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Resumen

El Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPTC) se incluyé recientemente en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), en su ultima versién. Este trastorno
se puede desarrollar cuando las personas han estado expuestas a multiples, repetidas y/o
prolongadas situaciones potencialmente traumaticas.

Con la intencion de evaluar las caracteristicas principales del Trastorno de Estrés
Postraumatico Complejo (TEPTC) de la CIE-11, se desarrollo el “Cuestionario Internacional de
Trauma (ITQ)”. Actualmente, en Chile no hay estudios que evallen las caracteristicas
psicométricas de la ITQ, traducida al espafiol.

Este estudio tiene el objetivo de aportar evidencia sobre la fiabilidad y la validez del
cuestionario ITQ, a partir de los items de la version ICD-TQ, en una muestra de 105 adultos
chilenos (51.4% mujeres, edad promedio de 24 afios).

Los resultados indicaron que el grado de fiabilidad del cuestionario resulté en una buena
consistencia interna para la escala TEPT y AAO. El andlisis de validez de constructo indicé que
el modelo de seis factores de primer orden correlacionados era el modelo que mejor ajustaba.
Respecto a la validez convergente, se evidencio asociaciones fuertes entre la sintomatologia y
el diagndstico de posible TEPT y TEPTC evaluado mediante la ITQ y los resultados del PCL-
5.'Y, por ultimo, en cuanto a la validez divergente se observo una asociacion moderada solo
entre el TEPTC y el Trastorno Limite de Personalidad (TLP).

En sintesis, se aprecia que la escala ITQ presenta evidencia adecuada de fiabilidad y

validez en una muestra no clinica de adultos chilenos.



Palabras claves: Trauma, Trastorno de Estrés Postraumatico, Trastorno de Estrés
Postraumatico Complejo, Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ), Trastorno de

Personalidad Limite.
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I. Introduccién

La 11° version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) ha incluido
el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) y el Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo
(TEPTC) como dos diagnosticos relacionados pero distintos, bajo la categoria “Trastornos
especificamente asociados con el estrés” (Hyland, Karatzias, Shevlin, Cloitre y Ben-Ezra,
2020). El TEPTC se incluy6 como un nuevo trastorno relacionado con el trauma que podria
desarrollarse después de experimentar traumatizacion mas compleja (Brewin, 2020).

Ambos trastornos requieren la exposicion a un evento de naturaleza traumaética para la
consideracién de los diagnosticos, aunque es mas probable que TEPTC se desarrolle luego de
la exposicidn a eventos traumaticos maltiples y/o prolongados, particularmente aquellos que
ocurren durante el desarrollo temprano (Cloitre et al., 2019). No obstante, la formulacion de
TEPT y TEPTC como dos trastornos distintos esta respaldada por diferencias en los factores de
riesgo, en los niveles de deterioro funcional, y potencialmente, en el curso y duracion del
tratamiento (Karatzias et al., 2016).

El TEPTC estd compuesto por la triada sintoméatica de TEPT, es decir, sintomas de
reexperimentacion, evitacion e hipervigilancia, mas la sintomatologia de “Alteraciones en la
Autorregulacion (AAO)”, que incluye desregulacion afectiva , autoconcepto negativo y
alteraciones en las relaciones, sumado a un malestar clinicamente significativo (Cloitre et al.,
2018).

En diversos estudios de analisis factorial confirmatorio, se han probado diversos
modelos que intentan capturar la estructura sintomatica y la validez factorial del TEPTC,
propuesto por la CIE-11. En la mayoria de los estudios, el modelo de dos factores de segundo

orden presentd el mejor ajuste a los datos en muestras clinicas (Cloitre et al., 2018; Hyland et



al., 2017) y no clinicas (Cloitre et al., 2018; Somma, Maffei, Borroni, Gialdi y Fossati, 2019).
Sin embargo, no todos los estudios replicaron estos hallazgos, por ejemplo, en una muestra
general de adultos se evidencid que el modelo de seis factores de primer orden correlacionados
fue el modelo que mejor ajusto (Ho et al., 2019). Lo mismo se observd en una muestra no clinica
de adultos alemanes (Boéttche et al., 2018) y en una muestra de poblacion general de Lituania
(Kazlauskas et al., 2020).

De acuerdo a las comorbilidades que presenta este nuevo constructo, la relacion entre
TEPT, TEPTC y TLP ha sido objeto de investigacion y controversia durante mucho tiempo.
Los tres trastornos comparten ciertas similitudes en los factores etioldgicos, como el trauma
temprano, especialmente con el abuso sexual infantil, asi como la superposicion significativa
de algunos sintomas (Knefel, Tran y Lueger-Schuster, 2016), sin embargo, el grupo de trabajo
de la CIE-11 restringi0 el diagndstico de TEPT a los sintomas centrales y especificos de trauma,
para evitar la superposicion con otros trastornos y para reducir las tasas de comorbilidad
(Brewin, Lanius, Novac, Schnyder y Galea, 2009).

A partir de esta nueva propuesta se han publicado diversos estudios que buscan entregar
apoyo empirico para la validez de constructo de TEPT y TEPTC de la CIE-11, en poblacion
general y clinica (Hyland et al., 2020). También, se han creado diversos cuestionarios que
intentan medir este nuevo constructo. Recientemente se publicd la udltima version del
instrumento “Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ)”, el cual es una medida de
autoinforme disefiada para capturar los diagnésticos de TEPT y TEPTC de la CIE-11 (Hyland
etal., 2020). La ITQ se ha adaptado a varios idiomas, incluido el espafiol, dando cuenta de sus
caracteristicas psicométricas. No obstante, en la actualidad no se han descrito las propiedades

psicométricas de este instrumento en muestras de adultos jovenes hispanoparlantes.



La ITQ es el primer instrumento disefiado que ha permitido su utilizacion en la practica
clinica, en la investigacion, en la efectividad del diagnéstico y tratamiento de TEPT y TEPTC
de la CIE-11 (Cloitre et al., 2018). Debido a esto, es relevante contar con este instrumento
adaptado y validado en poblacién hispanoparlante.

Por su parte, en Chile solo se cuenta con los datos de un estudio que explord las
caracteristicas psicométricas de una version anterior de la ITQ (Rojas y Trejo, 2018). Por esta
razon, se hace relevante aportar evidencia preliminar de las caracteristicas psicométricas del
instrumento, en su version final, adaptado al espafiol, con el propoésito de ser utilizado como
complemento en contextos clinicos, ademas de aportar conocimiento en el contexto de la

investigacion.

I1. Discusion bibliografica

2.1 Evento Traumético

Los eventos traumaticos se pueden entender como cualquier situacion que pone en
peligro la integridad fisica y/o psicoldgica de una persona suponiendo un dafio en el sentimiento
de seguridad de esta (Echeburla, Corral, y Amor, 2014). Dichos eventos pueden asociarse a
sintomas de desajuste psicoldgico, alterando el funcionamiento psicosocial de los involucrados.
Ademas, se ha evidenciado que la exposicidn a estos eventos aumenta el riesgo de desarrollar
problemas psicopatologicos, como trastornos relacionados al trauma y al estrés (Saccinto,
2014). Asimismo, estos eventos repercuten negativamente en el sistema de creencias del
individuo, acerca de su bienestar y supervivencia en el mundo y la manera en que experimentan

y perciben sus relaciones interpersonales (Bentolila, 2008).



El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) categoriza
como evento potencialmente traumatico cualquier exposicion a muerte, lesion grave o violencia
sexual, ya sea real o amenaza, el que pudo haber sido experimentado directamente por el sujeto,
0 haber sido testigo directo del evento(s) ocurrido a otros, o haber tenido conocimiento de que
el evento(s) traumatico(s) le ocurrié a personas cercanas, 0 por exposicion repetida a detalles
del evento(s) traumatico(s) (American Psychiatric Association, APA, 2014). Por su parte, la
CIE-11 describe el evento traumatico como la exposicion a experiencias vitales normales y/o a
experiencias sumamente estresantes de naturaleza amenazante y horribles de las que resulta
dificil o imposible escapar (World Health Organization, WHO, 2019).

Entre los principales tipos de eventos potencialmente traumaticos, se puede encontrar el
abuso infantil, la violencia interpersonal y los desastres naturales (Briere y Scott, 2014). Estos
eventos también se pueden clasificar en: desastres naturales, violencia interpersonal, muertes y
accidente o enfermedad (Frans, 2003).

En cuanto a la prevalencia de eventos traumaticos, en un estudio de 24 paises, llevado a
cabo por la OMS, se encontrd que el 70.4% de las personas habrian experimentado al menos un
evento traumatico en su vida, y un 52.3% habria experimentado dos 0 méas eventos traumaticos
a lo largo de su desarrollo vital (Benjet et al., 2016). Por su parte, en una muestra de adultos
chilenos, se reportd que aproximadamente un 40% de las personas se verian expuestos a una
situacion potencialmente traumatica a lo largo de su vida (Accatino, Figueroa, Cortés y
Sorensen, 2016).

Como se ha mencionado, los eventos potencialmente traumaticos influyen en la vida de
quienes lo vivencian, los que pueden ser clasificados en trauma simple o complejo. El trauma

simple se refiere a la vivencia de un evento traumatico, que puede provocar sintomatologia
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relacionada al estrés y trauma, sin embargo, si es tratada rapidamente, y si las necesidades de
seguridad y apoyo son satisfechas a tiempo, se ha demostrado que pueden tienen mejor
prondstico (Tufnell, 2009). El trauma complejo, por su parte, se puede entender como la
experimentacion de multiples, prolongadas y/o repetitivas exposiciones a eventos traumaticos,
donde la naturaleza de estos resulta invasivo e interpersonal, como, por ejemplo, el maltrato
infantil, la negligencia, la violencia intrafamiliar, entre otros. La traumatizacién crénica puede
generarse cuando los sucesos traumaticos son prolongados en el tiempo, cronificando la
sintomatologia, o cuando un individuo se expone a experiencias traumaticas en diversos
momentos de la trayectoria vital, lo cual deviene en una acumulacion de traumas (Martinez y
Casares, 2016).

Se ha evidenciado, ademas, que las personas que han experimentado traumas crénicos
y de caracter interpersonal manifiestan sintomatologia méas compleja. Estos pacientes, ademas
de presentar la triada sintomatica de TEPT, presentan dificultades interpersonales, alteraciones
en la autorregulacion, sintomas disociativos, entre otros (Bisson et al., 2017; Cloitre et al.,
2009).

La evidencia ha indicado que el trauma complejo a temprana edad es un factor de riesgo
para el desarrollo de TEPTC, sin embargo, no es necesariamente un requisito (Hyland et al.,
2017), de hecho, los datos demuestran que otros tipos de exposicion a eventos traumaticos en

la edad adulta también pueden conducir al desarrollo del trastorno (Liddell et al., 2019).

2.2 Respuesta Traumatica
Al experimentar un evento potencialmente traumatico, se puede esperar que los

individuos presenten una serie de respuestas o reacciones a nivel psicologico, fisioldgico y
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comportamental. Las respuestas ante un evento traumatico pueden depender de diversos
factores, como los internos y externos, los factores protectores y de riesgo preexistentes, el tipo
de evento, las caracteristicas de la experiencia, las capacidades que se posean, la amenaza
percibida, las caracteristicas del contexto posterior al evento y las respuestas de afrontamiento
del individuo (Brewin y Burgess, 2014; Luxenberg, Spinazzola y van der Kolk, 2001).

Afortunadamente, la mayoria de las personas que han experimentado algin evento
potencialmente traumatico a lo largo de sus vidas logran recuperarse con el paso del tiempo,
desarrollandose con normalidad a pesar de haber vivido situaciones conflictivas desde su nifiez
(Cicchetthi y Luthar, 2000). En relacion a esto, la evidencia apunta a que, aproximadamente,
un 85% de las personas que vivencian alguna experiencia traumatica a lo largo de su vida se
recupera normalmente, sin desarrollar ningin tipo de trastorno psicopatoldgico (Bonanno,
2004). A esta capacidad de poder afrontar las adversidades de la vida, a pesar de haber
vivenciado eventos traumaticos, se le puede denominar resiliencia (Uriarte, 2005).

Sin embargo, una cierta porcion de las personas que vivencia un evento potencialmente
traumatico manifiesta reacciones que conforman un conjunto de sintomas relacionados con el
estrés (LOpez-Soler, 2008). Existe evidencia que sefiala que una prolongada exposicién a
eventos traumaticos se asocia con presencia de sintomatologia psiquiatrica. El efecto del trauma
puede desencadenar, en algunas ocasiones, sintomas especificos de TEPT vy, en otras, la
exposicion cronica a eventos traumaticos puede devenir en la aparicion de sintomas afectivos e
interpersonales, lo que aumenta la aparicion de otras psicopatologias, como depresion, trastorno
de ansiedad, trastorno de panico, abuso de sustancias, entre otros (Viola, Schiavon, Renner, y

Grassi-Oliveira, 2011).
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2.3 Trastorno de Estrés Postraumatico

Se ha reportado que del total de personas que experimentan alguin evento potencialmente
traumatico, solo un namero reducido desarrolla algin trastorno mental asociado a ese evento.
Entre los trastornos méas comunmente asociados a eventos traumaticos se encuentran el TEPT
y el TEPTC (Hyland et al., 2020).

El TEPT es el cuadro clinico asociado a eventos potencialmente traumaticos y abarca,
por una parte, la respuesta al estrés, y por otra, el trauma. Este trastorno se introdujo por primera
vez en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-I111), en el afio
1980, siendo un factor decisivo para esto, la guerra de Vietnam (Paris, 2002). Por otra parte, la
CIE, elaborada por la OMS en 1992, en su novena version, incluye los sintomas de TEPT bajo
la categoria de “Reaccion aguda ante gran tension” (Andrades, 2006).

Actualmente, existen dos definiciones y descripciones de TEPT en los manuales DMS-
5y en la CIE-11. En el DSM-5 se describe TEPT por 20 sintomas contenidos en 4 grupos:
Intrusion (5 sintomas), Evitacion (2 sintomas), Alteracion negativa del &nimo y de la cognicién
(7 sintomas) y Alteracion en la reactividad (6 sintomas). En cambio, en la CIE-11, TEPT es
presentado por 6 sintomas en 3 grupos: Reexperimentacion (2 sintomas), Evitacion (2 sintomas)
e Hipervigilancia (2 sintomas), mas deterioro funcional (Hyland, Shevlin, Fyvie y Karatzias,
2018).

De acuerdo al DSM-5, el diagnostico de TEPT se cumple cuando la persona ha sido
expuesta a algun evento potencialmente traumatico, y ha presentado 1 o mas sintomas de
intrusion, 1 0 mas sintomas de evitacion, 2 0 mas sintomas de alteracion negativa del &nimo y
de la cognicion, y 2 0 mas sintomas de alteracion de la reactividad. Ademas, la duracién de las

alteraciones es superior a un mes, causando malestar significativo en la vida de la persona, y
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estas alteraciones no se pueden atribuir a efectos fisioldgicos por alguna sustancia o a otra
afeccion médica (APA, 2014). Por otra parte, la CIE-11 propone que, para el diagnéstico de
TEPT se requiere la exposicion a un evento o a una serie de eventos extremadamente
amenazadores y horribles, donde la persona experimente sintomas de intrusion, evitacion e
hipervigilancia. Los sintomas deben persistir durante al menos varias semanas, causando
deterioro significativo en &reas importantes de funcionamiento de la persona (WHO, 2019).

Como se ha dicho anteriormente, la identificacion de un evento potencialmente
traumatico al que la persona ha estado expuesta es una condicién necesaria para el diagndstico
de TEPT en ambos manuales, no obstante, la evidencia muestra que solo una porcion de
individuos expuestos a un mismo evento potencialmente traumatico desarrolla TEPT, lo que
indica que el trauma, aunque sea una condicion necesaria para el diagndstico, es insuficiente
por si solo para su desarrollo (Paris, 2002).

De acuerdo a lo anterior, se han realizado diversos estudios para evaluar la estructura
interna de TEPT en ambos manuales. Varios estudios han apoyado el modelo latente de cuatro
factores de TEPT del DSM-5 (Fresno et al., 2020; Miller et al., 2013). Una revision reciente de
las investigaciones de analisis factorial confirmatorio que comparan los modelos de TEPT del
DSM-1V y el DSM-5 concluyeron que el modelo del DSM-5 representa un buen ajuste, sin
embargo, los estudios que analizaron modelos de cinco, seis y siete factores también mostraron
buenos ajustes (Armour et al., 2015). Por su parte, en una muestra de estudiantes universitarios
chilenos, se probaron modelos de cuatro, cinco, seis y siete factores, donde todos presentaron
un indice de buen ajuste (Fresno et al., 2020), similar al reportado en otras investigaciones

(Armour et al., 2015; Boysan et al., 2017; Wang et al., 2015).
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Al mismo tiempo, los estudios que buscan medir la estructura interna del TEPT
propuesto por la CIE-11, por medio de analisis factorial confirmatorio, han evidenciado que el
modelo de tres factores se ajusta perfectamente, por sobre los modelos de uno y dos factores
(Hansen, Hyland, Armour, Shevlin y EIklit, 2015; La Greca, Danzi y Chan, 2017; Tay, Rees,
Chen, Kareth y Dilove, 2015). En una revision sistematica se demostré que, a pesar de los pocos
estudios que prueban los modelos de TEPT de la CIE-11 y del DSM-5 en las mismas
poblaciones, parece sugerir que el modelo que propone la CIE-11 resulta en un mejor ajuste que
el modelo que propone el DSM-5 (Hansen et al., 2017).

A pesar de que no todas las personas expuestas a eventos potencialmente traumaticos
desarrollan TEPT, se ha evidenciado que este trastorno es comun en algunos contextos, por
ejemplo, en diversos estudios realizados a veteranos de guerra se ha podido evidenciar que
existe un impacto psicoldgico negativo en dicha poblacion, lo que conlleva a que la mayoria
presente sintomatologia psiquiatrica, siendo TEPT el diagndstico mas comun (Possemato et al.,
2017). También, se ha evidenciado que es frecuente encontrar sintomatologia de TEPT en nifios
y nifias expuestos a maltrato y violencia infantil a temprana edad (Arriagada y Ramirez, 2019;
Price, Connor y Allen, 2017).

Numerosos estudios sugieren que los trastornos relacionados con el estrés son altamente
comdarbidos con otros problemas. En diversas investigaciones se encontrd que sélo el 21% de
los pacientes diagnosticados con TEPT no reunian deméas sintomas para cumplir otro
diagnostico psicologico ni psiquiatrico, el 79% restante cumplia con criterios para un segundo
diagnostico y, dentro de este porcentaje, el 44% reunia criterios para un tercer trastorno. Los
diagnosticos mas comunes y comorbidos eran: depresion mayor, trastorno de ansiedad, abuso

de sustancias o alcohol, trastornos somatomorfos y trastornos en el eje 11 (Bentolila, 2008).
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En relacién a la formulacion de TEPT del DSM-5, se ha evidenciado que muchos de los
sintomas incluidos como criterios se superponen con otros trastornos, como el trastorno de
ansiedad generalizada y depresion, lo que puede aumentar la tasa de comorbilidad (Brewin et
al., 2017). En cambio, la formulacion de TEPT de la CIE-11 posee un umbral diagnéstico mas
especifico y un perfil de sintomas mas estricto, o que se puede atribuir a tasas mas bajas
(Hyland et al., 2018). En un estudio aplicado a nifios, nifias y adolescentes en condicion de
acogida, se encontrd que las tasas de comorbilidades entre TEPT, depresion mayor y trastorno
de ansiedad generalizada (TAG) fueron las siguientes: la comorbilidad entre TEPT del DSM-5
y depresién mayor fue del 62.5%, por otro lado, entre TEPT de la CIE-11 y depresion mayor
fue de 54.5%. La comorbilidad entre TEPT del DSM-5y TAG fue de 45.8%, y entre TEPT de

la CIE-11y TAG, de 40.9% (Bruckmann, Haselgruber, Sélva y Lueger-Schuster, 2020).

2.4 Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo

La inclusion del TEPTC ha causado una gran controversia, debate y desacuerdo dentro
de la comunidad académica del trauma por varios afios (Ford, 2020). No obstante, recientemente
la OMS, a través de la CIE-11, lo ha reconocido como un trastorno psiquiatrico distinto de
TEPT, bajo la categoria “Trastornos especificamente asociados con el estrés” (Hyland et al.,
2020).

El concepto de TEPTC fue utilizado por primera vez por Herman (1992) con la finalidad
de proporcionar un diagnostico mas completo para aquellas personas sobrevivientes a maltiples,
repetidas y/o prolongadas situaciones potencialmente traumaticas, cuya sintomatologia se

diferencia con la de TEPT.
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Este constructo no fue incorporado en el DSM-IV, sin embargo, se incorpord un
trastorno denominado DESNOS (Trastorno de estrés extremo no especificado), aplicandose
como un TEPT mas severo. A su vez, tampoco fue considerado como un diagnostico distinto
de TEPT en el DSM-5, debido a que no se contd con suficiente informacion que lo respaldara
(Jarero, 2014).

Por otra parte, en el afio 2012, el grupo de trabajo de la CIE-11 hizo una revision sobre
una incorporacion diagnostica que se realizé en la CIE-10, denominada “Cambios duraderos de
personalidad después de la experiencia catastrofica (EPCACE)”, como una forma de TEPTC.
Este diagnostico se clasifico, primeramente, como un trastorno de personalidad, luego se
reubico en la categoria de “Estrés y trastornos traumaticos”. Esta tltima reubicacion contribuyé
a que los problemas relacionados con el trauma ya no se consideraran “duraderos”, sino como
un conjunto de sintomas que tienen potencial de cambio (Karatzias y Levendosky, 2019).

El grupo de trabajo de la CIE-11 mantuvo las tres categorias de problemas de EPCACE
(el afecto, el yo y las relaciones), y reviso los hallazgos de los ensayos para la cuarta edicion
del DSM vy la encuesta de consenso de médicos expertos en TEPTC, con el objetivo de
identificar sintomatologia que se asocia con formas prolongadas, duraderas y repetidas de
trauma. Los sintomas identificados en esa revision se organizaron en la descripcion narrativa
propuesta por la CIE-11 para el TEPTC (Karatzias y Levendosky, 2019).

Este trastorno incluye seis sintomas organizados en los tres grupos sintomaticos de
TEPT: Reexperimentacion en el aqui y en el ahora (RE), Evitacion (EV) y Sensacion actual de
amenaza o hipervigilancia (AM), més seis sintomas de “Alteraciones en la Autorregulacion
(AAO)”, el que presenta, también, tres grupos de sintomas: Desregulacion afectiva (DA),

Autoconcepto negativo (AN) y Alteraciones en las relaciones (AR), ademas de 6 sintomas de
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alteraciones en la funcionalidad de la persona (Cloitre et al, 2018). Las perturbaciones de
TEPTC estan asociadas a formas repetidas o a multiples exposiciones a eventos potencialmente
traumaticos, reflejando una pérdida de recursos emocionales, psicolégicos y sociales, en
condiciones de adversidad prolongada (Karatzias et al., 2016; Karatzias et al., 2017). Ademas,
TEPTC esta conceptualizado como un trastorno clinico mas amplio que caracteriza el impacto
del trauma en la regulacion de las emociones, identidad y dominios interpersonales
(Haselgruber, Solva y Lueger-Schuster, 2019).

Para evaluar el modelo de TEPTC propuesto por la CIE-11, se debia determinar la
validez del constructo, por esta razon se utilizo, primeramente, el anélisis de clases latentes, con
el objetivo de determinar si habia distintos grupos de personas expuestas a eventos traumaticos
que tenian perfiles de sintomas consistentes con la distincion entre TEPT y TEPTC (Karatzias
y Levendosky, 2019). Esta evaluacion resultd exitosa (Cloitre et al., 2013), y varios estudios
han replicado estos hallazgos (Cloitre et al., 2019; Liddell et al., 2019; Vang, Ben-Ezra y
Shevlin, 2019).

La formulacién de TEPT y TEPTC como dos trastornos distintos pero relacionados, esta
respaldada por diferencias en los factores de riesgo, en la fisiologia propuesta, en los niveles de
deterioro funcional, y potencialmente, en el curso y duracion del tratamiento (Karatzias et al.,
2016). Diversos autores han descrito que TEPTC, en comparacion con TEPT, se asocia con
mayor incidencia de trauma infantil y mayores niveles de deterioro funcional (Hyland et al.,
2018), sin embargo, también se ha encontrado que la exposicion a eventos traumaticos en edad
adulta puede conducir al desarrollo de TEPTC (Karatzias y Levendosky, 2019).

De acuerdo a la estructura sintomatolégica de TEPTC de la CIE-11, esta se refleja en un

modelo multidimensional y jerarquico, que comprende TEPT y AAO como dos factores de
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orden superior distintos, lo que ha sido evidenciado por multiples investigaciones (Brewin et
al., 2017; Cloitre et al., 2018). En una investigacion realizada a nifios de acogida, se les aplico
la ITQ con la ayuda de un psic6logo clinico, y se evidencié que el modelo de orden superior de
dos factores fue elegido como el mas ajustado, ya que el analisis factorial confirmatorio arrojé
un alto CFI (0.988) y TLI (0.984), bajo RMSEA (0.068; 95% CIl= 0.039-0.095) y BCI
(5165.742), lo cual esta en linea con hallazgos anteriores (Haselgruber et al., 2019). Ademas,
TEPT y AAO se mostraron altamente correlacionados (r=0.75, p<0.001). Las estimaciones de
fiabilidad compuesta (CR), derivadas de las estimaciones del modelo, indican excelentes niveles
de consistencia interna para los puntajes de escala de TEPT (CR=0.86) y AAO (CR=0.91)
(Haselgruber et al., 2019). Numerosos estudios que han empleado anélisis factorial
confirmatorio y analisis de clase latente han proporcionado apoyo empirico para la validez de
constructo de TEPT y TEPTC de la CIE-11, lo que demuestra que son dos trastornos
relacionados pero distintos (Hyland et al., 2018).

Este constructo ha surgido como una respuesta a una necesidad de describir las
dificultades asociadas a la exposicion de eventos potencialmente traumaticos, los que son
predominantemente de naturaleza interpersonal (Hyland et al., 2017). Por esta razon, la
inclusion de TEPTC en la CIE-11 ha sido un avance importante en el campo de la
psicotraumatologia (Karatzias y Levendosky, 2019).

Se ha mencionado anteriormente que los trastornos relacionados con el estrés son
altamente comorbidos con otros trastornos. La mayoria de los sobrevivientes a eventos
traumaticos se presentan en la préactica clinica con diversas dificultades como depresion y
ansiedad como principal motivo de consulta, mas que con sintomas de estrés traumatico

(Karatzias y Levendosky, 2019). Se ha evidenciado que las personas con diagnéstico de TEPTC
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pueden presentar, también, sintomatologia ansiosa y depresiva, o que puede indicar que es
probable que los pacientes con esta sintomatologia presenten otras formas de psicopatologia,
debido al alto malestar psicoldgico del trastorno. En un estudio aplicado a una muestra general
de adultos irlandeses se pudo evidenciar que entre los participantes que cumplieron con los
requisitos para el diagnostico de TEPTC de la CIE-11, el 67.1% cumpli6 con los criterios de
depresion y el 49.4% para TAG (Hyland et al., 2020).

Por otra parte, algunas personas que han estado expuestas a eventos traumaticos
presentan sintomatologia que se superpone con el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP),
lo que ha causado bastante controversia sobre si TEPTC es solo un TEPT comorbido con TLP,
0 son trastornos distintos (Karatzias y Levendosky, 2019).

Diversos estudios han puesto su atencién en la comorbilidad entre TEPTC y TLP, ya
que su sintomatologia se solapa con los criterios borderline, apoyando asi, la relacién entre el
trauma temprano, grave y cronico y TLP, ya que una historia de trauma infantil predice un mal
pronostico para pacientes borderline (Valverde, 2012). Algunos autores coinciden en que las
tendencias suicidas, la revictimizacion, las conductas de riesgo, la impulsividad, la inestabilidad
afectiva y la labilidad emocional, generadas como respuesta al estrés causado por la exposicion
a eventos traumaticos, concuerdan con los criterios y caracteristicas del TLP. Consideran,
ademas, que las personas que han sido diagnosticadas con TEPTC han presentado, en algun
momento de sus vidas, criterios para TLP (Lopez-Soler, 2008).

En un estudio realizado en una muestra de adultos sobrevivientes de abuso infantil se
pudo evidenciar que la asociacion entre TEPTC y TLP podria estar enraizada en los factores de
riesgo etioldgicos similares, pero no en la interaccion psicopatologica de sus sintomas (Knefel

et al.,, 2016). Por su parte, en un estudio realizado en una muestra clinica de adultos
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diagnosticados con trastornos psiquiatricos y de personalidad, se encontré6 que existian
relaciones entre la exposicion infantil al trauma interpersonal y los sintomas de TEPTC en la
edad adulta, las que se presentaban independientemente de los sintomas de TLP (van Dijke,
Hopman y Ford, 2018).

Se puede observar, por diversos estudios, que TEPTC y TLP comparten superposicion
conceptual en el tipo de problemas que se incluye en cada diagnostico, es decir, dificultades en
la regulacion del afecto, en el autoconcepto y en las relaciones interpersonales, sin embargo,
existen diferencias fenomenolégicas importantes en la forma en que los sintomas se manifiestan
en cada trastorno, por ejemplo, en pacientes con TLP las dificultades de autoconcepto se reflejan
en un sentido inestable de si mismo, y en pacientes con TEPTC, se reflejan en un sentido
negativo persistente de si mismo. Por su parte, las dificultades en las relaciones interpersonales
se caracterizan por patrones cambiantes de interacciones en personas con TLP, en cambio, en
pacientes con TEPTC, se refleja en una tendencia persistente a evitar las relaciones, y por
altimo, la desregulacion afectiva en TLP se caracteriza por el miedo al abandono y al
comportamiento autolesivo o suicida, mientras que en pacientes con TEPTC esta dificultad se
reflejaba en la complejidad para mantener el equilibrio emocional (Hyland, Karatzias, Shevlin

y Cloitre, 2019).

2.5 Prevalencias de TEPTy TEPTC

De acuerdo a las tasas de prevalencia, un estudio realizado en una muestra que
comprendid 1.003 adultos israelis expuestos a trauma evidencio que la prevalencia de TEPT y
TEPTC fue de 9.0% y 2.6%, respectivamente. Es importante destacar que el contexto en el cual

se llevo a cabo el estudio fue en medio de amenazas terroristas junto con incendios forestales y
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urbanos (Ben-Ezra et al., 2018). Por su parte, en poblacién no clinica (N= 2.980) se evidencio
que la tasa de prevalencia general de TEPT fue de 3.0% y la tasa de prevalencia de TEPTC fue
de 1.0% (Hyland et al., 2017). Otro estudio report6 una tasa de prevalencia de TEPT del 4.0%
y una prevalencia de TEPTC del 3.3%, en un muestra de poblacién general de EE.UU. (N=
1.893) (Karatzias et al., 2017).

La evidencia empirica sugiere que TEPT puede ser mas usual que TEPTC en poblacion
general, no obstante, las respuestas traumaticas complejas se observan con mayor frecuencia
en poblacion clinica (Ben-Ezra et al., 2018). Esto se pudo contrastar en un estudio realizado en
Dinamarca a pacientes psiquiatricos, donde se les aplicd la ITQ, encontrando una tasa de
prevalencia de 8% para TEPT y 36% para TEPTC (Mgller, Augsburger, Elklit, Sggaard y
Simonsen, 2020). También, en una muestra danesa de sobrevivientes a agresion sexual, la
prevalencia de TEPT fue de 7.8% y la de TEPTC fue de 42.8% (Hyland et al., 2017). También,
en una muestra de escoceses en busca de tratamiento se encontré que las tasas de TEPTC
(53.1%) fueron sustancialmente mas altas que las de TEPT (37%) (Karatzias et al., 2016).

De acuerdo a las diferencias entre género, estudios previos con muestras clinicas y no
clinicas han indicado que las mujeres tienen aproximadamente el doble de posibilidades que los

hombres de alcanzar el diagndstico de TEPT y TEPTC de la CIE-11 (Ben-Ezra et al., 2018).

2.6 Evaluacion de TEPTC

En un intento por poner en préactica las descripciones narrativas de TEPT y TEPTC de
la CIE-11, un grupo de investigadores desarrollaron una medida de autoinforme denominada
“Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ)”, con un conjunto definido de criterios

diagnosticos. En la ITQ, los items de TEPT estan influenciados por las investigaciones de
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Brewin et al. (2009) y los items de AAO se basaron en los resultados del trabajo de campo del
DSM-IV (van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday y Spinazzola, 2005) y por consenso entre
médicos expertos, quienes identificaron los sintomas mas frecuentes y perjudiciales de TEPTC
(Cloitre et al., 2011).

La ITQ, como cualquier otro instrumento, ha ido evolucionando y adaptandose con el
tiempo. Una de las primeras propuestas de la ITQ es el “Cuestionario de Trauma Complejo
(ICD-TQ)”, el que comenz6 su elaboracion en el afio 2013. La version 1.5.1 fue la ultima
version que se dio a conocer en el afio 2016, e incluia 49 items. El ICD-TQ esta formado por
tres dimensiones que evallan: Presencia de Estrés Postraumatico (Parte 1), Presencia de Estrés
Postraumético Complejo (Parte 2) y Presencia de Rasgos de Trastorno de Personalidad
Limitrofe (Parte 3) (Cloitre et al., 2016). Un estudio realizado a una muestra de adultos en Chile
aportd evidencia preliminar del ICD-TQ, traducido al espafol. ElI Alpha de Cronbach para la
dimension de TEPT fue de 0.944, para la dimension de TEPTC fue de 0.954 y para la dimensién
de TLP fue de 0.843, indicando una excelente consistencia interna entre los items de cada
dimension (Rojas y Trejo, 2018).

Con la intencién de disminuir la cantidad de items del cuestionario, el instrumento siguio
siendo modificado con el paso del tiempo. La version preliminar de la ITQ incluy6 28 items de
prueba, de la que multiples estudios confirman que su estructura latente concreta la distincién
entre sintomatologia TEPT y AAO, brindando apoyo para la validez factorial, discriminante,
concurrente, predictiva y transcultural de TEPT y TEPTC (Brewin et al., 2009; Karatzias et al.,
2016; Hyland et al., 2018). Sin embargo, el instrumento se abrevio con el fin de alinearse con

el principio organizador de la CIE-11 de que los trastornos deben centrarse en un conjunto
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limitado pero central de sintomas. Por esta razon, el cuestionario se abrevid a 12 items para
evaluar TEPT y AAO, mas 6 items para evaluar deterioro funcional (Cloitre et al., 2018).

La ITQ actual representa una medida de diagndstico de TEPT y TEPTC que captura un
conjunto limitado de sintomas, el cual utiliza items redactados que facilitan la traduccion y
maximizan la aplicabilidad internacional. Ademas, incluye un algoritmo de diagnostico simple
y rapido que facilita la aplicacidn clinica y la investigacion (Cloitre et al., 2018). Por esta razén,
es de gran relevancia contar con una traduccion al espafiol validada, con el fin de evaluar
adecuadamente la presencia de TEPT y TEPTC, propuesto por la CIE-11, en paises
hispanoparlantes.

Se ha reportado, ademas, que la ITQ es una medida valida de la CIE-11 para evaluar la
sintomatologia de ambos trastornos, ya que el analisis factorial confirmatorio arrojé que la
estructura latente de los 12 items de la ITQ captura efectivamente la distincion entre las escalas
TEPT y AAO (Cloitre et al., 2018).

En Chile, actualmente no existen investigaciones que den cuenta de las caracteristicas
psicométricas de la ITQ, sin embargo, en un estudio realizado en una muestra general de adultos,
se aplicé la version anterior, el ICD-TQ, traducido al espafiol (Rojas y Trejo, 2018).

En relacién a esto Gltimo, se hace necesario contar con instrumentos validados que
permitan diagnosticar este cuadro clinico, con el fin de detectarlo tempranamente y asi,
aumentar las probabilidades de tratamiento especializado y adecuado, ya que, en Chile, existe
una alta tasa de experiencias traumaticas vividas durante la infancia y la adultez. Se estima que
el 62.5% de los cuidadores reconocen que utilizan métodos de disciplina violentos en la crianza

de nifios, nifias y adolescentes (NNA), donde el 32.5% utiliza métodos de agresion fisica y un
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56.9%, agresion psicoldgica. Ademas, un 49.7% de los NNA que viven en hogares o residencias
declaran haber presenciado o vivido situaciones de violencia en el tltimo mes (UNICEF, 2020).

De acuerdo a la tasa de experiencias traumaticas en la adultez, el estallido social del
2019 en Chile puede ser considerado como un evento potencialmente traumatico producto de
las constantes violaciones a los derechos humanos que se vivieron y se siguen viviendo hasta el
dia de hoy (Madariaga, 2019). Sumado a esto, la pandemia a causa del COVID-19 también
puede ser vivida como un evento potencialmente traumaético, pudiendo activar respuestas

traumaticas en las personas (Huarcaya-Victoria, 2020).

I11. Planteamiento del problema

Recientemente, la CIE-11 ha incluido el TEPTC como un trastorno relacionado al
trauma distinto de TEPT, a pesar de las diversas controversias entre algunos investigadores y
académicos (Ford, 2020). EI TEPTC se plante6, primeramente, con el objetivo de proporcionar
un diagndéstico que capturara sintomatologia mas compleja para aquellos individuos que han
experimentado multiples, repetidas y/o prolongadas situaciones potencialmente traumaticas a
lo largo de su vida (Herman, 1992).

Este nuevo constructo, de acuerdo a la CIE-11, se puede diagnosticar si una persona esta
expuesta a algin evento(s) potencialmente traumatico(s), cumpliendo con los criterios de TEPT
y los sintomas de AAO, ademas, de deterioro en el funcionamiento (WHO, 2018).

Diversas investigaciones han entregado evidencia sobre la validez de constructo de
TEPT y TEPTC de la CIE-11, utilizando distintos tipos de analisis, como el analisis de clase
latente, analisis factoriales (Brewin et al., 2017) y analisis de redes (Knefel et al., 2019). La

mayoria de estos estudios han utilizado la ITQ para medir los sintomas de TEPT y TEPTC
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(Cloitre et al., 2018), sin embargo, en los paises hispanoparlantes hay pocas investigaciones que
entreguen evidencia sobre las caracteristicas psicométricas de este cuestionario.

Esta investigacion pretende aportar evidencia de fiabilidad y validez de los items del
ICD-TQ que conforman la version final de la ITQ, en una muestra no clinica de adultos en

Chile.

IV. Objetivos
4.1 Objetivo general
Aportar evidencia sobre la fiabilidad y la validez de la escala conformada por los items
del ICD-TQ que conforman la version final de la ITQ, en una muestra no clinica de adultos de

la Region del Maule, Chile.

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar el grado de fiabilidad del cuestionario ITQ (escala de TEPT y de AAO).

2. Determinar la validez de constructo del cuestionario ITQ.

3. Determinar la validez convergente entre TEPT y TEPTC del cuestionario ITQ y TEPT del
cuestionario PCL-5.

4. Determinar la validez divergente entre TEPT, TEPTCy TLP.

V. Hipotesis

H1. Se espera una consistencia interna elevada, sobre 0.80 en el Alpha de Cronbach, para los

items de la escala TEPT y de la escala AAO de la ITQ.
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H2. Se espera que se obtengan indicadores de ajuste adecuado para el modelo de orden superior
de dos factores reportado por Cloitre et al., (2018).

H3. Se espera una asociacién positiva entre el puntaje y el diagnostico categorial de la escala
ITQy de laescala PCL-5.

H4. Se espera que no exista asociacion estadisticamente significativa entre TEPT, TEPTC y

TLP.

V1. Método
6.1 Tipo y disefio de investigacion:

La presente investigacion es un estudio de tipo cuantitativo y correlacional, debido a que
se describen las caracteristicas psicométricas de fiabilidad y validez del cuestionario ITQ, asi
como la correlacion entre variables de interés. El disefio es transeccional o transversal ya que
los datos se recolectaron en un solo momento, en un tiempo unico, y su proposito fue describir

las variables y analizar su relacion (Baptista, Fernandez y Hernandez, 1998).

6.2 Participantes:

La muestra estuvo conformada por 105 adultos de la Regién del Maule, 48.6% hombres
(N=51) y 51.4% mujeres (N=54), con edades comprendidas entre los 18 y los 50 afios, con una
edad promedio de 24 afios (DE= 3.67), sin diagnostico clinico. La muestra inicial era de 107
adultos, sin embargo, quedo en 105 debido a que se perdieron datos de dos participantes.

Esta se trata de una muestra reclutada de un estudio que aporté evidencia sobre las

caracteristicas psicométricas de la version ICD-TQ, traducida al espafiol (Rojas y Trejo, 2018).
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El reclutamiento de los participantes se realizd6 por medio de redes sociales,
seleccionando a las personas por conveniencia, en donde se enviaron los instrumentos y la
informacion de forma personalizada. Es importante destacar que todos los participantes

firmaron el consentimiento informado antes de la aplicacion de los instrumentos.

6.3 Variables e instrumentos:
6.3.1 Encuesta Sociodemograéfica:

Para recopilar informacién sociodemogréfica se utiliz6 una encuesta ad-hoc (Ver anexo
1) que permitié consignar informacién como género, edad, estado civil, N° de hijos (en caso de

tenerlos) y nivel educacional.

6.3.2 Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) de la CIE-11:

Para evaluar TEPT y TEPTC de la CIE-11 se utilizaron los items equivalentes a la
version actual de la ITQ (Ver anexo 2), extraidos de la version ICD-TQ, aplicados previamente
por Rojas y Trejo (2018). Los items estan redactados de manera similar a la dltima version del
instrumento, por lo tanto, se extrajeron aquellos items que corresponden a la ITQ desarrollada
por Cloitre et al. (2018).

La ITQ es una medida de autoinforme breve y sencilla de 18 items, que esta validado
para evaluar las caracteristicas principales de TEPT y TEPTC. La ITQ fue desarrollado con los
principios organizativos de la CIE-11, segun lo propuesto por la OMS (Cloitre et al., 2018).

El cuestionario esta formado por dos dimensiones que evaltan sintomatologia TEPT
(desde P1 hasta P9) y otra que evalta sintomas de AAO (desde C1 hasta C9), cada apartado

tiene 6 preguntas sobre sintomatologia mas 3 de deterioro funcional, con dos items para cada
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grupo sintomatico (Reexperimentacion en el aqui y en el ahora (RE), Evitacién (EV), Sensacion
actual de amenaza o hipervigilancia (AM), Desregulaciéon afectiva (DA), Autoconcepto
negativo (AN) y Alteraciones en las relaciones (AR)) (Cloitre et al., 2018).

El instrumento tiene una modalidad de respuesta de tipo Likert de 0O (“nada”) a 4
(“extremo”). En el apartado de sintomatologia TEPT, las personas deben contestar cuan
molestos han sido los sintomas en el Gltimo mes, y en el apartado de sintomatologia AAO, se
les pregunta sobre la forma en la que normalmente se siente, piensa de si mismo y sobre las
relaciones con otros.

El diagndstico de TEPT requiere la aprobacion de al menos 1 sintoma de cada grupo
sintoméatico méas deterioro funcional, por su parte, el diagnéstico de TEPTC requiere el
diagndstico de TEPT y al menos 1 sintoma de cada grupo sintoméatico de AAO, mas deterioro
funcional (Haselgruber et al., 2019).

Para la puntuacion diagnodstica de TEPT, si P1 o P2 >2, se cumplen los criterios de
reexperimentacion en el aqui y el ahora (RE), si P3 o0 P4 >2, se cumplen los criterios de evitacion
(EV), si P5 0 P6 >2, se cumplen los criterios de sensacion actual de amenaza (AM) y, ademas,
al menos uno de P7, P8 o P9 >2, cumple el criterio para deterioro funcional (DF) de TEPT. Si
se cumplen los criterios para RE, EV, AM y DF, se cumplen los criterios para el diagnéstico de
TEPT.

Para la puntuacion diagnoéstica de TEPTC, si C1 o C2 >2, se cumplen los criterios de
desregulacion afectiva (DA), si C3 o C4 >2, se cumplen los criterios de autoconcepto negativo
(AN), si C5 o0 C6 >2, se cumplen los criterios de alteraciones en las relaciones (AR) y, ademas,
al menos uno de C7, C8 o C9 >2, cumple el criterio para deterioro funcional (DF) de AAO. Si

se cumplen los criterios para DA, AN, AR y DF, se cumplen los criterios para el diagnéstico de
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AAO. Se obtiene un diagndstico de TEPTC cuando se cumplen los criterios de TEPT y los de
AAO, se obtiene un diagndstico de TEPT cuando se cumplen s6lo los criterios de TEPT y no
los de AAO, y no se obtiene ningun diagndstico cuando no se cumplen los criterios de TEPT,

independientemente si se cumplen los criterios de AAO (Cloitre et al., 2018).

6.3.3 Listado de Eventos Traumaticos del Cuestionario (LEC-5):

El “Listado de Eventos Traumaticos del Cuestionario (LEC-5)” (Ver anexo 3), se utilizd
para evaluar la presencia de potenciales experiencias traumaticas en la muestra (Blake et al.,
1995). El cuestionario comprende una lista de situaciones dificiles o estresantes que a veces les
ocurren a las personas. Los participantes debian escoger el evento traumatico que les ha causado
mayor malestar hasta el momento de la aplicacion del instrumento.

En este estudio se utilizd la version validada por Fresno et al., (2020), que comprende

19 eventos potencialmente traumaticos.

6.3.4 PTSD Checklist (PCL-5):

PTSD Checklist (PCL-5) (Ver anexo 4) fue escogido como uno de los instrumentos para
la validacién del constructo, comparando sus resultados con el apartado de sintomatologia
TEPT en la ITQ. Fue publicado por Weathers et al. (2013) y se encuentra adaptada en Chile
(Fresno et al., 2020).

El PCL-5 es una medida de autoinforme que permite medir la presencia de Estrés
Postraumatico basandose, para esto, en los criterios del DSM-5. Consta de una pregunta sobre
el evento estresante, seguida por 20 items con modalidad de respuesta tipo Likert, donde el

participante debe seleccionar si lo vivido le ha molestado “No en absoluto”, “Un poco”,
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“Moderadamente”, “Bastante” y “Extremadamente”, en el ultimo mes (Blevins, Weathers,
Davis, Witte y Domino, 2015).

Se puede obtener una puntuacion total de gravedad de los sintomas sumando los
puntajes de cada uno de los 20 items (rango de 0 a 80). Los puntajes de gravedad del grupo de
sintomas del DSM-5 se obtienen sumando los items dentro de un grupo determinado, es decir,
grupo B (items del 1 al 5), grupo C (items del 6 al 7), grupo D (items del 9 al 14) y grupo E
(items del 15 al 20) (Blevins et al., 2015).

Para el diagndstico provisional de TEPT se trata como sintoma cada item clasificado
como 2 (“moderadamente”) o mas. Luego, segun el DSM-5, se comprueba la presencia de al
menos 1 sintoma del grupo By del grupo C, y 2 sintomas de los grupos D y E (Blevins et al.,
2015).

En un estudio llevado a cabo en una muestra de adultos chilenos, se evidencié que el
PCL-5 presenta una excelente consistencia interna, con un Alpha de Cronbach de 0.92 en la
escala completa y una estructura interna concordante con el modelo de la DSM-5 con buenos
indicadores de ajuste (Fresno et al., 2020).

Se utiliza esta escala dado que se ha planteado que los 20 sintomas que la componen
permiten incorporar bajo el diagndstico de TEPT, cuadros que incluyen sintomatologia de tipo

complejo (Barbieri et al., 2019).

6.3.5 Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad (1.P.D.E):
Este instrumento permite diagnosticar trastorno de personalidad limitrofe (TLP) y
aborda las dimensiones de “Inestabilidad emocional, tipo impulsivo” e “Inestabilidad

emocional, tipo limite (borderline)” con cinco items cada dimension.
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El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (Ve anexo 5) es una
version adaptada al espafiol por Lépez-Ibor, Pérez y Rubio (1996) de la versién original
“International Personality Disorder Examination” de Loranger et al. (1994).

La puntuacion del 1.P.D.E es estandarizada, basandose en que si un rasgo o conducta
esta ausente (0), es exagerado o acentuado (1), o si cumple el criterio (2). Algunos items no
pueden ser aplicados para ciertas personas y son puntuados como NA (No Aplicable).

Para el cumplimiento de la dimension de “Inestabilidad emocional, tipo limite”, la
puntuacion debe ser mayor o igual a 2, y para la dimensién “Inestabilidad emocional, tipo
impulsivo”, la puntuacion debe ser mayor o igual a 3. Por otro lado, para el diagnéstico de TLP,
la puntuacion se obtiene con la suma de ambas dimensiones, y si es mayor a 2, se cumple el
criterio para su diagndstico (Loranger, Janca y Sartorius, 1997).

Este instrumento se utilizara con el propdsito de comparar sus resultados con el
cuestionario ITQ, para evaluar la asociacién de categorias, o que nos entregard evidencia

divergente entre TLP y TEPTC.

6.4 Procedimiento:

El procedimiento de la aplicacion de los instrumentos se realiz6 por medio de una
plataforma en linea creada por Google Docs, en el que se les presentd a los participantes los
objetivos del estudio y el consentimiento informado (Ver anexo 6), en donde se dejaban en claro
los lineamientos éticos de la investigacion, los propdsitos académicos e informacion para
contactarse con los evaluadores. También, se puso a disposicion de los participantes

orientaciones para derivacion profesional, en caso de que lo requiera.
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Antes de responder los cuestionarios, se les pidid que contestaran una encuesta
sociodemografica con el objetivo de describir la poblacidn, y luego el LEC-5, con el propésito
de identificar los eventos traumaticos experimentados por los participantes. Los datos obtenidos
por la aplicacion de los instrumentos se traspasaron a Excel para su posterior analisis en el
programa de IMB SPSS Statistics 23 y el programa MPLUS versién 7. Todo lo anterior fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Talca.

De la base de datos del cuestionario ICD-TQ se extrajeron los items que correspondian

a la nueva version del instrumento, es decir los 18 items que componen la ITQ.

6.5 Plan de anélisis:

Para el andlisis descriptivo, la estimacion de la prevalencia de los trastornos, la fiabilidad
y la validez del cuestionario ITQ, se utilizé el programa de IMB SPSS Statistics 23.

La fiabilidad fue determinada a partir del analisis de consistencia interna de los items de
las escalas de TEPT y AAO, mediante la estimacion del Alpha de Cronbach, valor que mientras
mas cercano es a 1, mejor es el nivel consistencia que presentan los items (Abad, Olea, Ponsada
y Garcia, 2011).

Para aportar evidencia de validez, se puso a prueba la estructura interna tedrica del
TEPTC mediante un analisis factorial confirmatorio (AFC). Para esto se prob0 el nivel de ajuste
de 7 modelos (Ver anexo 7). EI modelo 1 es un modelo de un solo factor, donde todos los items
estan cargados bajo una Unica variable latente (TEPTC). EI modelo 2 comprende seis factores
de primer orden correlacionados (RE, EV, AM, DA, AN, AR). El modelo 3, es un modelo de
dos factores (TEPT y AAO), los que cargan directamente los items en su respectivo factor. El

modelo 4 es un modelo de un factor de segundo orden (TEPTC) y 6 factores de primer orden

33



(RE, EV, AM, DA, AN, AR). El modelo 5 comprende dos factores de segundo orden
correlacionados (TEPTC y AAQ) y seis factores de primer orden (RE, EV y AM con TEPT, y
DA, ANy AR con AAQO). El modelo 6, es un modelo de un factor de primer orden (TEPT) y
un factor de segundo orden (AAO) que carga con tres factores de primer orden (DA, AN, AR).
Y, por ultimo, el modelo 7 comprende un factor de primer orden (AAO) y un factor de segundo
orden (TEPT) que carga con tres factores de primer orden (RE, EV, AM).

Para llevar a cabo el AFC se utiliz6 el programa MPLUS version 7, en donde se
evaluaron los 7 modelos utilizando el estimador de minimos cuadrados (WLSMV), debido a
que es el método mas apropiado para analizar indicadores ordinales en un contexto de AFC
(Brown, 2006). Se evalué el ajuste para cada modelo usando el indice de Ajuste Absoluto (y%gl),
el indice de Ajuste Comparativo (CFI), el indice de Tucker-Lewis (TLI) y la media de la raiz
Error Cuadrado de Aproximacion con 90% de intervalo de confianza (RMSEA 90% CI). El
modelo tendré un ajuste apropiado si los siguientes indicadores estan dentro de los siguientes
limites: /gl <2 0 3, RMSEA < 0.06, TLI > 0.95 y CFI > 0.95. RMSEA es un indice de ajuste
absoluto, el que sirve para establecer el grado en que el modelo propuesto reproduce los datos,
por su parte, TLI1'y CFl son indices de ajuste comparativo, los que determinan en qué grado el
modelo es mejor y méas adecuado que otro modelo (Abad et al., 2011).

Por otro lado, se evalto la validez convergente de las escalas de la ITQ con el
cuestionario PCL-5, por medio de un analisis de correlacion y una prueba t, ademas de una
prueba de chi-cuadrado (y?), utilizando el programa de IMB SPSS Statistics 23. La prueba t,
permitio estimar si la presencia/ausencia de TEPT y TEPTC permite diferenciar entre puntajes

altos y bajos de la PCL-5. Por su parte, el analisis de la validez divergente entre PCL-5, ITQ Yy
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I.P.D.E. se llevo a cabo mediante la prueba de chi-cuadrado (y?), utilizando el programa SPSS

version 23.

VIIl. Resultados
7.1 Resultados descriptivos
Respecto a las experiencias traumaticas se reportd que la totalidad de la muestra ha
vivenciado al menos una experiencia traumatica a lo largo de su vida. Las experiencias
potencialmente traumaticas mas frecuentes reportadas por los sujetos fueron: “Desastre natural”
(N= 35, 33.3%), “Muerte repentina e inesperada de alguien cercano” (N= 19, 18.1%) y

“Agresion fisica” (N= 11, 10.5%) (Tabla 1).
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Tabla 1

Frecuencia por Experiencia Traumatica

Evento Traumatico Frecuencia  Porcentaje
Desastre natural 35 33.3%
Muerte repentina e inesperada de alguien cercano 19 18.1%
Agresion fisica 11 10.5%
Accidente en medio de transporte 6 5.7%
Enfermedad o lesién con riesgo vital 6 5.7%
Muerte repentina y violenta 6 5.7%
Otra experiencia sexual no deseada o incomoda 5 4.8%
Sufrimiento humano grave 5 4.8%
Incendio o explosion 3 2.9%
Accidente grave en el trabajo, hogar o durante una actividad recreativa 2 1.9%
Agresion sexual 2 1.9%
Muerte repentina por accidente 2 1.9%
Agresion con arma 1 1.0%
Situacion de combate o0 zona de guerra 1 1.0%
Maltrato fisico o abuso sexual durante la infancia 1 1.0%
Exposicion a sustancias toxicas 0 0.0%
Situacion de cautiverio 0 0.0%
Lesiones graves, dafios 0 muerte causada por usted a otra persona 0 0.0%
Cualquier otro evento muy estresante 0 0.0%
Total 105 100.0%

Respecto a la prevalencia de posible TEPT, mediante la aplicacion del PCL-5, se
observé una prevalencia en la muestra total de 8.6% (2.9% mujeres y 5.7% hombres). La
diferencia por género no fue significativa (¥*(1)=1.290, p>0.05). Por su parte, la ITQ indica una
prevalencia de posible TEPT de 11.4% (3.8% mujeres y 7.6% hombres). La diferencia por
género no fue significativa (3(1)=1.776, p>0.05). Y, la prevalencia de posible TEPTC,
mediante la aplicacion de la ITQ, indica una prevalencia de 7.6% (2.9% mujeres y 4.8%

hombres). La diferencia por genero tampoco fue significativa (%2(1)=0.673, p>0.05) (Tabla 2).
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Se observa una mayor prevalencia de TEPT al aplicar el cuestionario ITQ en
comparacion al TEPT reportado mediante la PCL-5 (2.8%).
Tabla 2

Prevalencia de TEPT y TEPTC del cuestionario PCL-5¢e ITQ

Muestra total (N, %) Mujeres (N, %) Hombres (N, %)

TEPT PCL5 Sin presencia 96 (91.4%) 51 (48.6%) 45 (42.9%)
Con presencia 9 (8.6%) 3 (2.9%) 6 (5.7%)

TEPTITQ  Sin presencia 93 (88.6%) 50 (47.6%) 43 (41.0%)
Con presencia 12 (11.4%) 4 (3.8%) 8 (7.6%)

TEPTC ITQ Sin presencia 97 (92.4%) 51 (48.6%) 46 (43.8%)
Con presencia 8 (7.6%) 3 (2.9%) 5 (4.8%)

7.2 Confiabilidad

El anélisis de confiabilidad indicd una excelente consistencia interna para la escala
TEPT del PCL-5 (a= 0.963) y para cada subescala: Intrusion (o= 0.904), Evitacion (o= 0.919),
Alteracion negativa del animo y de la cognicion (a= 0.908) y Alteracion de la reactividad (o=
0.905).

Por otro lado, el analisis de confiabilidad indico una buena consistencia interna para la

escala TEPT de la ITQ (0= 0.857) y para la escala AAO de la ITQ (o= 0.868).

7.3 Validez de Constructo

De los siete modelos puestos a prueba, los modelos que presentaron los mejores
indicadores de ajuste fueron el Modelo 2 y el Modelo 5. De estos el que presentd el mejor ajuste
fue el Modelo 2 (Figura 1), con un CFI y un TLI alto (0.993; 0.988), un RMSEA aceptable

(0.065; 90% CI1=0.016-0.100), ademas de tener el valor mas bajo de y%/gl (1.439) (Tabla 3).
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Correlaciones
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Figura 1. Modelo 2: Seis factores de primer orden correlacionados.
Tabla 3

Analisis factorial confirmatorio de los modelos de TEPTC de la ITQ

Modelos X2 g Sig. x%gl CFI  TLI RMSEA (90% CI)

M1 212,272 54 0.0000 3.930 0.937 0.923 0.167 (0.144-0.191)
M2 56.124 39 0.0372 1.439 0.993 0.988 0.065 (0.016-0.100)
M3 132.247 53 0.0000 2.495 0.968 0.961 0.119 (0.094-0.145)
M4 102.463 48 0.0000 2.134 0.978 0.970 0.104 (0.076-0.132)
M5 74925 47 0.0059 1.594 0.989 0.984 0.075 (0.041-0.106)
M6 107.002 50 0.0000 2.140 0.977 0.970 0.104 (0.077-0.131)
M7 103.276 50 0.0000 2.065 0.979 0.972 0.101 (0.073-0.128)

De acuerdo a las cargas factoriales del Modelo 2, estimado por méaxima verosimilitud,
estas oscilan entre 0.642 y 1.039, en donde la carga mas baja corresponde al sintoma DAL (Tabla

4).
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Tabla 4

Parametros estimadores del AFC del Modelo 2.

ITEM

RE EV

AM

AN AR

RE1
RE2
EV1
EV2
AM1
AM2
DAl
DA2
AN1
AN2
AR1
AR?2

0.922
0.848

0.941
0.888

0.722
1.039

0.642
0.764

0.970

0.974
0.952
0.859

7.4 Validez convergente

Respecto a la correlacion entre la escala TEPT de la ITQ y el cuestionario PCL-5 se

observa una correlacion positiva media (r=0.705, p<0.05). También, se observa una correlacion

positiva media entre la escala AAO de la ITQ y el PCL-5 (r= 0.546, p<0.05) (Tabla 5).

Tabla s

Correlaciones entre escalas y grupos sintomaticos

TEPTITQ AAOITQ

PCL-5 0.705 0.546
Grupo B 0.597 0.462
Grupo C 0.507 0.356
Grupo D 0.731 0.592
Grupo E 0.618 0.539

Para determinar si las categorias de posible TEPT y posible TEPTC de la ITQ permiten

discriminar entre los puntajes altos y bajos del cuestionario PCL-5 se realiz6 una prueba de
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diferencia de medias. Mediante la prueba t, se observo que los participantes que podrian estar
presentando posible TEPT con la ITQ tenian una media de 0.11 (SE=0.03), por su parte, la
media de los participantes con posible TEPTC fue de 0.07 (SE=0.02). La escala PCL-5 tuvo una
media de 30.27 (SE=1.50).

Se evidencid que la escala TEPT de la ITQ permitia diferenciar los puntajes en la PCL-
5 (t(104)= -20.310, p<0.05), lo mismo ocurre con el TEPTC (t(104)=-20.279, p<0.05).

Respecto a las asociaciones entre TEPT y TEPTC de la ITQ y TEPT del PCL-5, el
andlisis indica que 7.6% de la muestra presenta posible TEPT de la ITQ y del PCL-5, y el 5.7%

presenta posible TEPTC de la ITQ y TEPT del PCL-5 (Tabla 6).

Tabla 6
Asociaciones entre TEPTy TEPTC de 1a ITQ y TEPT del PCL-5
TEPT PCL-5
Sin presencia  Con presencia
TEPT ITQ Sin presencia 87.6% 1.0%
Con presencia 3.8% 7.6%
TEPTCITQ Sin presencia 89.5% 2.9%
Con presencia 1.9% 5.7%

Mediante la prueba de chi-cuadrado (y?), se analiz6 la asociacion entre TEPT de ambos
cuestionarios. Los resultados indican la existencia de una asociacion estadisticamente
significativa entre TEPT de ambos instrumentos (x2(1)=58.349, p<0.05). De acuerdo al grado
de asociacion entre las variables, se encontrd una relacion estadisticamente significativa y fuerte
(V de Cramer=0.745, p<0.05).

Por otro lado, la prueba de chi-cuadrado (%) entre TEPTC de la ITQ y TEPT del PCL-

5 tambien indica la existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre ambas
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escalas (y2(1)=48.762, p<0.05). Respecto al grado de asociacion entre las variables, se encontrd

una relacién estadisticamente significativa y fuerte (V de Cramer= 0.681, p<0.05).

7.5 Validez divergente

Para poder establecer si existe una asociacion entre TEPT y TEPTC con TLP se
realizaron pruebas de chi-cuadrado (?). Los resultados indican una asociacion estadisticamente
significativa entre las escalas TEPT del PCL-5 con TLP (x?(1)=10.395, p<0.05). De acuerdo al
grado de asociacion, se encontrd una relacion moderada (V de Cramer= 0.315, p<0.05).
Respecto a las asociaciones entre TEPT de laITQy TLP los resultados indican que las variables
no estan asociadas (y2(1)=4.962, p>0.05). De acuerdo a la asociacion entre TEPTC de la ITQ
y TLP, se observa una asociacion estadisticamente significativa (x2(1)=13.290, p<0.05), con un

grado de asociacion moderada (V de Cramer= 0.356, p<0.05).

VI11. Discusion

El presente estudio tuvo el objetivo de aportar evidencia sobre la fiabilidad y la validez
de los items del ICD-TQ que conforman la version final de la ITQ, en una muestra de poblacion
no clinica en Chile.

Al aplicar la escala de los items correspondientes al ITQ, se observé que la prevalencia
de posible TEPT, para una muestra no clinica, fue de 11.4%y al aplicar el PCL-5, la prevalencia
fue de 8.6%. Esta prevalencia es levemente superior a la tasa de prevalencia de TEPT reportada
en muestras no clinicas en Chile (Fresno et al., 2020). Esto puede deberse a que la modalidad
de la aplicacion en linea favorecié que contestaran personas que pudiesen estar presentando

sintomatologia de TEPT. También, puede deberse a que, en esta muestra, aproximadamente un
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20% report6 experiencias traumaticas interpersonales, que tiene mayor potencial traumatico que
otro tipo de experiencias potencialmente traumaticas (Bisson et al., 2017; Cloitre et al., 2009;
Martinez y Casares, 2016).

Al igual gue en otras muestras no clinicas donde se ha aplicado la ITQ, se aprecia que
el porcentaje de TEPTC (7.6%) es menor que el porcentaje de TEPT (Ben-Ezra et al., 2018;
Hyland et al., 2017), lo que es coherente con la literatura ya que, dadas las caracteristicas de los
sintomas de AAQ, se espera que estén mas presentes en muestras clinicas (Hyland et al., 2017,
Karatzias et al., 2016; Mgller et al., 2020)

En comparacion a otros estudios donde se ha aplicado la ITQ, las tasas de prevalencia
reportadas en esta muestra, tanto para TEPT como para TEPTC, es levemente superior, lo que
podria explicarse por las mismas razones ya mencionadas respecto a la modalidad de aplicacion
y a las caracteristicas de la muestra (Hyland et al., 2017; Karatzias et al., 2017). Otra posible
explicacion es que en Chile existe una alta tasa de maltrato infantil, pudiendo ser esto un factor
de riesgo en el desarrollo de sintomatologia asociada al estrés y al trauma (UNICEF, 2020).

En relacion a la prevalencia de TEPT del PCL-5, los resultados indican una tasa de
prevalencia mas baja en comparacion a la prevalencia de posible TEPT de la ITQ. De acuerdo
a investigaciones previas, se ha puesto en evidencia que el DSM-5, al tener un perfil mas amplio
de sintomas, minimiza la probabilidad de diagnoésticos falsos negativos, por otro lado, la CIE-
11, al tener un perfil de sintomas mas reducido, minimiza la probabilidad de diagnoésticos falsos
positivos (Hyland et al., 2017; Hyland et al., 2018), no obstante, los resultados indican lo
contrario, ya que segun esto, se podria esperar que, por medio de la ITQ, existiese un porcentaje
un poco menor de personas con posible presencia de TEPT, en comparacion a los resultados del

cuestionario PCL-5, sin embargo, las diferencias no deberian ser significativas, debido a que
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ambos cuestionarios intentan medir el mismo constructo (Heeke, O’Donald, Stammel y
Bottche, 2020; Shevlin et al., 2017).

Respecto a las diferencias por género, se observé que la tasa de prevalencia de posible
TEPT, tanto del PCL-5y de la ITQ, y de posible TEPTC, fue un poco mas elevada en hombres
gue en mujeres, sin embargo, no se presenta una diferencia significativa en cuanto al género.
Estos resultados no son consistentes con lo reportado en otros estudios, debido a que diversas
investigaciones indican que las mujeres tienen aproximadamente el doble de probabilidades que
los hombres de cumplir con el diagnéstico para TEPT y TEPTC de la CIE-11 (Ben-Ezra et al.,
2018; Hyland et al., 2017; Karatzias et al., 2016; Palic et al., 2016) lo que también se reporta
con la aplicacién del PCL-5 (Carvajal, 2002; Fresno et al., 2020).

De acuerdo a la fiabilidad y validez del cuestionario ITQ, se encontr6 una buena
consistencia interna para la escala de TEPT (o= 0.857) y para la escala de AAO (o= 0.868). Los
resultados de confiabilidad obtenidos se asemejan a investigaciones actuales que reportan una
fiabilidad entre 0.839 y 0.88 para la escala TEPT, y 0.90 para la escala de AAO (Ho et al., 2019;
Murphy et al., 2020; Rocha et al., 2020). Respecto a la fiabilidad y validez del PCL-5 se report6
una excelente consistencia interna (a= 0.963), lo que es coherente con otras investigaciones que
reportan una Alpha de Cronbach entre 0.92 y 0.95 (Fresno et al., 2020; Hall et al., 2019).

Respecto a la evidencia de validez de constructo, el analisis factorial confirmatorio
permitio mostrar que el modelo factorial que mejor representaba la estructura interna de la ITQ
para esta muestra fue el Modelo 2 de seis factores de primer orden correlacionados. Estos
resultados son consistentes con otros hallazgos en muestras no clinicas, por ejemplo, en una
muestra general de adultos chinos (N=314) se reportaron los siguientes indicadores: CFI

(0.985), TLI (0.975), RMSEA (0.044; 90% CI=0.023-0.064) (Ho et al., 2019). Lo mismo se
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observo en una muestra de adultos alemanes (N=341), donde el modelo de seis factores de
primer orden arrojé altos puntajes en CFl y TLI (0.97; 0.96) y un bajo RMSEA (0.05; 90%
Cl1=0.04-0.06) (Bottche et al., 2018). En la misma linea, en un muestra de Lituania (N=932),
este modelo arrojo los siguientes indicadores: CFI (0.953), TLI (0.920), RMSEA (0.074; 90%
Cl=0.066-0.084) (Kazlauskas et al., 2020). No obstante, otras investigaciones referian que el
modelo de dos factores de segundo orden (Modelo 5) era el que mejor ajustaba, reportandose
mayormente en poblacién clinica, por ejemplo, en una muestra clinica de adultos britanicos
(N=171) (Hyland et al., 2017), en una muestra de refugiados sirios (N=112) (Valliéres et al.,
2018) y en una muestra de adultos de Lituania (N=280) (Kazlauskas, Gegieckaite, Hyland,
Zelviene y Cloitre, 2018).

Podria haber algunas explicaciones para estos hallazgos, ya que de acuerdo a
investigaciones anteriores se ha demostrado que el modelo de segundo orden ajusta mejor en
poblacidn clinica (Cloitre et al., 2018; Hyland et al., 2017; Valliéres et al., 2018). Por su parte,
los modelos de primer orden ajustan mejor en poblacion general, no clinica (Ben-Ezra et al.,
2018; Shevlin et al., 2017).

De acuerdo a la validez convergente se evidenci6 que hay una correlacion positiva media
entre los puntajes de la escala TEPT y de la escala AAO de la ITQ con el cuestionario PCL-5.
Al mismo tiempo, se aprecié que la presencia o ausencia de posible TEPT evaluado mediante
la ITQ permite discriminar entre posibles puntajes altos y bajos del cuestionario PCL-5, con
una asociacion elevada. Resultados similares se reportan para la presencia/ausencia de posible
TEPTC vy los puntajes del PCL-5, con una asociacion levemente menor a la ya mencionada.

La asociacion entre los puntajes de la escala TEPT, las categorias de posible TEPT y los

resultados del PCL-5 indican que se estaria midiendo el mismo constructo de TEPT, lo que se

44



ha reportado en otras investigaciones (Sele, Hoffart, Baekkelund y @ktedalen, 2020). Por otra
parte, se evidencia también una asociacion entre la escala AAO, la categoria de posible TEPTC
y los resultados de la PCL-5, que son un poco menores en comparacion a los resultados de la
escala TEPT. Esto es coherente con la conformacion del PCL-5 y la decision de no incorporar
TEPTC en el DSM-5, y aumentar el nimero y diversidad de los sintomas de TEPT en este
manual, bajo el argumento que permitiria también incluir casos de TEPT de mayor complejidad
como de los de TEPTC (Barbieri et al., 2019).

Respecto a la validez divergente se evidencid una asociacion estadisticamente
significativa y moderada solo entre TEPT del PCL-5y TEPTC de la ITQ con el TLP. Respecto
a la asociacion entre TEPTC y TLP, se podria sefialar que es esperable que las personas que han
experimentado algin evento potencialmente traumatico a lo largo de su vida puedan desarrollar
sintomatologia de ambos trastornos, de manera comorbida, lo que es coherente con algunas
investigaciones que han demostrado que existe una asociacion entre ambos trastornos (Knefel
etal., 2016; Lopez-Soler, 2008). Sin embargo, el grado de asociacidn es moderado, lo que podria
indicar que, aunque compartan algin nivel de asociacion, son trastornos distintos, lo que es
consistente con otras investigaciones (Hyland et al., 2019; van Dijke, Hopman y Ford, 2018).

En cuanto a la asociacién entre TEPT del PCL-5 y TLP, esto se puede explicar al
considerar que la configuracién sintomatica del DSM-5 incluye sintomas para manifestaciones
de TEPT de mayor complejidad (Barbieri et al., 2019), por lo que se podria asociar a los cuadros
que presentan las personas con TLP que han vivido experiencias traumaticas.

En sintesis, se aprecia que la escala analizada a partir de la seleccion de los items
correspondientes a la version final de la ITQ (Cloitre et al., 2018) presenta evidencia adecuada

de fiabilidad y validez en una muestra no clinica de adultos chilenos. En primer lugar, permite
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determinar una posible prevalencia de TEPT y TEPTC. Se observan, buenos niveles de
consistencia interna, una estructura factorial acorde a lo reportado en otras investigaciones en
poblacion no clinica y, también se aprecia una asociacion entre TEPTC y TLP similar a lo
reportado en la literatura. Estos resultados permiten sefialar que la escala extraida podria ser
utilizada para evaluar, como screening inicial, posible TEPT y posible TEPTC en una poblacion
no clinica de adultos en Chile, similares a la muestra estudiada. Sin embargo, debe ser utilizada
con precaucion dado que es necesario evaluar su validez y fiabilidad en muestras clinicas.

En larealizacion de este estudio se presentaron algunas limitaciones que son importantes
de mencionar. La primera fue el tamafio de la muestra utilizada, ya que algunos autores
recomiendan un tamafio muestral que pudiese alcanzar los 500 sujetos para poder realizar los
analisis psicométricos requeridos (Hong, MacCallum, Widaman y Zhang, 1999). Otra
limitacion, se refiere a que el estudio se aplicé en una muestra no clinica, por lo tanto, los
resultados no son generalizables a poblacidon clinica, por lo que es necesario realizar estudios
en ese tipo de poblacion.

Otra limitacion se refiere a que al tratarse de un cuestionario de autorreporte, pueden
presentarse errores de medicién asociados a la dificultad de comprension de los items, lo que
impide determinar la prevalencia real de TEPT y TEPTC. Cabe mencionar, también, que los
items utilizados para el estudio fueron extraidos a partir de los items de la version ICD-TQ
(Rojas y Trejo, 2018), por lo que no se tiene certeza si la aplicacion de esta escala completa
pudo afectar en las respuestas de los items seleccionados.

Seria interesante, en relacion con lo anterior, evaluar las caracteristicas psicométricas de
la ITQ en una muestra mas grande y representativa, en poblacion clinica y con la aplicacion del

cuestionario con los items finales.
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Para finalizar, es posible afirmar que los items del ICD-TQ que conforman la version
final de la ITQ permitieron evaluar la sintomatologia de TEPT y TEPTC de manera valida y
confiable en esta muestra. Hasta la fecha, este es uno de los primeros estudios que entrega
evidencia sobre las caracteristicas psicométricas de la ITQ en poblacion chilena, lo que significa
un aporte al campo del estrés traumatico, ya que se trata de una escala que permitiria la
evaluacion de TEPT y TEPTC como estrategia de screening masivo, como complemento en
contextos clinicos y como instrumento de investigacion.

Para futuros estudios, se recomienda tener presente que si bien los resultados de 1a ITQ
se asocian a los resultados del PCL-5, la ITQ permite distinguir diferentes configuraciones de
TEPT que el PCL-5 no logra distinguir (Hyland et al., 2018). No obstante, seria relevante
realizar entrevistas clinicas para corroborar este resultado, incluyendo los modelos de la CIE-

11y del DSM-5.
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X. Anexos

Anexo 1. Encuesta sociodemograéfica.

Nombre:

Encuesta Sociodemografica

Género:_1: Hombre

2: Mujer

Edad: 1:18a21
2:22a25
3:26a30

4:31a35 7:46 a50
5:36a40
6:41a45

Estado Civil: 1: Soltero
2: Casado

3: Convive

4: Separado- Divorciado

5: Viudo

N° de Hijos:

Nivel Educacional: 1:

Sin estudios

: Ensefianza Basica Incompleta
: Ensefianza Basica Completa
: Ensefianza Media Incompleta

2
3
4
5.
6
7
8
9

Ensefianza Media Completa

: Ensefianza Superior Incompleta
: Ensefianza Superior Completa
: Postgrado Incompleto (Diplomado, Magister, Doctorado)

: Postgrado Completo (Diplomado, Magister, Doctorado)
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Anexo 2: Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) de la CIE-11, traducido al espariol.

Cuestionario Internacional de
Trauma

Instrucciones: Por favor, indique la experiencia traumatica que mas le perturba y
responda a las siguientes preguntas relacionadas con dicha experiencia.

Breve descripcion de la experiencia

¢Cuando ocurrid la experiencia? (marque una opcion)

a. Hace menos de 6 meses
b. Entre 6 y 12 meses atras
c. Entre 1y 5 afios atras

d. Entre 5y 10 afios atras
e. Entre 10 y 20 afios atras

f. Hace maés de 20 afios
A continuacidn, se presenta una serie de problemas que las personas a veces informan

en

respuesta a eventos traumaticos o estresantes de la vida. Por favor, lea atentamente cada
pregunta, después marque con un circulo uno de los nimeros de la derecha para indicar cuanto

le ha molestado ese problema durante el mes pasado.

Nada Poco Moderada- Mucho Extremada-
mente
mente
P1. ;Tener suefios perturbadores que reproducen
parte de la experiencia o0 estan claramente 0 1 2 3 4
relacionados con la experiencia?
P2. ¢ Tener imagenes o recuerdos intensos que a
veces vienen a su mente, en los cuales siente que la 0 1 2 3 4
experiencia esta ocurriendo de nuevo aqui y ahora?
P3. ¢Evitar pensamientos, sentimientos,
sensaciones fisicas u otros estimulos internos que 0 1 2 3 4
le recuerden la experiencia?
P4. ;Evitar personas, lugares, conversaciones,
objetos, actividades, situaciones u otros estimulos 0 1 2 3 4
externos que le recuerden la experiencia?
P5. ¢Estar "super alerta," vigilante o en guardia? 0 1 2 3 4
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P6. ;/Sentirse sobresaltado/a o asustarse
facilmente? 0 1 2 3 4
En el dltimo mes, si ha tenido alguno de los problemas anteriormente mencionados,
indique como le han afectado:
Nada PoCo Moderada- Mucho Extremada-
mente mente
P7. ¢{Han afectado sus relaciones
interpersonales 0 a su vida social? 0 1 2 3 4
P8. ¢Han afectado su trabajo o su capacidad
para trabajar? 0 1 2 3 4
P9. ;Han afectado otras areas importantes
de su vida, como la crianza de sus hijos o
hijas, su desempefio en la escuela o en la 0 1 2 3 4

universidad, u otras actividades
importantes?

A continuacion, se presentan problemas que a veces experimentan las personas que han sufrido
eventos estresantes o traumaticos. Las preguntas se refieren a la forma en que usted
normalmente se siente, a la manera habitual en que piensa acerca de si mismo y el modo en que
normalmente se relaciona con los demas.

Conteste cada una de las siguientes preguntas pensando en cuan cierto es cada item para usted.

¢ Cuén cierto es para usted?

Nada PoCo Moderada- Mucho Extremada-
mente mente

C1. Cuando estoy molesto/a, tardo bastante

; 0 1 2 3 4
tiempo en calmarme.

C2. Me siento desconectado/a

emocionalmente o emocionalmente 0 1 2 3 4
apagado/a

C3. Me siento como un/a fracasado/a 0 1 5 3 4

C4. Siento que no valgo nada 0 1 5 3 4
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C5. Me siento distante o alejado/a de las
personas

C6. Me resulta dificil estar emocionalmente
cercano/a la gente.

En el dltimo mes, si ha tenido alguno de los problemas mencionados respecto a sus
emociones, creencias sobre usted mismo o dificultad en sus relaciones, indique como le han

afectado:
Nada PoCo Moderada- Mucho Extremada-
mente mente

C7. ¢Han generado preocupacion o malestar

sobre sus relaciones o su vida social? 0 1 2 3 4

C8. ¢Han afectado su trabajo o su capacidad

para trabajar? 0 1 2 3 4

C9. ¢Han afectado otras areas importantes

de su vida, como la crianza de sus hijos o

hijas, su desempefio e n la escuela o en la 0 1 2 3 4

universidad, u otras actividades
importantes?
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Anexo 3. Listado de Eventos Traumaticos del Cuestionario (LEC-5).

Por favor elija, marcando con una X en el casillero correspondiente, el evento traumatico gque
le ha causado _mayor malestar hasta el dia de hoy. En el cuestionario siguiente nos

referiremos a este como el “evento indice” o “el peor evento”. Usted debera responder el
siguiente cuestionario teniendo en mente exclusivamente este evento.

Situacion Evento escogido para
el estudio
1 | Desastre natural (por ejemplo; terremoto, inundacion, tsunami, huracan,
tornado, aluvién)
2 | Incendio o explosién
3 | Accidente en medio de transporte (ej. accidente de automavil, de
embarcacion, de tren, de avion)
4 | Accidente grave en el trabajo, hogar o durante una actividad recreativa
5 | Exposicion a sustancias téxicas (quimicos peligrosos, radiacion)
6 | Agresion fisica (por ejemplo, ser atacado, golpeado, pateado, recibir una
golpiza)
7 | Agresion con arma (por ejemplo, recibir un disparo, haber sido apufialado,
amenazado con un cuchillo, pistola o0 bomba)
8 | Agresion sexual (violacion, intento de violacion, ser obligado a realizar
cualquier acto sexual por la fuerza o la amenaza de sufrir dafio)
9 | Otra experiencia sexual no deseada o incomoda (en la nifiez o en la edad
adulta)
10 | Situacion de combate o zona de guerra (como militar o civil).
11 | Situacion de cautiverio (por ejemplo, ser secuestrado, raptado, tomado como
rehén, prisionero de guerra o prisionero politico)
12 | Enfermedad o lesidn con riesgo vital
13 | Sufrimiento humano grave
14 | Muerte repentina y violenta (por ejemplo, homicidio, suicidio)
15 | Muerte repentina por accidente
16 | Muerte repentina e inesperada de alguien cercano
17 | Lesiones graves, dafios o muerte causada por usted a otra persona
18 | Maltrato fisico o abuso sexual durante la infancia
19 | Cualquier otro evento muy estresante:

Especifique:
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Anexo 4: PTSD Checklist (PCL-5).

Por favor, indique: ¢ Cuéando sucedid el evento? (mencione el MES Y ANO en que ocurrid
el evento)

Mes: Afo:

A continuacidn, se muestra una lista de “problemas y quejas™ que a veces las personas tienen
en respuesta a los eventos estresantes o traumaticos. Por favor_piense en el “evento indice”
(0 peor evento) gque eligid en el cuestionario anterior y lea cuidadosamente cada una,
marcando con una “X” en el casillero correspondiente, para indicar cuanto malestar le han
causado, durante gl Ultimo mes, cada uno de los siguientes problemas que se presentan a
continuacion.

Problemas y quejas () @ ©)) @)
No, en Un poco Moderada- Bastante
absoluto mente

¢Sentirse muy mal cuando algo le recordo la
experiencia estresante?

2 | ¢Problemas para recordar partes importantes
de la experiencia estresante?

3 | ¢Pérdida de interés en actividades que antes
disfrutaba?

4 | ¢Sentirse distanciado o aislado de otras
personas?
5 | ¢Dificultad para conciliar o mantener el suefio?

D @) (©) (4)
Problemas y quejas No, en Un poco Moderada- Bastante
absoluto mente

6 | ¢Tengo dificultad para concentrarme?

7
¢Estoy "'super alerta", vigilante o en guardia?

8 -
¢Recuerdos repetitivos, perturbadores y no
deseados de la experiencia estresante?

9

¢Suefios repetitivos y perturbadores de la
experiencia estresante?

10 | ¢Sentir o actuar repentinamente como si la
experiencia estresante estuviera realmente
ocurriendo de nuevo (como si usted hubiera
vuelto realmente alli, reviviéndolo)?

11 | ¢ Tener intensas reacciones fisicas cuando algo le
recordd la experiencia estresante (por ejemplo,

palpitaciones, dificultad para respirar,
sudoracion)?
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12

¢Evito recuerdos, pensamientos o sentimientos
relacionados con la experiencia estresante?

113

¢Evito recordadores externos de la experiencia
estresante (por ejemplo, personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos o
situaciones)?

14

¢ Tener fuertes creencias negativas sobre si
mismo, otras personas o el mundo (por ejemplo,
tener pensamientos como: soy malo, hay algo
gue estd muy mal en mi, no se puede confiar en
nadie, el mundo es completamente peligroso)?

15

¢Culparse a si mismo o a otra persona por la
experiencia estresante o por lo que ocurrio
después de esta?

Problemas y quejas

D
No, en absoluto

@

Un poco

©)]
Moderada-
mente

4)

Bastante

®)
Extremada
mente

16

¢ Tener fuertes sentimientos negativos como
miedo, horror, rabia, culpa o verglienza?

17

¢Problemas para experimentar sentimientos
positivos (como, por ejemplo, no ser capaz de
sentir felicidad o sentimientos de amor por
personas cercanas)?

18

¢Comportamiento irritable, arranques de rabia
0 actuar agresivamente?

19

¢ Tomar demasiados riesgos o hacer cosas que
podrian causarle dafio?

20

¢Sentirse nervioso o sobresaltarse facilmente?
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Anexo 5: Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad (1.P.D.E).

Por favor no omita ningun item. Si no esta seguro de una respuesta, sefiale la respuesta
(VERDADERO O FALSO) que le parezca mas correcta.

Cuando la respuesta sea VERDADERO, marque la letra V. Cuando la respuesta sea FALSO,
marque la letra F.

\Y F

1. Muestro mis sentimientos a todo el mundo.

2. Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi.
3. Habitualmente me siento tenso o nervioso.

4. Nunca me han detenido.

5. Nunca me he autolesionado a proposito, ni he amenazado
con suicidarme.

6. Mis sentimientos son como el tiempo: siempre estan
cambiando.

7. No mantengo un plan si no obtengo resultados
inmediatamente.

8. Muchas cosas me parecen peligrosas, y no a la mayoria de
la gente.

9. No pido favores a la gente de la que dependo mucho.

10. La gente piensa que soy demasiado inflexible o formal.

11. Me guardo las cosas para mi, incluso cuando estoy con
gente

12. Estoy maés interesado en mis pensamientos que en lo que
pasa fuera.

13. Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi
manera.
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Anexo 6: Consentimiento Informado.

—
lI’ CONSENTIMIENTO INFORMADO (W)

FACULTAD DE
PSICOLOGIA

Titulo del Proyecto: Aplicacién Piloto para Validacion del ICD-11 Cuestionario De Trauma
Complejo (ICD-TQ) en adultos de la Region Del Maule, Chile.

Patrocinante: Facultad de Psicologia, Universidad de Talca.

El proposito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para
que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la INVESTIGACION que sera
explicada a continuacion.

Resumen del proyecto:

La siguiente investigacion es un proyecto de memoria para obtener el titulo de psicélogo
que tiene el objetivo de implementar una Prueba Piloto para la Validacion del CIE-11
Cuestionario de Trauma (ICD-TQ) en Adultos de la Region del Maule, Chile. El proyecto se
encuentra a cargo de las Tesistas Francisca Rojas Bermudez e lvanna Trejo Ureta, con la
supervision de la Doctora Rosario Spencer Contreras.

¢ Qué es el trastorno de estrés postraumatico complejo? (TEPTC)

Durante cualquiera de las etapas del desarrollo, el ser humano puede estar expuesto a
eventos con un alto riesgo para su integridad fisica y psiquica, los cuales se pueden presentar
como episodios aislados o de forma prolongada. Frente a estos eventos criticos las personas
pueden reaccionar de distintas formas, dependiendo de sus caracteristicas, de su contexto y del
tipo de evento. Algunas reacciones esperables son, por ejemplo, estar asustado, triste, ansioso,
enojado o irritable, tener dolores musculares, dificultades para dormir, dificultades para
concentrarse, etc. y normalmente, dejan de manifestarse luego de 4 a 6 semanas de ocurrido el
evento. Sin embargo, en ocasiones en gue estos eventos criticos se repiten a lo largo de la vida,
la persona puede presentar estas reacciones por un periodo mas prolongado de tiempo, incluso
afios después de haber vivido los eventos. Cuando estas reacciones se manifiestan de manera
intensa y cronica, la persona podria estar manifestando un Trastorno de Estrés Postraumatico
Complejo (TEPTC). Ademés de los sintomas o reacciones sefialadas antes, la persona con
TEPTC puede ver afectada su capacidad para regular sus emociones y sus impulsos, ver alterado
el funcionamiento de su pensamiento, atencion, memoria y razonamiento, asi como la
percepcion de si mismo y de los otros. Estas reacciones pueden deteriorar la calidad de vida de
la persona y llevarla a sentir un malestar importante y dificultades en su desarrollo personal.
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Objetivo del Proyecto:

No todas las personas que han sufrido experiencias traumaticas o criticas de manera
cronica o repetida desarrollan TEPTC. Sin embargo, aquellas que lo desarrollan ven gravemente
afectado su nivel de bienestar. Por esta razon es muy importante contar con criterios que
permitan a los profesionales hacer un diagnostico acertado, de manera de poder otorgar un
tratamiento que resuelva las dificultades de la persona, desarrolladas por el trauma.

El cuestionario en el que estamos trabajando, tiene justamente ese objetivo, permitir
realizar una deteccién de sintomas de TEPTC para elaborar un diagndéstico correcto. Dado que
actualmente en Chile no existen cuestionarios que puedan ser usados para este fin, nuestro
objetivo es contribuir con el desarrollo de un cuestionario que evalte TEPTC en adultos.

Procedimiento:

Para realizar la investigacion se necesita de la participacion de adultos de la Region del
Maule, de sexo femenino y masculino que tengan entre 18 y 50 afios.

Cada participante deberd completar por medio de esta plataforma online el Cuestionario
de Trauma Complejo (ICD-TQ) que ve la presencia de Trastorno de Estrés Postraumatico
Complejo, ademas de un cuestionario que evalla especificamente Trastorno de Estrés
Postraumatico (PCL-5) (para diferenciarlo del TEPTC) y un cuestionario que evalla rasgos de
personalidad de tipo Limite (1.P.D.E), los cuales podrian parecerse a las reacciones de una
persona que presenta TEPTC.

El tiempo de respuesta de estos cuestionarios es de aproximadamente 30 minutos.
Especificaciones:

1. No existen beneficios directos para usted por participar en esta investigacion. Sin
embargo, para los participantes que requieran informacion, se les informara en qué
rango de sintomas se encuentra (peligro de TEPTC — sospecha de TEPTC — ausencia
de TEPTC), via correo electronico, con un descriptivo general de lo que implica cada
categoria y sugerencias para su abordaje.

2. La participacion en el estudio puede ser riesgosa dado los recuerdos de situaciones
traumaticas que podrian evocarse con los cuestionarios
3. Los cuestionarios, respondidos en formato online, s6lo podran ser vistos por las

investigadoras del proyecto, su acceso sera resguardado mediante claves de ingreso
al sistema de registro. Luego, las bases de datos elaboradas seran anénimas y sélo se
trabajaran datos de manera general. Los analisis de los datos, andnimos, pueden ser
publicados en medios cientificos.

4. No hay costos asociados a su participacion en el proyecto, ni tampoco
compensaciones econdémicas.
5. Se garantiza la confidencialidad en el manejo de los datos. La persona que custodiara

los datos es la directora de la Tesis, prof. Rosario Spencer.
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En caso de que se presente alguna duda, inquietud o necesidad durante el proceso,
puede comunicarse con la Dra. Rosario Spencer Contreras, 712-201657 o
rspencer@utalca.cl. Ademas, dado el caracter sensible de algunas preguntas (eventos
estresantes, traumaticos), en caso de requerir orientacion para derivacion profesional,
también puede solicitarla al contacto antes sefialado.

Estimado/a participante recuerde que la decision de participar es absolutamente suya.
Puede aceptar o rechazar la investigacion, e incluso arrepentirse de su primera decision
en el momento que usted estime conveniente. En caso de arrepentirse, debera firmar una
hoja de revocacion, contactandose con la Prof. Spencer al teléfono o correo sefialado.

Declaracion

He recibido una explicacidn satisfactoria sobre el propdésito de la investigacion, asi como de los
beneficios sociales 0 comunitarios que se espera esta produzca

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de mi
participacion en la investigacion.

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen no implican un costo que
yo deba asumir, es decir, mi participacion en el procedimiento no involucra un costo econémico
alguno que yo deba solventar

Estoy en pleno conocimiento de que la informacion obtenida serd& manejada de manera
absolutamente confidencial, esto significa que sélo el equipo investigador tendra acceso a mis
datos y nadie mas. En caso de que la informacion obtenida del estudio sea publicada esta se
mantendrd anonima, ello significa que no aparecera ningln dato con el que puedan identificarme
en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya descrita.

Sé que la decision de participar en esta investigacion es absolutamente voluntaria. Si no
deseo participar en ella, o una vez iniciada la investigacion no deseo seguir colaborando,
puedo hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna explicacion. Para esto Ultimo
solo debo contactar a la prof. Spencer (rspencer@utalca.cl, 712201657) para firmar la
hoja de revocacion.

Adicionalmente, los/las investigadores/as responsables han manifestado su voluntad de
aclarar cualquier duda que me surja, antes, durante y después de mi participacion en la actividad.
Ademas, si deseo realizar mis consultas personalmente el domicilio para estos efectos es
Campus Lircay s/n, Facultad de Psicologia, con el investigador Sra. Rosario Spencer Contreras.
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ACEPTACION:

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer
constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el
acto copia de este documento ya firmado.

R (TSP (nombre completo), Cédula de
Identidad o Pasaporte N°............cccooviiiiiiiiininnn... ,de nacionalidad.................. , mayor
e AU, ... con domicilio en
.................................................................................... , ACEPTO participar en
la investigacion denominada:
e e e oy
AUTORIZO al SeRor(a).....ccccoeereeeeieenieeie e sieeie e, , investigador(a) responsable del

proyecto y/o a quienes este(a) designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta
al pie del presente documento, para realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s) por el
proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... [oeciid....... Hora: .......
Firma de la persona gue consiente:
Investigador(a) reSPoNSabIE: ..........coveiveiiiiiie e

Nombre Firma
Co-investigador(a) e e e te e araenreeeeares

Nombre Firma
Co-investigador(a) 2 PSPPSR

Nombre Firma
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Anexo 7: Modelos para el AFC.

(e [ ] [ ][5 ] (oo ] [ave] [ [ i ][ ] [ ] e ][

Modelo 1. Modelo unidimensional.

Correlaciones

(Res | [Re2 || mv | |Ev2 | [asn ] [ane | [Das | |Da2 |[am || an2 | [ || axe |

Modelo 2. Modelo de seis factores de primer orden correlacionados.
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(Res | [rez || vt || ez [[an [ amz | [pas || pa2 |[am | [ave | [ AR ] 4R |

Modelo 3. Modelo de dos factores de primer orden correlacionados.

[Res | [Re2 |[ev | [ev2 | [asn | [ane | [par | [pa2 |[am |[ane || am || ar |

Modelo 4. Modelo de un factor de segundo orden y 6 factores de primer orden.
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Modelo 5. Modelo de dos factores de segundo orden correlacionados.

RE1 RE2

Modelo 6. Modelo de un factor de segundo orden (AAQ) con 3 factores de primer orden,

y un factor de primer orden, correlacionados.
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[oar ] [oae] (o ] [axa ] [k | [k ]

Modelo 7. Modelo de un factor de segundo orden (TEPT) con 3 factores de

primer orden, y un factor de primer orden, correlacionados.
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