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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién y objetivos. En muchas situaciones tales como las de confinamiento provocadas por la pan-
Recibido el 28 de septiembre de 2020 demia de la COVID-19, es imposible aplicar los instrumentos psicolégicos presencialmente, como origi-
Aceptado el 30 de abril de 2021 nalmente se concibieron. Sin embargo, el modo de aplicacién puede afectar a las propiedades psicomé-

Online el 18 de octubre de 2021 tricas de las medidas de un instrumento. La Lista de Verificacién del Trastorno de Estrés Postraumatico

(del inglés PTSD Checklist; en adelante PCL) es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar pre-

Palabras clave: sencialmente la sintomatologia del trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Este es el primer estudio
Modo de aplicacion que analiza y compara la estructura factorial, consistencia interna y validez diagnéstica, nomoldgica y de
\F/lal‘?élldad grupos contrastados de las medidas de la PCL aplicada presencial y telefénicamente.

alidez

Material y métodos. Se administré la PCL en ambos formatos a una muestra de 634 personas victimas del
terrorismo junto con una entrevista diagnéstica estructurada y medidas de depresion y ansiedad.
Resultados. Las puntuaciones de ambas formas de aplicacién de la PCL presentan una misma estructu-
ra unifactorial, indices excelentes de consistencia interna (alfa > .90) e indices muy buenos de validez
diagnéstica para identificar el TEPT (AUC > .90); ambas discriminan significativamente y con tamafios
del efecto grandes (d = 0.88-2.84) entre victimas con TEPT, con trastornos depresivos o de ansiedad y sin
trastornos, y ambas presentan correlaciones significativas y grandes con medidas de otros constructos
con los que el TEPT guarda una estrecha relacion: depresion y ansiedad.

Conclusiones. Los resultados sugieren que la PCL se puede aplicar telefénicamente con las mismas garan-
tias psicométricas que presencialmente.

Trastorno de estrés postraumatico

The PTSD Checklist (PCL) in victims of terrorism: Comparative analysis
of the psychometric properties of its administration by telephone vs.
in person

ABSTRACT

Keywor ds: ] Introduction and objectives. In many situations, such as confinement situations caused by the COVID-19 pan-
Administration mode demic, it is not possible to administer psychological instruments in person, as originally contemplated in their
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Validity evelopment. However, the mode of administration can affect the psychometric properties of instrument
PTISD scores. The PTSD Checklist (PCL) is one of the most widely used instruments for assessing the symptoms of

posttraumatic stress disorder (PTSD) in person. This study is the first research that has analyzed and compared
the factorial structure, the internal consistency, the validity of contrasted groups, the diagnostic validity, and
the nomological validity of scores on the PCL administered in person and by telephone.
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Material and methods. The PCL was administered in both application modes to a sample of 634 victims of
terrorism along with a structured diagnostic interview and measures of depression and anxiety.

Results. Scores on both administration modes of the PCL have the same unifactorial structure, excellent
indexes of internal consistency (alpha > .90) and very good indexes of diagnostic validity to identify the
PTSD (AUC >.90), discriminate significantly and with large effect sizes (d = 0.88-2.84) between victims with
PTSD, with depressive or anxiety disorders and without disorders, and present significant and large correla-
tions with measures of other constructs with which PTSD is closely related, namely depression and anxiety.
Conclusions. The results suggest that the PCL can be administered over the telephone with the same psy-
chometric guarantees as in person.

Introduccion

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud
declar6 que el brote de la COVID-19 ocurrido en China debia con-
siderarse una pandemia (World Health Organization, 2020). Tras
esta declaracién, muchos paises decretaron el confinamiento de su
poblacién o parte de ella. En consecuencia, los numerosos estudios
realizados para evaluar el impacto psicolégico de la pandemia asi
como los abundantes servicios puestos en marcha para afrontar ese
impacto y que ofrecian atencién psicoldgica por teléfono, videocon-
ferencia o internet tuvieron que prescindir de la aplicacién presen-
cial de instrumentos de evaluacion psicolégica y aplicarlos por esos
otros medios (Baenas et al., 2020; Ribeiro et al., 2020).

Una cuestioén que afecta a esos servicios e investigaciones es en
qué medida el cambio en el formato de aplicacién de los instru-
mentos influye en sus propiedades psicométricas. Por ejemplo, al
comparar la aplicacién presencial y telefénica de cuestionarios, las
personas podrian responder de manera diferente en funcién de
si sus instrucciones e items se presentan visualmente (aplicacion
presencial) o auditivamente (aplicacién telefonica), ya que varios
estudios demuestran la existencia de diferencias en los efectos de
primacia y recencia en funcién de si los items se presentan visual
o auditivamente (Dillman et al., 2009; Groves et al., 2004). Tam-
bién cabria esperar que la participacién continua de un evaluador
en la aplicacién telefénica de un cuestionario pudiera producir res-
puestas mas afectadas por la deseabilidad social y la aquiescencia
(Dillman et al., 2009; Groves et al., 2009). En resumen, parece im-
portante analizar si las medidas de los instrumentos originalmente
creados para su aplicacién presencial muestran las mismas propie-
dades psicométricas cuando se aplican por teléfono, internet o vi-
deoconferencia.

Es mds, en un contexto como el de la pandemia de la COVID-19,
seria también importante examinar, aunque no sea uno de los ob-
jetivos del presente estudio, coémo el hecho de que la poblacion ge-
neral sufriera un estado emocional alterado podria haber afectado
a las caracteristicas psicométricas de los instrumentos que se uti-
lizaron para evaluar dicho estado. Cabria especular, por ejemplo,
que ese estado emocional general alterado podria suponer que la
variabilidad medida por los instrumentos psicopatolégicos fuera
mayor y que esta resultara en distribuciones mas normales de las
puntuaciones, coeficientes de fiabilidad o validez convergente mas
elevados o soluciones factoriales ligeramente diferentes.

Dadas las dimensiones tragicas de la pandemia de la COVID-19
en cuanto al nimero de fallecimientos y de personas gravemente
enfermas ingresadas en las UCI, una de las consecuencias psicol6gi-
cas negativas que mas se ha investigado y tratado es la presencia de
sintomas de estrés postraumatico (Cooke et al., 2020). Mas alla de
la pandemia, estos sintomas son relativamente frecuentes en la po-
blacién dado que, en el mundo, el 70% de las personas han vivido un
acontecimiento traumatico en algin momento de su vida (Kessler
etal., 2017), entendiendo como tal los acontecimientos caracteriza-
dos por muertes o amenazas a la integridad fisica de las personas

como, por ejemplo, accidentes de trafico, tortura, violacion, agre-
siones fisicas, atentados terroristas, secuestros, guerras, catastro-
fes naturales, etc. La mayoria de las personas que han sufrido estos
acontecimientos se recuperaran de los mismos sin desarrollar nin-
gln tipo de trastorno psicolégico como, por ejemplo, un trastorno
de estrés postraumatico (TEPT) (Kessler et al., 2017). Sin embargo,
dependiendo del tipo de trauma, del grado de exposicién al mismo
y de otros factores ambientales, sociales o psicoldgicos, un impor-
tante porcentaje de personas desarrollaran TEPT u otros trastornos.
Por ejemplo, el 19% de las personas que han sufrido una violacién y
el 33-39% de las victimas directas de un atentado terrorista pueden
desarrollar TEPT (Garcia-Vera et al., 2016; Kessler et al., 2017).

Debido al nimero considerable de personas que potencialmente
pueden desarrollar TEPT después de un evento traumatico, parece
necesario desarrollar instrumentos con buenas propiedades psico-
meétricas que, de forma sencilla, permitan evaluar la sintomatologia
de TEPT basandose en criterios validos para su diagndstico. En este
sentido, la Lista de Verificacion del Trastorno de Estrés Postrauma-
tico (del inglés PTSD Checklist, en adelante PCL; Weathers et al.,
1993) es uno de los instrumentos mas utilizados internacionalmen-
te para ese proposito (McDonald y Calhoun, 2010).

La PCL es una escala disefiada para evaluar la sintomatologia de
estrés postraumatico segn los criterios del DSM-IV para el TEPT
y cuenta con tres versiones que difieren en el tipo de experiencias
traumaticas al que se refieren sus instrucciones. En la versiéon mili-
tar (PCL-M), las instrucciones preguntan por problemas y sintomas
“en respuesta a experiencias militares estresantes”; en la version
civil (PCL-C), aluden a “experiencias estresantes de la vida”, y, en la
version especifica (PCL-S), se refieren al acontecimiento traumatico
especifico de la poblacién a la que se aplica.

Las medidas de la PCL original presentan, para cualquiera de sus
versiones, muy buenos indices de fiabilidad y validez (Wilkins et
al., 2011). Pero, aunque existen varios estudios en los que la PCL
se ha aplicado telefénicamente (Barret et al.,, 2002; Poder et al.,
2008), muy pocos han evaluado sus caracteristicas psicométricas
cuando se administra asi (Pietrzak et al., 2012) y, salvo el estudio
de Parker-Guilbert et al. (2014), ninguno las ha comparado cuando
se aplica presencial y telefénicamente en una misma muestra de
personas. Ademads, en el estudio de Parker-Guilbert et al. (2014), tan
solo se evalud la validez diagnéstica, pero no la fiabilidad ni ningtin
otro tipo de validez.

En Espafia, Vazquez et al. (2006) tradujeron al espariol la PCL
para investigar las consecuencias psicopatoldgicas de los atenta-
dos del 11-M (PCL-S), y examinaron su consistencia interna en la
poblacién general espafiola y su capacidad para distinguir las per-
sonas expuestas o no a los atentados (Vazquez et al., 2006, 2008),
mientras que Reguera et al. (2014) examinaron, en una muestra es-
pafiola de 415 personas victimas del terrorismo, otras propiedades
psicométricas. Sin embargo, en estos estudios, la PCL-S se aplicé
de forma presencial, por lo que no se conocen cudles serian sus
propiedades psicométricas si se aplicara por teléfono y si estas son
similares a cuando se aplica presencialmente.
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El objetivo principal del presente estudio fue analizar las pro-
piedades psicométricas de la PCL-S cuando se aplica telefénica-
mente y compararlas con las que se obtienen cuando se aplica
presencialmente en una misma muestra de victimas espafiolas
del terrorismo. Esta muestra era una ampliacién de la que par-
ticip6 en Reguera et al. (2014), por lo que un objetivo secundario
del presente estudio fue presentar datos mas sélidos sobre las
propiedades psicométricas de las puntuaciones de la adaptacion
espaiiola de la PCL-S.

Método
Participantes

Entre 2011 y 2016, se intenté contactar telefénicamente con
1704 personas victimas del terrorismo como parte de una inves-
tigacién mas amplia, realizada en colaboracién con la Asociacién
Victimas del Terrorismo (AVT), y que tenia dos objetivos: conocer
la prevalencia de los trastornos emocionales en esa poblacién y
valorar la efectividad de la terapia psicolégica para dichos trastor-
nos. Esa muestra inicial se correspondia con todos los miembros
de la AVT residentes en Extremadura, Murcia, Valencia, Galicia y
La Rioja y parte de los residentes en Madrid, a los que se sumaron
17 asociados de Castilla-La Mancha y de Castilla y Ledn que solici-
taron ellos mismos participar en la investigacion. De esta muestra
inicial de conveniencia, 634 personas realizaron tanto una entre-
vista psicolégica telefonica como una presencial, con un intervalo
medio entre ambas de 117.7 dias (mediana = 63; rango = 0-577).
Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas mas importantes
de la muestra final se recogen en la tabla 1.

Variables e instrumentos

Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de las victimas y ca-
racteristicas de los atentados y sus consecuencias. En la entrevista
presencial, se aplic6 una entrevista semiestructurada creada ad hoc
(Gutiérrez Camacho, 2016).

Diagnéstico de TEPT y de trastornos de ansiedad y depresivos. En
la entrevista presencial, se administraron los médulos F (ansiedad y
otros trastornos) y A (episodios afectivos) de la Entrevista Clinica Es-
tructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-1V, Versién Clinica
(Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I disorders, Clinician
Version, o SCID-I-VC; First, et al., 1997), en su traduccién espafiola
(First et al., 1999).

Sintomatologia de estrés postraumatico. Durante las entrevistas
telefénica y presencial, se aplicé la PCL en su adaptacién espafiola
(PCL-S; Vazquez et al., 2006). Las instrucciones de la PCL piden a la
persona evaluada que en cada uno de sus 17 items valore, mediante
escalas Likert de 5 puntos (1-5), el grado en que los sintomas del
TEPT le han afectado en el Gltimo mes, de manera que la PCL pro-
porciona una puntuacion total en estrés postraumatico entre 17 y
85. Las medidas de la adaptacion espafiola de la PCL-S han mostrado
indices de fiabilidad y validez adecuados en muestras espariolas de
personas afectadas por atentados terroristas (p. ej., alfa = .94 y .89;
Reguera et al., 2014; Vazquez et al., 2006).

Sintomatologia depresiva. Se aplicé el Inventario de Depresién
de Beck-II (del inglés Beck Depression Inventory, en adelante BDI-
II; Beck et al., 1996), en su adaptacion espafiola (Beck et al., 2011),
durante la entrevista presencial, mientras que se aplic6 una versién
breve del BDI-II durante la entrevista teleféonica (BDI-II-Breve; Sanz
et al., 2005). El BDI-II esta formado por 21 items o grupos de afir-
maciones creados para evaluar la presencia y gravedad de sintomas
depresivos segiin el DSM-IV, de manera que sus puntuaciones 0sci-

lan entre 0 y 63. Existe una abundante literatura empirica que indica
que las medidas del BDI-II tienen indices adecuados de fiabilidad y
validez en un amplio rango de poblaciones (Beck et al., 2011). Las
medidas de la adaptacién espafiola han mostrado también indices
de fiabilidad y validez adecuados en muestras espaifiolas de la po-
blacién general y de pacientes con trastornos psicolégicos (p. e€j.,
alfa = .87-.91; Beck et al., 2011). El BDI-II-Breve consta de 11 items
que cubren los 11 criterios diagndsticos sintomaticos de los trastor-
nos depresivos segiin el DSM-IV, de manera que sus puntuaciones
oscilan entre 0 y 33 y han mostrado también indices de fiabilidad y
validez adecuados en muestras espafiolas (p. ej., alfa =.79-.83; Sanz
et al,, 2005). En la presente muestra de personas victimas del terro-
rismo, las puntuaciones del BDI-II obtuvieron un coeficiente alfa de
.945 y las del BDI-II-Breve de .886.

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra de participantes

Caracteristica Frecuencia®

Mujeres 54.3
Edad media en afios (DT) 49.15 (13.69)
Rango de edad en afios 18- 68
Estado civil
Casado/a o conviviendo con pareja 62.3
Soltero/a 18.5
Viudo/a 13.2
Separado/a o divorciado/a 6.0
Estudios
Ninguno 19
Primarios/EGB 22.6
Secundarios/Bachillerato/ESO 28.8
Formacién Profesional 16.8
Universitarios 29.9
No trabaja en la actualidad 533
Vinculacién con el atentado**
Victima directa 371
Familiar de persona fallecida en atentado 371
Familiar de persona herida en atentado 30.8
Tiempo medio en afios desde el atentado (DT) 21.48 (9.92)
Banda terrorista que cometio el atentado
ETA 62.8
Yihadista (atentados del 11-M) 25.7
GRAPO 4.1
Otros 74
Trastornos emocionales presentes™*
TEPT 23.0
Trastorno del estado de dnimo 20.5
Trastorno de ansiedad 33.0
Algin tipo de trastorno emocional 448
Ningtin trastorno emocional 55.2

Nota. *Salvo que se indique lo contrario, todos los datos que se presentan son
porcentajes. **Algunos participantes pueden pertenecer a varias categorias
alavez.

Sintomatologia de ansiedad. Durante la entrevista presencial,
se administré el BAI (Beck et al., 1988), en su adaptacién espafiola
(Becky Steer, 2011), mientras que, durante la entrevista telefénica,
se aplico su versién breve para atencién primaria (Beck Anxiety
Inventory Primary Care o BAI-PC; Beck et al., 1997), en su adapta-
cién espafiola (Sanz y Garcia-Vera, 2012). El BAI esta formado por
21 items creados para evaluar la presencia y gravedad de sintomas
de ansiedad, de manera que el BAI proporciona una puntuacién



143 B. Cobos Redondo et al. / Ansiedad y Estrés 27 (2021) 140-148

total en ansiedad entre 0 y 63. Existe una abundante literatura
empirica que indica que las medidas del BAI tienen indices de fia-
bilidad y validez adecuados en un rango amplio de poblaciones (Beck
y Steer, 2011). Las puntuaciones de la adaptacién espafiola también
han mostrado indices de fiabilidad y validez adecuados en muestras
espafiolas de la poblacién general y de pacientes con trastornos psi-
colégicos (p. €j., alfa = .88-.92; Beck y Steer, 2011). El BAI-PC consta
de solo 7 items, ya que excluye los items que miden sintomas soma-
ticos y conductuales atribuibles a problemas biol6gicos, médicos o
de abuso de sustancias, de manera que las puntuaciones del BAI-PC
oscilan entre 0 y 21. Las medidas del BAI-PC han mostrado indices de
fiabilidad y validez adecuados tanto en su version original (p. ej., alfa
=.90; Beck et al., 1997) como en su adaptacién espaiiola (p. ej., alfa =
.80-.86; Sanz y Garcia-Vera, 2012). En la presente muestra de partici-
pantes, el BAI obtuvo un coeficiente alfa de .947 y el BAI-PC de .835.

Procedimiento

Los participantes fueron informados del proyecto a través de una
carta postal y de articulos publicados en la revista trimestral de la AVT
(Departamento Psicosocial de la AVT, 2012). Posteriormente, se tratd
de contactar telefénicamente con los asociados de las comunidades
auténomas mencionadas. Durante la entrevista telefonica, y tras reca-
bar el consentimiento informado verbal, se recogieron datos sociode-
mogréficos y se aplicé el BDI-II-Breve, el BAI-PC y la PCL-S.

A todos los participantes que realizaron la entrevista telefonica se
les ofreci6 la posibilidad de realizar una entrevista presencial. Tras ob-
tener su consentimiento informado escrito, durante esta entrevista se
aplicaron los siguientes instrumentos: entrevista sobre las caracteris-
ticas de las victimas y de los atentados, SCID-I-VC, BDI-II, BAl y PCL-S.

Todas las evaluaciones telefénicas y presenciales fueron realizadas
por psicélogos que tenian el titulo de psicdlogo general sanitario, esta-
ban habilitados para la realizacién de actividades sanitarias o estaban
cursando estudios universitarios de posgrado conducentes a ese titulo
0 habilitacién, y todos ellos fueron entrenados en la realizacion de las
evaluaciones mediante la imparticion de un diploma universitario de
54-68 horas de docencia tedrica-practica presencial centrado en la
atencion psicoldgica a victimas de atentados terroristas y mediante la
observacion de entrevistas, la realizacién de entrevistas supervisadas
y la realizacién de sesiones clinicas semanales. En la realizacién de las
evaluaciones participaron un total de 42 psicélogos, pero el 85,4% de
las evaluaciones telefonicas y el 94% de las presenciales fueron reali-
zadas por 17 psicélogos, de los cuales el 82.3% habia cursado o estaba
cursando un titulo propio universitario de master en psicologia clinica,
el 76% habia cursado o estaba cursando adicionalmente el master en
psicologia general sanitaria, el 47% habia ejercido o estaba ejerciendo
como psicélogo en formacién en una clinica universitaria de psicolo-
giay el 82.3% terminaron formando parte de la Red Nacional de Psi-
cblogos para la Atencién de Victimas del Terrorismo del Ministerio del
Interior y el Consejo General de la Psicologia de Espafia.

Andlisis estadisticos
Estructura factorial

Se realizaron andlisis factoriales sobre las respuestas a los items
de la PCL-S telefénica y de la PCL-S presencial. Los andlisis factoriales
se realizaron sobre la matriz de correlaciones policéricas entre items,
ya que 14 de los 17 items (82%) en ambos formatos presentaban va-
lores de curtosis o asimetria fuera del rango que indica una distribu-
ci6n normal de sus puntuaciones (-1/+1) y el analisis de Mardia de la
curtosis y asimetria multivariada revel6 resultados significativos (p <
.05) en ambos formatos.

Se realiz6 el test de esfericidad de Barlett y el de Kaiser-Me-
yer-Olkin (test KMO) para analizar la adecuacién de los datos al
andlisis factorial y se llevaron a cabo cinco procedimientos para
determinar el niimero de factores mas adecuado a extraer: grafico
de sedimentacién de Cattell, método de Hull, test de la correlacion
parcial media minima o MAP de Velicer (1976), andlisis paralelo
clasico y andlisis paralelo 6ptimo de Timmerman y Lorenzo-Seva
(2011). Se extrajeron tantos factores como recomendaban mayori-
tariamente dichos procedimientos, para lo cual se utiliz6 el método
de estimacién de minimos cuadrados no ponderados (ULS), ya que
no asume el supuesto de distribucién normal multivariante de los
datos.

Se calcularon los siguientes indices de bondad de ajuste de la
solucidn factorial (con los correspondientes criterios para un ajuste
adecuado) (West et al., 2012): 1) x2/gl (£ 5); 2) indice de bondad
de ajuste o GFI (>.95); 3) indice de ajuste comparativo de Bentler o
CFI (> .95); 4) indice de ajuste no normalizado o NNFI o TLI (> .95);
5) raiz del residuo cuadratico promedio de aproximacién o RMSEA
(2.08), y 6) raiz media cuadratica residual ponderada o WRMR (<
.90), y, en el caso de extraer un tnico factor, se calcularon tres indi-
ces de ajuste a una solucién unidimensional: indice de congruencia
unidimensional (UniCo), porcentaje de varianza comtn explicada
(ECV) y media de las saturaciones absolutas residuales de los items
(MIREAL) (Ferrando y Lorenzo-Seva, 2018).

Todos los andlisis estadisticos anteriores se realizaron con FAC-
TOR, v. 10.8.04 (Ferrando y Lorenzo-Seva, 2017), mientras que los
que se mencionan a continuacion se realizaron con SPSS, v. 25.

Para cuantificar el grado de convergencia entre las soluciones
factoriales de los dos tipos de administracion se calculé el coefi-
ciente de congruencia factorial C de Tucker y el de correlacién de
Pearson, considerandose que valores de C de .85-.94 indican que
las dos soluciones factores son semejantes y > .95 que son virtual-
mente idénticas (Lorenzo-Seva y ten Berge, 2006), y que una corre-
lacién de .75 indica que los dos factores tienen una interpretacion
similar (Cliff, 1966).

Consistencia interna

Se realizaron andlisis de consistencia interna de cada uno de los
formatos de aplicacién de la PCL-S mediante el coeficiente alfa de
Cronbach y su intervalo de confianza al 95%, para asi poder compa-
rar los coeficientes de cada formato, y mediante la correlacién de
los items con las puntuaciones totales corregidas sin el concurso
del item en cuestion.

Distribucién de las puntuaciones

Se calcularon estadisticos de tendencia central (media, mediana
y moda), dispersion (desviacién tipica) y distribucion (asimetria y
curtosis) de las puntuaciones de la PCL-S presencial y telefénica.

Validacién de grupos contrastados

Para examinar si las puntuaciones de la PCL-S presencial y tele-
fénica discriminan entre personas con TEPT y con otros trastornos
emocionales (depresivos o de ansiedad) o sin ningin trastorno, se
realizaron ANCOVA sobre las puntuaciones en cada formato y en
los que se incluy6, como covariables, el sexo y la edad, y, como fac-
tor intersujetos, el grupo clinico con tres niveles: TEPT (n = 146),
otros trastornos emocionales (n = 138) y ningln trastorno (n = 350).
Si el grupo clinico mostraba un efecto significativo, se realizaron
posteriormente pruebas de Bonferroni para comparar dos a dos los
grupos.
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Figura 1. Gréficos de sedimentaciéon de la PCL-S presencial y de la PCL-S
telefénica

Validacién diagnéstica

Se empled un analisis de la curva ROC (receiver operating cha-
racteristic curves) para evaluar si las puntuaciones de la PCL-S
discriminaban entre los participantes que tenian un diagnéstico
de TEPT (n = 146) y los que no tenian ningiin diagnostico de tras-
torno emocional (n = 350). Se calcularon las areas bajo la curva
ROC o AUC de ambas modalidades de la PCL-S y, para su compa-
racion, se calcularon sus intervalos de confianza al 95% y se utili-
zaron los criterios convencionales: .70-.90 indicaria una precisién
diagnéstica moderada y > .90, alta (Swets, 1988).

Validacién nomolégica

Se calcularon las correlaciones de las puntuaciones de la PCL-S
presencial con las medidas presenciales de depresién (BDI-II) y
ansiedad (BAI) y las correlaciones de las puntuaciones de la PCL-S
telefénica con las medidas telefénicas de depresion (BDI-II-Bre-
ve) y ansiedad (BAI-PC). Los coeficientes de correlacién obteni-
dos entre las puntuaciones de la PCL-S y la medida de un mismo
constructo (p. ej., depresién) para las dos formas de aplicacién
(presencial vs. telefénica) se compararon mediante pruebas para

la diferencia entre dos correlaciones dependientes con ninguna
variable en comin (Lee y Preacher, 2013).

Resultados
Validacion factorial

Tanto con los datos de la PCL-S presencial como con los de la
PCL-S telef6nica, los resultados del test de esfericidad de Bartlett
(7212.8, con p <.0001, ambos) y del test KMO (.953 y.932, respecti-
vamente, ambos considerados muy buenos segtn los criterios con-
vencionales) indicaban que ambas matrices de correlaciones policé-
ricas eran adecuadas para el andlisis factorial.

Los resultados de los graficos de sedimentacién (figura 1) y de
los otros cuatro procedimientos de determinacién del niimero de
factores (tabla 2) sefialaban casi unanimemente que, para ambos
formatos de la PCL-S, la mejor solucién factorial era unifactorial, la
cual explicaba un 66% de varianza de la PCL-S presencial y un 56.4%
de varianza de la telefénica. De hecho, para ambos formatos, los seis
indices de bondad de ajuste de la solucién unifactorial y los tres indi-
ces de unidimensionalidad obtuvieron valores que indicaban que la
solucién unifactorial mostraba un ajuste aceptable o bueno (tabla 2).

Tabla 2.
Resumen de los resultados de los analisis factoriales sobre la PCL-S adminis-

trada de forma presencial o telefénica

Resultados PCL-S presencial PCL-S telefénica

N¢ recomendado de factores a

extraer

- Scree test (grafico de sedimen- 1 1
tacién)

- Analisis paralelo optimizado 1 1

-Andlisis paralelo clasico de 1 1
Horn

- Método de Hull 1 1

- MAP de Velicer 2 1

% de varianza explicada de la so- o o

lucién unifactorial slee et

Indices de ajuste de la solucién

unifactorial

- %2 [ grados de libertad 3.39* 3.65*

- Indice de bondad de ajuste: GFI .994* .987*
(IC al 95%) (.992-.996) (.985-.991)

- Indice de ajuste comparativo: .992* .987*
CFI (IC al 95%) (.989-.996) (.985-.991)

- Indice de ajuste no normaliza- .991* .986*
do: NNFI o TLI (IC al 95%) (.988-.995) (.983-.990)

- Error de aproximacién cuadra- .062* .065*
tico medio: RMSEA (IC al 95%) (.0475-.0682) (.0544-.0693)

- Raiz media cuadratica residual .073* .076*
ponderada: WRMR (IC al 95%) (.062-.081) (.065-.081)

- Congruencia unidimensional: .994* .984*
UniCo (IC al 95%) (.991-.996) (.969-.993)

- Varianza comtn explicada: ECV .928* .896*
(IC al 95%) (.918-.945) (.880-.921)

- Media de las saturaciones ab-

b 5 . .186* .226*

solutas residuales de los items: (.143-200) (.190-.247)

MIREAL (IC al 95%)

Nota. MAP = test de la correlacién parcial media minima. IC = intervalo de
confianza. Andlisis factorial realizado con el método de minimos cuadrados
no ponderados (ULS). *Indices aceptables o buenos segiin los criterios con-
vencionales: x? [ gl < 5; GFI, CFly NNFI >.95; RMSEA <.80; WRMR <.90; UniCo
>.95; ECV >.85; MIREAL < .30.

Consistentemente, la matriz de pesos factoriales de los items de la
PCL-S presencial en la solucién unifactorial revelaba que todos los
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items mostraban pesos en el rango de .70-.80, con la excepci6n del
item 8 (amnesia relacionada con el trauma) que, no obstante, mos-
traba un peso superior a .40 (tabla 3). De manera similar, la matriz de
pesos factoriales de los items de la PCL-S telefénica también revela-
ba que practicamente todos sus items mostraban pesos en el rango
de .70-.80, salvo dos: el item 6 (evitacion de pensamientos), con un
peso de .65, y, de nuevo, el item 8, con un peso de .34 (tabla 3).

En resumen, los resultados de los analisis factoriales indicaban que
la estructura factorial tanto de la PCL-S presencial como de la telef6ni-
ca es unifactorial y practicamente la misma, ya que, ademas, tanto el
valor del coeficientes de congruencia entre las dos soluciones factoria-
les (Cde Tucker =.998) como el coeficiente de correlacién entre las dos
matrices de pesos factoriales (r =.921) superaron los estandares que
indican que las dos soluciones son virtualmente idénticas.

Tabla 3.
Matriz de pesos factoriales en la solucién unifactorial de la PCL-S presencial
y de la PCL-S telefonica

ftem prgsCeLI;gial telpecf]c';;lsica
1. Pensamientos intrusivos 759 727
2. Pesadillas .819 728
3. Reviviscencia .768 .765
4. Reactividad emocional a estimulos .786 .766
5. Reactividad fisiolégica a estimulos .859 831
6. Evitacién de pensamientos 713 .653
7. Evitacién de recordatorios .826 753
8. Amnesia relacionada con el trauma .555 .345
9. Pérdida de interés .841 798
10. Sentimientos de desapego .826 720
11. Restriccién de la vida afectiva 774 .710
12. Sensacién de futuro desolador .844 722
13. Dificultades para dormir .821 757
14. Irritabilidad .805 725
15. Dificultades para concentrarse .870 777
16. Hipervigilancia .810 765
17. Respuesta exagerada de sobresalto .864 .805
Consistencia interna

El hallazgo de una estructura factorial de un solo factor en ambas
modalidades de la PCL-S confirma la propuesta original del instru-
mento de ofrecer una puntuacién total de sintomatologia de estrés
postraumatico y fundamenta la necesidad de examinar su fiabili-
dad. Los analisis revelaron un coeficiente alfa de Cronbach de .948
(IC al 95% = .942-.954) para la PCL-S presencial y de .923 (IC al 95%
=.914-.932) para la telefénica, valores que indican que la consis-
tencia interna de las puntuaciones de ambas formas es excelente
(> .85; Prieto y Muiliz, 2000). Dado que los intervalos de confian-
za de ambos coeficientes no se solapaban, se podria concluir que la
consistencia interna de las puntuaciones de la PCL-S presencial es
significativamente mayor que la de las puntuaciones de la PCL-S te-
lefénica; sin embargo, la magnitud de la diferencia es muy pequefia,
apenas dos centésimas, y, en cualquier caso, el coeficiente alfa de las
puntuaciones de la PCL-S telef6nica era mayor de .90.

Consistentemente, los indices de fiabilidad de las puntuaciones
de los items eran elevados y parecidos en las dos formas de la PCL-S,
ya que las correlaciones corregidas item-total eran superiores a .5
para todos los items, con la excepcion del item 8 que presentaba una

correlacién de .44 en la PCL-S presencial y de .24 en la telefonica
(tabla 4).

Tabla 4.
Medias (M), desviaciones tipicas (DT) y correlaciones corregidas item-total
(rtot) de los items de la PCL-S presencial y de la PCL-S telefénica

PCL-S presencial PCL-S telefénica
M DT T, M DT r,

ot tot

2.06 116 .68 2.09 1.22 .64

ftem

1. Pensamientos intru-

sivos
2. Pesadillas 1.44 094 67 140 090 .57
3. Reviviscencia 1.47 093 64 144 0.93 .61
4, Reactividad emocional

2 estimulos 2.50 130 .70 245 132 .69
5. Reactividad fisiol6gica 178 118 77 184 119 74

a estimulos

6. Evitacién de pensa-

. 2.11 139 64 212 1.40 .57
mientos

7. Evitacion de recorda-

e 1.81 128 .73 188 1.30 .65

8. Amnesia relacionada

P preu— 1.58 114 44 144 098 .24

9. Pérdida de interés 178 118 75 170 110 .68
10. fientimientoS de 178 120 74 165 107 .60
esapego

11. Restriccién de la vida

S 1.47 098 63 144 092 .56

12, Sensacionde futuro 50, 139 75 186 128 .61

desolador
13. I(Jiificu}tades para 203 134 75 194 128 .66
ormir
14. Irritabilidad 1.84 119 72 187 118 .62
15. Dificultades para
concentrarse 1.97 123 .80 190 122 .68
16. Hipervigilancia 1.90 125 .73  2.00 133 .68

17. Respuesta exagerada

o et 1.95 123 .79 202 132 72

Distribucién de las puntuaciones

Las puntuaciones totales en la PCL-S oscilaban entre 17 para
ambos formatos y 81 para la PCL-S presencial y 79 para la tele-
fénica, siendo sus distribuciones muy parecidas y practicamente
normales: con ambos formatos se encontraron puntuaciones me-
dias casi idénticas (31.49 vs. 31.03), medianas similares (26 vs. 27),
modas iguales (17 en ambos casos), desviaciones tipicas parecidas
(15.08 vs. 13.48), indices de curtosis en el intervalo +1 que indica
una distribucién normal (0.237 vs. 0.468), e indices de asimetria
casi iguales (1.09 vs. 1.07) que también se situaban practicamente
en el intervalo +1 que sugiere una distribucién normal.

Validacion de grupos contrastados

Las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones totales en
la PCL-S presencial y telefonica para los tres grupos clinicos se reco-
gen en la tabla 5. Los resultados de los ANCOVA revelaron que, con-
trolando el sexo y la edad, el grupo clinico mostré un efecto signifi-
cativo tanto para la PCL-S presencial, A2, 629) = 442.91, p <.001, n ?
=.585, como para la telefénica, {2, 629) = 253.19, p<.001, n,’ =.446.
Las posteriores comparaciones entre pares de grupos revelaron re-
sultados semejantes para ambos formatos: el grupo de participantes
con TEPT mostré puntuaciones significativamente mads altas en la
PCL-S presencial y telefénica que los participantes con otros trastor-
nos emocionales y que los participantes sin trastorno, y con diferen-
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cias de tamafio del efecto grandes (d de Cohen = 1.47 y 1.09, y 2.84
y 2.19, respectivamente), y el grupo de participantes con trastornos
emocionales mostré puntuaciones significativamente mas altas en
la PCL-S presencial y telefénica que los participantes sin trastornos,
y con diferencias de tamafio del efecto también grandes (d de Cohen
=1.04 y 0.88, respectivamente).

Tabla 5.

Medias y desviaciones tipicas (DT) de las puntuaciones totales en la PCL-S
presencial y en la PCL-S telefénica de los grupos de victimas con TEPT, con
otros trastornos emocionales (depresivos o de ansiedad) y sin trastornos
emocionales

PCL-S presencial PCL-S telefénica

Grupo de victimas

Media DT Media DT
Con TEPT (n = 146) 51.26* 12.56 46.23¢ 12.11
Con otros trastornos (n = 138) 32.98° 12.25 32.96° 1217
Sin trastornos (n = 350) 22.65¢ 6.75 23.93¢ 7.8

Nota. Las medias que muestran superindices distintos en la misma columna
difieren de forma estadisticamente significativa (pruebas de Bonferroni) con
p<.001.

Validacion diagnéstica

En la figura 2 se muestran las curvas ROC de las PCL-S presencial
y telefénica para distinguir victimas con diagnéstico de TEPT y sin
diagnéstico de trastorno emocional. El AUC para la PCL-S presencial
fue .972 (p < .001, IC al 95% = .957-.988) y para la telef6nica, .943
(p < .001, IC al 95% = .922-.963), lo que indicaba, en ambos casos,
un rendimiento diagnéstico alto (AUC > .90) para detectar personas
con TEPT. Ambas curvas eran muy similares (figura 2) y, de hecho,
los intervalos de confianza de sus AUC se solapaban, lo que indicaba
que el rendimiento diagnédstico de ambas modalidades era similar.
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Figura 2.

Curvas ROC de la PCL-S presencial y de la PCL-S telefénica para el diag-
néstico del TEPT.

Validacién nomolégica

En la tabla 6 se presentan las correlaciones de la PCL-S presencial
con el BDI-Il y BAL y las correlaciones de la PCL-S telefénica con el

BDI-II-Breve y BAI-PC. En ambas modalidades se encontraron co-
rrelaciones estadisticamente significativas y grandes (> .50) entre la
PCL-S y las medidas de depresion y ansiedad (tabla 6), siendo lige-
ramente mas bajas para la PCL-S telefénica que para la presencial,
diferencia que fue significativa en relacién con la ansiedad (.745 vs.
.809; z=3.458, p<.001).

Dado que en la entrevista telefénica se aplicaron versiones breves
de los inventarios de depresion y ansiedad que se aplicaron en la
entrevista presencial, esas correlaciones ligeramente menores que
presentaba la PCL-S telefénica podrian deberse a que las versiones
breves presentan coeficientes de fiabilidad menores que las versio-
nes completas. Para examinar esta posibilidad, se calcularon las co-
rrelaciones de la PCL-S telefonica modificando los coeficientes de fia-
bilidad del BDI-II-Breve y BAI-PC para igualarlos a los del BDI-Il y BAL
Para ello, se utiliz6 la formula que Martinez Arias et al. (2014) recoge
para examinar los cambios en la validez modificando el coeficiente
de fiabilidad del criterio, la cual result6 en una correlacién corregida
de .794 entre la PCL-S telefénica y el BDI-II-Breve y una correlacion
corregida de .793 entre la PCL-S telefénica y el BAI-PC (tabla 6). Te-
niendo en cuenta estas correlaciones corregidas, las pruebas z no re-
velaron ninguna diferencia significativa entre las correlaciones con
depresion y ansiedad de la PCL-S telefonica y las de la PCL-S presen-
cial (z=0,481 con p=.630y z=0.935 con p =.340, respectivamente).

Tabla 6.

Correlaciones de la PCL-S presencial y de la PCL-S telefénica con las medi-
das correspondientes (presencial o telefénica) de sintomas depresivos y de
ansiedad y diferencias entre las correlaciones

Medida de Medida de

% zdela ] zdela
depresién diferencia ansiedad diferencia
. L presencial . . presencial
Presencial ~ Telefonica ) Presencial ~ Telefénica ]
(BDI-II)  (BDI-II-Breve) telef¢nica (BAI) (BAI-PC)  telefénica
PCL-S 1.881 3.458*
presencial 802 10.481] 809 [0.935]
PCL-S 769 745
telefonica (.794) (.793)

Nota. *p < .001 (bilateral). Entre paréntesis, el coeficiente de correlacién cor-
regido si los coeficientes de fiabilidad del BDI-II-Breve y del BAI-PC fueran
iguales que los del BDI-Il y el BAI respectivamente, y, entre corchetes, el valor
del estadistico z de la diferencia de correlaciones en el caso de utilizar los
coeficientes de correlacion corregidos.

Discusion

El objetivo principal de este estudio era analizar las propiedades
psicométricas de la adaptacién espariola de la PCL-S aplicada de
forma presencial y telefénica y examinar si dichas propiedades son
similares independientemente del modo de aplicacién. Sus resul-
tados permiten afirmar que, al menos cuando se eval(ian personas
victimas del terrorismo, las medidas de la adaptacién espafiola de
la PCL-S, tanto cuando se aplica presencialmente como telefénica-
mente, presentan buenos indices de validez factorial, consistencia
interna, validez de grupos contrastados, validez diagndstica y va-
lidez nomolégica asi como una distribucién cercana a la normal,
y que, en general, dichos indices son similares, sino idénticos, en
ambos modos de aplicacién.

Efectivamente, los resultados del presente estudio revelan que
la PCL-S presenta una estructura unifactorial que es virtualmente
idéntica en el formato presencial y telefonico y que es coherente
con el propésito original del instrumento de proporcionar una pun-
tuacién total de sintomatologia de estrés postraumatico.

Es cierto que en estudios previos sobre la PCL realizados con partici-
pantes de otros paises, principalmente de EE. UU.,, y que habian sufrido
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una gran variedad de acontecimientos traumaticos, se han obtenido
soluciones factoriales de entre dos y cinco factores, y que lo habitual es
que la solucién unifactorial muestre indices de ajuste peores (Armour
et al,, 2015). Sin embargo, también existen estudios que han encon-
trado que la mejor solucién es unifactorial (Drake-Brooks et al., 2020;
Holmes, 2013). Ademas, las soluciones factoriales encontradas depen-
den del tipo de muestra (militares, civiles o estudiantes universitarios)
o del sexo de los participantes (Armour et al., 2015), y, probablemente,
también de otros factores como el tipo de acontecimiento traumatico
o la cultura, factores cuya influencia no se ha podido examinar todavia
en profundidad por la excesiva homogeneidad de la literatura cientifi-
ca actual, ya que, por ejemplo, hay muchos estudios realizados en EE.
UU. y con veteranos de guerra y muy pocos realizados en otro paises y
con personas victimas del terrorismo. Por tanto, cabria la posibilidad
de que, en victimas de terrorismo espafiolas, la mejor solucién facto-
rial sea la unifactorial, tal y como apuntan los resultados del presente
estudio, los cuales han mostrado ser consistentes con cinco procedi-
mientos de determinacién del niimero de factores, nueve indices de
bondad de ajuste y unidimensionalidad y dos formas de aplicacion,
presencial y telefonica, que, a su vez, mostraron indices elevados de
congruencia factorial.

Por otro lado, a pesar de las diferentes soluciones multifactoriales
propuestas para la PCL, la escala es mayoritariamente utilizada como
un instrumento unifactorial, ya que solo se suele utilizar su puntua-
cién global tanto para la evaluacion de la gravedad de los problemas
como para la monitorizacién de los cambios clinicos durante el trata-
miento o el cribado del TEPT (Bardhoshi et al., 2916; McDonald y Cal-
houn, 2010). De hecho, aunque alguno de los modelos multifactoriales
mostrara un mejor ajuste que el unifactorial en una poblacién o sub-
poblacién dada, en la medida en que la solucién unifactorial muestre
también indices de ajuste aceptables, cabria la posibilidad de que este
modelo fuera mas consistente entre diferentes poblaciones o subpo-
blaciones (Drake-Brooks et al., 2020). Obviamente, esta posibilidad
requiere que futuras investigaciones comprueben la generalizacién de
las soluciones unifactoriales encontradas en el presente estudio con
muestras espafiolas que hayan sufrido distintos acontecimientos trau-
maticos y presenten distintas caracteristicas sociodemograficas.

Los resultados del presente estudio también muestran que las
medidas de ambas formas de aplicacién de la PCL-S son similares en
cuanto a otras caracteristicas psicométricas distintas a la validez facto-
rial, ya que presentan unos indices excelentes de consistencia interna
(alfa > .90), se distribuyen de manera aproximadamente normal, dis-
criminan significativamente y con tamafios del efecto grandes (rango
de d de Cohen = 0.88-2.84) entre personas con TEPT, con trastornos
depresivos o de ansiedad y sin trastornos, muestran indices muy
buenos de validez diagnéstica para identificar el TEPT (AUC > .90) y
presentan correlaciones significativas y grandes con medidas de otros
constructos con los que el TEPT guarda una estrecha relacién, a saber,
depresion y ansiedad.

Es mas, salvo una ligera superioridad practicamente negligible de
la PCL-S presencial sobre la telefonica en consistencia interna (alfa =
948 vs. .923), las puntuaciones de ambas modalidades no difieren
significativamente en caracteristicas como su validez diagndstica o
nomoldgica.

En el tnico estudio previo que ha comparado las propiedades
psicométricas de la PCL-S en su aplicacién presencial y telefénica
(Parker-Guilbert et al., 2015), solo se compar6 la validez diagnés-
tica y se encontré que el AUC de ambos modos de aplicacién no
diferia significativamente (.87 para presencial vs. .76 para telefo-
nico), aunque el AUC de la PCL-S telefénica estaba por debajo del
criterio considerado bueno por los autores del estudio (> .80).

Los resultados del presente estudio, en cuanto a la ausencia de
diferencias significativas entre ambos modos de aplicacién, son co-
herentes con los de Parker-Guilbert et al. (2015). Sin embargo, en

este estudio se han encontrado indices de validez diagnéstica mas
elevados y que apoyan la utilidad de la PCL-S telefénica para identi-
ficar personas con probable TEPT. Estas diferencias entre el estudio
de Parker-Guilbert et al. (2015) y el presente estudio quiza tengan
que ver con el tipo de muestra evaluada: respectivamente, adultos
estadounidenses de la comunidad que habian sufrido una gran varie-
dad de traumas, principalmente, accidentes de trafico o violencia de
pareja, frente a victimas espafiolas del terrorismo. Por tanto, serian
necesarios nuevos estudios que aborden esta posible diferencia.

Por otro lado, la confianza en la validez diagnéstica de la adap-
tacion espaiiola de la PCL-S en su aplicacién telefénica, al menos
con muestras espafiolas de personas victimas del terrorismo, no
solo descansa en unos mejores indices de validez diagnéstica que
los del estudio de Parker-Guilbert et al. (2015), sino también en
unos indices muy buenos respecto a otras propiedades psicomé-
tricas como consistencia interna, validez de grupos contrastados o
validez nomolégica, que, lamentablemente, no fueron examinadas
por Parker-Guilbert et al. (2015). Es mas, dicha confianza también
descansa en el hecho de que, en este estudio, la PCL-S telefénica se
aplic6 una media de 117.7 dias —casi 4 meses— antes de la entrevis-
ta estructurada diagnéstica que sirvié como criterio, la SCID-I-VC,
la cual se aplicé durante la misma entrevista presencial en la que
se administré la PCL-S presencial, por lo que el buen indice de va-
lidez diagnéstica de la PCL-S telefénica es, realmente, un indice de
validez diagnéstica predictiva y, por tanto, tiene mas mérito que la
validez diagnéstica concurrente de la PCL-S presencial.

En resumen, los resultados del presente estudio sugieren que
la PCL-S se puede aplicar telefénicamente con las mismas garan-
tias psicométricas que cuando se aplica presencialmente, y que,
en el caso de su adaptacién espafiola y con personas victimas del
terrorismo, ambas formas de aplicacién presentan muy buenas
propiedades psicométricas.

Estas conclusiones se deben valorar a la luz de las limitaciones
del presente estudio. La mas importante es que la muestra de parti-
cipantes no fue seleccionada mediante un procedimiento aleatorio,
sino que fue una muestra de conveniencia y, por tanto, susceptible
a los sesgos de este tipo de muestreo (Pierce et al., 2020). Ademas,
seria conveniente replicar esas buenas propiedades psicométricas
en otras muestras espafiolas de personas que hayan sufrido otros
acontecimientos traumaticos y, por supuesto, también seria con-
veniente examinar otras propiedades psicométricas no abordadas
en el presente estudio como, por ejemplo, la fiabilidad test-retest o
la validez convergente. A pesar de estas limitaciones, los hallazgos
de este estudio sugieren que la PCL-S se puede aplicar con buenas
garantias psicométricas por teléfono, lo que facilita la evaluacién
psicoldgica en situaciones donde la aplicacién presencial es impo-
sible como, por ejemplo, durante el confinamiento y la cuarentena
provocadas por la COVID-19.

Finalmente, en la medida que solo existen dos estudios sobre las
propiedades psicométricas de la adaptacién espafiola de la PCL-S
presencial, y tales estudios solo habian abordado algunas pocas
propiedades psicométricas (Vazquez et al., 2006, 2008) o lo habian
hecho con una muestra de menor tamafio en un estudio no publica-
do (Reguera et al., 2014), el presente estudio confirma y amplia las
garantias psicométricas de la PCL-S presencial para la evaluacién de
la sintomatologia de estrés postraumatico en poblacion espafiola.
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