

1.1.Caracteristicas extrinsecas y de contexto

Comenzamos la descripciéon de las caracteristicas de los estudios con las variables

extrinsecas y de contexto. La Tabla 14 presenta sus resultados.

Tabla 14: Caracteristicas extrinsecas y de contexto

Caracteristicas extrinsecas y de contexto

Variable Frecuencia Porcentaje Variable Frecuencia  Porcentaje
Aio de publicacion: Pais
1985-1989 1 2,8 Alemania 1 2,8
1990-1994 3 8,3 Argentina 1 2,8
1995-1999 2 5,6 Australia 3 8,3
2000-2004 12 33,3 Canada 3 8,3
2005-2009 11 30,6 China 2 5,6
2010-2012 7 19,4 Croacia 1 2,8
Numero de autores Estados Unidos 11 30,6
Uno 5 13,9 Finlandia 1 2,8
Dos 7 19,4 Paises Bajos 5 13,9
Tres 6 16,7 Reino Unido 7 19,4
Cuatro 7 19,4 Suiza 1 2,8
Cinco 6 16,7 Continente
Seis 0 mas 5 13,9 América del Norte 14 38,9
América del Sur 1 2,8
Asia 2 5,6
Europa 16 44,4
Oceania 3 8,3

En cuanto a las caracteristicas extrinsecas de los estudios, observamos que todos los
estudios incluidos fueron articulos de revista publicados, salvo dos que eran tesis doctorales

también publicadas (Michalski, 2007; Crostley, 2009). El afio de publicacién de la mayoria de
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ellos fue a partir del 2000, siendo los periodos de 2000-2004 y 2005-2009 los mas frecuentes,
aunque se evidencia que hace décadas que se estudia sobre la relaciéon entre N y TEPT. El
numero de autores mas frecuente fue dos o cuatro por estudio, con un nimero maximo de 8
en uno de ellos. En lo que respecta a la Unica caracteristica de contexto analizada, puede verse
que los paises de los que proceden los estudios variaron ampliamente, siendo los mas
frecuentes Estados Unidos y Reino Unido (30% y 19,4%, respectivamente). Agrupando los
estudios por continentes, el mayor porcentaje procedid de Europa (44,4%), seguido de

Ameérica del Norte (38,9%).

1.2.Caracteristicas de los participantes

En cuanto a las caracteristicas de las muestras, la proporcion de mujeres (reportada en 34
estudios) vario de 0 a 1, estando la media en 0,45 (Mediana: 0,49; DT: 0,35), lo que implica
que, en promedio, los estudios recogieron tanto a hombres como a mujeres de manera casi
equilibrada, aunque con una amplia variabilidad, como denota una desviacion tipica de 0,35.
Las edades medias (reportadas en 34 estudios) fueron de 17 a 74,1 afios (Media: 34,9;

Mediana: 34,17; DT: 13,28), siendo por tanto muestras de personas adultas (Tabla 15).

Tabla 15: Caracteristicas de los participantes (1)

Caracteristicas de los participantes (1)

Variable k Minimo Maximo Media Mediana Desviacion Tipica
Sexo (proporc. 9) 34 0 1 0,45 0,49 0,35
Edad media (aiios) 34 17 74,1 34,90 34,17 13,28
Etnia (% Caucasicos) 18 0 93,2 66,4 78 32,41
Muestra expuesta (%) 36 80 100 98,5 100 4,40
Muestra Dx TEPT (%) 22 2 100 31,4 23 28,23
Comorbilidad (%) 6 20,31 58 44,5 48,3 13,44

k: nUmero de estudios.

La etnia fue recogida por la mitad de los estudios (18 estudios). En dicha submuestra de

estudios (Tabla 16):

o Quince estudios referian que en la muestra habian sujetos caucdsicos, variando el
porcentaje de los mismos del 44,5% al 93,2% (Media: 79,7%; DT: 11,88). En el total de

18 estudios que referian la composicién étnica de la muestra, el porcentaje de
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caucasicos oscilo de 0 a 93,2%, con una media de 66,4% (Mediana: 78, DT: 32,41; Tabla
15).

o Siete estudios referian sujetos hispdnicos en la muestra, variando el porcentaje de 1,4
a 25,2% (Media: 7,15, DT: 8,54).

o Seis estudios referian sujetos afroamericanos, conformando de un 2 a un 22,5% de la
muestra (Media: 12,57, DT: 7,62).

o Tres estudios reportaron que en la muestra habian sujetos asidticos, variando su
proporcién de un 2,3 a un 99,3% (Media: 34,93, DT: 55,74).

o Diez estudios referian que en la muestra habian sujetos de otras etnias, con un
porcentaje del 0,7 al 100% (Media: 24,9, Mediana: 7,25, DT: 39,95). Dos estudios
referian que la muestra estaba formada completamente por otras etnias (en concreto,

palestinos; Brodaty et al., 2004; Qouta, Punamaki, Montgomery y El-Sarraj, 2007).

Las medias de los porcentajes de cada etnia sugieren que la mayoria de los sujetos en los
estudios seleccionados eran caucdsicos, aunque con cierta precaucion dado el bajo nimero de

articulos que reportaron este dato.

Tabla 16: Estudios que refieren la composicion étnica

Estudio Estudio Caucasicos Hispanicos Af.r o Asiaticos Otr'a
Americanos etnia
Breslau et al. (1991) No Si No No No No
Hyer et al. (1994) No Si No Si No Si
Fauerbach et al. (2000) No Si Si Si No No
Lauterbach y Vrana (2001) No Si Si Si Si No
Brodaty et al. (2004) No No No No No Si*
Cox et al. (2004)a No Si No No No No
Cox et al. (2004)b No Si No No No No
Quota et al. (2007) No No No No No Si*
Ribi et al. (2007) No Si No No No Si
Borja et al. (2009)a No Si Si No No Si
Borja et al.(2009)b No Si Si Si No Si
Crostely (2009) No Si Si Si No Si
Marshall-Berenz et al. (2010) No Si Si No Si Si
Wang et al. (2010) No Si Si Si No Si
Caska y Renshaw (2011) No Si No No No No
Frazier et al. (2011) No Si No No No No
LaFauci Schutt y Marotta No Si No No No No
(2011)
Wu et al. (2011) No No No No Si Si
*100% Palestinos.
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En cuanto al porcentaje de la muestra que habia sido expuesta a un evento traumatico,
éste oscild entre el 80% y el 100%, con una media del 98,5% (Mediana: 100; DT: 4,39). En el
86,1% de los estudios el 100% de la muestra habia sido expuesto a un evento traumatico; sélo
en 5 estudios el porcentaje de la muestra expuesta fue menor que 100 (Tabla 15). El minimo de

80% se debe al hecho de que impusimos este valor como criterio de seleccién de los estudios.

En relacién al tipo de evento traumatico estudiado, como se puede observar en la Tabla
17, una amplia muestra de eventos quedd recogida por los estudios. El tipo de evento
traumatico mas estudiado fue las experiencias militares (en situaciones de guerra, 22,2%),
seguidas de las experiencias de enfermedades graves, lesiones accidentales y abortos (16,7%).
La mayoria de los mismos se centraron en muestras de sujetos que habian experimentado un
mismo tipo de evento traumatico (homogéneos, 69,4%), mientras que los demdas presentaron

una muestra heterogénea en este sentido (Tabla 18).

Tabla 17: Tipo de evento traumatico

Tipo de evento traumatico

Categorias

Descripcion del Trauma

Experiencias de profesionales ante desastres o
emergencias

Experiencias del servicio de policia

Experiencias del servicio de bomberos ante un

desastre natural

Experiencias militares/ de guerra/soldados
Terremotos, Tormenta de Nieve, Huracan,
Tornado o Inundacion

Infarto de Miocardio

Supervivientes de quemaduras

Heridas tras accidentes

Aborto espontaneo

Experiencias militares
Desastres naturales

Experiencias de enfermedades graves, lesiones
accidentales, abortos

Accidentes de trafico

Supervivientes del Holocausto

Pérdida de una persona cercana
Diagnostico de enfermedad grave a un hijo
Agresion sexual

Varios

Mas alla de la medida de TEPT puesta en relacién con Neuroticismo, en la mayoria de los
estudios se establecio el diagnéstico de TEPT (22 estudios, el 61,1%), habiendo sujetos con y
sin diagndstico; en 2 estudios (5,6%) todos los sujetos participantes tenian el diagndstico de
TEPT; y en 12 estudios (33,3%) sélo se midié sintomatologia, sin determinar el diagndstico

(Tabla 18). En 22 de los 24 estudios donde se midié el diagndstico se reportd el porcentaje de
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sujetos diagnosticados de TEPT, que oscilé del 2 al 100%, con una media de 31,4% (Mediana:

23; DT: 28,23; Tabla 15).

Tabla 18: Caracteristicas de los participantes (1)

Caracteristicas de los participantes (l1)

Variable Frecuencia Porcentaje
Evento traumatico para la muestral
Homogéneo 25 69,4
Heterogéneo 11 30,6
Tipo de evento traumatico
Experiencias de profesionales ante desastres o emergencias 3 8,3
Experiencias militares 8 22,2
Desastres naturales 3 8,3
Experiencias de enfermedades graves, lesiones accidentales, 6 16,7
abortos
Accidentes de trafico 3 8,3
Supervivientes del Holocausto 1 2,8
Pérdida de una persona cercana 1 2,8
Diagndstico de enfermedad grave a un hijo 1 2,8
Agresion sexual 1 2,8
Varios 5 13,9
No lo reportan 4 11,1
Diagndstico de TEPT en la muestral
Todos tienen diagndstico 2 5,6
Algunos tienen el diagnéstico 22 61,1
Sélo mide sintomas 12 33,3
Comorbilidad psiquiatrica
Sintomatologia 7 19,4
Diagndsticos 6 16,7
Ni sintomas ni diagndsticos 0 0
No se ha medido 17 47,2
Medido, pero no se dan los resultados 6 16,7
Tipo de muestra
Comunitaria 32 88,9
Clinica 4 11,1

El 52,8% de los estudios midié comorbilidad psiquiatrica en la muestra seleccionada (19
de los 36 estudios), reportando sintomatologia comdrbida en el 19,4% de los casos (7 estudios)
y diagndsticos comdrbidos en el 16,7% de los estudios (6 estudios); mientras que el 16,7%
midié comorbilidad pero no reporté los resultados. El 47% de los estudios no midieron

comorbilidad (Tabla 18). En los estudios que reportaron diagnosticos comdrbidos, el
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porcentaje de sujetos de las muestras que presentd otro diagndstico psiquiatrico diferente al

TEPT varid del 20,3% al 58%, con una media del 44,5% (DT: 13,44; Tabla 15).

Finalmente, respecto del tipo de muestra, 32 estudios (el 88,9%) utilizaron muestras
comunitarias, mientras que sélo 4 (11,1%) utilizaron muestras clinicas (pacientes de salud

mental o que pedian atencidn en dicho servicio; ver Tabla 18).

1.3.Variables metodoldgicas

o Variables de disefio

El tipo de disefio de los estudios seleccionados, segun los objetivos de cada estudio, fueron
mayoritariamente Transversales (55,6%), seguido por los estudios de Cohorte (19,4%), los

Longitudinales (16,7%) y de Caso-Control (8,3%; Tabla 19).

Tabla 19: Variables metodoloégicas de disefio

Variables metodoldgicas de disefio

Variable Frecuencia Porcentaje

Diseiio del estudio

Caso-Control 3 8,3

Cohorte 7 19,4

Transversal 20 55,6

Longitudinal 6 16,7
Objetivo relacion N-TEPT

Objetivo principal 2 5,6

Uno mas dentro de otros mas globales 27 75,0

No incluido en el principal 7 19,4
Disefio relacion N-TEPT

Transversal 27 75,0

Longitudinal 9 25,0
Obtencion de r (correlacion de Pearson)

Directa del estudio 24 66,7

A partir de la diferencia de medias 9 25

A partir de OR 3 8,3

Sin embargo, el estudio de la relacion entre Neuroticismo y TEPT no siempre estuvo
considerado entre los objetivos prioritarios del estudio, por lo que el disefio del estudio no
necesariamente se correspondiod con el disefio aplicado para la valoracién de dicha relacién. En
concreto, solo en 2 estudios (5,6%) la relacion entre Neuroticismo y TEPT era el objetivo
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principal del estudio, mientras que en la mayoria de los casos era parte de unos objetivos mas
globales (75%). En 7 estudios (19,4%), esta relacion no era parte de los objetivos del estudio,

sino que figuraba como una variable moderadora o de control (Tabla 19).

Asi, el disefio de los estudios para la relacidon entre Neuroticismo y TEPT (Disefio relacién
N-TEPT) fue principalmente Transversal (75%), con menor representacion de los disefios

Longitudinales (25%; Tabla 19).

Finalmente, la obtencion de r (el tamafio del efecto) de cada estudio (siendo r la
correlacién de Pearson), en la mayoria de los casos fue reportada directamente por el estudio
(66,7%), mientras que en un 25% fue calculada a partir de la diferencia de medias, y en un

8,3% a partir del odds ratio, OR (Tabla 19).

o Variables relacionadas con la medida del TEPT:

En cuanto a las caracteristicas de los estudios en funcién del tipo de medida del TEPT que
fue puesta en relacidon con el nivel de Neuroticismo, observamos que la mayoria de los
estudios valoraron sintomatologia relacionada con el TEPT (63,9%), mientras que sélo el 33,3%
aplicd algun procedimiento de diagndstico del TEPT y un 2,8% valord tanto sintomatologia

como diagnéstico (Tabla 20).

En los casos en que se valord el diagndstico de TEPT (13 estudios), mayoritariamente se
utilizé una entrevista clinica (61,5%), en segundo lugar escalas estandarizadas (30,8%), y en un
caso ambas medidas (7,7%; Tabla 20). En la Tabla 21 se resefian los instrumentos utilizados
para realizar el diagndstico de TEPT en los diferentes estudios, y en la Tabla 3.7 se observa que
los mds usados fueron las entrevistas basadas en criterios diagndsticos estandarizados (38,5%).
Finalmente, los criterios diagndsticos tomados como referencia para esta valoracién fueron
principalmente los de las distintas versiones del DSM, y en un solo caso éstos combinados con

la CIE-10, aunque solo 8 estudios explicitaron este punto (Tabla 20).
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Tabla 20: Variables relacionadas con la valoracion del TEPT

Valoracion del TEPT

Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje relativo
(k=36) (k)
Tipo de medida del TEPT
Sintomatologia 23 63,9
Diagndsticos 12 33,3
Sintomas y diagnostico 1 2,8
Método diagnodstico (k=13)
Entrevista clinica 8 22,2 61,5
Escala estandarizada 4 11,1 30,8
Ambas 1 2,8 7,7
Instrumento diagndstico (k=13)
DIS 3 8,3 23,1
SCID 1 2,8 7,7
Entrevista clinica segun criterios 5 13,9 38,5
diagnésticos establecidos
PDS 1 2,8 7,7
IES-R 1 2,8 7,7
PTCI 1 2,8 7,7
Pl 1 2,8 7,7
Criterios diagndsticos (k=8)
DSM-III 1 2,8 12,5
DSM-III-R 3 8,3 37,5
DSM-IV 3 8,3 37,5
DSM-III-R y CIE-10 1 2,8 12,5
Método sintomatologia (k=24)
Entrevista clinica 2 5,6 8,3
Escala estandarizada 22 61,1 91,7
Instrumento sintomatologia (k=24)
CAPS 2 5,6 8,3
DTS 2 5,6 8,3
IES 3 8,3 12,5
IES-R 3 8,3 12,5
PCL-C 2 5,6 8,3
PCL-M 1 2,8 4,2
PCL-S 1 2,8 4,2
PDS 1 2,8 4,2
Pl 2 5,6 8,3
PPTSD-R 1 2,8 4,2
PSS 3 8,3 12,5
PSS-SR 2 5,6 8,3
PTSD-RI 1 2,8 4,2
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Valoracién del TEPT (Continuacidn)

Variable Frecuencia Porcentaje (k=36) Porcentaje relativo
(k)

Instrumento sintomatologia agrupados (k=24)
CAPS 2 5,6 8,3
DTS 2 5,6 8,3
IES 6 16,7 25
PCL 4 11,1 16,7
PDS 1 2,8 4,2
PI 2 5,6 8,3
PPTSD-R 1 2,8 4,2
PSS 5 13,9 20,8
PTSD-RI 1 2,8 4,2

Tabla 21: Instrumentos para el diagndstico de TEPT

Instrumentos para el diagndéstico de TEPT

Entrevista DIS Entrevista de Diagndstico Estructurada.
clinica (Diagnostic Inteview Schedule; Regier et al., 1984)
SCID Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV.
(Structured Clinical Interview for the DSM-1V; First y Caban, 2010)
Entrevista Entrevista Clinica segun Criterios Diagndsticos de la CIE-10
clinica (0.M.S., 1992)
segun Entrevista Cinica segun Criterios Diagndsticos del DSM-III-(R )
criterios (American Psychiatric Association, 1980; American Psychiatric
diagnésticos  Association, 1987)
establecidos  Entrevista Clinica segun los Criterios Diagndsticos del DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994)
Escala PDS La Escala de Diagndstico Postraumatico
estandarizada (Posttraumatic Diagnostic Scale; Foa et al., 1997)
IES-R La escala Revisada del Impacto del Evento
(Impact of Event Scale-Revised; Weiss y Marmar, 1997)
PTCI Cuestionario de Cogniciones Postraumaticas
(Posttraumatic Cognicion Inventori; Foa et al., 1999)
PI Penn Inventory (Hammarberg, 1992)

En contraste con la valoracion diagndstica, la valoracién de la sintomatologia que se puso

en relacion con Neuroticismo se llevé a cabo principalmente por escalas estandarizadas (Tabla

20), en concreto, en 22 de los 24 estudios que midieron sintomatologia. En la Tabla 22 se

presentan los distintos instrumentos utilizados. Algunos estudios utilizaron mas de un

instrumento de medida de sintomas. En la Tabla 20 se puede observar la frecuencia con la que

aparecian los instrumentos que fueron incluidos en los andlisis estadisticos, clasificados seguin

su idoneidad para valorar el TEPT y/o su frecuencia de aparicion en los distintos estudios. Los
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mas frecuentes fueron el IES, IES-R y PSS. Agrupados segun diferentes versiones de un mismo

instrumento, los mas frecuentes fueron los del IES (25%), seguidos de los del PSS (20,83%) y de

las distintas versiones de la PCL (16,7%).

Tabla 22: Instrumentos para sintomas de TEPT

Instrumentos para sintomas de TEPT

PCL PCL- C :The PTSD Checklist—Civilian Version (Weathers et al., 1993)
PCL-S: The PTSD Checklist —Specific Version (Weathers et al., 1993)
PCL-M: The PTSD Checklist-Military Version (Weathers et al., 1993)
PSS PSS: Posttraumatic Symptom Scale (Foa et al., 1993)
PSS-SR: PTSD Symptom Scale Self-Report version (Foa et al., 1993)
SCID SCID-I/P: Structured Clinical Interview for DSM-IV, patient version (First et al., 1997).
CAPS The Clinician-Administered PTSD Scale (Blake et al., 1995)
IES IES: La Escala de Impacto del Evento (/ES: Impact of Event Scale; Horowitz et al.,
1979)
IES-R: La escala Revisada del Impacto del Evento (Impact of Event Scale-Revised,;
Weiss y Marmar, 1997)
PDS The Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS; Foa et al., 1997)
Escalas de Misisipi Scale for Combat- Related PTSD (Keane, Caddell y Taylor, 1988)
Misisipi Civilian Misisipi Scale (Vreven et al., 1995)
DTS Escala de Trauma de Davidson. (Davidson Trauma Scale; Davidson et al., 1997)
Pl Penn Inventory (Hammarberg, 1992)
PTSD-RI The adolescent version of the Reaction Index (Pynoos et al., 1987)
PPTSD-R Purdue PTSD Scale-Revised (Lauterbach y Vrana, 1996)
MMPI The Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2; Butcher et al., 1989)
PTCI Cuestionario de Cogniciones Postraumaticas (Posttraumatic Cognition Inventory; Foa

et al., 1999)

En cuanto al Tiempo Evento-TEPT, el tiempo trascurrido entre el evento traumdtico y la

valoracidn diagndstica del TEPT, sélo 7 estudios reportaron esta informacién (Tabla 23), con un

rango de entre un mes y 23 meses. La media para cada estudio oscilé de 1 a 16,5 meses, con

un promedio de 6,07 meses (Mediana: 5; DT: 5,44). Asi mismo, el tiempo transcurrido entre el

evento traumadtico y la valoracion de los sintomas, aunque sélo fue reflejado en 12 estudios,

reportaron rangos de un mes a 180 meses, situandose el promedio de las medias para cada

estudio en 31,03 meses (DT: 51,39). Estos datos evidencian una amplia variabilidad entre los

estudios, lo que podria influir en las caracteristicas del trastorno (cronicidad, gravedad; véase

Tabla 23).
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Tabla 23: Variables temporales de valoracion de TEPT y Neuroticismo

Variables temporales de valoracion de TEPT y Neuroticismo

Variable k Minimo Maximo Media Mediana Desviacion Tipica
Tiempo Evento-Diagndstico 7 1 16,50 6,07 5 5,45
(meses)

Tiempo Evento-Sintomas (meses) 12 1 180 31,03 6 51,4
Tiempo Evento-Neuroticismo 14 0 180 29,39 7 54,17
(meses)

o Variables relacionadas con la valoracion de Neuroticismo:

En cuanto a las escalas utilizadas para valorar Neuroticismo, los diferentes instrumentos

encontrados en los estudios figuran resefados en la Tabla 24. Podemos observar que los mas

utilizados fueron las diversas versiones del Cuestionario de Eysenck (61,1%) y del NEO-P!

(22,2%; Tabla 25).

Tabla 24: Instrumentos Neuroticismo

Instrumentos para valorar Neuroticismo

Eysenck

Eysenck Personality Questionnaire (EPQ y EPQ-S; Eysenck y Eysenck, 1975; Sanderman et
al., 1995)

Eysenck’s Personality Questionnaire-Revised (EPQ-R, Eysenck et al., 1985)

EPQ-R-SS: La version abreviada del EPQ (Eysenck y Eysenck, 1991)

Eysenck’s Neuroticism Scale (E.P.I., Eysenck, 1964)

NEO

NEO-PI (Costa y McCrae, 1985)

NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1992b)

NEO-FFI: una versidon abreviada del NEO-PI-R Five-Factor Inventory (NEO-FFI, Costa y
McCrae, 1992a)

BFI

Big Five Inventory (John et al., 1991; John y Srivastava, 1999)

Otros

The five-item neuroticism index (Cox et al., 2004)

The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS. Watson et al., 1988)

Referente al momento de valoracién del Neuroticismo respecto del evento traumatico, en

la mayoria de los casos (88,9%) fue medido tras haber ocurrido el evento traumatico, siendo

solo cuatro los estudios que lo midieron antes (Tabla 25). Sélo 14 estudios especificaron el

numero de meses transcurridos entre el evento y la valoracién (Tiempo Evento-Neuroticismo),

oscilando entre 0 y 180 meses (Media: 29,39; Mediana: 7; DT: 54,17; Tabla 23). Ademas, en

tres estudios el numero de meses fue menor de uno (Fauerbach et al., 2000; Holeva y Tarrier,

2001; Mason et al., 2009).
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Tabla 25: Valoracion de personalidad

Valoracién de personalidad

Variable Frecuencia Porcentaje
Instrumento para valorar Neuroticismo
NEO-PI 2 5,6
NEO-PI-R 4 11,1
NEO-FFI 5 13,9
EPQ 5 13,9
EPQ-R 4 11,1
EPQ-(R)-S 3 8,3
EPI 7 19,4
BFI 2 5,6
Otros 4 11,1
Instrumento para valorar Neuroticismo agrupados
NEO 11 30,6
Eysenck 19 52
BFI 2 5,6
5 ftems 3 8,3
PANAS 1 2,8
Momento de valoracién de Neuroticismo
Antes del evento traumatico 4 11,1
Después del evento traumatico 32 88,9

o Variables relacionadas con el tamaiio muestral

En conjunto, los 36 estudios dieron lugar a un tamafo muestral final global de 9941
participantes, a partir de un tamafio muestral inicial global de sujetos que aceptaron
participar de 11481, de los 14878 convocados. Esto implicd una mortalidad global (sujetos que
no terminan el estudio en relacidn con los sujetos que aceptaron participar en los trabajos
originales) de 0,13, y una tasa de respuesta global (sujetos que aceptaron participar en

relacién con los convocados) de 0,77.

En cuanto al tamafo muestral inicial de los sujetos convocados a participar en cada
estudio, considerando sélo los sujetos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, y
que habian estado expuestos a un evento traumdtico, observamos una amplia variabilidad

entre estudios (rango de 35 a 3127 sujetos), con una Mediana de 184 (DT: 681,8; Tabla 26).

También encontramos esta amplia variabilidad al considerar el tamafio muestral inicial de

los sujetos que finalmente aceptaron participar y que cumplian con los criterios de inclusion y
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exclusion de cada estudio, y que habian estado expuestos a un evento traumdtico (rango de 35

a 1753), con una Mediana de 119 sujetos (DT: 404,09; Tabla 26).

La tasa de respuesta en los distintos estudios, considerados los sujetos aqui descritos
como convocados y que aceptaron, presentd una Media de 0,9 (DT: 0,21; rango de 0,19 a 1).
Lo que implica que en la mayoria de los estudios la tasa de respuesta fue relativamente alta

(Tabla 26).

Tabla 26: Variables metodolégicas relacionadas con el tamafo muestral

Variables metodoldgicas relacionadas con el tamafio muestral

Variable k Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
Tipica
Tamafo muestral inicial convocados 36 35 3127 413,14 184 618,8
Tamaio muestral inicial aceptan 36 35 1753 319 119 404,09
Tasa de respuesta 36 0,19 1 0,90 1 0,21
Tamafio muestral final 36 35 1753 276 118 384,2
Mortalidad de los convocados 36 0 0,92 0,19 0,06 0,24
Mortalidad de los que aceptan 36 0 0,55 0,11 0 0,16

El tamafio muestral final, el de los sujetos que completaron el estudio y sobre los que se
calcularon los tamafios del efecto de la relacion entre Neuroticismo y TEPT, también presentd

variaciones, con una mediana de 118 (DT: 384,2; rango de 35 a 1753; Tabla 26).

La mortalidad experimental respecto a los sujetos convocados tuvo una media de 0,19
(DT: 0,24; rango de 0 a 0,92), mientras que la mortalidad respecto de los que aceptaron
participar presenté una media de 0,11 (DT: 0,16; rango de 0 a 0,55), resultando menor que la

anterior (Tabla 26).

1.4.Variables de calidad

Se elaboré una Escala de Calidad a partir de nueve criterios seleccionados de las variables
codificadas que reflejaran la calidad metodoldgica del estudio y, en consecuencia, la validez del
resultado reportado sobre si el Neuroticismo es un factor estadisticamente asociado al TEPT.
En el Anexo 5 se reporta el cumplimiento o no de cada criterio de calidad por cada estudio, asi

como la puntuacidn total obtenida en la escala de calidad.
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En cuanto a la valoracion de la etnia, ya habiamos comentado en el apartado de variables
relacionadas con los participantes, que ésta fue recogida por la mitad de los estudios (50%). En
todos, salvo en un estudio (Lauterbach y Vrana, 2001) se especificaron los criterios de
elegibilidad de los sujetos para formar parte de la muestra del estudio (97,2%). El tipo de
evento traumatico fue homogéneo en el 69,4% de los estudios. En 19 estudios (52,8%) se
midié comorbilidad psiquiatrica, mientras que 17 no lo hicieron. En 31 estudios (86,1%) el
100% de la muestra habia estado expuesta a un evento traumatico; sélo en 5 estudios (13,9%)
no todos lo habian estado. En cuanto a la valoracidon del Neuroticismo sin sesgo (antes del
evento traumatico o al menos un mes después del evento traumatico), para evitar que hubiera
sesgo en su medida por estrés agudo (que sobreestime el nivel de Neuroticismo), sélo en el
41,7% de los estudios (15 estudios) se puede considerar que este riesgo no estaba presente;
mientras que en el 58,3% (21 estudios) no se puede asegurar, ya sea porque el tiempo
transcurrido entre el evento y la valoracion del Neuroticismo fue menor a un mes, o porque no
se especificd. En el 80,6% de los estudios la relacidn entre Neuroticismo y TEPT estaba incluido
en los objetivos a analizar (sélo en 7 estudios, 19,4%, no fue asi). En cuanto a la
representatividad de la muestra final, entendida como una tasa de respuesta (los que
aceptaron respecto a los convocados) mayor al 80% y una mortalidad de los que aceptaron
respecto al tamafio muestral final menor al 20%, podemos decir que en el 66,7% de los
estudios la muestra final resulté representativa. Por ultimo, el disefio del estudio de la relacion
entre Neuroticismo y TEPT, considerando mas fiables los resultados obtenidos por estudios
longitudinales (donde la medida del Neuroticismo precede a la exposicién al evento
traumatico), encontramos que sélo el 25% de los estudios cumplian con este criterio de calidad

(Tabla 27).

En general, la mayoria de los estudios cumplian con los criterios de calidad establecidos,
excepto en la valoracidn de la etnia, que la tuvieron en cuenta la mitad de los estudios, y lo
relacionado al disefio N-TEPT longitudinal y Neuroticismo sin sesgo, donde la mayoria no los

cumplieron (Tabla 27).

Finalmente, la puntuacion de calidad (0-9) de los estudios en la Escala de Calidad

propuesta tuvo una media de 5,72 (Mediana: 6; DT: 1,14), y un rango de 3 a 8.
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Tabla 27: Variables de calidad

Variables de calidad

Variable Frecuencia Porcentaje

Valoracion de la etnia

Si 18 50

No 18 50
Elegibilidad

Si 35 97,2

No 1 2,8
Tipo evento traumatico homogéneo

Si 25 69,4

No 11 30,6
Mide comorbilidad psiquiatrica

Si 19 52,8

No 17 47,2
100% de la muestra expuesta

Si 31 86,1

No 5 13,9
Neuroticismo sin sesgo

Si 15 41,7

No 21 58,3
Incluido en los objetivos

Si 29 80,6

No 7 19,4
Representatividad

Si 24 66,7

No 12 33,3
Disefio N-TEPT longitudinal

Si 9 25

No 27 75

2. Tamarnio del efecto medio

El primer objetivo fundamental de este meta-anadlisis era obtener una estimacién conjunta
del sentido y grado de relacién entre N y TEPT. Para ello, registramos los coeficientes de
correlaciéon de Pearson, los cuales fueron transformados a Z de Fisher para normalizar su
distribucidn y estabilizar sus varianzas. El calculo del tamafio del efecto medio y su intervalo de
confianza, asi como el de los estadisticos de heterogeneidad, se realizé a través de las macros

del SPSS asumiendo un modelo de efectos aleatorios.
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El tamaiio del efecto medio encontrado teniendo en consideracidon todos los estudios
incluidos fue de r, = 0,371, con intervalos de confianza del 95% de 0,327 y 0,414. Segun el
criterio de Cohen, encontramos una correlacién positiva de magnitud media-alta entre
Neuroticismo y TEPT, lo que implica que a mayor puntuacién en Neuroticismo, mayor
sintomatologia de TEPT. La prueba estadistica Z, para contrastar la hipdtesis nula de que el

tamanio del efecto medio es nulo fue estadisticamente significativa: Z = -15,23, p < 0,001.

En cuanto al andlisis de la heterogeneidad, el estadistico Q arrojo6 un resultado
estadisticamente significativo [Q(35) = 176,74, p < 0,001], indicando que los 36 tamanios del
efecto eran altamente heterogéneos entre si, por lo que el efecto medio calculado no fue muy
representativo del conjunto de estudios. El indice I* de heterogeneidad coincidié con este
resultado, al obtenerse una alta heterogeneidad del 80,2%. La gran heterogeneidad exhibida
por los coeficientes de correlacidon entre N y TEPT queda ilustrada en el forest plot presentado

en la Figura 3.

Todas las correlaciones fueron de signo positivo, con valores que oscilaron entre 0,072 y
0,656, con la excepcidn de una correlacidén que fue negativa (r = -0,370). El estudio que obtuvo
esta correlacién (Borja et al., 2009) es parte de una publicacion sobre dos muestras, una de
ellas, formada por 35 sujetos (97,1% mujeres), con una media de edad de 21 afios, donde el
100% de la muestra fue expuesta a una agresion sexual. La puntuacidn en sintomas de TEPT
valorada con la DTS, Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al., 1997), fue puesta en
relacidn con la puntuacion de Neuroticismo valorada por el NEO-PI-R, en un disefio transversal.
Llama la atencién que este mismo estudio, paralelamente valord otra muestra de 51 sujetos
(76,5% mujeres), con una media de edad similar (19,8 afios), donde el 100% de los sujetos
estuvo expuesto a un desastre natural, y obtuvo una correlacién positiva (r = 0,200). La Unica
diferencia significativa entre estas dos muestras fue el tipo de evento traumatico, siendo este
estudio el Unico de esta revisidn sistematica que recogié una muestra puramente formada por
sujetos expuestos a agresion sexual. Sin embargo, el bajo tamafio muestral podria llevar a
resultados poco fiables. Si eliminamos la muestra con esa correlacién negativa anémala, el
tamanfio del efecto medio que obtenemos con los 35 estudios restantes se eleva ligeramente a

r, = 0,3806, en comparacidon con la correlacion media global obtenida anteriormente. No
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obstante, continud existiendo una elevada heterogeneidad entre los tamafios del efecto, a

pesar de haber eliminado esa correlacién anéomala [Q(34) = 158,07, p < 0,001; *=79,12%].

En consecuencia, dada la elevada variabilidad entre los tamafios del efecto, se hizo
necesario examinar el posible influjo de variables moderadoras (o caracteristicas de los
estudios) que pudieran explicar, al menos, parte de la variabilidad exhibida por los tamafios del

efecto. Pero antes de abordar esta tarea, realizamos un estudio del sesgo de publicacion.

Figura 3: Forest plot con los 36 tamaiios del efecto

Estudio Estadisticos para cada estudio Correlacion e |.C. al 354
r ri rs

Boelen {2005) 0500 0402 0587 -
Borja et al. (200%)a 0,200 0,080 0,451 -t
Borja et al. (2009)b 0,370 06X 0042 —a—
Breslsu et al, {1991) 0,341 0,250 0,425 -
Brodaty =t al. (2004) 0,567 0,417 0,657 -
Carr et al. (1957) 0,430 0,431 0,545 -
Caskay Renshaw (2011) 0,430 0314 0,533 -
Cooot et &l {2004)a 0,255 0,211 0,308 =
Cooot et &l {20043 0,327 0,284 0,388 |
Crostley (2005) 0,150 0,015 0,280 —a—
Dimic et al. (2004) 0,281 0,082 0,451 —_——
Dirfel 2t al. {2008) 0,580 0342 0748 —_——
Engelhard et al. {2011} 0,330 0,23 0,523 ——t
Engelhard y van den Hout {2007) 0,200 0,185 0,358 —
Enrique {2004} 0170 0,088 0,406 -1
Fauerbach et al. {2000} 0,734 0,001 0,444 —l—
Frazier et al. (2011} 0,250 0,163 0,403 -
Hatcher =t al. {2005) 0,620 0484 0,727 ——
Holeva y Tarrier (2001) 0,438 0,335 0,530 -
Hyer et al. (1994) 0,110 0,171 0,374 ———
Kozaric-Hovacicetal (20000 0656 0457 0772 —
LaFauci Schutt y Marctta (2011) 0,550 0,444 0,641 -
Lawterbach v Vrans (2001) 0,350 0,304 0,470 -
MarshallBerenzet al. {2010) 0,370 0,165 0,54 ——1
Mason et al. {2005) 0441 0,355 0,520
WMcF arlanans (1388) 0488 0,227 0,653 q_—
Michalski {2007) 0,487 0.40% 0558
Pedarsen et al. (2003) 0,072 0,115 0,254 —H—
Qouta et al. (2007} 0,280 0,033  0.45] e
Riibi et al. (2007} 0,330 0173 0471 ——
Sembi et al. (1998) 0,640 0463 0,788 +—.—
Stewart =t al. (2000) 0,260 0,143 0,364 -
Tranzh y Farmer {1554} 0558 0362 0,707 ——
‘Wan den Hout v Engeldhard (20049,250 0,072 0,413 ——
Wang =t al. {2010} 0,227 0043 0,351 ——
W et al. {2011) 0,312 0,254 0,388 L ]

0,371 0,327 0.414 &»

4,00 0,50 0.00 0,50 1,00
Relacion negativa Relacion positha
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2.1.Andlisis del sesgo de publicacion

Para comprobar si el sesgo de publicacidon podia ser una amenaza contra la validez del
coeficiente de correlacion medio obtenido en el meta-analisis, se llevaron a cabo varios
analisis. En primer lugar, se construyd un funnel plot de los tamanos del efecto contra sus
errores tipicos para observar si el aspecto del grafico resultante se alejaba mucho de la
simetria. La Figura 4 presenta dicho grafico, el cual no parece alejarse mucho de la simetria. En
segundo lugar, se aplicé la técnica ‘trim-and-fill’ de Duval y Tweedie (2000) de imputacion de
datos perdidos sobre el funnel plot. Como puede observarse en la Figura 3.2, esta técnica no
tuvo que imputar ningun dato perdido (supuestamente tamafios del efecto nulos o muy bajos
que no fueron publicados) para simetrizar el funnel plot. En tercer lugar, se aplicé el test de
Egger, cuyo modelo de regresién arrojé una intercepcion b, = 0,59 que no alcanzé la
significacién estadistica [T(34) = 0,81, p = 0,424]. Finalmente, se calculé el indice de tolerancia
a los resultados nulos de Orwin (1983), que alcanzd un valor N = 231 estudios. Esto quiere
decir que tendrian que existir 231 estudios no publicados, y no localizados en nuestro meta-
analisis, con correlacién nula entre Neuroticismo y TEPT, para que nuestro tamafio del efecto
medio se convierta en 0. Comparando el indice N con el indice de seguridad N = 5k + 10 =
5x35 + 10 = 190, vemos que N es claramente mayor que Nj, por lo que no es razonable asumir
gue puedan existir tantos estudios no localizados con efectos nulos y no localizados en nuestra
busqueda. Resumiendo, todos los andlisis del sesgo de publicacion realizados nos llevaron a la
misma conclusiéon de que éste no puede ser una amenaza contra la validez de nuestros

resultados meta-analiticos.
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Figura 4: Funnel plot de los 36 coeficientes de correlacion de Pearson (transformados a Z de
Fisher).
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Los rombos blanco y negro corresponden, respectivamente, al tamafio del efecto medio obtenido con los datos
originales y una vez imputados datos perdidos mediante el método ‘trim-and-fill’ de Duval y Tweedie (2000). Al no

haberse imputado ninguin dato perdido, ambas medias coinciden

3. Analisis de variables moderadoras

3.1.Variables sustantivas

Las variables sustantivas recogidas en este estudio fueron principalmente referidas a las
caracteristicas de los participantes mas las variables de contexto y extrinsecas (el continente
del que procede el estudio y el afio de su publicacién). En las Tablas 28 a 31 se pueden
observar los resultados del analisis de su posible influencia como variables moderadoras del

tamarnio del efecto entre Ny TEPT.

En cuanto a las variables categdricas dentro de este subgrupo, observamos que el tipo de
muestra utilizada en el estudio (Tabla 28), repercutié en el tamafio del efecto de manera

estadisticamente significativa [Qg(1) = 4,71, p < 0,05], siendo el tamafio del efecto mayor
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cuando la muestra era comunitaria (r, = 0,387) que cuando se trataba de una muestra clinica
(r, = 0,223). Sin embargo, el valor de Q, nos advierte que el modelo no estaba bien
especificado, por lo que habrian otras variables moderadoras relevantes. De hecho, dentro de
los estudios de muestra comunitaria, existido heterogeneidad significativa en los tamafios del
efecto encontrados [Q,:(31) = 165,90; p < 0,001), aunque no fue asi para los estudios de
muestras clinicas. En concreto, el tipo de muestra explicé el 3,4% de la varianza del tamafio del

efecto.

Tabla 28: Variables categdricas de los participantes

Variables categoricas de los participantes

IC 95%
Variable k; r. Rl—rs Qu;
Muestra 36 0,371 0,328 0,413

Comunitaria 32 0,387 0,342 0,431 165,90 31 <0,001
Clinica 4 0,223 0,072 0,365 1,44 3 0,697
Resultados del ANOVA Qs(1) =4,71 0,030

Qw(34) =167,34 < 0,001

R*=0,03

ki: nimero de estudios en cada categoria. r,: tamafio del efecto medio. ri y rs: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio. Qyy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria. GL: grados de libertad de cada estadistico de heterogeneidad. p: nivel de
probabilidad asociado a cada estadistico de contraste. Qg: estadistico de heterogeneidad inter-categorias. Qy:
estadistico global de heterogeneidad intra-categoria. R*: proporcion de varianza explicada.

En cuanto a las caracteristicas de contexto, el continente del cual procedia el estudio
resulté también estadisticamente significativo [Qg(3) = 12,61, p < 0,05] (Tabla 29). Oceania
obtuvo el mayor tamafio del efecto medio (r, = 0,514), seguido por Europa (r,= 0,423), América
(r.=0,303), y finalmente Asia (r, = 0,279). Globalmente, el modelo no estaba bien especificado.
Aungue no habia heterogeneidad en los tamafios del efecto encontrados en Oceania y Asia, si
la hubo en Europa y América (probablemente debido al mayor nimero de estudios en estos
dos continentes). La varianza del tamafio del efecto explicada por el continente fue del 14%

(Tabla 29).

En relacidn con las variables continuas valoradas respecto a las caracteristicas de los
participantes, encontramos dos que exhibieron una relacion estadisticamente significativa. En
concreto, éstas fueron la edad media de la muestra y el porcentaje de la muestra con

diagndstico de TEPT.
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Tabla 29: Variables categoricas de contexto

Variables categdricas de contexto

IC 95%
Variable K £ Ri Qu, Gt &
Continente

América 15 0,303 0,236 0,368 67,06 14 <0,001

Asia 2 0,279 0,103 0,438 0,87 1 0,351
Europa 16 0,423 0,361 0,481 58,75 15 <0,001

Oceania 3 0,514 0,381 0,627 0,99 2 0,609

Resultados del ANOVA Qs(3)=12,61 0,006
Qu(32) = 127,68 <0,001

R’=0,14

ki: nimero de estudios en cada categoria. r,: tamafio del efecto medio. ri y rs: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio. Qy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria. GL: grados de libertad de cada estadistico de heterogeneidad. p: nivel de
probabilidad asociado a cada estadistico de contraste. Qg: estadistico de heterogeneidad inter-categorias. Qy:
estadistico global de heterogeneidad intra-categoria. R*: proporcion de varianza explicada

En cuanto a la primera, se observd que a mayor edad, mayor fue la asociacion entre
Neuroticismo y TEPT (b; = 0,005; z = 2,29; p < 0,05), aunque esta relacion fue débil (porcentaje
de varianza explicada del 6%). Por el contrario, el porcentaje de la muestra diagnosticada de
TEPT influyé negativamente en la relacién buscada, de manera que a mayor porcentaje
diagnosticado, menor fue el tamafio del efecto encontrado (b; = -0,003; z = -2,30; p < 0,05). El

porcentaje de varianza explicada por esta variable fue del 11% (Tabla 30).

El resto de las variables continuas de los participantes, asi como la variable de contexto

referida al afo de publicacion del estudio, no resultaron significativas (Tablas 30y 31).

Tabla 30: Variables continuas de los participantes

Variables continuas de los participantes

Estadistico Z Estadistico Q¢
Variable b, 7 p Qe GL
Sexo (% %) 34  -0,099 -1,29 0,198 162,67 32 < 0,001 0
Edad media 34 0,005 2,29 0,022 159,99 32 < 0,001 0,06
% caucasicos 18 -0,001 -0,61 0,543 62,26 16 <0,001 0
Comorbilidad (%) 6 -0,006 -0,93 0,350 19,26 4 0,001 0
Expuestos 36 0,003 0,55 0,582 176,74 34 < 0,001 0
Dx TEPT (%) 22  -0,003 -2,30 0,026 73,96 20 < 0,001 0,11

k: nimero de estudios. by: coeficiente de regresion. Z: estadistico que evalla la relevancia del predictor. Qg: prueba
de especificacién del modelo. p: nivel de probabilidad. R*: proporcion de varianza explicada.
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Tabla 31: Variable continua extrinseca

Variable continua extrinseca

Estadistico Z Estadistico Q¢

Variable V4 p QE GL
Aio 36 -0,003 -0,69 0,492 175,50 34 <0,001 0

k: nimero de estudios. by: coeficiente de regresion. Z: estadistico que evalla la relevancia del predictor. Qg: prueba
de especificacion del modelo. p: nivel de probabilidad. R*: proporcion de varianza explicada.

3.2.Variables metodoldgicas

La valoracién de las variables metodolégicas de los estudios queda reflejada en las Tablas

32 a36.

Podemos observar, con respecto a las variables cualitativas metodoldgicas, que el método
diagnostico para valorar el TEPT puesto en relacidon con Neuroticismo en el estudio, presentd
una relacién estadisticamente significativa con el tamafio del efecto [Q(2) = 6,88, p < 0,05],
siendo el tamafio del efecto medio mayor cuando se utilizaron ambos métodos (r, = 0,656),
seguido de la entrevista clinica (r. = 0,363) y finalmente por la escala estandarizada (r,=0,326).
Sin embargo, el modelo no estaba bien especificado (Q, estadisticamente significativa),
observandose heterogeneidad interna en los dos métodos diagndsticos (aunque no en ambos,
al ser un solo estudio). El método diagndstico explicd el 20% de la varianza del tamafio del

efecto (Tabla 32).

El instrumento para valorar Neuroticismo (Instrumento Neuroticismo) presentd también
una relacidn estadisticamente significativa con el tamano del efecto [Qs(2) = 12,03, p < 0,05],
obteniéndose un mayor tamano del efecto cuando se utilizaron las distintas versiones del
cuestionario de personalidad de Eysenck (r. = 0,427), seguido por Otros (BFI, 5 items, PANAS)
(r.=0,373) y el menor tamafio del efecto con las del NEO (r, = 0,256). El modelo no estaba bien
especificado (Q, estadisticamente significativa), observandose heterogeneidad dentro de las
tres categorias. Aun asi, esta variable explicé el 9,7% de la varianza del tamafio del efecto

(Tabla 32).
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Tabla 32: Variables metodoldgicas categoricas de valoracion de TEPT y Neuroticismo

Variables categoricas relacionadas con la valoracon de TEPT y Neuroticismo

IC95%

Variable

Medida TEPT (utilizada en el tamanio del efecto)

Sintomas 24 0,374 0,320 0,425 109,30 23 <0,001
Diagndstico 12 0,367 0,289 0,440 54,21 11 <0,001
Resultados del ANOVA Qz(1)=0,02 0,889
Qu(34)=163,51 < 0,001
R*=0
Método diagndstico
Escala estandarizada 4 0,326 0,208 0,435 17,93 3 0,001
Entrevista clinica 8 0,363 0,282 0,439 24,09 7 0,001
Ambos 1 0,656 0,442 0,799
Resultados del ANOVA Qs(2) = 6,88 0,032
Qu(10) = 42,02 < 0,001
R°=0,2
Criterios diagndsticos
DSM-III 1 0,488 0,021 0,780
DSM-III-R 3 0,382 0,136 0,583 5,38 2 0,068
DSM-III-R y CIE-10 1 0,656 0,298 0,852 --- - ---
DSM-IV 3 0,321 0,069 0,535 16,93 2 <0,001
Resultados del ANOVA Qs(3) = 2,84 0,418
Quld) = 22,31 <0,001
R’=0
Método sintomas
Escala estandarizada 22 0,366 0,307 0,423 106,61 21 <0,001
Entrevista clinica 2 0,465 0,23657 0,645 2,02 1 0,155
Resultados del ANOVA Qs(1) =0,75 0,386
Qu(22) = 108,63 < 0,001
R°=0
Valoracién Neuroticismo
Antes del evento t. 4 0,295 0,155 0,423 2,46 3 0,483
Después del evento t. 32 0,381 0,334 0,426 171,09 31 < 0,001
Resultados del ANOVA Qs(1) =1,48 0,223
Qu(34) = 173,54 < 0,001
R°=0
Instrumento Neuroticismo
Eysenck 19 0,427 0,371 0,479 77,31 18 <0,001
NEO 11 0,256 0,155 0,333 40,33 10 <0,001
Otros 6 0,373 0,275 0,463 25,92 5 <0,001
Resultados del ANOVA Qs(2)=12,03 0,002
Qu(33)= 143,55 < 0,001
R’=9,68

ki: nimero de estudios en cada categoria. r,: tamafio del efecto medio. ri y rs: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio. Qyy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria. GL: grados de libertad de cada estadistico de heterogeneidad. p: nivel de
probabilidad asociado a cada estadistico de contraste. Qg: estadistico de heterogeneidad inter-categorias. Qy:
estadistico global de heterogeneidad intra-categoria. R*: proporcion de varianza explicada.
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El resto de variables cualitativas no resultaron estadisticamente significativas, aunque cabe
destacar que la Obtencion de r podria considerarse marginalmente significativa [Qg(2)= 4,85, p
= 0,088], observandose tamanos del efecto medios mayores cuando la correlacidon fue
calculada a partir de una diferencia de medias (r, = 0,423), seguida del obtenido directamente
del estudio (r, = 0,374), y finalmente del calculado a partir de la OR (r, = 0,241). El modelo no
estaba bien especificado, habiendo heterogeneidad significativa dentro de las tres categorias.

La varianza explicada por esta variable fue del 5% (Tabla 33).

Tabla 33: Variables metodoldgicas categéricas de disefio

Variables categoricas de disefio
IC 95%

VELELIE

Diseiio del estudio

Caso-Control 3 0,319 0,133 0,478 22,36 2 <0,001
Cohorte 7 0,319 0,215 0,416 9,92 6 0,128
Transversal 20 0,380 0,321 0,435 114,37 19 <0,001
Longitudinal 6 0,422 0,319 0,522 11,96 5 0,035
Resultados del ANOVA Qs(3) = 2,59 0,458
Quw(32) = 158,61 < 0,001
R°=0
Diseiio N-TEPT
Transversal 27 0,380 0,325 0,426 144,16 26 <0,001
Longitudinal 9 0,354 0,270 0,440 24,97 8 0,002
Resultados del ANOVA Qs(1)=0,14 0,711
Quw(34) = 169,14 < 0,001
R’=0
Obtencion der

Directamente 24 0,374 0,321 0,425 109,31 23 <0,001

A partirde d 9 0,423 0,333 0,506 26,88 8 <0,001

A partir de OR 3 0,241 0,095 0,377 10,18 2 0,006
Resultados del ANOVA Qs(2) = 4,85 0,088
Qu(33) = 146,36 < 0,001

R°=0,05

ki: nimero de estudios en cada categoria. r,: tamafio del efecto medio. ri y rs: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio. Qyy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria. GL: grados de libertad de cada estadistico de heterogeneidad. p: nivel de
probabilidad asociado a cada estadistico de contraste. Qg: estadistico de heterogeneidad inter-categorias. Qy:
estadistico global de heterogeneidad intra-categoria. R%: proporcion de varianza explicada.

Podemos sefialar también que, aunque no resulté estadisticamente significativo, el tipo de
disefio del estudio obtuvo tamafios del efecto medios diferentes, siendo mayor para los
disefios longitudinales (r, = 0,422), seguido de los transversales (r.= 0,380) y menor para los de
caso-control y de cohorte (r.= 0,319). El bajo nimero de estudios en las categorias pudo ser el
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responsable de no alcanzar la significacion estadistica. Algo similar ocurrié con las siguientes
variables (Tablas 32 y 33): criterios diagndsticos, donde el mayor tamafio del efecto fue
encontrado cuando se utilizé el DSM-III-R y CIE-10 (r, = 0,656), y el menor con el DSM-IV (r, =
0,321); método sintomas, donde las entrevistas clinicas obtuvieron una correlacién mayor (r, =
0,565) que las escalas estandarizadas (r, = 0,366); y valoracion del Neuroticismo, donde los
estudios que lo midieron antes del evento traumdtico obtuvieron un tamafio del efecto medio

menor (r,=0,295) que los estudios que lo midieron después (r.=0,381).

En relacién a las variables continuas metodoldgicas, encontramos que el Tiempo Evento-N
(meses), tiempo transcurrido desde el evento traumatico hasta la valoracién de Neuroticismo,
presentd un coeficiente de regresion estadisticamente significativo (b; = 0,002, z = 2,17, p <
0,05), de manera que a mayor nimero de meses transcurridos entre el evento traumatico y la
medicidn del Neuroticismo, mayor fue la relacidon encontrada entre Neuroticismo y TEPT. El
porcentaje de varianza explicada por esta variable fue del 25% (Tabla 34). Al excluir del analisis
los tres estudios que midieron el Neuroticismo menos de un mes tras el evento traumatico (y
que, por tanto, podian estar sobreestimando este rasgo de personalidad), la significacion
estadistica paso a ser marginal (p = 0,093), pero el porcentaje de varianza explicada no cambid
significativamente (24%). Las demds variables metodoldgicas continuas no resultaron

estadisticamente significativas (Tabla 34).

Tabla 34: Variables metodolégicas continuas

Variables metodoldégicas continuas

Estadistico Z Estadistico Q¢
VELELIE k b1 7z p Q: GL
Tiempo Evento- TEPT (meses) 13 0,001 0,21 0,836 46,85 11 <0,001 0
Tiempo Evento-N (meses) 14 0,002 2,17 0,030 51,93 12 <0,001 0,25
Tiempo Evento-N (meses>=1) 11 0,002 1,68 0,093 47,62 9 <0,001 0,24
Tasa de Respuesta 36 -0,180 -1,51 0,130 161,97 34 <0,001 0,07
Mortalidad (aceptan) 36 0,199 1,37 0,171 152,79 34 <0,001 0,12

k: nimero de estudios. b;: coeficiente de regresidn. Z: estadistico que evalua la relevancia del predictor. Q;: prueba
de especificacion del modelo. p: nivel de probabilidad. R%: proporcion de varianza explicada.

En cuanto a la valoracion de la calidad de los estudios a la hora de reportar la relacidn
entre Neuroticismo y TEPT, la Tabla 35 ofrece los resultados del andlisis de los nueve items

como posibles variables moderadoras del tamafo del efecto. Podemos observar que tres de
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estos items resultaron estadisticamente significativos: valoracidn de la etnia, Neuroticismo sin

sesgo y representatividad.

Tabla 35: Variables de calidad categoricas

Variables de calidad categéricas

IC95%

Variable ki ry : Qu; GL P

1.Valoracion de la etnia

Si 18 0,317 0,258 0,375 62,30 17 <0,001
No 18 0,426 0,370 0,479 77,80 17 <0,001
Resultados del ANOVA Qz(1) = 7,08 0,008
Q,(34) = 140,11 < 0,001
R°=0,2
2.Elegibilidad
Si 35 0,371 0,325 0,415 176,14 34 p < 0,001
No 1 0,384 0,141 0,593
Resultados del ANOVA Qz(1) =0,03 0,871
Q,(34) = 176,14 < 0,001
R°=0
3.Evento homogéneo
Si 25 0,401 0,349 0,451 120,10 24 <0,001
No 11 0,320 0,247 0,389 30,60 10 <0,001
Resultados del ANOVA Qs(1) - 3,37 0,066
Quw(34) = 150,70 < 0,001
R°=0,11
4. Mide comorbilidad psiquiatrica
Si 19 0,394 0,334 0,450 78,18 18 <0,001
No 17 0,349 0,287 0,408 74,99 16 <0,001
Resultados del ANOVA Qp(1) =1,1058 0,293
Quw(34) = 153,17 < 0,001
R°=0,10
5.Muestra expuesta
Si 31 0,377 0,328 0,424 158,94 30 <0,001
No 5 0,342 0,226 0,448 17,63 4 0,002
Resultados del ANOVA Qs(1)=0,34 0,562
Q.(34) = 176,57 < 0,001
R’=0
6.Neuroticismo sin sesgo
Si 15 0,426 0,358 0,490 78,38 14 <0,001
No 21 0,334 0,275 0,391 91,09 20 <0,001
Resultados del ANOVA Qp(1) =4,17 0,041
Q,(34) = 169,46 < 0,001
R°=0
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Variables de calidad categdricas (continuacion)
IC 95%

Variable s r. : Qu;

7.Incluido en los objetivos

Si 29 0,361 0,311 0,409 150,33 28 <0,001
No 7 0,415 0,314 0,507 24,55 6 <0,001
Resultados del ANOVA Qs(1) =0,93 0,335
Q.(34) = 174,89 < 0,001
R°=0
8.Representatividad
Si 24 0,403 0,350 0,453 140,45 23 <0,001
No 12 0,300 0,215 0,381 36,27 11 <0,001
Resultados del ANOVA Qs(1) =4,37 0,0367
Q.(34) = 176,73 <0,001
R°=0
9.Diseiio (N-TEPT) longitudinal
Si 27 0,380 0,325 0,426 144,16 26 < 0,001
No 9 0,354 0,270 0,440 24,97 8 0,002
Resultados del ANOVA Qs(1) =0,14 0,711
Qu(34) = 169,14 < 0,001
R°=0

ki: nimero de estudios en cada categoria. r,: tamafio del efecto medio. ri y rs: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al tamafio del efecto medio. Qy;: estadistico
de heterogeneidad intra-categoria. GL: grados de libertad de cada estadistico de heterogeneidad. p: nivel de
probabilidad asociado a cada estadistico de contraste. Qg: estadistico de heterogeneidad inter-categorias. Qy:
estadistico global de heterogeneidad intra-categoria. R%: proporcion de varianza explicada.

En cuanto al primero, valoracion de la etnia, el cumplimiento de esta condicidn influyé en
el tamafio del efecto encontrado [Q(1) = 7,08, p < 0,05], de manera que cuando la etnia no era
valorada, el tamafio del efecto medio fue mayor (r, = 0,426) que en los estudios que si la
valoraron (r,= 0,317). Sin embargo, el valor de Q, nos advierte de que hay otras variables
moderadoras relevantes. De hecho, dentro de cada categoria, existié heterogeneidad en los
tamafios del efecto encontrados (Q,; significativas). El hecho de que en el estudio se valorara o
no la etnia de los participantes explicé el 20% de la varianza del tamafio del efecto (Tabla 35).
El segundo criterio significativo, el Neuroticismo sin sesgo, [Qs(1) = 4,17, p < 0,05], reflejé que
los estudios que cumplian esta condicién (el Neuroticismo fue medido antes del evento
traumatico, o bien mas de un mes después del mismo, evitando asi sesgos por ansiedad aguda)
obtuvieron tamafios del efecto mayores (r. = 0,426) que cuando no se cumplia (r, = 0,377).
Finalmente, la tercera variable de calidad que reflejé significacién estadistica fue Ia
representatividad de la muestra [Qs(1) = 4,37, p < 0,05] observandose que se obtenian
mayores tamanos del efecto cuando se cumplia esta condicion (tasa de respuesta mayor o

igual al 80%, mds una mortalidad de los sujetos que aceptaron participar menor al 20%, r, =
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0,403) que en los estudios que no la cumplian (r, = 0,300). Sin embargo, para estas dos ultimas

variables la relacion fue débil, existiendo otras variables influyentes en el tamafio del efecto.

Las demas variables de calidad no resultaron estadisticamente significativas, aunque cabe
destacar que la homogeneidad del evento traumadtico (Evento Homogéneo) rozd la
significacién estadistica [Qg(1) - 3,37, p = 0,066], advirtiéndose que los estudios donde el tipo
de evento traumatico fue el mismo para todos los participantes (homogéneo; r, = 0,401)
obtuvieron tamanfios del efecto mas altos que cuando no fue asi (heterogéneo; r, = 0,320). Una

vez mas, el modelo no estaba bien especificado, habiendo otras variables relevantes.

Como variable cuantitativa, la puntuacién de calidad calculada sumando los items de
calidad no obtuvo una relacién estadisticamente significativa sobre el tamafio del efecto (Tabla

36).

Tabla 36: Puntuacion de calidad

Variables de calidad continua
Estadistico Z Estadistico Q¢

z p Qe GL

P. Calidad 36 -0,004 -0,19 0,852 176,16 34 <0,001 0
k: nimero de estudios. b;: coeficiente de regresidn. Z: estadistico que evalua la relevancia del predictor. Qg: prueba
de especificacion del modelo. p: nivel de probabilidad. R*: proporcion de varianza explicada.

4. Modelo predictivo

Como se ha podido comprobar en los andlisis anteriores, algunas variables moderadoras
obtuvieron una relacion estadisticamente significativa con los tamafos del efecto. Sin
embargo, las intercorrelaciones entre ellas pueden estar ocultando las variables realmente
moderadoras de la relacidon entre neuroticismo y sintomatologia de TEPT. Como un ultimo
analisis integrador, decidimos aplicar modelos de meta-regresiéon multiple mediante los cuales
poder encontrar el subconjunto de variables moderadoras que mejor daban cuenta de la
variabilidad de los tamafos del efecto. Para seleccionar dichas variables moderadoras

combinamos dos criterios: sustantivo y estadistico. Por una parte, las variables moderadoras
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seleccionadas tenian que haber alcanzado una asociacion estadisticamente significativa con los
tamafios del efecto. Por otra parte, dichas variables tenian que ser conceptualmente
relevantes como mediadoras de la relaciéon entre neuroticismo y sintomatologia de TEPT.
Utilizamos también un tercer criterio operativo consistente en seleccionar variables
moderadoras que no tuvieran datos faltantes, o que tuvieran muy pocos. Al mismo tiempo,
tuvimos en cuenta que el nimero de predictores del modelo estaba limitado por el nUmero de
estudios disponibles (k = 36), de forma que tampoco podiamos incluir todas las variables

moderadoras que, a priori, hubiéramos deseado afiadir.

A partir de estos criterios, seleccionamos cuatro variables moderadoras para nuestra
primera formulacion del modelo de meta-regresién. Una de ellas fue la poblacién de
referencia de las muestras de participantes, distinguiendo entre poblacion comunitaria (32
estudios) y poblacién clinica (4 estudios), ya que alcanzd un resultado estadisticamente
significativo con el tamafio del efecto, siendo mads fuerte la relacién entre N y TEPT en las

muestras comunitarias que en las clinicas (p = 0,030; R* = 0,03).

Otra variable moderadora fue la edad media de las muestras, que alcanzé una relaciéon
positiva y estadisticamente significativa con el TE, de forma que a mayor edad mas fuerte fue
la relacion entre N y TEPT (p = 0,022; R* = 0,06). De los 36 estudios de nuestro meta-analisis,
dos de ellos no reportaron la edad media (Lauterbach y Vrana, 2001; Ribi et al., 2007). Estos
dos estudios utilizaron muestras comunitarias no clinicas. Con objeto de poder incluir estos
dos estudios en el modelo de meta-regresion, les imputamos la edad media de las muestras
comunitarias (media = 34,19 afios). Decidimos imputarles la edad media de las muestras
comunitarias, en lugar de la media total, porque las muestras clinicas presentaban una edad

media claramente diferente (por encima de los 40 afios de edad).

Las otras dos variables moderadoras incluidas en el modelo de meta-regresién fueron de
tipo metodoldgico. Una de ellas fue el reporte (18 estudios) versus no reporte (18 estudios) de
la distribucidn étnica en la muestra, siendo mas fuerte la relacién entre N y TEPT cuando no se
reportd la distribucién étnica (p = 0,008; R* = 0,20). Es de destacar que esta variable es la que
exhibid la relacién estadistica mas fuerte con el tamafio del efecto, con un 20% de varianza
explicada. Sin embargo, es preciso también matizar que esta variable moderadora parece estar

muy correlacionada, o confundida, con el lugar geografico en el que se realizo la investigacion.
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En concreto, de los 18 estudios que si reportaron la distribucién étnica de la muestra, 12 de
ellos se realizaron en América del Norte, dos en Asia, tres en Europa y uno en Oceania. Por el
contrario, de los 18 estudios que no reportaron la distribucién étnica, 13 se realizaron en
Europa, uno en América del Sur y dos en Oceania. La relacién entre el continente de
procedencia del estudio y el reporte versus no reporte de la distribucion étnica fue
estadisticamente significativa [RV(4) = 19,162, p = 0,001; Phi = 0,682]. Puede deducirse, pues,
que los estudios que reportaron la distribucién étnica correspondieron en su mayoria a
aquéllos realizados en América del Norte, mientras que los que no la reportaron
correspondieron en su mayoria a estudios realizados en Europa. Esta asociacién es razonable,
habida cuenta la mayor sensibilidad de los estudios norteamericanos a reportar la distribucién

étnica, en comparacion con los estudios realizados en Europa.

La ultima variable moderadora incluida en el modelo de regresion inicial fue la presencia
versus ausencia de homogeneidad del trauma en la muestra. Como se ha podido comprobar
en los analisis previos, los estudios en los que el trauma vivido por los participantes era
homogéneo (25 estudios) se observd una relacion entre N y TEPT mas fuerte que en aquéllos
en los que el trauma no fue homogéneo (11 estudios; p = 0,066; R* = 0,11). Obsérvese que,
aunque esta variable no alcanzé la significacion estadistica en sentido estricto, el porcentaje de
varianza explicada fue uno de los mas elevados de todas las variables moderadoras analizadas,

razon por la cual fue seleccionada.

Hubo una quinta variable moderadora que, finalmente, decidimos no incluir en el modelo,
a pesar de que alcanzé una relacion estadisticamente significativa y era también una variable
conceptualmente relevante. Se trata del instrumento utilizado para medir Neuroticismo. Esta
variable se codificd con tres categorias: el EPQ de Eysenck, alguna versién del NEO y otros.
Dado que esta variable tenia tres categorias, su inclusién en el modelo predictivo hubiera
requerido la generacion de dos variables ficticias (0, ausente; 1, presente), de forma que el
modelo predictivo pasaria de cuatro a seis predictores. Para el nimero de estudios del meta-
analisis (k = 36), la inclusién de seis predictores en el modelo predictivo provocaria un
indeseable incremento de la capitalizacidn del azar, por lo que decidimos no incluir esta

variable en el modelo.
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Tomando estos cuatro predictores (poblacidén de referencia, edad media, reporte de la
etnia y homogeneidad del trauma), aplicamos un modelo de meta-regresién de efectos mixtos
sobre los tamarios del efecto (transformados a Z de Fisher). Los resultados se muestran en la
Tabla 37. El modelo completo alcanzé una relacidon estadisticamente significativa con el
tamanio del efecto, con un 31,5% de varianza explicada. De los cuatro predictores, tres de ellos
obtuvieron una relacién estadisticamente significativa con el tamafio del efecto: la poblacién
de referencia (p = 0,005), con las muestras comunitarias reflejando una relacion mas fuerte
entre Ny TEPT, la edad media de la muestra (p = 0,023), siendo mas fuerte la relacién entre N
y TEPT a mayor edad y el reporte de la etnia (p = 0,018), siendo mas fuerte la relaciéon entre Ny
TEPT cuando ésta no se reporté. La homogeneidad del trauma en la muestra no alcanzd la

significacidn estadistica (p = 0,964).

Tabla 37. Resultados del modelo de meta-regresion multiple de efectos mixtos aplicado sobre los
cuatro predictores iniciales

Variable moderadora b; ET V4 p
Intercepcion 0,303 0,150 2,02 0,043
Poblacidn -0,222 0,079 -2,83 0,005
Edad media 0,005 0,002 2,27 0,023
Etnia 0,114 0,048 2,38 0,018
Homog. trauma 0,002 0,053 0,05 0,964
Modelo completo: Qr(4) = 20,10, p < 0,001; R’ = 0,31

Q:(31) = 107,79, p < 0,001
b;: coeficiente de regresion parcial. ET: error tipico. Z: prueba Z. p: nivel de probabilidad. Qg: estadistico de ajuste
global del modelo. Q;: estadistico de contraste del error de especificaciéon del modelo. R*: proporcion de varianza
explicada.

Dado que la homogeneidad del trauma no alcanzd una relacion significativa con el tamafio
del efecto una vez parcializado el influjo de los otros tres predictores, el modelo de meta-
regresion final que proponemos es el que figura en la Tabla 38, que contiene sdlo los tres
predictores que alcanzaron la significacion estadistica. Vemos que el modelo incluso mejora
ligeramente la capacidad predictiva del modelo anterior, con un 35,9% de varianza explicada y
manteniendo la significacion estadistica los tres predictores. No obstante, el modelo continda
estando mal especificado, segun el resultado de la prueba Qg lo que indica la existencia de

otras variables moderadoras de la fuerza de la relacion entre N y TEPT.
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Tabla 38: Resultados del modelo de meta-regresion multiple de efectos mixtos aplicado sobre los

tres predictores finales

Variable moderadora b; ET
Intercepcion 0,308 0,111
Poblacién -0,221 0,075
Edad media 0,005 0,002
Etnia 0,113 0,045

Z p
2,78 0,005
-2,96 0,003
2,45 0,015
2,51 0,012

Modelo completo:
Q:(32) =110,86, p < 0,001

Qr(3) = 20,76, p < 0,001; R = 0,36

b;: coeficiente de regresion parcial. ET: error tipico. Z: prueba Z. p: nivel de probabilidad. Qg: estadistico de ajuste
global del modelo. Q;: estadistico de contraste del error de especificacion del modelo. R%: proporcion de varianza

explicada.

La ecuacién predictiva que nos ofrece el modelo de meta-regresion de la Tabla 38 permite

realizar predicciones acerca de cual es el valor esperado de la fuerza de la relacién entre N y

TEPT para un determinado perfil de valores de los tres predictores. La Tabla 39 presenta

algunas de esas posibles predicciones. En muestras comunitarias, con una edad media de 35

anos, la correlacién previsible entre Ny TEPT es de 0,346 cuando se reportd la etnia y de 0,441

cuando no se reportd. Por el contrario, en muestras clinicas, con 40 afios de edad media, la

correlacién esperable es claramente menor: 0,161 y 0,268 para cuando se reportd y no se

reportd la etnia, respectivamente.

Tabla 39: Predicciones de la correlacidn entre N y TEPT con el modelo de meta-regresion multiple

presentado en la tabla 38

Poblacion Edad media
Comunitaria 35
Comunitaria 35
Clinica 40
Clinica 40

Prediccion
0,346
0,441
0,161
0,268
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CAPITULO 4: DISCUSION Y CONCLUSIONES

1. Discusion

En este estudio se realizd6 un meta-andlisis de los estudios publicados hasta Octubre de
2012 en los que se relaciona Neuroticismo y TEPT en personas que han sido expuestas a un
evento traumatico. Tras la busqueda en seis bases de datos se detectaron 210 articulos, de los
que se seleccionaron los 34 articulos (36 estudios) que cumplian con los criterios de inclusion,
valorados por dos evaluadores independientes, que posteriormente codificaron los tamafios
del efecto de cada estudio, asi como las posibles variables moderadoras de los estudios

siguiendo un manual de codificacion elaborado para tal fin.

La hipdtesis planteada, basada en la literatura cientifica publicada hasta la fecha, de que el
Neuroticismo correlaciona de manera significativa y positiva con el TEPT, quedd confirmada
por nuestros resultados. El tamano del efecto medio de la relacidon entre Neuroticismo y TEPT
encontrado indicé una correlaciéon positiva de intensidad media-alta seguin el criterio de
Cohen (r, = 0,371, IC al 95% de 0,327 y 0,414), lo que implicé que a mayor puntuacién en

Neuroticismo, mayor sintomatologia de TEPT.

Todos los estudios reflejaban una correlacién positiva, salvo uno de ellos (Borja et al.,
2009), que reportd una correlacidon negativa (r = -0,370). La Unica caracteristica distintiva de
este estudio es que se basaba en una muestra de 35 sujetos, la mayoria mujeres, victimas de
agresion sexual. Ningun otro estudio de esta revision referia una muestra que hubiera estado
expuesta a este mismo tipo de evento traumatico, por lo que podria ser éste el motivo de la
diferencia en la relacidon encontrada. Aunque se ha estudiado el desarrollo del TEPT en
victimas de agresiones sexuales (Arata y Burkhart, 1996; Roth et al., 1997; Zlotnick et al.,
1996), no hemos encontrado otros estudios que valoren la relacién entre Neuroticismo y TEPT
en muestras de personas agredidas sexualmente, por lo que este tipo de poblacién deberia ser
estudiado con mas detenimiento. Cabe, pues, la posibilidad de que la relacién entre N y TEPT

en esta poblacién de personas sea de signo diferente de la encontrada en el resto de estudios,
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aunque también es probable que se deba a caracteristicas metodoldgicas del estudio (disefo

transversal, bajo tamafio muestral y potencialmente escasa representatividad de la muestra).

En general, se puede decir que el Neuroticismo aparece como un factor de riesgo para el
TEPT en los estudios recogidos, en consonancia con lo encontrado en publicaciones anteriores
(e.g.: Engelhard et al., 2003; Hyer et al., 1994; Hyer et al., 2003). No obstante, es preciso
matizar que los resultados de nuestro meta-andlisis no permiten establecer relaciones de
causa-efecto entre Neuroticismo y sintomatologia de TEPT, ya que la mayoria de los estudios
no utilizaron un disefio longitudinal en el que la medida del Neuroticismo fuera tomada antes

que la ocurrencia del evento traumatico.

El analisis del potencial sesgo de publicacidn revela que éste no puede considerase una
amenaza contra la validez de los resultados del meta-analisis. Sin embargo, la alta
heterogeneidad entre los tamafios del efecto de los diferentes estudios (I = 80,19%), nos llevé

a considerar posibles variables moderadoras que afectaran a esta relacion.

De entre las variables moderadoras analizadas, se selecciond un subconjunto de aquéllas
que, sobre una base estadistica (ausencia de datos perdidos, significacion estadistica y varianza
explicada) y conceptual, pudieran ser las que mejor podian dar cuenta de la variabilidad de los
tamafios del efecto. A tal fin propusimos un modelo predictivo de la relacidn entre
Neuroticismo y TEPT. Las variables seleccionadas fueron las siguientes: tipo de muestra
(comunitaria vs clinica), edad media, valoracién de la etnia y homogeneidad del evento

traumatico.

El tamafio del efecto resultd significativamente mayor en estudios basados en muestra
comunitaria frente a los de muestra clinica (3,4% de varianza explicada), aunque sélo 4
estudios utilizaron muestra clinica. Este hallazgo se contrapone a los reportados en el meta-
anadlisis sobre rasgos de personalidad y trastornos de ansiedad, depresién y consumo de
sustancias de Kotov et al. (2010), donde los tamarfios del efecto eran menores en muestras
epidemioldgicas frente a los de muestras clinicas, aunque en este caso se tuvieron en cuenta
los Cinco Factores de personalidad. En consonancia con el resultado anterior, en nuestro
estudio se refleja que a mayor porcentaje de la muestra diagnosticada de TEPT, menor

tamafio del efecto encontrado (11% de varianza explicada). Estos resultados sugieren que la
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correlacién se hace mas evidente cuando hay en la muestra sujetos de distinto nivel de

gravedad de sintomatologia de TEPT.

La edad resulté estar positiva y significativamente relacionada con el tamafio del efecto,
resultando que a mayor edad, mayor fue la relacién entre Neuroticismo y TEPT (6% de varianza
explicada). La literatura recoge evidencia de ciertos cambios en los rasgos de personalidad con
la edad, de manera que conforme aumenta la edad, disminuye el nivel de Neuroticismo
(Roberts et al., 2006). La edad en si misma ha sido sefialada como factor de riesgo para el TEPT

(Zhou et al., 2013).

Las otras dos variables representan aspectos relacionados con la calidad metodoldgica de
los estudios. La valoracion de la Etnia reveld que quienes la tenian en cuenta obtenian
tamanfos del efecto menores que los que no la valoraban (20% de varianza). Esta variable
resulté estar relacionada, o confundida, con el continente en el que se realizé el estudio, de
manera que la mayoria de los estudios que reportaban la distribucion étnica de la muestra
procedian de América del Norte, mientras que la mayoria de los que no la reportaban
procedian de Europa. Como era de esperar, el continente también resultd ser una variable
relevante, obteniéndose mayores tamanos del efecto en los estudios realizados en Oceania,
seguidos de los de Europa, América y, finalmente, Asia (14% de varianza explicada). Por su
parte, el porcentaje de caucasicos (reportado en 18 estudios) no resultd significativo. Es, pues,
posible que la relacién del item de calidad ‘valoracion de la etnia’ con el tamafo del efecto
puede estar enmascarando diferencias asociadas a la cultura, ya que en ambos continentes

(América del Norte y Europa) la etnia predominante es la caucasica.

La homogeneidad del evento traumatico, aunque no significativa, presenté un porcentaje
de varianza explicada relativamente alto (11%). Se observé que cuando esta condicién se
cumple, se obtienen mayores tamanos del efecto que ante la heterogeneidad de los eventos.
Posiblemente, el mismo evento traumatico implique caracteristicas mas similares (gravedad,
tiempo de exposicion, etc.) y, por tanto, la asociacion entre Neuroticismo y TEPT se vea menos

interferida por otros aspectos relacionados con el trauma.
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De las cuatro variables, sdlo las tres primeras (tipo de muestra, edad media y valoraciéon de
la etnia) fueron finalmente incluidas en el modelo predictivo, al resultar estadisticamente

significativas. El modelo explicé el 35,94% de la varianza.

Sin embargo, el modelo estaba mal especificado, lo que implica que hay mds variables
moderadoras que afectan a la relacidn entre N y TEPT. Probablemente, algunas de las variables
moderadoras analizadas que no fueron seleccionadas para el modelo predictivo por el bajo
nuimero de estudios que reportaban el dato y/o la ausencia de significacidn estadistica podrian
dar cuenta de parte de la varianza que quedd por explicar. Entre estas variables se encuentran
las relacionadas con la valoracion del TEPT y del Neuroticismo, con el disefio de los estudios y

la calidad metodoldgica de los mismos.

En cuanto a la valoracién del TEPT, el método diagndstico (cuando la relacién con
Neuroticismo se obtuvo de la valoracidon diagndstica del TEPT) obtuvo tamaros del efecto
significativamente mayores cuando se utilizaron entrevistas clinicas y escalas estandarizadas
de forma conjunta, menores cuando se usaron sélo una entrevista clinica, y menores aun
cuando sélo se utilizé una escala estandarizada (20% de varianza explicada). Aunque no
resultaron estadisticamente significativos, en la misma linea apuntan los resultados
relacionados con los instrumentos utilizados para la valoracion de sintomas de TEPT. Asi, el
método para valorar sintomas, reflejé6 que las entrevistas clinicas obtenian una correlacion
mayor que las escalas estandarizadas. Estos resultados pueden estar relacionados con la
precision del diagnéstico y con diferencias en la deteccién de TEPT segln el instrumento
utilizado (Galea et al., 2005; Michalski, 2007). Cabe sefalar que el tipo de medida puesta en
relacidn con el Neuroticismo (medida TEPT), sintomas o diagndstico, no influyé en el tamano
del efecto encontrado. Este resultado es contrario a lo encontrado en otras investigaciones,
donde las medidas dicotémicas de TEPT obtenian tamafios del efecto mayores que las medidas

continuas (Malouff et al., 2005).

A su vez, los criterios diagndsticos de referencia también presentaron tamafios del efecto
diferentes (aunque no estadisticamente significativos), donde el uso del DSM-IlI-R y CIE-10
obtuvo mayores tamafios del efecto que cuando se utilizé el DSM-III, seguido del DSM-III-R y
menores con el DSM-IV. Este resultado puede estar relacionado con los distintos porcentajes

de prevalencia obtenidos con los criterios de cada clasificacion, que van de mayor a menor en
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concordancia con el tamafio del efecto aqui encontrado (DSM-III, CIE-10; DSM-III-R y DSM-IV)
(Van et al., 2011). Por tanto, este hallazgo puede tener relacion con la variedad en la gravedad
de sintomatologia que presenta la muestra, siendo mds variable en las primeras categorias,
mas inclusivas, y menos en las Ultimas, mas restrictivas. Es posible que los cambios en los
criterios diagndsticos pudieran repercutir en la estimacién de los factores de riesgo, aunque
muy pocos estudios han usado el DSM-IV para verificar este extremo empiricamente (Brewin

et al., 2000).

En cuanto a la valoracion del TEPT a través de medidas continuas, los instrumentos
utilizados varian en la adecuacién para valorar este trastorno. Asi, la Escala de Misisipi
(Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder; Keane et al., 1988), la
Escala de Sintomas Postraumaticos (Posttraumatic Symptom Scale, PSS; Foa et al., 1993) o la
Escala del Impacto del Evento Revisada (Impact of Events Scale— Revised, IES-R; Weiss y
Marmar, 1997) son adecuadas para este propodsito (Brewin et al., 2000). Sin embargo, otro
instrumento frecuentemente utilizado para los sintomas de TEPT, el IES original (Horowitz et
al., 1979), es menos adecuado porque no incluye sintomas de arousal/activacion (Brewin et al.,
2000). Por tanto, aunque éste frecuentemente correlaciona con el diagndstico de TEPT, no hay
garantia de que su relacidn con Neuroticismo vaya a ser la misma. Ante la alta diversidad de
escalas utilizada en este estudio, no se pudo valorar su impacto relativo en el tamafio del
efecto. Sin embargo, seria interesante que se realizaran estudios cuantitativos que valoren la

influencia del tipo de instrumento para valorar el TEPT en su relaciéon con Neuroticismo.

En cuanto a la valoracién de Neuroticismo, el instrumento utilizado resultd significativo,
obteniéndose mayores tamafios del efecto cuando se usaban las distintas versiones del
cuestionario de personalidad de Eysenck, y menores con las del NEO (con valores intermedios
para Otros instrumentos). Este hallazgo es concordante con lo encontrado en otras
investigaciones (e.g., Kotov et al., 2010). Posiblemente estas diferencias se deban a que no
todos los instrumentos se refieren claramente al mismo constructo, o lo miden con la misma
precision. Cabe destacar que, debido a los términos de la blsqueda, no se incluyd ningun
estudio que utilizara el 16PF, cuando éste es uno de los primeros instrumentos que valora el
constructo de Neuroticismo (Alta/Baja Ansiedad) como uno de los cinco factores de la

personalidad. Sin embargo, una busqueda posterior confirmé que también usando este
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instrumento la relacién que se encuentra con TEPT es positiva (Hyer, Woods, Boudewyns,

Harrison y Tamkin, 1990; Park, Kim, Ryu y Do, 2004).

Por su parte, aunque no resulté estadisticamente significativa, el momento en que se hace
la valoracion del Neuroticismo reflejé que los estudios que lo midieron antes del evento
traumdtico (sélo 4 estudios: Engelhard, Olatunji y de Jong, 2011; Engelhard y van den Hout,
2007; van den Hout y Engelhard, 2004; Wang et al., 2010) obtuvieron un tamafio del efecto
medio menor que los estudios que lo midieron después (32 estudios). La mayoria de los
estudios valoré Neuroticismo después del acontecimiento, lo que pudo sesgar las
puntuaciones obtenidas en este rasgo de personalidad debido a altos niveles de ansiedad
aguda (Costa y McCrae, 1992b; Costa Jr, Herbest, McCrae y Siegler, 2000; Reich, Noyes, Jr.,
Coryell y O'Gorman, 1986). Entre los que lo midieron después, el tiempo evento-N (meses),
tiempo transcurrido desde el evento traumatico hasta la valoracién de Neuroticismo, resultd
significativo, de manera que a mayor numero de meses transcurridos tras el evento
traumatico, mayor fue la relacién encontrada entre Neuroticismo y TEPT (varianza explicada:
25%). Este resultado contradice la expectativa de la sobreestimacion de la relaciéon por
ansiedad aguda. En la misma direccién apuntan los resultados obtenidos al excluir del andlisis
los tres estudios que miden Neuroticismo menos de un mes tras el evento traumatico (y que,
por tanto, pueden sobreestimar este rasgo de personalidad por ansiedad aguda), ya que la
significacién estadistica pasd a ser marginal, posiblemente por el bajo nimero de estudios, si
bien el porcentaje de varianza explicada no cambié significativamente (24%). De hecho, el item
de calidad Neuroticismo sin sesgo resultd estadisticamente significativo, siendo mayor el
tamanio del efecto cuando esta condicién se cumplid, aunque la fuerza de la relacion fue débil.
Este resultado plantea la cuestién de si la presencia del TEPT sesga las estimaciones de
factores premdrbidos. Es decir, cuando se recogen de manera retrospectiva, la valoracién de
los individuos de su salud fisica y mental previa, de sus rasgos de personalidad o de sus
circunstancias vitales, probablemente aparezcan influenciadas por el malestar actual tras el
evento traumatico (Reijneveld, Crone, Verhulst y Verloove-Vanhorick, 2003). Estos hallazgos
podrian estar relacionados con el de un estudio reciente que encuentra que el haber vivido
experiencias vitales negativas aumenta las puntuaciones en Neuroticismo de manera débil,

pero significativa y duradera (Jeronimus, Ormel, Aleman, Penninx y Riese, 2013). Considerando

136



también que el rango de tiempo en la valoracién del Neuroticismo va de 0 a 180 meses (15

afios), la variable edad podria estar también mediatizando esta relacion.

En cuanto a las variables relacionadas con el disefio, aunque no resultaron
estadisticamente significativas, se encontraron algunas donde los tamafios del efecto variaron
sensiblemente entre categorias, lo que podria reflejar una relaciéon que puede haber resultado
no significativa por el reducido niumero de estudios que reportaban el dato. Asi, el tipo de
disefio del estudio obtuvo tamafios del efecto mayores para los disefios longitudinales,
seguidos de los transversales, y finalmente por los de caso-control y cohorte. Sin embargo, el
disefo de la relacion entre N y TEPT (longitudinal vs transversal) no obtuvo diferencias en los
tamanfios del efecto. Esta ausencia de relacién da mads solidez a la relaciéon encontrada entre N y
TEPT, puesto que el tipo de disefio del estudio no parece afectar de forma clara a los tamafios

del efecto.

La puntuacion de calidad de los estudios calculada a partir de los 9 items seleccionados
para este fin, no presentd una relacién significativa con el tamafo del efecto. Por lo que
podemos concluir que, en general, la calidad de los estudios no repercutié en el tamafio del
efecto encontrado. Sin embargo, tres items si resultaron significativos: valoracion de la etnia,
ya antes mencionada, (produce menores tamafios del efecto), el Neuroticismo sin sesgo
(mayores tamafios del efecto) y la representatividad (mayores tamafios del efecto), aunque en

las dos ultimas la relacion fue débil, y podria estar encubriendo otras variables subyacentes.

Cabe destacar también algunas variables que no resultaron significativas. Tanto el valorar
comorbilidad psiquiatrica (19 estudios), como el porcentaje de sujetos con diagndsticos
comorbidos (6 estudios) no resultaron estadisticamente significativos, aunque pocos estudios
reportaron estos datos. Aun asi, los que lo midieron reportaron una comorbilidad en el 20% -
58% de la muestra, con una media de 44,52%. Esto puede indicar que, si se midiera la
comorbilidad en el total de los estudios, es probable que los porcentajes fueran similares, o
incluso mayores como sefialan investigaciones previas sobre la comorbilidad en TEPT (Brown
et al., 2001). Por tanto, la relaciéon entre Neuroticismo y TEPT podria estar influida por la
relacidn entre Neuroticismo y psicopatologia en general. Sorprende que la literatura cientifica
descuide tanto el control de esta variable, que puede actuar como factor de confusién. Sin

embargo, cabe reflexionar sobre la adecuacidén de las categorias diagndsticas al definir los
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criterios para cada trastorno, y si la comorbilidad no es en realidad la manifestacién de un

trastorno comun a través de diferentes sintomas.

En relacidn con aspectos metodoldgicos, la tasa de respuesta y la mortalidad tampoco
fueron significativas. Finalmente, el tiempo trascurrido entre el evento traumatico y la
valoracion del TEPT (tiempo evento-TEPT) no resultd significativo, lo que podria indicar que el
Neuroticismo podria estar igualmente asociado a TEPT agudo y crdnico o retrasado, aunque

futuras investigaciones deberian analizar esta cuestion con mayor detalle.

Nuestro estudio aporta una fuerte evidencia a favor de la hipdtesis del Neuroticismo como
factor de riesgo para desarrollar un TEPT tras haber estado expuesto a un evento traumatico,
al recoger, a través de los 36 estudios, una amplia muestra de adultos (9941 sujetos), hombres
y mujeres, de diferentes paises a lo largo de 4 continentes (América, Europa, Asia y Oceania),
expuestos a diferentes tipos de eventos traumaticos (veteranos de guerra, victimas de
accidentes de trafico u otros tipos de accidentes, victimas de desastres naturales,
profesionales expuestos a situaciones de riesgo en su rol profesional, y personas sufriendo
alguna enfermedad o lesion amenazante para la vida, etc.), generalizable por tanto a poblacion
general. Aunque se aceptaron estudios donde no todos los sujetos estaban expuestos, pero si
la gran mayoria (80% minimo), se observd que el porcentaje de expuestos no presentd una
relacidn significativa con el tamafio del efecto. Sin embargo, se deberian estudiar mas a fondo

las variaciones interculturales y étnicas.

A su vez, aunque la relacion entre Neuroticismo y TEPT queda confirmada, la mayoria de
los estudios eran transversales, por lo que no se puede establecer una relaciéon de causa —
efecto entre Neuroticismo y sintomatologia de TEPT. Sin embargo, los estudios prospectivos
incluidos en el meta-andlisis también sefialan en esta direccién, asi como otros estudios
posteriores. En un estudio prospectivo, basado en una muestra de 1007 personas, seguidas a
lo largo de 10 afos, se ha encontrado que, en los sujetos expuestos a un evento traumatico
(N=497), puntuaciones altas en Neuroticismo tomado éste en el primer momento,

aumentaban el riesgo relativo de desarrollar un TEPT (Breslau y Schultz, 2012).

Por otra parte, la teoria de los rasgos de personalidad plantea que éstos son estables en el

tiempo, lo que nos lleva a suponer que las altas puntuaciones en Neuroticismo preceden al
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evento traumadtico y a los sintomas de TEPT que el sujeto pudiera sufrir como consecuencia de
la exposicion al evento. Aun si esto fuera asi, estudios recientes apuntan a que el nivel de
Neuroticismo disminuye con la edad, si bien puede verse incrementado por la vivencia de
experiencias negativas, por lo que la correlacion entre N y TEPT puede deberse a un aumento
de Neuroticismo posterior al evento (Jeronimus et al., 2013; Roberts et al., 2006). En cualquier
caso, cuanto mas alto sea el Neuroticismo previo a la exposicién, mas riesgo habria de que tras
la misma éste alcance niveles mas elevados, asociados al desarrollo de sintomas de TEPT. Esta
confluencia de evidencias empiricas y fundamentacidn tedrica nos permite apuntar hacia la

consideracion del Neuroticismo como un factor de riesgo para el TEPT.

Aunque la relacién entre Neuroticismo y TEPT queda confirmada, es preciso también hacer
notar que algunos estudios indican que esta relacidon desaparece al controlar otras variables,
como el nivel de sintomas ansiosos o el nivel de activacion basal antes del evento traumatico
(e.g.: Engelhard et al., 2003; Engelhard, van den Hout y Lommen, 2009). Por tanto, pudiera ser
gue existan otras variables que permanecen encubiertas bajo el Neuroticismo como las
verdaderas responsables de la prediccidon del TEPT, o que ambos indicadores estén reflejando
el mismo fendmeno, puesto que dentro de la definicién de Neuroticismo se destacan rasgos de
ansiedad y mayor activacién basal (Costa y McCrae, 1992b; Eysenck, 1947; Eysenck y Eysenck,
1967; Goldberg, 1993). Aun asi, podrian ser estos subrasgos en concreto, y no el factor general

de Neuroticismo, los que estuvieran asociados con TEPT.

Limitaciones

Uno de los puntos débiles de esta investigacion tiene que ver con los indices de acuerdo
interevaluadores en el proceso de seleccidn de los estudios, lo que refleja la complejidad del
proceso de seleccion de los mismos. La gran variedad en los disefios aplicados, la ambigiliedad
en el reporte de los constructos medidos en los estudios, el hecho de que muchos estudios no
consideraban la relacidn entre Neuroticismo y TEPT como un objetivo prioritario, hicieron

dificil la obtencién de indices de acuerdo satisfactorios.

Por otro lado, algunas variables aqui sefialadas no pueden ser descartadas como posibles
moderadoras de la relacion entre Neuroticismo y TEPT, un extremo que no fue posible analizar

debido al bajo nimero de estudios que reportaron el dato necesario (e.g.: método para valorar
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TEPT, criterios diagndsticos, instrumento para valorar TEPT, tiempo entre el evento y la
valoracion de Neuroticismo, disefio del estudio, comorbilidad psiquiatrica, etnia, etc.). Futuras
investigaciones tendrian que tener en cuenta estas variables para esclarecer su influencia en la

relacidn entre Neuroticismo y TEPT.

Cabe sefialar las dificultades sufridas por los codificadores de los estudios debido a la
ausencia y/o escasa claridad en el reporte de algunas de las caracteristicas de los estudios.
Esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia y necesidad de promover guias y normas para

la correcta redaccion de articulos cientificos.

Fortalezas

Entre los puntos fuertes de esta investigacion podemos destacar que la revisidon
sistematica se llevd a cabo en mas de tres bases bibliograficas (en concreto, seis), por lo que es

poco probable que hayan quedado estudios sin localizar.

Por otro lado, tanto la seleccidon de los estudios como su codificacién fue llevada a cabo
por dos investigadores de forma independiente, resolviendo los desacuerdos por consenso. En
el caso de la seleccidn, se seguia el criterio mas conservador para la inclusion de los estudios,
lo que garantiza que ningun estudio detectado en la busqueda quedara excluido del meta-
anadlisis. En cuanto a la codificacion, se sigui® un manual protocolizado, garantizando su

objetividad.

Asi mismo, los analisis estadisticos aplicados estan basados en los modelos de efectos
aleatorios y mixtos, que son los considerados actualmente como los mas realistas, ya que son
los que permiten acomodar la heterogeneidad que habitualmente exhiben los tamafios del
efecto de los estudios. Cabe destacar que, entre otros, se hicieron diversos analisis de

sensibilidad, tales como un estudio del sesgo de publicacién.
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2. Conclusiones

Consideraciones tedricas, junto con la evidencia empirica aportada por nuestro meta-
analisis, nos permiten concluir que el Neuroticismo constituye un claro factor de riesgo para
desarrollar TEPT tras eventos estresantes. La relacién entre Neuroticismo y TEPT aumenta con
la edad y en poblacidn general (muestras comunitarias). También es mayor en estudios que no
registran la etnia de los participantes, es decir, en estudios realizados en Europa (frente a los
estudios realizados en América del Norte); lo que puede estar encubriendo diferencias

culturales que maticen esta asociacion.

Cabe sefialar que los resultados de esta investigacion apoyan la evidencia a favor del
reconocimiento del Neuroticismo como un factor con importantes repercusiones en la Salud

Publica (Lahey, 2009), en concreto sobre el TEPT y sus repercusiones clinicas y sociales.

Por tanto, este rasgo de personalidad, asi como las variables moderadoras aqui sefialadas,
deben tomarse en consideracién a la hora de plantear guias para la prevencién del TEPT en
personas que pueden exponerse a experiencias traumdticas (e.g., soldados, policias,
bomberos, etc.), asi como en personas que han sufrido un evento traumatico, y que pueden

necesitar apoyo para superar el trauma sin desarrollar este trastorno.

Futuras investigaciones deberan aclarar el peso de otras variables moderadoras o
subyacentes a esta relacion, para poder ser mas precisos a la hora de valorar el riesgo de
desarrollar este trastorno, tanto para poner en marcha medidas preventivas como de

intervencién precoz.
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Protocol and
registration
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ANEXO 3: Manual de Codificacién de las Variables Moderadores

Neuroticismo y Trastorno por Estrés Postraumatico.
Un estudio meta-analitico.

MANUAL DE CODIFICACION DE VARIABLES

Octubre 2012

1. INTRODUCCION

El objeto de este manual es desarrollar de forma pormenorizada el proceso de
codificacion de las variables de resultado y moderadoras que seran tomadas en
consideracion en el meta-analisis. Para ello, se definird cada variable, asi como las
diferentes categorias posibles, su forma de codificacion y qué hacer cuando el estudio

empirico aporta informacién incompleta o insuficiente para su valoracion.
2. VARIABLES MODERADORAS
Las variables moderadoras se clasificaran en los siguientes tipos:

(1) Variables sustantivas: Son las variables moderadoras relacionadas con el

objeto de la revisidn sistematica. Se clasifican, a su vez, en:
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(@) Variables de contexto: Referentes al ambiente o contexto en el que el
estudio ha tenido lugar. Por ejemplo, el lugar/pais en el que se obtuvo la
muestra.

(b) Variables de los participantes: Relacionadas con las caracteristicas de las

poblaciones de los sujetos que son sometidas a investigacion. Por
ejemplo, la edad media de la muestra.
(2) Variables metodoldgicas: Son aquéllas relacionadas con el disefio de la
investigacion, la metodologia empleada, el control de variables extrafias, etc.
La dividimos en tres tipos: Variables de disefio (Ej.: el tipo de disefio del
estudio), Variables relacionadas con la valoracion del TEPT (Ej.:
Instrumento de Medida del TEPT), Variables Relacionadas con la Medida de
Nueroticismo (Ej.: Instrumento de Medida del Neuroticismo), y Variables
relacionadas con el Tamafio Muestral (Ej.: Tamafio Muestral Inicial).
(3) Variables extrinsecas: Se trata de variables que no tienen una implicacion
directa con el objetivo de la investigacion, pero que pueden estar afectando a
sus resultados. Por ejemplo, el afio de publicacion.

3. VARIABLES DE RESULTADO

Se describe la codificacidn de todas las variables moderadoras que tienen que ver

con el tamafio del efecto, y su calculo cuando éste no es reportado directamente.

4. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis va a ser los estudios (en lugar de los articulos) para asegurar

que los datos no sean duplicados. Asi, en caso de varios articulos referidos a un mismo

estudio (una misma muestra), solo los resultados de la publicacion con el mayor nimero

de participantes y que refleje mejor la relacion estudiada (Neuroticismo y TEPT) seran

incluidos.
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En caso de que se den datos sobre mas de un trastorno mental, s6lo se tendran en
cuenta las muestras con TEPT. Asi mismo, puesto que el objeto de estudio de esta
revision es la relacion de Neuroticismo y TEPT en sujetos que han sido expuestos a un
evento traumatico, sélo se tendrén en cuenta los estudios y resultados referidos a este
tipo de sujetos (en caso de gue se incluyan también sujetos no expuestos, estos no seran
incluidos).

El manual de codificacion de las variables moderadoras se aplicara de forma
individualizada a cada estudio independiente que se genere de cada articulo o

documento.

5. EXPLICACION DE LAS VARIABLES

A) VARIABLES EXTRINSECAS

Item 1. NuUmero Autores: Nimero de autores del estudio
Item 2. Estado: Estado de la informacion
1. Publicado
2. No publicado
Item 3. Afio: Ao de publicacion del estudio (si no esta publicado codificar 9999)
Item 4. Fuente:
1) Articulo de revista 6) Informe técnico
2) Capitulo de libro 7) Tesis Doctoral
3) Libro / monografia 8) Otros
(Especificar:.....)
4) Manuscrito no publicado 9) NS/NC

5) Comunicacion a congreso

B) VARIABLES DE CONTEXTO

Item 5. Pais: Pais donde se realiz6 el estudio

0) VARIABLES DE LOS PARTICIPANTES

Item 6. Sexo: Proporcion de mujeres en la muestra total (preferiblemente muestra
total final, es decir, los que completan la valoracién de PTSD y N).
Item 7. Edad: Edad media de la muestra total (preferiblemente de la muestra

total final, es decir, los que completan la valoracién de PTSD y N).
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Item 8. Etnia: Se valora la etnia de los participantes
1. Si
2. 2. No
Item 9. EtniaTotC: Hay caucasicos en la muestra total
1. Si
2. No
Item 10. EtniaTotCP: Porcentaje de caucésicos en la muestra total.
Item 11. EtniaTotH: Hay hispanos en la muestra total.
1. Si
2. No
Item 12. EtniaTotHP: Porcentaje de hispanos en la muestra total.
Item 13. EtniaTotAA: Hay afro-ameriacanos en la muestra total.
1. Si
2. No
Item 14. EtniaTotAAP: Porcentaje de afro-americanos en la muestra total.
Item 15. EtniaTotA: Hay asiaticos en la muestra total.
1. Si
2. No
Item 16. EtniaTotAP: Porcentaje de asiaticos en la muestra total.
Item 17. EtniaTotO: hay otras etnias en la muestra total.
1. Si
2. No
Item 18. EtniaTotOP: Porcentaje de otras etnias en la muestra total.
Item 19. MuestraComunitaria: Estado clinico de la muestra:
1. Muestra de la poblacién comunitaria
2. Muestra de poblacién clinica (pacientes de salud mental) o
Muestra de pacientes que piden atencidn en salud mental.
Item 20. CalidadEleg: Especifica los criterios de elegibilidad de los sujetos para
ser parte de la muestra:
1. Si
2. No
Item 21. Comorbilidad: Mide comorbilidad en la muestra seleccionada:
1. Si
2. No
Item 22. ComorbilidadTE: Hay comorbilidad en la muestra utilizada para el
calculo del tamafio del efecto?
1. Si, hay sintomatologia comoérbida de otros trastornos
2. Si, hay diagnosticos comorbidos
3. No hay ni sintomas ni diagnosticos comorbidos
4. No se ha medido
5.  Se ha medido pero no se dan los resultados
Item 23. DescCom: Describir qué comorbilidad mide (trastornos diagnosticos
reconocidos) y % de la muestra que tiene cada uno.
Item 24.  PorcentajeCom: Porcentaje de la muestra sobre la que se calcula el TE

con Diagnostico comdrbido (otros Diagndsticos).
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Item 25.

MuestraExpuesta: Porcentaje de la muestra incluida en el calculo del
tamano del efecto expuesta al evento traumatico.

Item 26.

Trauma: Describir los eventos traumaticos:

Item 27.

MuestraTEPT: Caracteristicas de la muestra incluida en el célculo del
tamarfio del efecto en funcion de la valoracion del TEPT:

1. Todos tienen Diagndstico de TEPT

2. Parte de la muestra tiene Diagndstico de TEPT y otra No

3. Solo se mide sintomatologia, sin Diagnostico.

Item 28.

%TEPT: Porcentaje de la muestra incluida en el céalculo del tamafio del
efecto que cumple los criterios para el diagnostico de TEPT.

D) VARIABLES METODOLOGICAS

. VARIABLES DE DISENO:

Item 29.

Disefio: Disefio del estudio planteado en el articulo:
1. Casos y Controles
2. Cohortes
3. Transversales
4. Longitudinal prospectivo (no cohorte)

Item 30.

Disefio-N/PTSD: Disefio de la relacion estudiada entre Neuroticismo y
TEPT

1. Casos y Controles

2. Cohortes

3. Transversales

4. Longitudinal prospectivo (no cohorte)

Item 31.

Objetivo: El objetivo del estudio ES principalmente la relacion entre
Neuroticismo (o personalidad) y TEPT?

1. Si, esel principal

2. Esun objetivo mas dentro de otros més globales

3. No, el objetivo principal no lo incluye

Item 32.

Obtencion de la r (correlacion de Pearson):
1- Reportada directamente en el estudio
2- Calculada a partir de la diferencia de medias
3- Calculada a partir de la OR

. VARIABLES RELACIONADAS CON LA VALORACION DE TEPT

Item 33.

MPTSD: Medida de PTSD (que es puesta en relacion con N)
1. Sintomatologia de PTSD
2. Diagnostico de PTSD
3. Ambos
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Item 34.  DxMet: Método de valoracion de diagnostico de TEPT utilizado  Dx

(que es puesto en relacion con N):
1. Escala estandarizada
2. Entrevista Clinica
3. Ambos

Item 35.  DxCrit: Clasificacion diagndstica utilizada para realizar el

diagnostico de TEPT:
1. DSM-III
2 DSM-I11-R
3. DSM-1V
4, CIE-9
5. CIE-10
6. DSM-IV-TR

Item 36. InstruDx: Describir el instrumento utilizado para la valoracion
del diagndstico de PTSD.*(Ver Anexo 2)

Item 37.  T.Evento-Dx: Tiempo transcurrido desde el evento traumaético
hasta la primera medida del diagndstico del TEPT (N°de meses
(rango))

Item 38.  SintMet(1): Primer método de valoracion de Sintomatologia de Sint
PTSD utilizado, puesto en relacion con N. 1

1. Escala Estandarizada
2. Entrevista Clinica
3. Ambos

Item 39. InstruSint(1): Describir el primer instrumento utilizado para la
valoracion de la sintomatologia de PTSD.*(Ver Anexo 2)...

Item 40.  T1.Evento-Sint(1): Tiempo transcurrido desde el evento
traumatico hasta la primera medida de lo sintomas/diagnostico
del TEPT con el primer instrumento de medida (puesta en
relacién con N)

NUMERO DE MESES MINIMO Y MAXIMO

Item41.  SintMet(2): Segundo método de valoracion de Sintomatologia de  Sint2
PTSD en estudios dimensionales: (si ha sido valorado y
correlacionado con N con mas de un instrumento)

1. Escala Estandarizada
2. Entrevista Clinica
3. Otro

Item 42. InstruSint(2): Describir el segundo instrumento utilizado para la
valoracion de la sintomatologia de PTSD (si ha sido valorado y
correlacionado con N con mas de un instrumento).

Item43.  T1.Evento-Sint(2): Tiempo transcurrido desde el evento
traumatico hasta la primer medida de lo sintomas/diagnéstico del
TEPT con el segundo instrumento de Medida (puesta en
relacién con N).

Item 44.  SintMet(3): Tercer método de valoracion de Sintomatologia de Sint3

PTSD en estudios dimensionales: (si ha sido valorado y
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correlacionado con N con méas de un instrumento)

1. Escala Estandarizada
2. Entrevista Clinica
3. Otro.
Item 45. InstruSint(3): Describir el tercer instrumento utilizado para la

valoracion de la sintomatologia de PTSD (si ha sido valorado y
correlacionado con N con mas de un instrumento).

Item 46.  T1.Evento-Sint(3): Tiempo transcurrido desde el evento
traumatico hasta la primer medida de lo sintomas/diagnostico del
TEPT con el tercer instrumento de medida (puesta en relacion
con N).

Item 47.  TraTipo: Tipo de evento traumatico analizado
1. Homogéneo a todos los participantes (el mismo tipo de
evento traumatico)
2. Heterogéneo a todos los participantes (distintos tipos de
eventos traumaticos)
3. No lo describe.

. VARIABLES RELACIONADAS CON LA MEDIDA DE NEUROTICISMO

Item 48. EscN: Método de valoracion utilizado para medir N en la muestra:
1. NEO-PI

NEO-PIR

NEO-FFI

EPQ

EPQ-R

EPQ-(R)-SS

EPI

BFQ/BFI

OTROS:

CoOoNoOR~WN

Item 49. MomN: Momento de valoracion de N con respecto a la exposicion al
evento traumatico
1. Antes del episodio
2. Después del episodio
3. No lo especifica.

Item 50. MesesNE: Cuando es medido después del episodio traumatico, nimero
minimo de meses transcurridos entre el evento traumatico y la medida de
Neuroticismo (redondear al menor periodo posible, para valorar posibles
sesgos por ansiedad aguda).
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL TAMANO MUESTRAL

Item 51. TMTIletConvocados: Tamafio muestral inicial total (todos los sujetos
que son incluidos en el estudio, es decir, que cumple con los criterios de
inclusion y exclusién) y que son expuestos a un evento traumatico; que
son convocados a participar en el estudio

Item 52. TMTIletAceptan: Tamafio muestral total (todos los sujetos que son
incluidos en el estudio, es decir, que cumple con los criterios de inclusion
y exclusion) y que son expuestos a un evento traumatico, y que aceptan
participar.

Item 53. Tasa de respuesta: Proporcion de sujetos convocados que aceptan
participar (TMT letAceptan/TMTletConvocados).

Item 54. TMF: Tamafo muestral final a partir del cual se calcula el tamafio del
efecto en cada estudio (es decir, de la medida seleccionada para el tamafio
del efecto, priorizando las correlaciones de Pearson, y luego segun
instrumento mas frecuentemente utilizado y mas especifico).

Item 55. Mortalidad convocados: Diferencia entre el Tamafio muestral inicial de
los convocados y el tamafio muestral final, dividido el tamafio muestral
inicial de los convocados.

Item 56. Mortalidad aceptan: Diferencia entre el Tamafio muestral inicial de los
que aceptan participar y el tamafio muestral final, dividido el tamafio
muestral inicial de los que aceptan

E) VARIABLES DE RESULTADO

Item 57.  Tamafio del efecto: Correlacion entre N y TEPT referida por el estudio,
o transformacion de la diferencias de medias y OR en una correlacion si
esta no es dada directamente.

Item58.  TMF: Tamafio Muestral Final (primera valoracion): nimero total de
sujetos que completan la primera valoracion diagnéstica o de sintomas,
que es puesta en relacion con N, y en base a la cual se obtiene el tamafio
del efecto.

Item59. DxTM1°V: Tamafo muestral Final (primera valoracion), 1°Val Dx
nimero total de sujetos que completan la primera
valoracion diagndstica.

Item 60. DxTMCal®V: Tamafio Muestral Final Casos, (primera
valoracién); nimero total de sujetos diagnosticados con
TEPT (Casos)en la primera valoracion diagnostica.

Item 61. DxTMCo01°V: Tamafio Muestral Final Controles, (primera
valoracion). Namero total de sujetos NO diagnosticados
con TEPT (Controles) en la primera valoracion
diagnostica.

Item 62. DxNCal°V: Puntuacion media en Neuroticismo en el
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grupo de sujetos diagnosticados de TEPT en la primera
valoracion diagnostica (Casos).

Item 63.

DxNCo1°V: Puntuacién media en Neuroticismo en el
grupo de sujetos NO diagnosticados de TEPT en la
primera valoracion diagnostica (Controles).

Item 64.

DxS1°V: Desviacion tipica total (conjunta) en la medida
de Neuroticismo en los sujetos que completan la primera
valoracion diagnostica.

Item 65.

Dxcml1°V: Coeficiente cm (Cm=1-(3/4n-9)) para la
primera valoracion diagnostica
n = DXxXTM1°V

Item 66.

DxDMT1°%V: Diferencia Media tipificada de las
puntuaciones de Neuroticismo para los grupos casos y
controles, en la primera valoracion diagnostica

D= (cm) (NMedioCa-NMedioCo)/S

Item 67.

Dxt1°V: Puntuacion t obtenida de la diferencia de medias
en las puntuaciones de Neuroticismo para los grupos
casos y controles, en la primera valoracion diagnostica, si
no puede calcularse la DMT

Item 68.

DxOR1%V: Odd Ratio de la diferencia de medias en
Neuroticismo entre casos y controles, en la primera
valoracion diagndstica (no ajustada)

Item 69.

Sintln1°V: Tamafio muestral Final (primera valoracion de
sintomas-instrumentol): numero de sujetos que
completan la primera valoracién de sintomas de TEPT
con el instrumento 1.

Item 70.

SintlR1°V: Correlacién (r) entre N y TEPT en la primera
valoracion, con el instrumentol.

1°Val

Sint

Item 71.

Sint2n1°V: Tamafo muestral Final (primera valoracion de
sintomas-instrumento2); numero de sujetos que
completan la primera valoracién de sintomas de TEPT
con el instrumento 2.

Item 72.

Sint2R1°V: Correlacion entre N y TEPT en la primera
valoracion, con el instrumento?.

1°Val

Sint

Item 73.

Sint3n1°V: Tamafio muestral Final (primera valoracion de
sintomas-instrumento3); numero de sujetos que
completan la primera valoracién de sintomas de TEPT
con el instrumento 3.

Item 74.

Sint3R1°V: Correlacion entre N y TEPT en la primera
valoracion, con el instrumento3.

1°Val

Sint
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ANEXO 4: Estudios incluidos en la revision sistemadtica y meta-andlisis

Estudio: Muestra PTSD Escalade Disefio Tamaiio
. .. 1 .’
Prlmer~Autor y N Mujeres Edad Expuesta Tipo de Instrumento" Trauma Diagnéstico BT kAT ca
afio. Final % Media % Medida TEPT (%) N Y
McFarlane 45 34,4 100 Diagndstico Entrevista Bomberos en una 24,4 EPI Transversal 0,488
(1988) Clinica (DSM-IIl)  actuacién ante un
incendio
(desastre)
Breslau et al. 394 61,7 26 100 Diagndstico DIS Heterogéneo 23,6 EPQ-R Transversal 0,341
(1991)
Hyer et al. 51 0 43,8 100 Sintomas IES (Missisipy Veteranos de 100 NEO-PI Transversal 0,110
(1994) Combat Related guerra
Scale, MMPI - (experiencias
Puntuaciones militares)
de TEPT: PKy
PS-)
Tranahy 64 0 36,5 100 Diagnostico Entrevista Conductores de 20,3 EPQ Transversal 0,558
Farmer (1994) Clinica metro que han
(DSM-I11-R) visto a una
persona
caer/saltar
delante.
Carr et al. 680 50,7 43,4 100 Sintomas IES Desastre natural - EPI Longitudinal 0,490
(1997) (terremoto)
Sembi et al 61 66,4 100 Sintomas PI (IES-A, CAPS) Ataque isquémico 9,8 EPQ-R-SS Transversal 0,640
(1998) (AMBOS) transitorio o
infarto cerebral
Fauerbach et al. 70 21,1 33,4 100 Diagnostico SCID-NP Supervivientes a 25,7 NEO-PI Longitudinal 0,234
(2000) quemaduras
Kozaric-Kovacic 70 0 27,8 100 Diagndstico Entrevista Experiencias 51,4 EPQ-R Caso- 0,656
et al. (2000) Clinica (ICD-10y  militares Control

DSM-I1I-R)
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Estudio: Muestra PTSD Escalade Disefio Tamaiio
. .. 1 .’
Pr|mer~Autor y N Mujeres Edad Expuesta Tipo de Instrumento" Trauma Diagnéstico R R elfen: s
afo. Final % Media % Medida TEPT (%) AT GEED ()
Stewart et al. 291 100 38,7 96,3 Sintomas PSS-SR 63 NEO-FFI Transversal 0,260
(2000)
Holeva y Tarrier 265 58 35,2 100 Sintomas PI Accidentes de 23 EPQ-R Longitudinal 0,438
(2001) (Ambos) trafico
Lauterbach y 402 44 80 Sintomas PPTSD-R Heterogéneo 3,2 EPQ-R Transversal 0,390
Vrana (2001) (Ambos)
Pedersen et al. 112 30 60 100 Diagndstico PDS Infarto de 22 EPQ-R-SS Transversal 0,072
(2003) Miocardio
Brodaty et al. 100 59 74,1 Diagnostico Entrevista Supervivientes del - EPI Transversal 0,567
(2004) Clinica (DSM-IV)  Holocausto
Cox et al. 1485 100 33,9 100 Diagnostico DIS Heterogéneo - The five- Transversal 0,259
(2004)a item
neuroticism
index
Cox et al. 1753 0 33,9 100 Diagnostico DIS Heterogéneo - The five- Transversal 0,327
(2004)b item
neuroticism
index
Dimic et al. 40,5 39,4 100 Diagnostico Entrevista Eventos de guerra 56,9 NEO-PI-R Transversal 0,281
(2004) clinica seguin (como civiles o
DSM-IV militares)
Enrique (2004) 60 0 38,9 100 Diagndstico PTCI Eventos de guerra 50 NEO-PI-R Transversal 0,170
Van den Hout y 117 100 31 100 Sintomas PSS Aborto - EPQ Longitudinal 0,250
Engelhard, espontaneo.
(2004)
Engelhard y van 308 3 22,4 100 Sintomas PSS (Y SCID). Soldados - EPQ (short)  Longitudinal 0,300
de Hout (2007) enviados a Iraq
(experiencias
militares)
Michalski 409 76,1 19 96,1 Sintomas IES-R (CMS, PI) 10,8 EPI Transversal 0,487

(2007)
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Estudio: Muestra PTSD Escalade Disefio Tamaiio
. .. 1 .’
Pr|mer~Autor y N Mujeres Edad Expuesta Tipo de Instrumento" Trauma Diagnéstico R R elfen: s
afo. Final % Media % Medida TEPT (%) AT GEED ()
Qouta et al. 65 52 17 100 Sintomas PTSD-RI Experiencias - EPI Longitudinal 0,280
(2007) militares
Ribi et al. 139 100 Sintomas PDS Padres de nifios 23 NEO-FFI Transversal 0,330
(2007) con lesiones o
enfermedades
graves
Dorfel et al. 44 59,1 31,9 100 Sintomas CAPS Accidentes de 9,1 EPI Transversal 0,580
(2008) trafico
Boelen (2009) 254 88,6 42,2 100 Sintomas PSS-SR Muerte de un ser - EPQ Transversal 0,500
querido
Borja et al. 51 76,5 19,8 100 Sintomas DTS Desastre Natural - NEO-PI-R Transversal 0,200
(2009)a
Borja et al. 35 97,1 21 100 Sintomas DTS Asalto sexual - NEO-PI-R Transversal  -0,370
(2009)b
Crostley (2009) 92 84,8 39 100 Sintomas IES-R 100 NEO-FFI Transversal 0,190
Hatcher et al. 102 18,6 45,7 100 Sintomas IES Lesién de la - PANAS Transversal 0,620
(2009) medula espinal
Mason et al 367 48,3 36,9 100 Diagnostico IES-R Lesiones por - EPI Longitudinal 0,441
(2009) accidentes
Marshall- 81 63,1 23,4 Sintomas CAPS Heterogéneo 4,7 BFI Transversal 0,370
Berenz et al.
(2010)
Wang et al. 119 13,4 26,7 Sintomas PCL-C Su experiencia - NEO-FFI Longitudinal 0,227
(2010) mas estresante
durante el
servicio como
policia
Caskay 214 2,8 35,1 100 Sintomas PCL-M Soldados con - BFI Transversal 0,430
Renshaw (2011) experiencias de

guerra
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Primer Autor y Neuroticismo'  Relacién del

" N Mujeres Edad Expuesta Tipo de Instrumento" Trauma Diagnéstico
afo. Final % Media % Medida TEPT (%) AT GEED ()
Engelhard et al. 138 0 23,8 100 Sintomas PSS Soldados 2 EPQ Longitudinal 0,390
(2011) enviados a
Afganistan
(experiencias
militares)
Frazier et al. 236 86 19,5 100 Sintomas PCL-S - Escala de 5 Transversal 0,290
(2011) items del N
LaFauci Schutt y 197 35 46 100 Sintomas PCL-C Experiencias en 13,2 NEO-FFI Transversal 0,550
Marotta (2011) trabajos de
atencién en
emergencias.
Wu et al. (2011) 968 18,6 100 Sintomas IES-R Tormenta de 14,5 EPQ Transversal 0,312

Nieve

"EPI: Inventario de personalidad de Eysenck (Eysenk Personality Inventory;(Eysenck, 1964), , EPQ: Cuestionario de Personalidad de Eysenck (The Eysenck Personality Questionnaire; Eysenck y
Eysenck, 1975); EPQ-R: Cuestionario de la Personalidad de Eysenck Revisado (The Revised Eysenck Personality Questionnarie; Eysenck et al., 1985); EPQ-R-SS Cuestionario de Personalidad de
Eysenck Revisado-Escala abreviada (The Eysenck Personality Questionnaire-R Short Scale; Eysenck y Eysenck, 1991):, NEO-PI: Inventario de Personalidad NEO (The NEO Personality Inventory; Costa
y McCrae, 1985), NEO-FFI: Inventario de Personalidad NEO-Reducido (NEO-Five Factor Inventory; Costa y McCrae, 1989); NEO-PI-R: Inventario de Personalidad NEO-Revisado (The Revised NEO
Personality Inventory; Costa y McCrae, 1992b); PANAS: Escalas de Afecto Positivo y Negativo(Watson, Clark, y Tellegen, 1988) BFI: Big Five Inventory (John y Srivastava, 1999), The five-item
Neuroticism index(Cox et al., 2004); Escala de 5 items del Neuroticismo (Kashdan y Steger, 2007).

" pIs: Diagnostic Inteview Schedule (Regier et al., 1984); Mississipy Combat Related Scale: Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder (Keane et al., 1988); CMS:
Civilian Mississippi Scale (Vreven et al., 1995), MMPI: The Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen, y Kaemmer, 1989) (PK: Defensivnes, y
PS: Superlative Self-Presentation); IES: La Escala de Impacto del Evento (Impact of Event Scale ; Horowitz et al., 1979); IES-R: La escala Revisada del Impacto del Evento (Impact of Event Scale-
Revised; Weiss y Marmar, 1997); IES-A: La Escala de Impacto del Evento- Evitacion (Impact of Event Scale — Avoidance; Horowitz et al., 1979) Subescala de Ansiedad. CAPS: Escala De TEPT
Administrada por un Clinico (Clinician-Administered PTSD Scale; Blake et al., 1995); PI: Penn Inventory (Hammarberg, 1992); SCID: Structured Clinical Interview for the DSM-IV (First y Caban, 2010);
SCID-1/P: Structured Clinical Interview for DSM-IV, patient version (First, Spitzer, Gibbon, y Williams, 1997); SCID-NP: Structured Clinical Interview for DSM-IV, non-patient version (First, Spitzer,
Gibbon, y Williams, 2002); PSS: Escala de Sintomas Postraumdticos (Postraumatic Symptom Scale; Foa et al., 1993); PSS-SR: Escala de Sintomas Postraumaticos, version auto-informada (Self-
reported version of the Posttraumatic Symptom Scale; Foa et al., 1993); PPTSD-R: Purdue PTSD Scale-Revised (Lauterbach y Vrana, 1996); PTCI: Cuestionario de Cogniciones Postraumaticas
(Posttraumatic Cognicion Inventori; Foa, Ehlers, Clark, Tolin, y Orsillo, 1999) ; PDS: La Escala de Diagndstico Postraumatico (Posttraumatic Diagnostic Scale; Foa et al., 1997); PTSD-RI: The
adolescent version of the Reaction Index (Pynoos et al., 1987); DTS: Escala de Trauma de Davidson. (DTS: Davidson Trauma Scale; Davidson et al., 1997);PCL-C: The PTSD Checklist-Civilian
(Weathers et al., 1993); PCL-M PTSD Checklist-Military (PCL-C; Weathers et al., 1993) PCL-S: : The PTSD Checklist —Specific Version (Weathers et al., 1993; First et al., 1997).
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ANEXO 5: Criterios de Calidad para cada estudio incluido.
En la siguiente tabla se reporta el cumplimiento o no de cada criterio de calidad por cada estudio, asi como la puntuacién total obtenida en

la escala de calidad.

. Valoracion Criteriosde Evento M'di Muestra Neuroticismo . . Repre- Disefio N- Puntuacion
Estudio . . comorbilidad X Objetivo . . TEPT Total
de la etnia elegibilidad homogen. expuesta sin sesgo sentatividad

psiquiatrica long. (0-9)
McFarlane (1988) No Si Si Si Si Si Si Si No 7
Breslau et al. (1991) Si Si No Si Si No Si Si No 6
Hyer et al. (1994) Si Si Si No Si No Si No No 5
Tra"i'; ;’QZ‘;’mer No i si si i si No i No 6
Carr et al. (1997) No Si Si Si Si Si Si No Si 7
Sembi et al (1998) No Si Si Si Si Si No No No 5
Faue;;)(a);g)et al. Si Si Si Si Si No Si No Si 7
Kozaric-Kovacicetal. | si si No si si i i No 6
(2000)
Stewart et al. (2000) No Si No Si No No No Si No 3
Hol Tarri
° e‘(’;o‘g 1;"""" No si si No si No i No si 5
Lauterbach y Vrana , , , ,
(2001) Si No No Si No No Si Si No 4
Pedersen et al. No si si No si si i No No 5

(2003)




Mide Disefio N- Puntuacion

961

Estudio Valoraciéon Criterios de Evento " Muestra Neuroticismo . Represen-
(Continuacion) de la etnia elegibilidad homogen. corvor'kflllc'iad expuesta sin sesgo Objetivo tatividad TEPT Total
psiquiatrica long. (0-9)
Brodaty et al. (2004) Si Si Si Si Si Si Si Si No 8
Cox et al. (2004)a Si Si No No Si No Si Si No 5
Cox et al. (2004)b Si Si No No Si No Si Si No 5
Dimic et al. (2004) No Si Si No Si No Si Si No 5
Enrique (2004) No Si Si No Si No Si Si No 5
E\;ZZI::': dH(;l(;:lel) No si si No si i si si si 7
E"gﬁrft":zﬁ;;? e No Si No No Si Si Si Si Si 6
Michalski (2007) No Si No Si No No Si Si No 4
Qouta et al. (2007) Si Si Si Si Si No Si No Si 7
Ribi et al. (2007) Si Si Si No Si Si Si Si No 7
Dorfel et al. (2008) No Si Si Si Si Si Si Si No 7
Boelen (2009) No Si Si Si Si No No No No 4
Borja et al. (2009)a Si Si Si Si Si No Si Si No 7
Borja et al. (2009)b Si Si Si Si Si No Si Si No 7
Hatcher et al. (2009) No Si Si No Si Si Si No No 5
Mason et al (2009) No Si Si Si Si No Si No Si 6
Crostley (2009) Si Si No No Si No Si Si No 5
Mars:l"j"(;ﬁignz et sf si No si si No No sf No 5

Wang et al. (2010) Si Si No Si No Si No Si Si 6
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Caska y Renshaw

(2011) Si Si Si No Si No Si Si No
Engelhard et al. , , , , .
(2011) No Si Si No Si Si No No Si
Frazier et al. (2011) Si Si No Si Si No Si Si No
LaFauci Schutt y , , , .
Marotta (2011) Si Si Si No No No Si No No
Wu et al. (2011) Si Si Si No Si Si Si Si No










