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Resumen

Este trabajo evalud la presencia de sintomas de Estrés Agudo y factores de riesgo asociados en
conductores participantes en siniestros viales (n=100). Segtin los resultados, el 13% de la muestra
reuniria criterios diagndsticos de TEA segtin el DSM 5, siendo el sintoma mds frecuente la re-exper-
imentacion (recuerdos desagradables sobre el accidente). Se observé mayor frecuencia e intensidad
de sintomas entre las mujeres, y entre quienes protagonizaron accidentes mds graves. La afectividad
negativa también se identificé como un factor asociado a mayor sintomatologia. Se realizan re-
comendaciones y se proponen lineas futuras de trabajo.

Palabras clave: Trastorno por estrés agudo; Trastorno por estrés postraumatico; siniestros
viales; Factores de riesgo; Rasgos de personalidad.

Abstract

This study assessed symptoms of Acute Stress and associated risk factors in drivers after traffic
accidents (n= 100). According to the results, 13% of the sample meets diagnostic criteria for ASD
according to the DSM 5, being the most frequent symptom the re-experimentation (distressing mem-
ories about the accident). An increased frequency and intensity of symptoms among women, and
among those who had the most serious accidents was observed. Negative affectivity was also iden-
tified as a factor associated with mayor symptomatology. Recommendations are made and future
lines of work are proposed.

Key words: Acute Stress Disorder, Post-traumatic stress disorder; traffic accidents; risk factors;

personality traits.

Trastorno de Estrés Postraumatico y Trastorno
de Estrés Agudo

El Trastorno de Estrés Postraumaético (TEPT) se
caracteriza por una serie de sintomas que siguen a
un acontecimiento traumatico, esto es, un evento
que involucra riesgo de muerte o amenaza a la in-
tegridad fisica de uno mismo o de otras personas
(APA, 2013). El TEPT se incluy6 como categoria
diagnédstica en el DSM Ill en 1980, y desde ese mo-
mento ha sido objeto de diversas investigaciones y
debates cientificos en distintos campos disciplina-
rios, no sélo en la psicologia. Inicialmente estuvo
vinculado a enfrentamientos bélicos pero con el
paso de los anos se relaciond también a otras si-
tuaciones traumaticas tales como desastres natu-
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rales, atentados terroristas, robos violentos, abuso
sexual, y accidentes de transito, entre otros (ver
por ej., Carvajal, 2002).

Segln el DSM-5 (APA, 2013), los sintomas inclu-
yen la re-experimentacion del evento traumatico
(e.g., recuerdos intrusivos y pesadillas), la evitacion
persistente de los estimulos asociados al trauma
(e.g., pensamientos, lugares, actividades), sintomas
de activacién aumentada (e.g., sobresalto facil, hi-
pervigilancia, irritabilidad), y alteraciones negativas
en las cogniciones y el estado de animo (e.g., auto-
imagen negativa, culpa). El diagndstico de TEPT re-
quiere, ademas, que los sintomas persistan por mas
de un mes (o recién comiencen a partir del mes), y
que la perturbacién produzca un malestar clinica-
mente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de funcionamiento. Es im-
portante destacar que el acontecimiento traumatico
es un criterio esencial para el diagnéstico, ya que es
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el origen del cuadro y en su ausencia no puede diag-
nosticarse TEPT (Crespo & Gomez, 2012). Es precisa-
mente este factor etiolégico especifico lo que hace
al TEPT diferente de otros trastornos de ansiedad
(McFarlane, 2000).

Trastorno de estrés agudo

El diagnostico de Trastorno de Estrés Agudo
(TEA) se introdujo en el DSM-IV (APA, 1994) para
distinguir a aquellos individuos que presentaban
sintomas similares al TEPT dentro del primer mes
luego del evento traumatico. El propésito fue iden-
tificar en la fase aguda a personas que tienen alto
riesgo de TEPT (Bryant et al., 2015). Los criterios
diagnosticos de TEA y TEPT son similares, pero el
TEA incluye también sintomas disociativos durante
o después del suceso traumatico, tales como sen-
sacion subjetiva de insensibilidad, desapego o au-
sencia de reactividad emocional, reduccion de la
conciencia del entorno (p.ej., estar aturdido), des-
realizacion, despersonalizacién y amnesia disocia-
tiva (incapacidad para recordar un aspecto
importante del trauma).

En muchos casos el TEA predice el subsecuente
desarrollo de TEPT (O’Donell, Creamer, Bryant,
Schnyder y Shalev, 2003). Hay estudios que mues-
tran que entre el 30% y el 83% de las personas que
fueron diagnosticadas de TEA posteriormente des-
arrollaron un TEPT (para una revision ver Crespo &
Gomez, 2012). No obstante, la capacidad predictiva
es modesta (Bryant et al., 2015) y hay muchos casos
en que la respuesta de estrés inicial es transitoria
(Galea et al., 2003). En efecto, la CIE-10 (WHo, 1995)
no considera al TEA como un precursor de psicopa-
tologia, sino como una reaccién pasajera que por lo
general remite en horas o dias.

El DSM-5 realiz6 algunos cambios con respecto
al DSM-IV (APA, 1994) en el diagnéstico de TEPT es-
pecialmente. Por ejemplo, en el DSM-IV solo se con-
sideraban los tres primeros criterios mencionados
(re-experimentacion, evitacion e hiperactivacion).
Por su parte, el de ‘alteraciones negativas en cog-
niciones y en el estado de animo’ estaba parcial-
mente incluido dentro de los sintomas de evitacion
(como embotamiento o la disminucién de la capa-
cidad general de reaccién). Ademas, en el DSM IV
tanto el TEPT como el TEA pertenecian a la gran ca-
tegoria de ‘Trastornos de ansiedad’, mientras que
en el DSM-5 pertenecen a una nueva clase llamada
‘Trastornos relacionados con trauma y estrés’. En
cuanto al TEA, los criterios fueron ampliados, ya
que se elimind la restriccion del DSM IV de tener
que cumplir criterios en todos los clusters (tres sin-
tomas disociativos, uno de re-experimentacion,
uno de evitacién y uno de hiperactivacién). En el
DSM 5, en cambio, se requiere la presencia de
nueve sintomas entre catorce potenciales. Con esto
se busca reconocer la heterogeneidad de los sinto-
mas de TEA (Bryant et al., 2015).

Estrés Postraumatico y Siniestros de Transito

Los siniestros de transito (en adelante, ST) repre-
sentan un grave problema para la salud y la econo-
mia a nivel mundial. Se trata de un fenémeno
complejo y multideterminado, resultado de una com-
binacion de factores ambientales, vehiculares v,
principalmente, humanos (WHO, 2013). Los determi-
nantes o factores de riesgo de los ST han sido vas-
tamente estudiados (por ej., exceso de velocidad,
consumo de alcohol, distracciones como uso del ce-
lular) (ver por ej., Caird, Willness, Steel, & Scialfa,
2008; Cherpitel, 2007; Ledesma, Montes, Pod, &
Lépez-Ramdn; 2010; Reason, Manstead, Stradling,
Baxter, & Campbell, 1990). No obstante, las conse-
cuencias psicolégicas de las personas implicadas
han recibido menor atencién.

Las reacciones de estrés postraumatico, esto es,
el TEAy el TEPT, constituyen una de las consecuen-
cias psicoldgicas mas frecuentes de un siniestro vial
(Taylor, 2011). A pesar de que los datos en este tema
se incrementan, hay una gran variabilidad en cuanto
a los hallazgos sobre la prevalencia de TEAy de TEPT
luego de un accidente (para una revision ver Montes,
Ledesma, Pod, Lopez & Tosi, 2017). Dependiendo
del estudio, la tasa de TEPT en lesionados graves
puede oscilar entre el 25 y el 56 % al mes del ST,
entre un 7y un 30% alos 3y 6 meses, y entreun sy
un 32% a los 12 meses (Taylor, 2011).

Factores de riesgo

No todas las personas expuestas a una situacion
traumatica presentan este trastorno, pues su apari-
cién es el resultado de una compleja interaccion de
factores. Al respecto, se han realizado una gran can-
tidad de estudios para determinar cuales son los fac-
tores de riesgo que incrementan la posibilidad de
presentacién y cronicidad del estrés postraumatico
(Cieslak, Benight, & Caden Lehman, 2008; Coronas,
Garcia-Parés, Viladrich, Santos y Menchén, 2008; Fu-
llerton et al., 2001; Lucas, 2003; Ozer, Best, Lipsey,
& Weiss, 2003). O’Donnell et al. (2008) distingue los
factores de riesgo en factores previos al evento, pro-
pios del evento y posteriores al mismo. Entre los pri-
meros se destacan: problemas psicolégicos
anteriores al trauma, sexo femenino, historia perso-
nal de estrés e historia familiar de psicopatologia.
Entre los factores propios del evento, se senalan su
magnitud, la respuesta emocional experimentada
(por ej., sentir terror o impotencia, reacciones diso-
ciativas), y laamenaza percibida (e.g., percepcion de
riesgo de vida). Por (ltimo, entre los factores poste-
riores se incluyen la severidad de las lesiones, la res-
puesta cognitiva y la falta de sistemas de contencién
adecuados (e.g., apoyo social). Ademas de los fac-
tores que influyen en el desarrollo del TEPT, Mayou,
Ehlers y Bryant (2002) también han estudiado fac-
tores que hacen al mantenimiento de los sintomas,
tales como la rumiacién, la interpretacién negativa
de los recuerdos intrusivos, la supresion de pensa-
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mientos y el enojo.

Por otro lado, se ha observado que las experien-
cias traumaticas en la infancia se asocian con un
mayor riesgo de presentacion del trastorno y con sin-
tomas mas severos, ya que el cerebro en desarrollo
es mas sensible a las agresiones traumaticas que
afectan la maduracion neurobioldgica (Palacios &
Heinze, 2002). En los adultos, en cambio, la edad no
se ha observado como un predictor significativo de
TEPT (Ozer et al., 2003). Otro de los factores de
riesgo donde hay mayor coincidencia en la literatura
es en el género, siendo las mujeres las que corren
un riesgo mayor de desarrollar TEPT (Fullerton et al.,
2001). No obstante, la naturaleza de los eventos
traumaticos experimentados es distinta. Mientras
los hombres tienen mayor probabilidad de participar
en situaciones violentas y guerras, entre las mujeres
hay mayor prevalencia de ataques sexuales y de
maltrato fisico (Carvajal, 2002).

Justificacion y Objetivos del Presente Estudio

La revision de la literatura revela, en primer lugar,
un desarrollo importante de la investigacion sobre
TEPT en siniestros de transito (ver por ej., Blanchard
et al., 1996; Mayou et al., 2002; O’Donnell et al.,
2008; Pérez Rincon, Gonzalez-Forteza, Ramos Lira &
Jiménez Tapia, 2007), mientras que se aprecia una
menor cantidad de estudios en relacion al TEA. Ade-
mas, se debe tener en cuenta que el TEA suele ser
subdiagnosticado, y muchas personas que reciben
el diagnéstico de TEPT no han sido evaluadas en el
primer mes (Crespo & Gdmez, 2012; Palacios &
Heinze, 2002). En segundo lugar, los estudios pro-
vienen de otros paises y no se registran estudios
cientificos a nivel nacional y local. Teniendo en
cuenta que las primeras cuatro semanas posteriores
al accidente constituyen un periodo critico, resulta
necesario contar con mas informaciéon acerca de
como detectar y abordar este trastorno a fin de evi-
tar consecuencias psicolégicas a largo plazo.

Tercero, cabe destacar que la mayor parte de los
estudios sobre TEPT y TEA fueron realizados con su-
jetos que han resultado lesionados en el siniestro vial
(Bryant et al., 2015; Carvajal, 2006; Pérez Rincon et
al., 2007; Mayou et al., 2002). Por el contrario, los su-
jetos que no sufrieron lesiones han sido muy poco es-
tudiados, cuando, paradéjicamente, son los casos
mas frecuentes (ANSV, 2013). A diferencia de cuando
ocurre un siniestro con lesionados, las personas no
son hospitalizadas y no queda un registro oficial del
accidente (las estadisticas oficiales se refieren a si-
niestros con lesionados o con fallecidos; ver por ej.,
Informe del Observatorio Vial de la Municipalidad de
General Pueyrreddn, 2018). Si bien algunos sujetos
podran buscar asistencia médica o psicolégica extra-
hospitalaria, la mayoria de ellos permanece sin tratar
y sin recibir una atencién psicolégica tempranay que
permita prevenir secuelas. Por estas razones, se co-
noce muy poco sobre los efectos psicolégicos de un

accidente en este grupo de personas. Algunos estu-
dios previos (Lucas, 2003) sugieren que los efectos
psicolégicos podrian ser equivalentes, especialmente
entre quienes no sufrieron lesiones pero produjeron
dafios a otra persona. En consecuencia, resulta nece-
sario aumentar el conocimiento sobre el TEAy sus fac-
tores de riesgo en nuestro medio con el fin Gltimo de
optimizar su prevencién y tratamiento.

El objetivo del presente trabajo fue estudiar el TEA
en conductores participantes en siniestros viales. En
primer lugar, se identificaron sintomas de TEA, y, en
segundo lugar, se evaluaron diferentes factores de
riesgo asociados a la sintomatologia. Para estos fines,
se adaptaron medidas de sintomas de estrés postrau-
matico y de factores de riesgo. Estos (ltimos, en con-
sonancia con la literatura general sobre eventos
traumaticos (0’Donnell et al., 2008), se consideraron
en funcién de tres momentos: (a) Factores pre-sinies-
tro vial o factores de predisposicion personal (por €j.,
historial de problemas emocionales, exposicion pre-
via a eventos traumaticos, y rasgos de personalidad);
(b) Factores del siniestro incluyendo tipo y gravedad,
y respuesta emocional durante el accidente (por €j.,
percepcion de riesgo vital, disociacion peri-trauma-
tica); y (c) Factores post-siniestro, que podrian con-
tribuir a mantener los sintomas o a dificultar la
recuperacion (por ej., falta de apoyo social, rumiacion,
sentimientos de culpa).

METODO

Participantes

Se trabaj6 con una muestra no probabilistica de
n=100 conductores participantes de siniestros de
transito (ST) de la ciudad de Mar del Plata. Se esta-
blecieron los siguientes criterios de inclusion: tener
entre 18 y 69 anos, haber participado de un ST como
conductor de auto, haber tenido dafos materiales
importantes como consecuencia del ST (destruccién
total o parcial del vehiculo), y no haber requerido in-
ternacién por lesiones severas o moderadas. Esto in-
cluye diferentes tipos de STs (por ej., atropello,
choque, vuelco). El ST, ademas, pudo haber involu-
crado a otro/s usuario/s del transito (por ej., moto-
ciclistas, ciclistas, peatones), que, a su vez, pueden
haber sufrido lesiones (por ej., atropello), pero la
unidad de analisis fue el conductor. Por (ltimo, para
cumplir con el criterio diagndstico temporal del TEA,
no debe haber pasado mas de un mes del ST. La
edad de los sujetos fluctué entre los 18 y 67 anos
(Media=37,34, D.S=12,36), siendo un 59,2% del
sexo masculino. La mayoria de los participantes
habia completado el nivel secundario de educacion
(90,1%) en el momento de la administracion.

Instrumentos
a) Medida de Estrés Postraumatico. Adaptacion
de la escala.
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Para evaluar sintomas de estrés postraumatico
se utilizd como base la Escala de Impacto de Even-
tos-Revisada (IES-R; Weiss, & Marmar, 1996; version
al espafiol de Baguena et al., 2001). El IES-R es uno
de los instrumentos mas utilizados para evaluar sin-
tomatologia postraumatica en adultos. Se trata de
una escala de auto-informe compuesta por 22 items
y 3 sub-escalas: ‘Re-experimentacién’, ‘Evitacién’,
‘Hiperactivacion’. Los items se corresponden direc-
tamente con los sintomas de TEPT descritos en los
criterios del DSM-1V (APA; 1994). Dado que los sin-
tomas de TEAy TEPT son practicamente similares (a
excepcion de que los criterios de TEA incluyen mas
sintomas disociativos y el criterio temporal), la es-
cala puede ser utilizada también para evaluar TEA.

No obstante, el IES-R, asi como las medidas dis-
ponibles de TEPT en general presentan algunas difi-
cultades. Primero, la mayoria de los instrumentos
evallan el nimero de sintomas que presenta la per-
sona, sin indagar la frecuencia e intensidad, ni tam-
poco el grado de afectacién de estos en la vida diaria
(criterio diagnédstico del DSM de ‘Malestar clinica-
mente significativo’). Segundo, los instrumentos
estan destinados a ser aplicados al TEPT seguido de
cualquier tipo de acontecimiento traumaético, de ma-
nera que no se eval(an ciertas particularidades que
poseen los siniestros viales. Por (ltimo, las versio-
nes disponibles en nuestro idioma son validaciones
espafiolas (Crespo, Gbmez y Soberdn, 2017; Eche-
burda et al., 2016) y, por diferencias culturales, no
necesariamente resultan aplicables en poblacién
local. Por ejemplo, hay algunas expresiones como
“Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre
lo sucedido” e “Imagenes del suceso asaltaban mi
mente” del IES-R (Baguena et al., 2001), que no son
frecuentes en nuestra cultura y pueden introducir
problemas de validez.

Por estas razones, se realizaron una serie de mo-
dificaciones para adecuar el instrumento a la pobla-
cién estudiada. En primer lugar, se afiadi6 una
sub-escala para medir el grupo de sintomas de ‘al-
teraciones negativas en cogniciones y estado de
animo’, criterio agregado en el DSM-5 (Criterio D;
APA, 2013). De esta manera, quedaron items corres-
pondientes a los cuatro criterios diagnésticos del
DSM-5 (APA, 2013): ‘Re-experimentacion’, ‘Evita-
cién’, ‘Hiperactivacion’, y ‘Alteraciones negativas en
cogniciones y estado de animo’. Para la elaboracién
de los items se tuvieron en cuenta los propuestos
por la entrevista denominada CAPS-V (Clinician Ad-
ministered PSTD Scale for DSM-5, Weathers et al.,
2013), y otros como el EGEP (Escala de Evaluacion
Global de Estrés Postraumatico, Crespo & Gémez,
2012). Cabe sefialar que el EGEP-5 (Crespo, Gomez
& Soberdn, 2017) y el EGS-R (Echeburda et al., 2016)
estan actualizados a los criterios diagnésticos del
DSM-5, pero no estaban disponibles al momento de
disefar este instrumento. En segundo lugar, se agre-
garon items que se refieren especificamente a si-

niestros de transito, dado que, como se menciond,
no existian instrumentos que permitan evaluar es-
pecificamente TEPT luego de siniestros viales (ej. de
item, ‘Sentir temor al transito o temor a manejar’;
‘Evitar manejar un vehiculo -auto, moto, etc.-’). En
tercer lugar, se modificé la consigna y la escala de
respuesta para evaluar no sélo la frecuencia de cada
sintoma (como era originalmente), sino también el
nivel de malestar o preocupacién que genera. De
esta manera, se le solicita a la persona que, en cada
uno de los items, sefale si lo ha experimentado o no
luego del accidente, y, en caso afirmativo, cuanto le
preocupa o le afecta (en qué grado le molesta o im-
pacta en su vida laboral, familiar, social, etc.). Para
esto, se utilizé una escala tipo Likert de 5 puntos: 1.
No me pasé nunca; 2. Me pas6, pero no me preo-
cupa; 3. Me pas6, y me preocupa un poco; 4. Me
pasd y me preocupa moderadamente; y 5. Me pas6
y me preocupa mucho. Algunos ejemplos de item de
la escala resultante son: “Tener recuerdos desagra-
dables, repetitivos, sobre el accidente (imagenes o
pensamientos)”; “Por momentos, sentir como si es-
tuviera viviendo de nuevo el hecho”.

Una vez finalizada la version inicial, el instrumento
fue revisado por tres expertos en evaluacién psicol6-
gicay en TEPT. La evaluacion se centr6 en los siguien-
tes aspectos: 1) la claridad (comprensibilidad) de cada
item, 2) surelevanciay representatividad (pertinen-
cia del item a su grupo de sintomas, por €j., re-expe-
rimentacion-), y 3) adecuacién del formato de
respuesta y de la consigna. Estos aspectos se puntua-
ron en una escala de respuesta tipo Likert de 3 puntos
(1. Poco; 3. Mucho). En una segunda fase, se realiz6
una prueba piloto de n=20 personas que participaron
de un accidente de transito. De esta manera, la ver-
sion final, a ser administrada a la poblacion objeto de
estudio, consiste en 25 items que representan los sin-
tomas considerados en los criterios diagndsticos para
el TEPT seglin DSM-5 (APA; 2013): 5 de re-experimen-
tacion, 4 de evitacion (dos que cubren los criterios
diagndsticos, mas dos especificos del transito), 10 de
alteraciones negativas en cogniciones y estado de
animo, y 6 de Hiper-activacién.

b) Medida de factores de riesgo de TEPT.

Los factores de riesgo se dividen generalmente
en factores pre-traumaticos, peri-traumaticos y pos-
traumaticos (APA, 2013). Para evaluar estos factores,
se construy6 el Cuestionario Multidimensional de
Factores de Riesgo de Estrés Postraumatico. Los fac-
tores de riesgo se tomaron sobre la base de predic-
tores que han identificado estudios previos. Consta
de tres sub-escalas o dimensiones correspondientes
atres momentos: (a) Dimension Pre-siniestro: busca
medir factores de vulnerabilidad previa, que pueden
facilitar la aparicion o aumentar la gravedad del
TEPT, tales como problemas emocionales, exposi-
cién a eventos traumaticos y apoyo social (ej. de
item: ‘Antes del accidente, era una persona muy ner-
viosa 0 ansiosa’). (b) Dimension del siniestro: busca
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evaluar la respuesta emocional y los pensamientos
durante el ST. Son aquellos relacionados con el
evento traumatico, tales como percepcion de riesgo
de vida de simismo o de otros, emociones negativas
(temor intenso), disociacion peri-traumatica y con-
trol percibido (ej. de item: ‘Durante el accidente,
senti que iba a morir’). (c) Dimensidn post-siniestro:
busca evaluar factores posteriores al ST, relaciona-
dos con la respuesta al trauma a largo plazo, tales
como eficacia percibida de las estrategias de afron-
tamiento, apoyo social, rumiacién sobre el trauma'y
sus consecuencias, interpretaciones negativas de
pensamientos intrusivos y enojo (ej. de item: ‘Me
siento sobrepasado o abrumado’). En un primer
paso, los items fueron revisados y seleccionados de
la Posttraumatic Adjustment Scale (PAS; O’Donnell
et al., 2008), una escala breve de 10 items que mide
factores pre, peri-trauméticos y postraumaticos.
Luego se elaboraron nuevos items que reflejaban
pensamientos, emociones o situaciones que no eva-
luaba este instrumento. Para cada uno de los items
la persona debe sefialar si lo ha experimentado o no
(antes, durante, o después del accidente, se aclara
segln la escala correspondiente), en una escala de
respuesta tipo Likert de 4 puntos, que va desde
Nada (1), a Mucho (4). La version final consistié en
42 items (7 de la dimension Pre- siniestro, 7 de la
dimensién del siniestro, y 28 de la dimensi6én post-
siniestro). Una vez finalizada la version inicial, se re-
aliz6 una revisién de jueces expertos similar al ins-
trumento de TEPT, evaluando la comprensibilidad y
pertinencia de cada item. El Alpha de Cronbach de la
escala total en la muestra actual fue de 0,75, y de las
subescalas: EFR antes: 0,76; EFR durante: 0,73; y
EFR después: 0,72.

¢) Medida de rasgos de personalidad.

Para evaluar rasgos de personalidad (parte de
los factores de riesgo pre-accidente) se utilizé el In-
ventario de Personalidad para DSM-5-version breve
(PID-5-BF, Personality Inventory for DSM-5 Brief ver-
sion; Krueger, Derringer, Markon, Watson & Skodol,
2012; Sanchez, Montes, & Somerstein, en prensa).
Elinstrumento posee 25 items que evallan si existe
afectacion moderada o severa del funcionamiento
de alguno de los dominios de la personalidad, segln
el modelo alternativo dimensional del DSM-5. Con-
tiene cinco escalas que reflejan cinco rasgos de la
personalidad disfuncionales: afectividad negativa,
desapego, antagonismo, desinhibicién, y psicoti-
cismo. Posee una escala de respuesta tipo Likert de
5 puntos que va desde (1) ‘no me describe en abso-
luto’ a (5) ‘me describe totalmente’. Mayores punta-
jes en determinado rasgo revelan mayor disfuncién
en ese rasgo de personalidad especifico (ej. de item:
‘Me preocupo por casi todo’). En la adaptacion se re-
curri6 a un proceso de doble traduccién inglés-espa-
fiol, con la colaboracién de un hablante nativo del
idioma inglés, cuidando de utilizar expresiones pro-
pias de nuestra cultura. En el articulo de Sanchez et

al. (en prensa) se muestra evidencia preliminar de
validez para la versién al castellano del PID-5. El
Alpha de Cronbach de la escala total en la muestra
actual fue de 0,86, y de las subescalas Antago-
nismo: 0,57, Deshinibicion: 0,64, Desapego: 0,60,
Afectividad negativa: 0,75 y Psicoticismo: 0,55.

d) Cuestionario sobre datos socio-demograficos
(sexo, edad, nivel educativo), de conduccién (expe-
riencia y frecuencia de manejo) y caracteristicas del
siniestro. Respecto del siniestro, se recabd la si-
guiente informacion: (a) tipo de evento (e.g., cho-
que, atropello, pérdida de control del vehiculo); (b)
gravedad del dafio (destruccion total o parcial del
vehiculo, dafios menores); (c) dafos personales (le-
siones) y severidad (lesiones leves, moderadas o
graves); y (d) dafios a tercerosy severidad. También
se indag6 si la persona recibi6 ayuda psicolégica o
psiquiatrica luego del ST y a causa de los sintomas,
si toma medicacion, la presencia de estresores adi-
cionales post-accidente, y si esta haciendo reclamos
para compensacion econémica por los dafios del si-
niestro. De esta manera, algunos factores de riesgo
también se indagan aparte de la escala de Factores
de riesgo de TEPT.

Procedimiento

Se trabajé con una muestra por conveniencia ya
que los sujetos fueron contactados a través de una
compaiia aseguradora local. Previo consentimiento
informado, donde se aclar6 el caracter voluntario de
la participacion y se garantizé la confidencialidad en
el tratamiento de la informacion, se aplicaron los ins-
trumentos de manera auto-administrada y de forma
presencial. Cabe sefialar que la totalidad de los su-
jetos participantes tenian un seguro contra todo
riesgo, es decir, son cubiertos por los danos en
todos los casos. Esto despeja posibilidades de ses-
gos de respuesta asociados al reclamo por danos
(por ej., simulacion de sintomas para obtener bene-
ficios de las compafias aseguradoras.). Se adminis-
tr6 el protocolo dentro del primer mes del ST, de
acuerdo a los criterios diagnésticos del TEA segln
DSM-5 (APA, 2013). Los datos fueron tomados en el
transcurso del ano 2017.

Procesamiento y Analisis de datos

Se observo un bajo porcentaje de datos faltantes
en los items (1,1%), y se decidié en estos casos im-
putar valores por la media. Se eliminaron ademas
los items del IES, EFR y PID que tenfan varianza cero
(items N° 26 del IES, N° 12,26 y 29 del EFR, y 24 y 25
del PID). Posteriormente, se realizaron los siguientes
analisis de datos: a) analisis de fiabilidad para eva-
luar la consistencia interna de la escala IES y de las
sub-escalas; b) analisis de items para analizar su
poder de discriminacién; c) comparaciones de me-
dias, para determinar diferencias en el IES seg(in di-
ferentes tipos de siniestros; d) analisis de covarianza
(ANCOVA) para examinar diferencias en los puntajes
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del IES debidas a la edad, el género y otras variables
socio-descriptivas; y €) analisis de correlacion biva-
riada para evaluar a relacion entre los puntajes de la
IESy el resto de las escalas.

RESULTADOS

Anélisis de items y Consistencia Interna del IES

En la Tabla 1 se muestran los estadisticos des-
criptivos para el IES-R. Las correlaciones item-total
resultaron de leves a moderadas, lo que sugiere que,
globalmente, los items poseen niveles de discrimi-
nacion aceptables (a excepcion del caso del item 13
y 16 que resultan muy bajas). Los valores de consis-
tencia interna (Alfa de Cronbach) para la escala total
y para las cuatro subescalas fueron satisfactorios:
Escala total: 0,88; Re-experimentacién: 0,81; Evita-
cién: 0,76; Hiperactivacion: 0,68, y Alteraciones ne-
gativas en cogniciones y estado de animo: o,70.

Frecuencia de Sintomas y Criterios Diagnosticos
de TEA

Al ser considerados individualmente, los sinto-
mas muestran una frecuencia de aparicion baja
(media de los items cercana a 1). En parte, esto se
podria atribuir a que la mayoria de los casos corres-
ponden a siniestros con dafios menores (75 % de la
muestra). Los sintomas mas frecuentes fueron: tener
recuerdos desagradables sobre el siniestro, sentir
malestar al recordar lo sucedido, sentir que el
mundo es un lugar peligroso, y estar en estado cons-
tante de alerta. Por otro lado, al considerar los sin-
tomas globalmente el 13 % de la muestra cumplié
con el criterio diagnostico de TEA seglin el DSM-5 (9
0 mas sintomas), y el 28 % presentd TEA ‘sub-cli-
nico’ (entre 4 y 8 sintomas).

Diferencias segiin Tipo y Consecuencias del Si-
niestro

Se observaron diferencias significativas en las
medias de los puntajes de la escala IES segtn dife-
rentes tipos y consecuencias del siniestro. Quienes
participaron de siniestro con destruccién total del
vehiculo mostraron medias méas altas en el IES, en
comparacion con los que no (t (97) =2,55, p<0.05).
Los conductores que necesitaron atencién médica
(por lesiones leves, sin internacién) también mostra-
ron medias mas altas (t (98) =1,90, p<0.05). Asi-
mismo, se observaron puntajes mas altos cuando el
siniestro implicé un riesgo para la vida propia (t (99)
=3,54, p<0.05) o de otros (t (98) =3,15, p<0.05),
cuando se perdi6 el control del vehiculo (t (16) =2,41,
p<o.05) (aunque, de este Gltimo, s6lo se reportaron
3 casos), y cuando se presentaron problemas eco-
ndémicos como consecuencia del siniestro (t (16) =-
1,798, p<0.05). Los que tuvieron destruccion parcial
del vehiculo también obtuvieron medias mas altas
con respecto a los que no tuvieron, pero la diferencia

no alcanzo6 a ser significativa (t (98) =0,99 p>0.05).

Diferencias de Género y Edad segiin los Punta-
jes del IES

La prueba t sugiere medias mas altas en la es-
cala IES en las mujeres (Media: 33,35; D.S. 10,05)
con respecto a los hombres (Media: 30,42; D.S:
6,52) (t (98) =1,76, p<0.05). Si se observa por sub-
escalas, las mujeres también tienen medias mas
altas en re-experimentacidn, evitacion y alteraciones
negativas en cogniciones y en el estado de animo,
pero la diferencia s6lo resulta significativa en re-ex-
perimentacion (t (98) =2,37, p<0.05), y evitacion (t
(98) =2,23, p<0.05). En cuanto a la edad de los par-
ticipantes, no se observaron diferencias significati-
vas (F(1) =o0,52, p>0,01).

Correlaciones entre IES y el Resto de las Medidas

Se observaron correlaciones de moderadas a
bajas entre el IES, EFR y PID. En la Tabla 2 se mues-
tra la matriz de correlaciones. En primer lugar, el
IES Escala Total correlacion6 con EFR-durante (r=
0,42; p<0,05), con PID total (r=0,34; p<0,05) y con
sus escalas afectividad negativa (r=0,32; p<0,05),
desinhibicién (r=0,27; p < 0,05) y psicoticismo
(r=0,31; p<0,05). En segundo lugar, se observan co-
rrelaciones entre las sub-escalas del IES y las dife-
rentes variables. La escala re-experimentacién con
EFR durante (r=0,41, p < 0,05). La escala evitacion,
con EFR total (r=0,28; p<0,05), EFR durante (r=0,41;
p <o0,05) y afectividad negativa (r=0,23; p <0,05). La
escala ‘Alteraciones negativas en cogniciones y es-
tado de animo’ con EFR durante (r=0,32; p<0,05),
con PID escala total (r=0,40; p<0,05), con PID afec-
tividad negativa (r=0,34., p<0,05), PID desapego
(r=0,20, p>0,05), PID desinhibicién (r=0,35, p<o,5),
y PID psicoticismo (r=0,37, p<0,05). Por dltimo, la
escala hiperactivacién con EFR durante (r=0,29,
p<0,05), con afectividad negativa (r=0,25, p>0,5),
desinhibiciéon (r=0,21, p>0,5) y psicoticismo
(r=0,22, p>0,05).

DISCUSION

El presente trabajo se propuso evaluar sintomas
de TEAy posibles variables asociadas en conducto-
res participantes de siniestros de transito con dafios
materiales. Se observo, en primer lugar, que el 13%
de la muestra reuni6 criterios diagnésticos de TEA
segln el DSM 5, lo cual coincide con estudios pre-
vios que arrojaron resultados similares pero en per-
sonas hospitalizadas (Bryant et al., 2015; Harvey &
Bryant, 1998). La presencia de sintomas de TEA en
algunos conductores que no han tenido lesiones, es
consistente con investigaciones que muestran que
puede haber consecuencias emocionales a pesar de
no tener lesiones fisicas y de haber una buena recu-
peracion (Lucas, 2003; Taylor, 2011).
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En segundo lugar, aquellos que tuvieron cierto
tipo de incidentes (como destruccion del vehiculo)
presentaron mas sintomas de TEA (tanto en frecuen-
cia como en gravedad). Tercero, se observaron dife-
rencias de género entre los participantes. Las
mujeres presentaron mas sintomas que los hombres,
lo que va en linea con la literatura previa (Fullerton
et al., 2001; Palacios & Heinze, 2002). Por otro lado,
no se observo relacién entre los sintomas y la edad,
lo cual coincide con los estudios que muestran que,
en poblacién adulta, la edad no suele ser un predictor
significativo de TEPT (Ozer et al., 2003).

Cuarto, se encontraron relaciones modestas
entre los sintomas de TEA y otras variables, tales
como la afectividad negativa (factor pre-siniestro) y
los factores de riesgo propios del siniestro (caracte-
risticas del chogue como su magnitud, tipo y grave-
dad asi como la reaccién emocional experimentada),
lo cual también es consistente con estudios que ob-
servaron relaciones con la magnitud y la gravedad
del evento (O’Donnell et al., 2008) y con rasgos de
personalidad como neuroticismo (constructo estre-
chamente relacionado al de Afectividad Negativa)
(Breslau, & Schultz, 2013; Quilty, Ayearst, Chmie-
lewski, Pollock & Bagby, 2013).

Cabe destacar que no se observaron relaciones
con los factores de riesgo post-siniestro (e.g., falta
de apoyo social, estrategias de afrontamiento inefi-
caces, problemas econémicos). No obstante, esto
puede deberse a que la evaluacién se produjo den-
tro del primer mes, por lo cual es posible que dichos
factores no hayan llegado a tener una injerencia en
el mantenimiento de los sintomas. En futuros estu-
dios deben evaluarse este conjunto de variables en
un lapso mayor de tiempo (e.g., al mes y al tercer
mes del siniestro, siguiendo los criterios para TEPT
Agudo y Cronico del DSM-IV, APA, 1994).

La version adaptada de la escala IES-R mostré ni-
veles satisfactorios de fiabilidad e items con indices
de discriminacién aceptables. No obstante, se utili-
zaron nuevas versiones de los instrumentos (tanto
de estrés postraumatico como de factores de
riesgo), por lo tanto, requieren ajustes y mayor evi-
dencia de validez. Ademas, cabe mencionar que se
trata de escalas de autoinforme, que, como tales,
pueden ser susceptibles a sesgos de respuesta que
deben tenerse en cuenta al momento de interpretar
los resultados (como el sesgo de deseabilidad so-
cial, distorsiones de la memoria u olvidos, etc). Otra
limitacién importante es que se trabajé con una
muestra por conveniencia, y donde la mayoria de los
sujetos se habian visto involucrados en siniestros de
transito leves, lo cual pudo haber afectado los ha-
llazgos obtenidos, y limita el grado de generalizacién
de este estudio. En futuras investigaciones se debe
ampliar la muestra y trabajar con otras poblaciones
(e.g., lesionados), ademas de complementarse con
un seguimiento de la evolucion de los sintomas.

Para finalizar, los resultados destacan la impor-

tancia de identificar personas con reacciones de es-
trés agudo y de implementar estrategias de interven-
ciébn temprana. La gran mayoria de las personas, si
reciben una adecuada primera ayuda psicolégica, no
tendréan necesidad de atencién profesional. Esta
atencion debe ser planeada, organizada, y se requie-
ren servicios y protocolos a distintos nivel. En este
sentido, los Primeros Auxilios Psicolégicos, consti-
tuyen la técnica de eleccién, ya que consisten en la
primera atencién que reciben los afectados (dentro
de las primeras horas). Entre otras cosas, buscan re-
ducir el nivel de estrés inicial causado por el evento
traumatico; fomentar la adaptacién a corto, medio y
largo plazo; y potenciar las estrategias de afronta-
miento propias de la persona (Porcar Becker, 2015).
Ademas, permiten orientar, psicoeducar (respecto
de los posibles sintomas y reacciones esperables,
cuando consultar, qué puede hacer la persona para
protegerse, qué debe evitar para hacerse mayor
dafo) y conectar a la victima con redes de apoyo
(e.g., informar sobre lugares donde concurrir en caso
de necesitar ayuda) (ver por €j., Brymer et al., 2006;
Organizacion Mundial de la Salud, War Trauma Foun-
dation & Visién Mundial Internacional, 2012). Por
otro lado, es fundamental que los distintos profesio-
nales intervinientes (e.g., personal de emergencia,
policias, bomberos, médicos) estén capacitados
sobre los efectos emocionales de los siniestros via-
les (e.g., para detectar sintomas y signos de alerta,
saber cdmo comunicar una mala noticia), y sobre la
importancia de una atencién adecuada para la pre-
vencion de secuelas.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos para los 25 items de la escala IES-R

Correlacion

Item Media DS Varianza ftem-total
Tener recuerdos desagradables, repetitivos sobre el accidente. 1,79 1,09 1,19 0,70
Tener suefios desagradables sobre el accidente. 1,10 0,41 0,17 0,46
Por momentos sentirme como si estuviera viviendo de nuevo el hecho. 1,33 0,77 0,60 0,65
Sentir malestar (como nerviosismo o inquietud) al recordar el accidente. 1,55 0,80 0,63 0,65
'g::eprar;arcecsl’g?;s;,ﬂnsgzii:L,reeiggdar lo sucedido (traspiracion, palpitaciones, dificulta- 115 0,55 0,30 0,49
Evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionadas con el accidente. 1,23 0,58 0,33 0,55
Evitar actividades, lugares o personas que me recuerden al accidente. 1,08 0,46 0,21 0,42
Sentir temor al transito o temor a manejar. 1,28 0,64 0,41 0,57
Evitar manejar un vehiculo (auto, moto, etc.) 1,10 0,45 0,21 0,37
Tener dificultad para recordar aspectos importantes del accidente. 1,18 0,53 0,28 0,43
Sentir que el mundo es un lugar peligroso. 1,53 1,04 1,08 0,45
;%nrziéwti)responsable o culpable del accidente (por algo que hice o deje de hacer en el 144 0,88 0,78 0,44
gsgzigteeresponsable o culpable por haber resultado ileso o por haber sobrevivido al 112 0,45 0,20 0,14
Tener sentimientos negativos (estar irritable, enojado, avergonzado, culpable.) 1,44 0,79 0,62 0,62
Tener menos interés o placer por cosas que solia disfrutar. 1,14 0,51 0,26 0,40
Sentirme distante o alejado de la gente. 1,11 0,50 0,25 0,24
Isgﬁre?(i:f.i)cultades para experimentar ciertas emociones (como amor, alegria, deseo se- 1,10 0,38 0,15 0,28
Sentir que disminuy6 la confianza que tenia en mi mismo. 1,13 0,46 0,21 0,34
Sentirme irritable o enojado. 1,44 0,71 0,50 0,51
Hacer cosas que pueden daharme o ponerme en riesgo. 1,10 0,43 0,19 0,29
Sentirme en constante estado de alerta o en guardia. 1,50 0,93 0,86 0,34
Sobresaltarme o asustarme facilmente. 1,26 0,73 0,53 0,62
Tener dificultades para concentrarme. 1,13 0,41 0,17 0,44
Tener dificultades para dormirme o mantener el suefio. 1,17 0,47 0,22 0,29
Sentirme separado de mi cuerpo o del mundo (como si estuviera viéndome a mi mismo 1,05 0,35 013 0,34

desde afuera, o como en un suefio)
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