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Resumen

La Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumatico (PCL) ha sido una de las escalas mas aplicadas en el ambito clinico,
misma que ha sido adaptada recientemente a los criterios del DSM-5 (PCL-5). Considerando la problematica que represen-
ta el TEPT en la poblacién y los cambios recientes propuestos en el DSM-5, resulta importante contar con escalas validadas
en México con base a los nuevos criterios diagnodsticos descritos. El presente trabajo describe las propiedades psicométri-
cas para la validacién en poblacién mexicana de la PCL-5, donde se contd con 204 estudiantes universitarios del sistema
abierto de la UNAM, de 18 a 59 afios, reclutados a través de una plataforma virtual. Los resultados mostraron una adecuada
consistencia interna (.97), asi como una validez convergente apropiada (rs = .58 a .88). A su vez, se realizaron distintos
analisis factoriales exploratorios y confirmatorios donde se obtuvieron ajustes adecuados a los modelos planteados en el
DSM-5 y estudios previos de la escala original. Se concluye que la escala es valida y confiable en poblaciéon mexicana, lo
que la convierte en el tnico instrumento adaptado al DSM-5 para la evaluaciéon del TEPT en dicho contexto. Sin embargo,
se recomiendan estudios adicionales con un mayor control sobre distintos tipos de trauma para mejor descripcién del
constructo.

Palabras Clave: Trastorno por Estrés Postraumatico; PCL-5, Poblaciéon

universitaria mexicana, Analisis factoriales, Evaluacién

Abstract

The Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL) has been one of the most applied scales in the clinical field, which has
been recently adapted to the DSM-5 criteria (PCL-5). Considering the problems posed by PTSD in the population and
the recent changes proposed in the DSM-5, it is important to have validated scales in Mexican population based on the
new diagnostic criteria described. The present work describes the psychometric properties for the validation in Mexican
population of the PCL-5, where 204 students from open and distance learning university between 18 and 59 years old
participated, recruited through a virtual platform. The results showed an adequate internal consistency (.97), as well as an
appropriate convergent validity (rs=.58 to .88). At the same time, different exploratory and confirmatory factor analyses

1 Contacto: Raul Durén Figueroa. Avenida Universidad 3004, Delegacion Coyoacan, Colonia Copilco Universidad, coédigo postal 04510,
Ciudad de México, Teléfono: 56 22 22 92. Correo electronico: raulduron7@gmail.com

26

ACTA DE INVESTIGACION PSICOLOGICA. VOL. 9 NUMERO 1 - ABRIL2019  DOI: https://doi.org/10.22201/fpsi.20074719.2019.1.03



LISTA CHECABLE DE TEPT PARA DSM 5

R. Durén Figueroa et al.

were conducted, where appropriate adjustments to the models proposed in the DSM-5 and previous studies of the original

scale were obtained. We conclude that the scale is valid and reliable in the Mexican population, which makes it the only

instrument adapted to the DSM-5 for the evaluation of PTSD in this context. However, additional studies with greater con-

trol over different types of trauma are recommended for a better description of the construct.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder, PCL-5, University Mexican population, Factor analysis, Evaluation

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT), desde su
inclusién en el DSM-III (APA, 1980), ha identificado la
sintomatologia especifica que se desarrolla después de la
exposicion a algin acontecimiento traumatico, principal-
mente exposicién a la muerte, lesiones graves o violencia
sexual. Dentro de las caracteristicas principales del cuadro
clinico, predominan los sintomas de reexperimentacién,
evitacion y activacion, los cuales son consecuencia de una
respuesta de estrés patologica; dichos sintomas, a diferen-
cia de respuestas agudas temporales de estrés derivados de
eventos traumaticos, no suelen desaparecer con el tiem-
po, lo cual es consecuencia de una falla en la adaptacién
normal ante respuestas de estrés (Brewin, Lanius, Novac,
Schnyder, & Galea, 2009; Carvajal, 2002).

La definicién de dicho trastorno ha sido revisada y mo-
dificada con el paso de los afos. En cuanto a las modifica-
ciones desde el primer diagnodstico identificado en la terce-
ra version del DSM a la versién revisada del DSM-IV (APA,
2000), predomina el incremento de los posibles sintomas,
pasando de 12 a 17 sintomas posibles, donde los grupos
son establecidos de manera mas clara como reexperimen-
tacién, evitacion y activacion y, ademds, el énfasis en que
dichas alteraciones persisten de manera clinicamente sig-
nificativa con el paso del tiempo (Friedman, Resick, Br-
yant, & Brewin, 2011).

A partir de las tltimas modificaciones de la quinta ver-
sién del DSM (APA, 2013), se han logrado identificar dis-
tintos cambios en cuanto a la descripcién del TEPT. Dentro
de los ajustes realizados resalta el hecho de que éste es
incluido en una nueva clasificacién llamada Trastornos re-
lacionados al Trauma y Estrés. Como parte de las modifi-
caciones diagnosticas mas importantes, destaca el cambio
del criterio A referente al acontecimiento estresante, donde
la descripciéon del evento traumatico es mas detallada y se
descarta la evaluacion de las respuestas subjetivas de mie-
do y horror intenso (siendo el criterio A2 del DSM-IV).
Ademds, otro aspecto importante en las modificaciones

propuestas es el nimero de grupos en cuanto a los sin-
tomas, donde, ademas de los sintomas de reexperimenta-
cidn, evitacion y activacién, se incluye el grupo de sinto-
mas referente a alteraciones cognitivas y estado de animo
(Friedman, 2013).

A pesar de que el modelo que considera las alteracio-
nes cognitivas como un factor adicional fue incluido en la
versiéon mas reciente del DSM (APA, 2013), distintos es-
tudios previos han encontrado un ajuste factorial adecua-
do basiandose en estos modelos de cuatro factores, como
por ejemplo modelos referidos como modelo disférico o
modelo de embotamiento emocional (King, Leskin, King,
& Weathers, 1998; Simms Watson, & Doebbelling, 2002;
Yufik, & Simms, 2010), los cuales dan mayor énfasis a un
factor asociado al estado de dnimo y alteraciones cogniti-
vas. Asi, estos sintomas adicionales incluidos en el DSM-
5, intentan brindar una mayor comprension al estado de
animo negativo y diferenciarlos de los demds grupos de
sintomas (Miller, Wolf, & Keane, 2014; Guina, Welton,
Broderick, Correl, & Peirson, 2016; Price, & Stolk-Cooke,
2015). Considerando este nuevo modelo propuesto en el
DSM-5, se han realizado algunos otros analisis factoriales
confirmatorios en los cuales se ha encontrado un ajuste
adecuado del modelo planteado (Miller et al, 2013). En
general, se ha encontrado que estos nuevos criterios brin-
dan una mayor comprension a las alteraciones cognitivas y
del estado de animo que los descritos anteriormente en el
DSM-IV (Cox, Resnick, & Kilpatrick, 2014).

En la actualidad, existen distintas escalas autoaplicadas
para la evaluacién y la identificacién de sintomas especi-
ficos referentes al TEPT. La Lista Checable de Trastorno por
Estrés Postraumatico (Postraumatic Stress Disorder Chec-
klist, PCL; Weathers, Litz, Herman, Huska, & Keane, 1993)
es una de las escalas autoaplicadas mas utilizadas en el am-
bito clinico y de investigaciéon (Blevins, Weathers, Davis,
Witte, & Domino, 2015; Elhai, Kashdan, & Franklin, 2005;
Weathers, 2008). Dicha escala estd compuesta por 17
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reactivos, los cuales identifican la sintomatologia de TEPT
descrita en el DSM-IV (APA, 1994). El instrumento permi-
te evaluar el grado de malestar percibido en el ltimo mes
por medio de una escala que va de 1 (no en absoluto) a 5
(extremadamente). Por otra parte, considerando el tipo de
evento traumatico, existen tres diferentes versiones de la
escala, una enfocada a experiencias militares (PCL-M), otra
a situaciones estresantes generales (PCL-C) y situaciones
de trauma especificas (PCL-S).

La Lista Checable de Trastorno por Estrés Postrauma-
tico para DSM-5 (PCL-5; Weathers, Litz, Keane, Palmieri,
Marx, & Shnurr, 2013), fue desarrollada con base en los
criterios diagnésticos propuestos en la quinta versién del
DSM (APA, 2013), especificamente los criterios B, C, D y
E, mismos que se evaltian por medio de una escala tipo
Likert que va de 0 (nada) a 4 (extremadamente), en la cual
se logra identificar la intensidad de los sintomas descri-
tos. Como parte de los principales cambios realizados de
acuerdo a la escala anterior (PCL), se incluyen 3 nuevos
reactivos referentes a los criterios incluidos en el DSM-5
relacionados a alteraciones cognitivas, ademas, se presen-
tan cambios en cuanto a la reformulacién de los sintomas
existentes, y por ultimo, la modificaciéon en cuanto a la
escala de calificacién, misma que anteriormente iba de 1
a 5. Existen dos maneras de conseguir un diagnéstico de
TEPT por medio de la escala: 1) calificando los criterios
diagndsticos de acuerdo al DSM-5 por arriba de 2 (mode-
rado), donde es requerido al menos un sintoma del crite-
rio B (reactivos 1 a 5), un sintoma del criterio C (reactivos
6y 7), dos sintomas del criterio D (reactivos 8 a 14) y
dos sintomas del criterio E (reactivos 15 a 20), o bien; 2)
sumando la escala global con un punto de corte parcial
establecido por arriba de 33.

En cuanto a las propiedades psicométricas de la esca-
la (Blevins et al., 2015), se realizaron distintos estudios
centrados en la confiabilidad del instrumento, asi como
analisis para la validez convergente y discriminante, y por
Ultimo andlisis factoriales. En dichos estudios, el instru-
mento mostrd una alta consistencia interna (o0 = .94) y
una adecuada fiabilidad test-retest (r = .82), a su vez, la
escala mostré adecuada validez convergente (rs = .74 a
.85) y discriminante (rs = .31 a .60).

Por otro lado, para analizar el ajuste de la escala a la
estructura factorial, los autores realizaron analisis facto-
riales confirmatorios en los cuales se pusieron a prueba

tres modelos: el modelo de cuatro factores planteado en
el DSM-5 (reexperimentacién, evitacidn, alteraciones cog-
nitivas y activacién), un modelo de seis factores (reexpe-
rimentacién, evitacién, alteraciones cognitivas, anhedo-
nia, activaciéon ansiosa y activacién disférica) planteado
por Liu et al. (2014), y un dltimo modelo de 7 factores
(reexperimentacion, evitacién, afecto negativo, anhedo-
nia, comportamiento externalizado, activacion ansiosa y
activaciéon disforica) propuesto por Armour et al. (2015).
En dichos analisis, los resultados mostraron un adecuado
ajuste al modelo planteado en el DSM-5, sin embargo, se
presentd un ajuste superior en los modelos de 6 y 7 fac-
tores, siendo esto consistente con los estudios realizados
con dichos modelos (Armour et al, 2015; Liu et al, 2014).
Es importante mencionar que estos ultimos dos modelos
estan basados en evidencia tedrica y empirica, las cuales
proponen que la sintomatologia del TEPT puede estar me-
jor descrita separando los sintomas de activacion en activa-
cioén ansiosa (ej. estado de alerta) y activacion disforica (ej.
falta de concentracion), asi como separar el afecto positivo
disminuido y el afecto negativo incrementado en factores
distintos. Ademas, el modelo hibrido, dentro de los sin-
tomas de activaciéon, distingue la conducta externalizada
(ej. Irritabilidad y agresién) de la conducta internalizada
(e.g., Falta de concentracién y problemas de suefio) como
constructos separados.

Considerando las modificaciones propuestas en cuanto
a los criterios diagndsticos del TEPT, es necesario contar
con instrumentos de evaluacién para el diagnéstico clinico
de dicho trastorno. A pesar de que se cuenta con la version
de PCL con las modificaciones del DSM-5, actualmente no
existen instrumentos de medicién validados en espaiol,
especificamente, en poblacién mexicana con estos nuevos
criterios. Esto supone que tanto clinicos como investiga-
dores deben, o bien, utilizar escalas validadas de acuerdo a
criterios desfasados (DSM-IV) o utilizar autoinformes que
carecen de dicha validacién. En este contexto, en el presen-
te trabajo se exponen los resultados iniciales de las propie-
dades psicométricas para la versién mexicana de la PCL-5,
donde se incluyen los andlisis de confiabilidad y validez,
asi como analisis factoriales para revisar el ajuste del mode-
lo planteado en el DSM-5, la escala original y los modelos
alternativos propuestos por Liu et al. (2014) y Armour et
al. (2015). Asi, en este estudio se pretende dar respuesta a
las siguientes preguntas de investigacién: 1) ;Constituye
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la traduccién al espafiol del PCL-5 un instrumento fiable y
valido para la evaluacién del TEPT en poblacién mexicana?
y 2) ;Qué modelo teérico planteado para explicar la es-
tructura factorial de los sintomas del TEPT se ajusta mejor
a poblacién mexicana?

Método

Participantes

En el estudio participaron 204 personas, los cuales fueron
reclutadas por medio de la licenciatura en Psicologia del
Sistema de Universidad Abierta y a Distancia —SUAyED-,
de entre 18 y 59 afos de edad, con una media de 32.23
(D.E.= 8.53), de los cuales fueron 59 hombres y 145 mu-
jeres (28.9% y 71.1% respectivamente). El muestreo de
los participantes de SUAYED se realiz6 de forma intencio-
nal, ya que las caracteristicas de la poblacién universitaria
en este sistema se asemejan mucho mas a las de la po-
blacién mexicana, incrementando su representatividad.
Asi, del total de los participantes, el 50.2% informaron ser
solteros, el 27.8% casados, 7.3% divorciados y el 14.1%
el 66.3% de
los estudiantes informaron no tener hijos, el 21.9% un

se encontraban en unién libre. Asimismo,

hijo y el 11.8% tres o mas hijos. Por otra parte, el 34%
de los participantes residen en la Ciudad de México, el
37.2% en el Estado de México, el 5.1% en Oaxaca, 3.7%
enTlaxcala, 2.9% en Puebla, mientras que el resto se ubica
en 18 estados de la Repuiblica Mexicana y 1% en EUA.
El 77.5% informé que trabaja en actividades remunera-
das y el 22.5% se dedica inicamente a sus estudios. Se
realizé la invitacién a través de medios de comunicacién
institucionales (correo electrénico y plataforma educativa
institucional).Todos los participantes aceptaron el consen-
timiento informado para la evaluacién voluntaria y fueron
notificados sobre el aviso de privacidad y confidencialidad
de datos. La aplicacién se realizé a distancia a través de
un sistema de encuestas en linea para detectar niveles de
estrés y reacciones postraumaticas en poblaciéon mexicana
a través de distintas escalas.

Instrumentos

Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumdtico para DSM-5 (PCL-
5; Weathers, Litz, Keane, Palmieri, Marx, & Shnurr, 2013).
Es una escala basada en la Lista Checable de Trastorno por
Estrés Postraumatico (PCL; Weathers, 2008), en las cuales

se afladen tres reactivos adicionales de acuerdo a los crite-
rios del DSM 5. El instrumento cuenta con 20 reactivos que
se califican en una escala tipo Likert que va de 0 (nada) a
4 (totalmente); dichos reactivos describen la sintomatolo-
gia referente a los criterios diagnoésticos de reexperimen-
tacion, evitacion, activacion y alteraciones cognitivas. En
cuanto a las propiedades psicométricas la escala muestra
una adecuada consistencia interna con un Alpha de .94 y
confiabilidad test-retest (r =.82), asi como una adecuada
validez convergente (rs =.74 a .85) y divergente (rs =.31
a .60). Los autores proponen un punto de corte >33 para
tener un diagnostico parcial de TEPT; si bien parece que los
autores obtuvieron buenos resultados con este punto de
corte, se menciona que los datos brindados son prelimina-
res, de modo que unicamente deberia considerarse como
una aproximacion diagnostica tentativa.

Escala de Trastorno por Estrés Aqudo (ASDS; Bryant, Moulds,
& Guthrie, 2000). Es una escala basada en la Entrevis-
ta Estructurada para Trastorno por Estrés Agudo (Bryant,
Harvey, Dang, & Sackville, 1998). La escala cuenta con 19
reactivos que se califican en una escala tipo Likert que va
de 1 (nada) a 5 (totalmente), mismos que describen la
sintomatologia de TEA que incluye los sintomas de reexpe-
rimentacion, activacién, evitacién y sintomas disociativas.
En cuanto a la calificacién, los autores proponen un punto
de corte de >56, el cual sirve para detectar a aquellos indi-
viduos que estan en riesgo de desarrollar TEPT.

Procedimiento y anélisis estadisticos

Para la adaptacién a poblacién mexicana se realizé una
traduccién inicial al idioma espaiol, la cual fue revisada
por tres investigadores expertos bilingiies en evaluacién y
tratamiento de trastornos asociados al trauma, mismos que
realizaron las observaciones y modificaciones pertinentes.
Para la aplicacién del instrumento, se envié una invitacién
en linea para participar de manera voluntaria en una serie
de encuestas enfocadas en explorar situaciones de estrés y
reacciones postraumaticas en poblacién mexicana, misma
que se realiz6 por medio de la SUAYED de la UNAM. A
través de una plataforma virtual se incluyeron las instruc-
ciones del instrumento, donde se indico a los participantes
identificar alguna situacién estresante y/o traumatica en
los dltimos meses, y con base en eso responder los reacti-
vos de la escala. La recoleccién de datos se realizé durante
el afio 2016. Como criterios de inclusién, se establecié que
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los participantes: 1) debian ser mayores de edad, 2) estu-
diantes de SUAYED y 3) de nacionalidad mexicana.

Una vez obtenidos los resultados, se realizaron los
analisis estadisticos correspondientes mediante el paque-
te estadistico SPSS versién 23, donde se realizaron analisis
factoriales exploratorios con el método de minimos cua-
drados no ponderados con rotacién ortogonal, siendo los
métodos mds apropiados para el andlisis factorial explora-
torio de acuerdo a revisiones rigurosas sobre dichos ana-
lisis (Llorent, Ferreres, Hernandes, & Tomads, 2017). Mas
adelante, se realiz6 un Andlisis Factorial Confirmatorio
(AFC) cuyo objetivo fue comparar el ajuste de 6 modelos:
1) dos en los que se replicaba la estructura factorial del
PCL-5 obtenida en el andlisis factorial exploratorio (dos
o cuatro factores correlacionados), 2) otro en el que se
asumia la posibilidad de que los cuatro factores de pri-
mer orden se agrupen bajo uno de segundo orden y 3)
otros tres en los que se replicaban las estructuras factoria-
les descrita en la validacién original, es decir, 4 factores
ajustados a los criterios DSM para el diagnéstico del TEPT,
6 factores ajustados a la propuesta del modelo de Liu et al.
(2014) basado en la anhedonia o el modelo de 7 factores
hibridos de Armour et al. (2015); el software empleado
en la realizaciéon de estos andlisis fue el EQS versién 6.2
(Bentler, 2006). La violacién del principio de normalidad
se corrigi6 empleando métodos de estimaciéon robustos.
La bondad de ajuste de los distintos modelos factoriales se
analizo a partir de los siguiente indices: la Chi Cuadrado de
Satorra-Bentler (x2), el Chi Cuadrado Relativo (x2/G.L.),
la significacién general del modelo (p), la Raiz Cuadra-
da Media del Error de Aproximacién (RMSEA) y los in-
dices de Ajuste Comparativo (CFI) e Incremental (IFI). Se
considerd un ajuste apropiado cuando el x2 no resultaba
significativo (p>.05), el x2/G.L. se situaba entre 1 y 2,
el CFI y el IFI eran >.95 y el RMSEA <.05 (Bagozzi, & Yi,
2011). Segtn criterios laxos, valores entre 2 y 3 para el
x2/G.L., 2.90 para el CFI y el IFI y <.08 para el RMSEA se
podian considerar también aceptables (Hooper, Coughlan,
& Mullen, 2008). Posteriormente, para determinar la con-
sistencia interna del instrumento, se realizaron andlisis de
confiabilidad Alpha de Cronbach para la escala global y las
distintas subescalas. Por tltimo, para determinar la validez
convergente de la escala, se realizaron anadlisis de corre-
laciones con constructos relacionados utilizando la escala
global y subescalas de la versién en espaiiol de la Escala

de Trastorno por Estrés Agudo (ASDS; Bryant, Moulds, &
Guthrie, 2000).

Resultados

En cuanto a las medidas descriptivas del instrumento, para
la calificaciéon final, se obtuvo una media de 21.71 (D.E.
= 21.26), con un rango de puntuacién de 0 a 79. Con la
finalidad de comparar a aquellos participantes que obtu-
vieron puntajes altos y bajos (considerando el punto de
corte propuesto en la escala original para el diagnostico
clinico), para los puntajes bajos se obtuvo una media de
9.88 (DE. = 9.91), y en el caso de los puntajes altos se
obtuvo una media de 50.76 (D.E. = 11.44). A su vez, para
la escala global se obtuvo un Alpha de Cronbach de .97, lo
cual muestra una buena consistencia interna.
Posteriormente se realizé un andlisis factorial explora-
torio mediante el método de minimos cuadrados no pon-
derados con rotacién ortogonal. Los resultados mostraron
un indice KMO de .95, asi como una prueba de esfericidad
significativa (p < .000), lo cual permiti6 llevar a cabo un
analisis factorial apropiado. El andlisis factorial explorato-
rio inicial arrojo6 dos factores los cuales explican el 67.55%
de la varianza de la escala (tabla 1), donde los reactivos
fueron asignados a cada factor considerando una carga fac-
torial mayor a .30 y de acuerdo a los supuestos tedricos del
constructo. El primer factor engloba 12 reactivos los cuales
incluyen los sintomas referentes a activacion y alteraciones
cognitivas, mismo que explica el 63.36% de la varianza,
y el segundo factor incluye 8 reactivos correspondientes
a los sintomas de evitaciéon y reexperimentacion, el cual
explica el 4.19% de la varianza. Asimismo, se realizaron
analisis de confiabilidad para cada factor, donde se encon-
tr6 un Alpha de .96 para el factor 1 y .93 para el factor 2.
Con el proposito de analizar en qué medida la escala
se ajusta al modelo propuesto en la escala original, mismo
que considera los 4 factores descritos en el DSM-5 (APA,
2013), se realiz6 un segundo anilisis factorial exploratorio
forzado a 4 factores (tabla 2). En andlisis factorial arrojé
una varianza explicada del 72%, donde el factor 1 incluye
seis reactivos que describen los sintomas de activacién con
una varianza explicada del 63.58%, el factor 2 incluye los
seis reactivos referentes a los sintomas de alteraciones cog-
nitivas el cual muestra una varianza explicada de 4.49%, el
factor 3 incluye tres reactivos que describen los sintomas
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Tabla 1
Matriz factorial rotada con 2 factores
Factores
Reactivos Factor 1 Factor 2
Alteraciones Reexperimentacién
Cogpnitivas / Activacién / Evitacién

13 816
14 787
12 784
19 749
11 747
9 721
18 .697
15 .695
10 .687
17 .633
20 .599
16 569
6 .821
7 784
1 .686
4 .683
3 .632
8 .599
2 572
5 541

Y% Varianza Explicada 63.362 4.191

% Varianza Acumulada 63.362 67.553

Alpha de Cronbach .96 93

Nota: método de extraccién: Minimos cuadrados no ponderados. Método
de rotacion ortogonal. La rotacién ha convergido en 3 iteraciones.

de evitacién y amnesia disociativa con una varianza expli-
cada del 2.10% y por ultimo, el factor 4 incluye 5 reactivos
referentes a los sintomas de reexperimentacién mostrando
una varianza del 1.8%. En cuanto al alpha de Cronbach
para cada factor, el andlisis mostré indices de .91, .94, .87
y .92 respectivamente.

Para contrastar empiricamente si la estructura factorial
del PCL-5 se ajusta mejor a las obtenidas durante el anali-
sis factorial exploratorio o a las estructuras descritas en la
escala original, se realizé6 un AFC por medio del progra-
ma de ecuaciones estructurales EQS version 6.2 aplicando
el método de ML Robusto (método que permite obtener
estadisticos que corrigen el efecto de la violacién del prin-
cipio de distribucién normal). Partiendo de los resultados
obtenidos en el andlisis factorial exploratorio, se contras-
taron tres modelos: el primero (M1) replicaba la estruc-
tura bifactorial derivada del analisis factorial exploratorio
original (2 factores de primer orden correlacionados), el
segundo (M2) replicaba los 4 factores obtenidos al forzar

el analisis exploratorio a 4 factores y el tercero (M3) pro-
ponia que los 4 factores de primer orden de este dltimo
modelo se agrupaban bajo uno de segundo orden que ex-
plicaba la varianza compartida. Los tres modelos restantes
contrastaban el ajuste de los tres tipos de estructura facto-
rial explorada en el articulo de validacién original: 4 facto-
res ajustados a criterios DSM para el diagnostico del TEPT
(M4), 6 factores ajustados a la propuesta del modelo de
Liuetal. (2014) basado en la anhedonia (M5) o el modelo
de 7 factores hibridos de Armour et al. (2015) (M6).En la
tabla 3 se incluyen los indices de bondad de ajuste para los
distintos modelos asi como la fuente en la que se basa cada
uno de los modelos.

Como se desprende de la tabla 3, todos los modelos ex-
plorados mostraron un buen ajusto durante el AFC si bien
las diferencias en ciertos indices justifican la superioridad
de uno de ellos sobre el resto. A la hora de seleccionar el
mejor modelo factorial se han tenido en cuenta dos cri-
terios: los indices de bondad de ajuste y el principio de
parsimonia (es decir, escoger el modelo que mejor ajuste
obtenga con un menor nimero de factores). Siguiendo es-
tos dos criterios, el modelo que resultd superior al resto
fue el M5 ya que si bien los indices de ajuste fueron li-
geramente inferiores a los del M6, esta ligera mejoria no
justificaba la inclusién de un factor mas y la pérdida de seis
grados de libertad. En el modelo 5, el valor de significacion
del X* de Satorra-Bentler (X* corregido para muestras que
no siguen el supuesto de normalidad) no super6 el valor
.05 para considerar el ajuste del modelo satisfactorio; sin
embargo, se ha demostrado que este estadistico estd alta-
mente condicionado por el tamafio muestral (Jéreskog, &
Sérbom, 1993; Markland, 2007), que en nuestro estudio
supera mucho el estandar exigido para realizar este tipo de
analisis (Hair, Black, & Babin, 2010). Por ello, resulta mas
conveniente prestar atenciéon a otros indices menos sen-
sibles al tamano muestral. En este sentido, el valor del X?
relativo (X* /G.L.) fue de 1.49, considerandose un ajuste
aceptable valores por debajo de 3 y perfecto entre 1 y 2. El
RMSEA se situd en el valor de .05 que exigen los criterios
mas estrictos para considerar un modelo parsimonioso.
Para terminar, el CFI y el IFI alcanzaron un valor de 0.98,
por encima del punto de corte establecido para considerar
excelente el ajuste del modelo. A partir de esto, se realiza-
ron andlisis de fiabilidad de Alpha de Cronbach para los 6
factores descritos en el modelo de mejor ajuste, donde se
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mostraron indices de .92, .88, .89, .91, .75 y .83 respecti-
vamente, lo cual indica niveles adecuados de consistencia
interna.

Por tltimo, para determinar la validez convergente del
instrumento se realizaron andlisis de correlaciones con la
escala global y subescalas de trauma referentes a los sin-
tomas de reexperimentacion, activaciéon y evitacién me-
diante la Escala de Trastorno por Estrés Agudo (Bryant,
Moulds, & Guthrie, 2000). Para esto, se realiz6 dicho

analisis utilizando las subescalas descritas en el modelo de
mejor ajuste en los andlisis anteriores (el modelo de 6 fac-
tores descrito por Liu y cols.). Como se observa en la tabla
4, se obtuvieron correlaciones positivas estadisticamente
significativas entre las escalas globales y las subescalas del
modelo de mejor ajuste en el presente estudio con la escala
global de estrés agudo y las subescalas de reexperimenta-
cidn, activacion y evitacion, las cuales muestran correlacio-
nes van de .58 a .88 (p<.01).

Tabla 2
Matriz factorial rotada con 4 factores
Factores
Reactivos Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Activacion Alteraciones Cognitivas Evitacion/Amnesia disociativa Reexperimentacion
19 675
20 551
18 432
15 .397
17 324
16 317
11 .684
9 621
10 .552
14 477
13 418
12 .347
6 824
7 796
8 515
2 .551
3 .537
1 519
5 499
4 499
% Varianza Explicada 63.586 4.499 2.109 1.809
% Varianza Acumulada 63.586 68.084 70.193 72.002
Alpha de Cronbach 91 .94 .87 92

Nota: Método de extracciéon: Minimos cuadrados no ponderados. Método de rotacién ortogonal. La rotacién ha convergido en 19 iteraciones.

Tabla 3
Indices de bondad de ajuste para los distintos modelos factoriales del PCL5
Fuente X2 G.L. p X2/G.L.. RMSEA CFI IFI

M1 (2 factores correlacionados) AFE 352.95 169 <0.001 2.08 0.07 94 94
M2 (4 factores correlacionados) AFE 269.73 164 <0.001 1.64 0.05 97 97
M3 (4 factores de ler orden y uno de 2° orden) AFE 279.88 165 <0.001 1.69 0.06 .96 .96
M4 (4 factores ajustados a la propuesta DSM) Blevins et al. (2015) 282.51 164 <0.001 1.72 0.06 .96 .96
M5 (6 factores ajustados al Liu et al. (2014) 23098 155  <0.001  1.49 0.05 .98 .98
modelo de anhedonia)
M6 (7 factores ajustados al modelo hibrido) Armour et al.(2015) 214.28 149 <0.001 1.43 0.05 .98 .98

Nota:X2= X2 de Satorra-Bentler; X2/G.L.= X2 relativo; RMSEA= Raiz cuadrada media del error de

aproximacién; CFI= fndice de ajuste comparativo; IFI= Indice de ajuste incremental.
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Tabla 4

Correlaciones de la escala con constructos asociados
Lista Checable de Trastorno por Estrés ASDS ASDS ASDS ASDS
Postraumatico para DSM 5 Escala Global Reexperimentaciéon Activacion Evitacion
Escala Global .88** .83¥* .86** VAt
Reexperimentacion 86** .86** 83k L63%%
Evitacion 7 5%* 69 L63%* T7EE
Alteraciones cognitivas 81* 7 6%* 78k .65%*
Anhedonia 73%% 66 7 4%* 58%*
Activacion Disforica 7 8%* 7 1EE .83k 59%%
Activacion Ansiosa 76%* 7 4EE T T** 58**

Nota: ASDS = Escala de Trastorno por Estrés Agudo, ¥*p<.01

Discusion

El presente trabajo tuvo como objetivo validar la Lista Che-
cable de Trastorno por Estrés Postraumatico para DSM-5
(PCL-5) en poblacién mexicana mediante el analisis de la
estructura factorial, asi como la consistencia interna de la
escala global y subescalas, y mediante la validez conver-
gente de la misma. El primer andlisis factorial exploratorio
arroj6 dos factores, mismos que se han definido como:
1) Sintomas de Activacién y Alteraciones cognitivas y 2)
Sintomas de Reexperimentaciéon y Evitacién. De acuerdo
a los criterios diagnosticos del DSM 5 (APA, 2013) y a los
autores de la escala original (Blevins et al., 2015) el TEPT
contempla 4 factores que categorizan la sintomatologia es-
pecifica, por lo que se realizé un segundo analisis factorial
exploratorio forzado a cuatro factores con la finalidad de
definir en qué medida se ajusta al modelo planteado. Los
factores que se obtuvieron se definieron como: 1) Sinto-
mas de activacién, 2) Alteraciones cognitivas, 3) Sintomas
de evitacion y 4) Sintomas de reexperimentacion, mismos
que son parcialmente consistentes con la definicién plan-
teada en el DSM-5 y retomada por los autores de la escala,
lo cual indica un ajuste adecuado al modelo original.

Mas adelante, se realizdé un analisis factorial confirma-
torio con la finalidad de probar el ajuste de los 6 modelos:
dos en los que se replicaba la estructura factorial del PCL-5
obtenida en los andlisis factoriales exploratorios del pre-
sente estudio, otro en el que se asumia la posibilidad de
que los cuatro factores de primer orden se agrupen bajo
uno de segundo orden y otros 3 en los que se replicaban
las estructuras factoriales descritas en la validacion origi-
nal, es decir, 4 factores ajustados a los criterios DSM para
el diagnostico del TEPT, 6 factores ajustados a la propuesta

del modelo de Liu et al. (2014) basado en la anhedonia o
el modelo de 7 factores hibridos de Armour et al. (2015).
Los resultados mostraron un buen ajuste de todos los mo-
delos planteados, sin embargo, el modelo que tuvo un
ajuste superior fue el modelo de 6 factores descrito por
Liu y sus colaboradores (2014), siendo esto consistente
con la validacién original de la escala. Estos analisis permi-
ten desechar por completo la hipétesis de que la estructura
factorial del PCL-5 se ajusta mejor a la propuesta factorial
derivada del DSM-5 (M4) o incluso a la propuestas de-
rivadas de nuestro propio AFE (M1-M3), aceptandose la
hipétesis de que el modelo de mejor ajuste es aquel que
contempla para esta escala 6 factores de primer orden co-
rrespondientes al modelo de anhedonia propuesto por Liu
et al. (2014). Estos resultados son muy similares a los ob-
tenidos por Blevins et al. (2015), que consideraron tam-
bién a partir de criterios de ajuste y de parsimonia que el
modelo factorial mds apropiado para el PCL-5 era el que
replicaba la estructura de Liu et al. (2014). Esto supone
que el modelo de anhedonia planteado por Liu tiene un
mejor ajuste debido a que, como se ha enfatizado en el
DSM-5, los sintomas relacionados a las alteraciones cogni-
tivas y del estado de animo se pueden identificar como un
constructo por separado y que dichas alteraciones difieren
entre un aumento en el estado de dnimo negativo y una
disminucién de las emociones positivas, los cuales pue-
den ser mejor descritas por separado. Ademads, se sugiere
que los sintomas de activacién pueden ser mejor descritos
identificando, por una parte, los sintomas de activacién an-
siosa referentes a estados de alerta y sobresalto, y por otro
lado, los sintomas de la activacién disférica como puede
ser la falta de concentracién o problemas relacionados al
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sueno, lo cual sugiere que estos también pueden ser iden-
tificados como distintos constructos. Si bien el presente es-
tudio no cuenta con el control suficiente en cuanto al tipo
de trauma, el hecho de que los resultados sean consistentes
con el modelo planteado en el estudio de Liu et al (2014),
mismo que fue dirigido a personas expuestas a un sismo,
podria deberse a que la poblacién mexicana ha estado ex-
puesta a situaciones similares a lo largo de los afios.

En cuanto a la consistencia interna del instrumento, se
obtuvo un Alpha de Cronbach de .97, y a su vez, en cuanto
a las subescalas del modelo con mejor ajuste, se obtuvieron
indices de .92, .88, .89, .91, .75 y .83 respectivamente, lo
cual indica que la escala presenta una adecuada consisten-
cia interna en poblacién mexicana.

Por ultimo, para determinar la validez convergente de
la escala se realizaron andlisis de correlacién con subescalas
que estan asociadas a la sintomatologia de TEPT por medio
de una escala que de Trastorno por estrés agudo, misma
que comparte la sintomatologia especifica postrauma. Los
datos mostraron correlaciones positivas tanto en la escala
global como en las subescalas de reexperimentacién, acti-
vacién y evitacién, lo cual muestra una validez convergente
apropiada.

En conclusién, el presente estudio permitié la adap-
tacién y validacion de la Lista Checable de Trastorno por
Estrés Agudo para DSM-5 (PCL-5), misma que mostré una
buena consistencia interna y un adecuado ajuste en cuanto
a la estructura factorial, asi como una validez convergen-
te adecuada. Estos resultados permiten aplicar la presente
escala en la evaluacién clinica de dicho trastorno en po-
blacién mexicana. Asi, la presente escala constituye el pri-
mer y unico instrumento validado en este contexto para la
evaluacion del TEPT de acuerdo a los criterios del DSM-5.
Asimismo, los resultados permitieron ampliar la estructura
factorial de la misma en una poblacién distinta a los estu-
dios previos, lo cual aporta mayor informacién de la es-
tructura factorial de esta. Sin embargo, es importante con-
siderar las limitaciones que tuvo el presente estudio; como
se ha recomendado previamente, se debe tener un mayor
control en los distintos tipos de trauma para la evaluacion
apropiada de trastornos asociados (Bryant, Moulds &, Gu-
thrie, 2000). Otra posible limitacién del estudio tiene que
ver con la naturaleza de la muestra y su representatividad
de la poblacién mexicana: estudiantes universitarios de
la SUAYED. A través del analisis sociodemograficos de los

participantes, se aprecia que si bien los estudiantes de la
SUAYED no se pueden considerar de forma inequivoca re-
presentativos de la poblacién general mexicana, si lo serian
mucho maés que cualquier otro tipo de muestra universi-
taria. No en vano, la media de edad de estos estudiantes,
asi como otras circunstancias (como el hecho de que mas
del 75% tenga un trabajo paralelo a sus estudios universi-
tarios) les asemejan a la poblacién general mexicana. Con
base a lo anterior, es recomendable realizar analisis facto-
riales adicionales en distintas poblaciones con un mayor
control en los distintos tipos de trauma para tener mayor
claridad en cuanto a la estructura de la escala en estudios
posteriores. Finalmente seria recomendable en estudios fu-
turos explorar las caracteristicas diagnosticas (sensibilidad
y especificidad) de la escala, asi como proponer un punto
de corte que se adecte al contexto de la evaluacién del
TEPT en México.
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