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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada 1
por el Clinico (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

Criterio A: La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el cual las dos caracteristicas siguientes estaban
presentes:

(1) La persona experimento, fue testigo o se enfrentd a un acontecimiento o acontecimientos que supusieron la presencia real de
peligro de muerte o de lesiones graves 0 amenazas a la integridad fisica de si misma o de otras.

(2) Las respuestas de la persona incluyeron miedo intenso, indefension o terror. Nota: en nifios, puede ser expresado mediante una
conducta desorganizada o agitada.

Le voy a preguntar sobre algunas cosas dificiles o estresantes que algunas veces les ocurren a las personas. Algunos ejemplos de esto
son, por ejemplo: haber estado en algun tipo de accidente grave, en un incendio, huracan, terremoto; haber sido asaltado, golpeado
0 atacado con un arma; o bien haber sido forzado sexualmente. Comenzaré por preguntarle que mire una lista de experiencias
como éstas y marque alguna que le haya afectado a usted. Entonces, si alguna de ellas le afectd, le pediré que describa brevemente
qué sucedidé y como se sinti6 en ese momento.

Algunas de estas experiencias pueden ser duras de recordar, o pueden traer recuerdos o sentimientos desagradables. Las personas
con frecuencia encuentran que hablar sobre ellos puede ayudarles, pero usted decidira cuanto me quiere decir. A medida que
avancemos, si se siente incbmodo/a, hdgamelo saber y podremos ir mas despacio y hablar sobre ello. También, si tiene alguna
pregunta o no entiende algo, por favor, digamelo. ; Tiene alguna pregunta antes de que comencemos?

Entregue la lista, después revise y pregunte sobre tres acontecimientos. Si sefiala mas de tres, determine sobre qué tres va a preguntar
(p. ej., el primero, el peor y el més reciente; o los tres acontecimientos peores; o el trauma de interés y los otros dos peores, etc.)

Si no se han identificado acontecimientos en la lista: (;Ha habido alguna situacion en la cual su vida ha estado en peligro o ha sido
herido o lesionado gravemente?)

Si no: (Ha habido alguna situacién en la que estuvo amenazado/a de muerte o con dafio grave, ain cuando no haya sido
directamente herido/a o lesionado/a?

Si no: (Ha presenciado alguin hecho similar, ocurrido a otra persona, o ha tenido conocimiento de que le sucedié a alguien cercano
a usted?

Si no: ;Cuales cree que han sido las experiencias mas estresantes que ha tenido en su vida?

ACONTECIMIENTON® 1

¢Qué sucedio? (;Qué edad tenia? ;Quién mas estuvo implicado? ;Cuantas veces le A1)
ocurrio? ¢Peligro su vida? ;Sufri6 alguna lesion grave?) ¢Amenaza vital?

¢Cdémo respondié usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? No[l Sil] [Sujetol] OtroL]]
¢Horrorizado/a? ; Indefenso? ;Cémo fue? ;Estaba aturdido/a, o un estado de shock ¢(Lesion grave?

tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué notaron No[J Sid0 [Sujetod Otro[]
otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del acontecimiento ;cémo

respondio emocionalmente?) ¢Amenaza de la integridad fisica

No[] Si[] [Sujeto[] Otro[]]
Describa (p. €j., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

A(2)

¢Miedo intenso/indefensién/horror?
No[] Si[] [Durante[] Después[]]

Criterio A
¢Se cumple? No [] Probable (] Si[]
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postrauméatico Administrada por el Clinico

(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

ACONTECIMIENTO N?2

¢Qué sucedid? (;Qué edad tenia? ;Quién mas estuvo implicado? ;Cuantas veces le
ocurrio? ¢Peligro su vida? ;Sufrid alguna lesion grave?)

¢Coémo respondié usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a?
¢Horrorizado/a? ;Indefenso? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de
shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-
miento, ;como respondié emocionalmente?)

Describa (p. €j., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

A1)

(Amenaza vital?

No[] Si[] [Sujeto[] Otro[]]
¢Lesion grave?

No[] Si0 [Sujeto[d] Otro[]]
(Amenaza de la integridad fisica?
No[] Si[] [Sujeto[] Otro[]]
B(2)

:Miedo intenso/indefension/horror?
No[] Si[] [Durante[] Después[]]

Criterio A
¢Se cumple? No [] Probable ] Si[]

ACONTECIMIENTON®3

¢Qué sucedio? (;Qué edad tenia? ;Quién mas estuvo implicado? ;Cuéantas veces le
ocurrio? ¢Peligro su vida? ;Sufri6 alguna lesion grave?)

¢Cdémo respondié usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a?
¢Horrorizado/a? ;Indefenso? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de
shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-
miento, ;cdmo respondié emocionalmente?)

Describa (p. €]., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

AQD)
(Amenaza vital?
No[J] Si[] [Sujeto[] Otro[]]

;Lesion grave?
No[] Si[] [Sujeto[] Otro[]]

(Amenaza de la integridad fisica?
No[] Si[] [Sujeto[] Otro[]]

C@®
¢Miedo intenso/indefensién/horror?
No[] Si[] [Durante[] Después[]]

Criterio A
¢Se cumple? No [] Probable (] Si[]

Durante el resto de la entrevista, quiero que mantenga en la mente (los acontecimientos) cuando le pregunte cémo pueden haberle

afectado.

Le voy a hacer 25 preguntas. La mayoria de ellas tienen dos partes. Primero, le preguntaré si alguna vez ha tenido un problemaen
particular, y en ese caso, con qué frecuencia en el mes pasado. Entonces le preguntaré cuanto malestar o molestia le ha causado ese

problema.
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

Criterio B. El acontecimiento traumatico es revivido persistentemente en una o mas de las siguientes formas.

1. (B-1) Recuerdos molestos e intrusos del acontecimiento, incluyendo iméagenes, pensamientos o percepciones.
Nota: en nifios pequerios puede ocurrir juego repetitivo en el cual son expresados temas o aspectos del trauma.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Ha tenido alguna vez recuerdos no deseados? (del
acontecimiento)? ;Cémo fueron? (;Qué recuerda
usted?) (Si no esta claro) ;Estos recuerdos ocurrie-
ron mientras estaba usted despierto o solamente en
suefios? [Excluir en el caso de que los recuerdos sélo
aparecieran durante el suefio] ;Con qué frecuencia
ocurrieron durante el Gltimo mes?

. Nunca

. Una o dos veces

. Una o dos veces por semana

. Varias veces por semana

. Diariamente o casi todos los dias

AwpNOEFE O

Descripcion/Ejemplos:

¢Cuanto malestar o molestia le han causado estos
recuerdos? ;Fue capaz de quitarselos de la mente y
de pensar en otra cosa? ;Cuanto esfuerzo tuvo que
hacer? ;Cuanto interfirieron estos recuerdos en su
vida?

0. Nada

1. Leve: minima angustia o interrupcion de las
actividades

2. Moderada: angustia presente claramente, pero
controlable. Alguna interrupcién de actividades

3. Grave: angustia considerable. Dificultad para
quitar de la memoria los recuerdos. Marcada
interferencia con las actividades

4. Extrema: angustia incapacitante, no puede qui-
tar de la memoria los recuerdos, incapaz de
continuar con las actividades

Validez cuestionable (VC) (especificar)

Actual
F

Sintomas
Si O
No [

Alguna vez en la vida
F

r_
Sintomas
Si O
No [

2. (B-2) Suerios con el acontecimiento, angustiosos y recurrentes. Nota: en nifios pueden ocurrir pesadillas sin un contenido que

pueda ser reconocido.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Ha tenido alguna vez suefios desagradables acerca
del acontecimiento? Describa un suefio tipico (;qué
sucedi6?) ;Con qué frecuencia ha tenido estos sue-
fios en el Ultimo mes?

. Nunca

. Una o dos veces

. Una o dos veces por semana

. Varias veces por semana

. Diariamente o casi todos los dias

AwpNOEFEF O

Descripcion/Ejemplos:

¢Cuénta angustia o molestia le han causado estos
suefios? ¢Le despertaron estos suefios? (si la res-
puesta es si) ;Qué pasd cuando se despertd?
¢Cuanto tardo en volverse a dormir? [Preste aten-
cion al nivel de ansiedad, comentarios tales como
despertarse gritando, actuando en las pesadillas,
etc.] (Han afectado estos suefios a alguna otra per-
sona? ;Coémo?

0. Nada

1. Leve: minima angustia, puede que no se haya
despertado

2. Moderada: se despert6 angustiado pero se vol-
vi6 a dormir rapidamente

3. Grave: considerable angustia. Dificultad en vol-
ver a dormirse

4. Extrema: angustia incapacitante, no volvio a
dormir

VC (especificar)

Actual
F

Sintomas
Si O
No [

Alguna vez en la vida
F

.
Sintomas
Si [
No [
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postrauméatico Administrada por el Clinico
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

3. (B-3) Actuando o sintiendo como si el acontecimiento traumatico estuviera sucediendo de nuevo. (Incluyendo sensaciones de
revivir la experiencia), ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos (flashbacks). Incluyendo aquellos que ocurren al
despertar o cuando se esta intoxicado. Nota: en los nifios pequefios puede ocurrir la representacion del acontecimiento

traumatico especifico.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Alguna vez, de repente, ha actuado usted o sentido
como que el acontecimiento estaba sucediendo de
nuevo? ;Ha experimentado imagenes del aconteci-
miento? Si no esta claro: (Esto sucedié cuando
estaba despierto o s6lo en suefios? [Excluya si sélo
ocurri6 durante los suefios]. Digame mas sobre eso.
¢Con cuanta frecuencia le ocurrié en el Gltimo
mes?

0. Nunca

1. Una o dos veces

2. Una o dos veces por semana

3. Varias veces por semana

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

¢Con qué intensidad le parecid que el aconteci-
miento estaba pasando otra vez? (estaba confun-
dido acerca de donde estaba realmente o qué
estaba haciendo en ese momento). ;Cuéanto durg?
¢Qué hizo mientras estaba ocurriendo? ;Se dio
cuenta otra gente de su conducta? ;Qué le dijeron?

0. No harevivido el acontecimiento.

3. Leve: algo mas real que pensar en el aconteci-
miento

4. Moderada: consciente pero préximo a disocia-
cion transitoria. Todavia consciente de lo que
pasa a su alrededor, como sofiar despierto

5. Grave: disociacion intensa (comunica image-
nes, sonidos, olores) pero tiene alguna concien-
cia de lo que pasa a su alrededor

6. Extrema: disociacion completa («flashback»)
(imagenes). No se da cuenta de lo que pasa a
su alrededor. Puede ser que no responda, posi-
ble amnesia del episodio (laguna)

Actual
F

Sintomas
Si O
No [

Alguna vez en la vida
F

|
Sintomas
Si O
No [

4. (B-4) Malestar psicoldgico intenso, al verse expuesto a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto

del acontecimiento traumatico.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Alguna vez se ha disgustado cuando algo le ha
recordado el acontecimiento? (Algo le ha desenca-
denado malestar relacionado con el aconteci-
miento) ;Qué clase de recuerdos le han disgus-
tado? ;Con qué frecuencia durante el altimo
mes?

Nunca

Una o dos veces

Una o dos veces por semana
Varias veces por semana
Diariamente o casi todos los dias

o O

Descripcion/Ejemplos:

¢Cuanto malestar o molestia le han causado estos
recuerdos? ;Cuanto tiempo duré y cuanto interfi-
rié con su vida?

0. Nada

1. Leve: minima angustia o interrupcion de las
actividades

2. Moderado: angustia claramente presente pero
todavia controlable. Alguna interrupcion de las
actividades

3. Grave: angustia considerable. Marcada inte-
rrupcion de las actividades

4. Extrema: angustia incapacitante. Incapaz de
continuar con las actividades

Actual
F

|
Sintomas
Si O
No [J

Alguna vez en la vida
F

|
Sintomas
Si [
No [J
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico

(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS) >
5. (B-5) Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del
acontecimiento traumatico.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha tenido alguna vez alguna reaccién fisica ;Cudnta intensidad tuvieron (reacciones fisicas)? = Actual
cuando algo le ha recordado el acontecimiento? Cuanto duraron? (;Duraron alin después la situa- F
(¢Su cuerpo ha reaccionado de alguna manera cién?) |
imi ? . . .
Chanto 00 recoriado S on eI o, i rspuesta s
z6n o cambid su ritmo respiratorio? ;Sudo, o se 1. Leve: respuesta minima Si O
sinti6 tenso o tembloroso? ;Qué clase de recuérdos 2. Moderada: respuesta fisica cla_rqrpente p_res,ente. No [l
le provocaron estas reacciones? ;Con qué frecuen- Puede mantenerse s !a exposicion contintia ;
cia durante el Gltimo mes? 3. Grave: respuesta _flsma marcada. Mantenida ~ Alguna vez en la vida
durante la exposicion F
0. Nunca 4. Extrema: respuesta fisica sostenida. Puede |
1. Una o dos veces mantenerse incluso después que la exposicion Sintomas
2. Una o dos veces por semana haya terminado si 0O
3. Varias veces por semana No [
4. Diariamente o casi todos los dias
Descripcion/Ejemplos:
Criterio C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo
(ausente antes del trauma), tal como indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas.
6. (C-1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha tratado usted alguna vez de evitar pensamien- ;Cuénto esfuerzo hizo para evitar pensamientos, Actual
tos o sentimientos acerca del acontecimiento? sentimientos, conversaciones? ;Qué clase de cosas F
(;Qué clase de pensamientos o sentimientos traté  hizo? ;Bebid o usé medicacion o drogas? [Consi- |
de evitar?) ;Intent0 evitar hablar con otras perso-  dere todos los intentos de evitacion, incluyendo dis- S
nas acerca de ello? (;por qué?) ;Con qué frecuen-  traccion, supresion y uso de alcohol o drogas] si 0O
cia durante el tltimo mes? ¢Cuanto interfirio esto en su vida? No [
0. Nunca 0. Nada
1. Una o dos veces 1. Leve: minimo esfuerzo, minima o ninguna ~ Alguna vez en la vida
2. Una o dos veces por semana interrupcion de las actividades F
3. Varias veces por semana 2. Moderada: algun esfuerzo, evitacion clara- I
4. Diariamente o casi todos los dias mente presente. Alguna interrupcion de las Si
L intomas
actividades Si [
Descripcion/Ejemplos: 3. Grave: esfuerzo considerable, evitacién mar- No [J
cada, marcada interrupcion de las actividades,
0 participacion en ciertas actividades como
estrategia de evitacion
4. Extrema: intentos drésticos de evitacion. Inca-
paz de continuar con las actividades, o involu-
crarse intensamente en ciertas actividades
como estrategia de evitacion.
Especifique
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postrauméatico Administrada por el Clinico

S - 6
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)
7. (B-5) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que producen recuerdos del trauma.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha tratado alguna vez de evitar ciertas actividades, Cuénto esfuerzo realiz6 para evitar actividades, = Actual
lugares o personas que le recuerdan el aconteci- lugares, personas? (;Qué hizo en su lugar?) ;Cuanto = F
miento? (;Qué clase de cosas evito? ;Por qué? ;Con interfirié con su vida? |
y . b , —
qué frecuencia durante el Gltimo mes?) 0. Nada Sintomas
0. Nunca 1. Leve: minimo esfuerzo, minimao ningunainte- = Si [
1. Una o dos veces rrupcién de las actividades No [J
2. Una o dos veces por semana 2. Moderada: algun esfuerzo, definitiva presencia
3. Varias veces por semana de conducta de evitacion. Alguna interrupciéon  Alguna vez en la vida
4. Diariamente o casi todos los dias de las actividades F
3. Grave: esfuerzo considerable, evitacién marca- |
Descripcion/Ejemplos: da, marcada interrupcion de actividades como a
X . Sintomas
estrategia de evitacion Si [
4. Extrema: atentos drésticos de evitacion. Inca-

; ) . No [
paz de continuar con las actividades, excesivo
envolvimiento en ciertas actividades como
estrategia escapatoria

Especifique
8. (C-3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Alguna vez ha tenido dificultad para recordar Cuanta dificultad tenia para recordar partes im- Actual
algunas partes importantes del acontecimiento? portantes del acontecimiento? (;Fue capaz de recor- F
Digame un poco mas sobre esto. (;Cree que deberia dar mas si lo intent6?) |
ser capaz de recordar estas cosas? ;Por qué piensa .
que no puede?) En el dltimo mes, de las partes 0. Nad"f‘ - - S[ntomas
importantes del acontecimiento, ;cuanto tuvo difi- 1. Leve: dificultad minirma o 1D
cultad de recordar? (;Qué partes recuerda todavia?) 2. Moderada: alguna dificultad. Puede recordar No [
con esfuerzo

0. Nada. Memoria clara 3. Grave: dificultad considerable, incluso con  Alguna vez en la vida
1. Pocos aspectos no son recordados (menos del esfuerzo F

10 %) 4. Extrema: completamente incapaz de recordar |
2. Algunos aspectos no son recordados (aproxima- aspectos importantes del acontecimiento .

” Sintomas

damente el 20-30 %) Especifique si 0O
3. Muchos aspectos no son recordados (aproxi- No [

madamente el 50-60 %)
4. Lamayoria de los aspectos no se recuerdan (méas

del 80 %)
Descripcion/Ejemplos:
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico

. - 7
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)
9. (C-4) Marcada disminucion del interés o la participacion en actividades significativas.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido menos interesado/a en actividades Fue fuerte su pérdida del interés? (;Disfrutaba de Actual
con las que disfrutaba? (;En qué tipo de cosas ha las actividades una vez que las comenzaba?) F
perdido el interés? ;Hay algunas cosas que ya no 0. N - S |
f X - . No hay pérdida del interés e
2 i
e i o s 0 1 Love v il
apro iado desdé el punto dg vista de la ma&uracién 2. Moderada: clara pérdida del interés, pero toda- ~ Si [
o%et?ido a cambiofen preferencias]. En el Gltimo via puede disfrutar de algunas cosas M)
mes, ;en cuéntas actividades ha estado menos inte- 3 dGrgve. pérdida marcada del interés en las activi- Al lavid
resado? ;Qué clase de cosas todavia disfruta? 4 Eates leta pérdida del interd E gunavezenlavida
e . . , . Extrema: completa pérdida del interés, ya no
Vi -
cCgando comenzo a sentirse de esa manera? (;Des participa en ninguna actividad |
pués del acontecimiento?) Especifique —
- pectiiq Sintomas
0. Ninguna Si O
1. Pocas actividades (menos del 10 %) No [
2. Algunas actividades (20-30 %)
3. Muchas actividades (aproximadamente el 50-60 %)
4. Lamayoria de las actividades (mas del 80 %)
¢Esta relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no []
10. (C-5) Sensacion de desapego o aislamiento de los demas.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido distante o aislado de otras personas? ¢ Fue fuerte su sentimiento de estar distanciado/a o Actual
¢Como fue? Durante el Gltimo mes, ;cuanto aislado/a de otras personas? (;A quién sientemas = F
tiempo? (Cuando comenzd a sentirse de esa cerca?) ;Con cudnta gente se siente usted conforta- I
manera? (¢;Después del acontecimiento?) ble hablando sobre cosas personales?) Sintomas
0. Nunca 0. Ningun sentimiento de distanciamiento o aisla- ~ Si  []
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) miento No [
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30%) 1. Leve: puede sentirse apartado de las otras per-
3. Lamayor parte del tiempo (50-60 %) sonas Alguna vez en la vida
4. La mayor parte del tiempo (més del 80 %) 2. Moderada: sentimientos de distanciamiento = F
claramente presentes, pero todavia siente |
alguna conexidn interpersonal a
3. Grave: sentimientos marcados de distancia- g;ntogas
miento o enajenacion de la mayoria de la gente. No [
Puede que se sienta cerca de solo una o dos per-
sonas.
4. Extrema: se siente completamente aislado o
enajenado de los demas, no se siente cerca de
ninguna persona.
Especifique
¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no []
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7.13. Escala para el Trastorno por Estrés Postrauméatico Administrada por el Clinico

S - 8
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)
11. (C-6) Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapaz de tener sentimientos de amor).
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha habido momentos en los que se sintié emo- ;Cuéanto problema tuvo sintiendo emociones? = Actual
cionalmente embotado o tuvo problemas experi- (;Qué clase de sentimientos es capaz de experi- F
mentando sentimientos como amor o felicidad? mentar todavia?) [Incluya observaciones de la |
¢Coémo fue eso? (;Qué clase de sentimientos le cau- variacion del afecto durante la entrevista] .
) . . Sintomas
saron problemas?) (Con cuénta frecuencia? si [
¢Cuando comenz0 a tener problema para sentir las 0. No ha habido reduccién para experimentar No [
emociones? (;Después del acontecimiento?) emociones
0. Nunca 1. tﬁ;/r?élmlmma reduccion de la experiencia emo- Alguna vez en la vida
1. Muy poco (menos del 10 % del tiempo) . . — F
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) 2 gﬂrr?gsi?r?;' r[?eer(j)Cfcl)c()jg\fi?: gg;g;ﬁge&i&ﬂ? I
3 Is_g_gz)a%;rla del tiempo (aproximadamente el mentar la mayoria de las emociones Sintomas
- . . 3. Grave: reduccion marcada de la experiencia de Si O
0,
4. Casi todo el tiempo (mas del 80 %) por lo menos dos de las emociones primarias No [
T ) (p. €j., amor y felicidad)
Descripeion/Ejemplos: 4. Extrema: No puede experimentar emociones
12. (C-7) Sensacion de un futuro acortado (p. €j., no espera tener obtener un empleo, casarse, tener hijos o, en definitiva, llevar
una vida normal).
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha habido veces en las que ha sentido que no ;Qué intensidad tenia este sentimiento de que su Actual
habia necesidad de planear el futuro? ;Que de futuro se vaaacortar? (;Cuanto tiempo piensa que F
alguna manera su futuro se va a acortar? ;Por qué? vaa vivir? ;Hasta qué punto esta convencido/a de |
[Descartar riesgos tal como condiciones médicas que que se va a morir prematuramente?) Sintomas
pueden afectar el transcurso de la vida] ;Con cuanta - .
frecuencia en el Gltimo mes? ;Cuando comenz6 a 0. ;grftw:é/osentlmlentos de que el futuro se ha i:o g
i e : imiento? - .
sentirse asi? (¢Después del acontecimiento?) 1. Leve: sentimientos leves de un futuro interrum-
0. En ningln momento pido Alguna vez en la vida
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) 2. Moderado: sentimientos de que el futuroseha = F
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) acortado estan claramente presentes, pero no |
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) hay una prediccion especifica sobre la longevi- ST
4. Casi todo el tiempo (mas del 80 %). dad si 0O
3. Grave: sentimiento marcado de un futuro inte- No [
Descripcion/Ejemplos: rrumpido, puede hacer predicciones especificas
sobre la longevidad
4. Extrema: sentimiento abrumador de un futuro
interrumpido, completamente convencido/a de
una muerte prematura
Especifique
¢Relacionado con el trauma?
Seguro L]
Probable ([
Posiblemente no []
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Criterio D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma), tal como indican dos (0 mas)
de los siguientes sintomas.

13. (D-1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Hatenido algiin problema para iniciar o mantener ;Cuanto problema ha tenido con el suefio? (;Cuanto ~ Actual
el suefio? ;Con qué frecuencia durante el Gltimo tiempo tardé en quedarse dormido? ;Con queé fre- F
mes? ;Cuando comenz6 a tener problemas de cuencia se despert6 durante la noche? ;Se despert6 |
suefio? (;Después del acontecimiento?) antes de lo que queria? ;Cuantas horas durmio en Si
total?) [ntomas
0. Nunca St O
1. Unavez 0. Ningun problema con el suefio No [
2. Dos o tres veces 1. Leve: prolongacion leve de la latencia o dificul-
3. Cuatro veces tad leve para mantener el suefio (hasta 30 minu- ~ Alguna vez en la vida
4. Todas o casi todas las noches tos de pérdida de suefio) F
2. Moderado: alteracion clara del suefio, latencia I
Problemas al iniciar el suefio prolongada o dificultades para mantener el Sintomas
SiQd No [ suefio (30-90 minutos de pérdida de suefio) Si [
3. Grave: latencia mas prolongada, dificultad mar- No [
Despertar durante la noche cada para mantener el suefio (de 90 minutos a
SiQd No [J 3 horas de pérdida de suefio)
4. Extrema: latencia muy larga o dificultad pro-
Despertar temprano por la mafiana funda para mantener el suefio (mas de 3 horas
Si] No [ de pérdida de suefio)
V/C (especifique)
NuUmero total de horas
de suefio/noche ¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Namero deseado de horas Probable O
de suefio/noche Posiblemente no []
14. (D-2) Irritabilidad o ataques de ira.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido especialmente irritable o mostrado (Qué intensidad tenia su rabia? (;Cémo la mos- Actual
sentimientos de ira? ;Podria darme algunos ejem-  tr6?) Si comunica inhibicién (;Qué dificultad tuvo F
plos? ;Con qué frecuencia durante el Gltimo mes? para no mostrar su ira? ;Cuénto tiempo tardé en |
¢Cuando se comenz0 a sentir de esa manera? (;Des- calmarse? ;Su rabia le causé algin problema? a
pués del acontecimiento)? . R . S[ntomas
0. Ninguna irritabilidad o ira St O
0. Nunca 1. Leve: irritabilidad minima, puede haber levan- No [
1. Una o dos veces tado la voz
2. Una o dos veces por semana 2. Moderada: irritabilidad clara o intentos para ~ Alguna vez en la vida
3. Varias veces por semana reprimir la ira. Puede recuperarse rapidamente ~ F
4. Diariamente o casi todos los dias 3. Grave: irritabilidad marcada o intentos marca- |
dos para reprimir la ira, puede ponerse agresivo Sintomas
Descripcion/Ejemplos: verbal o fisicamente cuando esta enfadado S [
4. Extrema: rabia intensa o intentos drésticos para N
A A : o [
reprimir la ira, puede tener episodios de violen-
cia fisica
V/C (especifique)
¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable ]
Posiblemente no []
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15. (D-3) Dificultades para concentrarse.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Le ha sido dificil concentrarse en las cosas que (Cuanto dificultad tuvo para concentrarse? [Inclu- Actual
estaba haciendo, o en las cosas que estaban ocu- ya observaciones de atencidn y concentracion duran- F
rriendo a su alrededor? ;Como fue eso? ;Cuanto telaentrevista] ;Cuanto ha interferido con su vida? |
tiempo? ;Cuando comenz6 a tener problemas de - . .
concsntracién? (;Después del acontegimiento?) 0. No d_'f'f: ultades con concentracion S[ntomas
1. Leve: s6lo necesita un ligero esfuerzo paracon- =~ Si [J
0. Nunca centrarse. Ligera o ninguna interrupcion de las No [
1. Muy poco (menos del 10 %) actividades
2. Algo (aproximadamente el 20-30 %) 2. Moderado: pérdida de concentracion, perose  Alguna vez en la vida
3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %) puede concentrar con esfuerzo, alguna inte- F
4. Todo o casi todo el tiempo (més del 60 %) rrupcion de las actividades |
3. Grave: pérdida marcada de la concentracion, Si
Lo , ; iy intomas
Descripcion/Ejemplos: incluso con esfuerzo. Interrupcion marcada de si 0O
las actividades No [
4. Extrema: dificultad completa para concentrar-
se. Incapaz de concentrarse en las actividades
VC (especifique)
;Relacionado con el trauma?
Seguro Ol
Probable Ll
Posiblemente no []
16. (D-4) Hipervigilancia.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha estado especialmente alerta o vigilante, aun ;Cuénto esfuerzo le costo estar pendiente de las = Actual
cuando no habia necesidad real? ;Se ha sentido cosas que pasaban a su alrededor? [Incluya hipervi- F
como si estuviese constantemente en guardia? ;Por gilancia durante la entrevista] ¢Estar hipervigilante |
qué? ;Cuanto tiempo durante el Gltimo mes? le causo algin problema? .
¢Cuando comenzo a actuar asi? (Después del acon- L Sintomas
tecimiento?) 0. No hlpe,rv_lgllan_cla S Si O
1. Leve: minima hipervigilancia, leve aumento de No [
0. Nunca la vigilancia
1. Muy poco (menos del 10 %) 2. Moderado: hipervigilancia claramente presen- ~ Alguna vez en la vida
2. Algo (aproximadamente el 20-30 %) te, alerta con publico (escoge un lugar seguro = F
3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %) donde sentarse en el restaurante o cine) |
4. Todo o casi todo el tiempo (més del 60 %) 3. Grave: hipervivigilancia marcada, muy alerta, Si
: . . intomas
examina con cuidado los peligros del entorno, si 0O
Descripcion/Ejemplos: preocupacién exagerada por la seguridad per- No [
sonal/familiar/y de la casa
4. Extrema: hipervigilancia excesiva, esfuerzos
para sentirse seguro/a, ocupan una gran parte
del tiempo y de la energia en medidas de segu-
ridad excesivas, conductas de comprobacion, y
marcada hipervigilancia durante la entrevista
¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable ([l
Posiblemente no []
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17. (D-6) Respuesta exagerada de sobresalto.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Ha tenido reacciones de sobresalto? ;Cuando ocu- ;Cémao fueron estas reacciones? ;Qué fuertes fue- Actual
rri6? (;Qué tipo de cosas le hicieron sobresaltarse? ron, comparadas a la reaccién de la mayoria de las F
¢Con qué frecuencia en el tltimo mes? ;Cuando fue personas? ;Cuanto duraron? |
la primera vez que tuvo estas reacciones? (;Después - .
P q (¢Desp 0. No reaccioén de sobresalto Sintomas

del acontecimiento? - - .
) 1. Leve: reaccion minima Si [

0. Nunca 2. Moderada: clara reaccién de sobresalto, se No [
1. Unavez siente asustadizo
2. Dos o tres veces 3. Grave: reacciones marcadas de sobresalto, alerta ~ Alguna vez en la vida
3. Cuatro o cinco veces mantenida tras la reaccion inicial F
4. Diariamente o casi todos los dias 4. Extrema: reaccion de sobresalto excesiva, claras |
conductas de afrontamiento (p. ej., Veterano Sintomas

Descripcion/Ejemplos: de guerra que se tira al suelo) si 0O

VC (especifique) No [

¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable O
Posiblemente no []

Criterio E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan mas de un mes.

18. Aparicion de los sintomas.

[Si no esté claro todavia] ;Cuando fue la primera vez
que comenzd a tener (los sintomas TEPT) que me dijo?
(;Cuénto tiempo después del trauma comenzaron?
¢Mas de 6 meses?)

n? total de meses de demora en la aparicion de los sintomas
Demora en la aparicion de los sintomas (= 6 meses)?

No [] Si[]

19. Duracion de los sintomas.

Actual. ;Cuéanto tiempo ¢Duracion de méas de un mes? Actual Alguna vez en la vida
(sintomas de TEPT) duraron en total?
N2 total de meses de duracion No [ Si OJ No [J Si O
En la vida. ;Cuanto tiempo estos
(sintomas de TEPT) duraron en total? Agudo (< 3 meses) o cronico Agudo Crénico Agudo Crénico
(= 3 meses)? O O O [l

Criterio F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

20. Malestar subjetivo.

Actual. Sobre todo, ;cuanto le han molestado estos 0.
sintomas que me ha estado diciendo (TEPT sinto- 1.
mas)? [Considere el malestar manifestado en las pre- 2.
guntas anteriores]

Ninguno Actual

Leve, malestar minimo O

Malestar moderado claramente presente, pero

todavia controlable Alguna vez en la vida
3. Grave: malestar considerable U

A lo largo de la vida. ;Cuanto le han molestado 4. Extremo: ansiedad incapacitante

estos sintomas que me ha estado diciendo (TEPT
sintomas)? [Considere el malestar manifestado en las
preguntas anteriores]
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21. Deterioro social.

Actual. ¢Estos sintomas (sintomas de TEPT) le han
afectado en su relacidn con otras personas? ;Cémo?
[Considere deterioro en el funcionamiento social
manifestado en las preguntas anteriores]

Alo largo de la vida. ;Estos sintomas TEPT afectan
su vida social? ;Como? [Considere el deterioro social
referido en los items anteriores]

. Ausencia de impacto adverso
. Leve: minimo deterioro en el funcionamiento

social

. Moderado: deterioro claro, pero muchos aspec-

tos del funcionamiento social permanecen
intactos

. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del

funcionamiento social permanecen intactos

. Extremo: poco o ningun funcionamiento social

Actual
[

Alguna vez en la vida
O

22. Deterioro laboral o otras areas importantes de la actividad del individuo.

Actual. [Si no esta ya claro.] ¢Esta trabajando?

Si: ¢Han afectado estos (sintomas de TEPT) su tra-
bajo o habilidad para trabajar? ;Cémo? [Considere la
historia laboral manifestada, incluyendo nimero y
duracién de los trabajos, también la calidad de las
relaciones laborales. Si el funcionamiento premérbido
no esta claro, pregunte sobre las experiencias labora-
les anteriores al trauma. Para traumas ocurridos
durante la nifiez o la adolescencia, evalue el funcio-
namiento escolar antes del trauma y la presencia de
posibles problemas de conducta]

No: ;Le han afectado estos (sintomas TEPT) otra area
importante de su vida? [Si es apropiado de ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
miento en la escuela, trabajo voluntario, etc.] ;C6mo?

En toda su vida. [Si atin no esta claro] ¢Estaba usted
trabajando entonces?

Si: ¢Afectaron estos sintomas de TEPT su trabajo o
habilidad para trabajar? ;Cémo? [Considere la his-
toria laboral manifestada, incluyendo nimero y
duracion de los trabajos, también la calidad de las
relaciones laborales. Si el funcionamiento premoérbido
no esté claro, pregunte sobre las experiencias labora-
les anteriores al trauma. Para traumas ocurridos
durante la nifiez o la adolescencia, evalGe el funcio-
namiento escolar antes del traumay la presencia de
posibles problemas de conducta]

No: ;Afectaron estos sintomas de TEPT otra area
importante de su vida? [Si es apropiado dé ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
miento en la escuela, trabajo voluntario, etc.] ;C6mo?

= O

. Ausencia de impacto adverso
. Leve: minimo deterioro en el funcionamiento

laboral/otra area

. Moderado: deterioro claro, pero muchos aspec-

tos del funcionamiento laboral/otra area per-
manecen intactos

. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del

funcionamiento laboral/otra area permanecen
intactos

. Extremo: poco o ningln funcionamiento labo-

ral/otra area

Actual
O

Alguna vez en la vida
O

CALIFICACIONES GLOBALES

23. Validez global.

Estime la validez general de las respuestas considerando factores 0.
tales como colaboracién con el examinador, estado mental
(p. €j., problemas de concentracion, comprension de los items, 1.
disociacion), y evidencias de esfuerzos para exagerar o minimi-

zar los sintomas

sean validas

mente la validez

B~ wN

Excelente, no hay razon para sospechar que las respuestas no
Buena: hay factores presentes que pueden afectar negativa-

. Adecuada: hay factores presentes que disminuye la validez

. Pobre: validez reducida sustancialmente

. Respuestas no validas, estado mental gravemente afectado, o
posible simulacion o disimulacion
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24. Gravedad global.
Estime la gravedad global de los sintomas de TEPT. 0. Sin sintomas clinicamente significativos, nide = Actual
Considere el grado de malestar subjetivo, el grado malestar o deterioro funcional O
de deterioro funcional, observaciones de la con- 1. Leve: malestar minimo o escaso deterioro fun-
ducta durante la entrevista, y juicio con respecto al cional Alguna vez en la vida
estilo de relato . Moderada: malestar o deterioro funcional O

claro, pero funciona satisfactoriamente con

esfuerzo

. Grave: malestar o deterioro funcional marcado,
funcionamiento limitado adn con esfuerzo
. Extremo: malestar o impedimento funcional

importante en dos 0 mas areas de funciona-

miento
25. Mejoria global.
Califique la mejoria total presente desde la califi- 0. Asintomatico
cacion inicial. Si no ha habido una calificacion 1. Mejoria considerable
inicial, pregunte como los sintomas han cam- 2. Mejoria moderada
biado durante los ultimos seis meses. Califique el 3. Mejoria leve
grado de cambio sea 0 no, a su juicio, debido al 4. Sin mejoria
tratamiento 5. No hay suficiente informacion
SINTOMAS ACTUALES DE TEPT
Criterio A ¢Cumple (acontecimiento traumatico)? NO O Si [
Criterio B n? de sintomas (= 1)? NO O Si O
Criterio C n? de sintomas (= 3)? NO [J Si [
Criterio D n de sintomas (= 2)? NO O SiO
Criterio E ¢Cumple (duracién = 1 mes)? NO O SiO
Criterio F ¢Cumple (malestar/deterioro)? NO [0 si [
TEPT ACTUAL. ;Cumple (criterio A-F)? NO O Si[O
Si cumple el criterio para TEPT actual, vaya directamente a las caracteristicas asociadas.
Si el criterio para TEPT actual no se ha cumplido, evalte TEPT a lo largo de la vida. Identifique un periodo, de por lo menos un mes,
desde el momento del acontecimiento traumatico en el cual tuvo los peores sintomas.
 Desde el acontecimiento ¢ha habido algin momento en el que estos sintomas de TEPT fueron peores que lo que han sido en el

mes pasado? ;Cuando? ;Cuanto durd? (;Por lo menos un mes?)
« Si ha habido multiples episodios en el pasado: ;Cuando le molestaron mas estos sintomas de TEPT?
« Si por lo menos ha habido un periodo, pregunte items 1-17, cambiando la connotacion de las preguntas de frecuencia para
referirse al periodo peor. ;Durante ese tiempo experimentd sintomas? ;Con qué frecuencia?
SINTOMAS DE TEPT A LO LARGO DE LA VIDA
Criterio A ¢Cumple (acontecimiento traumatico)? NO [J Si [
Criterio B n° de sintomas (= 1)? NO O Si[O
Criterio C n de sintomas (= 3)? NO O SiO
Criterio D ne de sintomas (= 2)? NO O SiO
Criterio E ;Cumple (duracién = 1 mes)? NO [J Si [
Criterio F ¢Cumple (malestar/deterioro)? NO ] Si [
TEPT alo largo de la vida. ;Cumple (criterio A-F)? NO [ Si [
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CARACTERISTICAS ASOCIADAS
26. Culpasobre actos de comisién u omision.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido culpable por alguna cosa que hizoo ;Coémo de fuertes fueron esos sentimientos de ~ Actual
dejo6 de hacer durante el acontecimiento? Digame culpa? ;Cuanto malestar o molestia le causaron? = F
e oot e LG B (CLENO ) i st el —
P ' 1. Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas
0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa claramente Si O
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) presentes, algiin malestar pero todavia contro- No [
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) lable
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, males- ~ Alguna vez en la vida
4. Mucho o todo el tiempo (mas del 80 %) tar considerable F
4. Extrema: sentimientos generalizado de culpa, |
Descripcion/Ejemplos: autocondenacion con respecto a la conducta, a
. . Sintomas
malestar incapacitante s 0O
V/C (especifique) No [
27. Culpa del superviviente (aplicable solamente si hubo maultiples victimas).
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido culpable por haber sobrevivido al ;Cémo de fuertes fueron esos sentimientos de = Actual
acontecimiento cuando los otros no? Digame algo culpa? ;Cuanto malestar o molestia le causaron? = F
mas: ;De qué se siente culpable? ;Cuanto tiempo, 0. Sin sentimientos de culpa |
PR .
durante el mes pasado se sintio as’ 1. Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas
0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa definitiva- =~ Si [
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) mente presentes, algin malestar pero todavia No [
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) controlable
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, consi- Alguna vez en la vida
4. Mucho o todo el tiempo (més del 80 %) derable malestar F
5. NA (no aplicable) 4. Extrema, sentimientos generalizados de culpa, |
autocondenacion por haber sobrevivido, S
Descripcion/Ejemplos: malestar incapacitante si 0O
V/C (especifique) No [
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28. Reduccion de la conciencia de lo que le rodea (p. €j., «estar como en una nube»).
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha habido momentos en los que se sinti6 fuerade ;Como de fuerte fue ese sentimiento de estar fuera Actual
contacto con lo que estaba sucediendo a su alre- de contacto o aturdido? (¢Estaba confundido en F
dedor, como si estuviera aturdido? ;Cémo fue? relacion con donde estaba realmente, o con lo que |
[Distingalo de las memorias repentinas disociativas estaba haciendo en ese momento?) ;Cuanto Sintomas
(flashbacks) del episodio]. (Con qué frecuencia ha tiempo durd? ;Qué hizo usted mientras esto estaba si 0O
sucedido durante el mes pasado? [Si no esta claro] sucediendo? (;Otras personas notaron su con- No [J
(¢Fue debido a una enfermedad o al efecto de dro- ducta? ;Qué dijeron?)
?fégs?ﬂéilEZTZQn‘tfcmgﬁtg%menzo asentirse asi? 0. No reduccié_n de_la capacidad de_darse cuenta  Algunavezen lavida
' 1. Leve: reduccion ligera en la capacidad de darse =~ F
0. Nunca cuenta |
1. Una o dos veces 2. Moderada: reduccion clara pero transitoria de Sintomas
2. Una o dos veces a la semana la capacidad de darse cuenta, puede manifestar si 0O
3. Varias veces a la semana sentirse como despistado No [J
4. Diariamente, o casi todos los dias 3. Grave: reduccion marcada en la capacidad de
darse cuenta, puede durar varias horas
Descripcion/Ejemplos: 4. Extrema: pérdida completa de la capacidad de
darse cuenta de lo que pasa en el entorno, pue-
de ser que no responda, posible amnesia del epi-
sodio (laguna)
V/C (especifique)
¢Relacionado con el trauma?
Seguro O
Probable ]
Posiblemente no []
Actual [J Alolargodelavida [
29. Sensacion de falta de realidad.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha habido veces que las cosas que estaban pasando (Como de fuerte fue (la sensacion de falta de rea- ~ Actual
a su alrededor parecian irreales 0 muy extrafiasy lidad)? ;Cuanto duré? ;Qué hizo cuando esto F
no familiares? [Si no] (;Ha habido veces que las estaba ocurriendo? (;Otras personas se dieron I
personas que conocia de repente no le parecian cuenta? ;Qué dijeron?) .
familiares?) ;Coémo fue? ;Con qué frecuencia ha . . S[ntomas
. P . . 0. No sensacion de falta de realidad Si O
sucedido durante el Ultimo mes? [Si no esta claro] 1. Leve: sensacion lioera de falta de realidad No [J
(¢Fue debido a una enfermedad o al efecto del alco- 7' ) i ger Idad
hol o las droaas?) ; Cuand h - - 2. Moderada: sensacion clara pero transitoria de _
. gas?) (Cuando comenz0 a sentirse asi? falta de realidad Alguna vez en la vida
(;Después del acontecimiento?) 3. Grave: considerable sensacion de falta de reali- =~ F
0. Nunca dad, confusién marcada sobre qué es real, |
1. Una o dos veces puede durar varias horas Sintomas
2. Una o dos veces a la semana 4. Extrema: profunda sensacion de falta de reali- si 0O
3. Varias veces a la semana dad, pérdida dramaética del sentido de realidad No [
4. Diariamente, o casi todos los dias o familiaridad
VC (especifique)
Descripcion/Ejemplos:
¢Relacionado con el trauma?
Seguro l
Probable O
Posiblemente no []
Actual [J Alolargodelavida [
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30. Despersonalizacion

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Ha habido momentos en los que se ha sentido
como si estuviera fuera de su cuerpo, mirandose a
usted mismo/a como si fuera otra persona? [Si no]
(¢Ha habido momentos en los que sinti6 extrafio su
cuerpo, no familiar, como si hubiera cambiado de
alguna manera?) (;Como fue eso? ;Con qué fre-
cuencia ha ocurrido durante el mes pasado? [Si no
esta claro] (¢Fue debido a enfermedad o al uso de
alcohol o drogas?) ;Cuéndo fue la primera vez que
se sintié de esa manera? (;Después del aconteci-
miento?)

Nunca

Una o dos veces

Una o dos veces a la semana
Varias veces a la semana
Diariamente, o casi todos los dias

PR O

Descripcion/Ejemplos:

¢Como de fuerte fue (la despersonalizacion)? = Actual
¢Cuanto durd? ;Qué hizo usted cuando estaba E
sucediendo? (;Otras personas notaron su con- |
ducta? ;Qué dijeron?)

Sintomas
Si O
No [J

0. Sin despersonalizacion

1. Leve: despersonalizacién ligera

2. Moderada: despersonalizacion clara pero tran-
sitoria Alguna vez en la vida

3. Grave: despersonalizacion considerable, senti- ~ F
miento marcado de separacion de la propia |
persona, puede persistir varias horas

4. Extrema: despersonalizacién profunda, sensa-
cién dramatica de separacion de la persona
misma

V/C (especifique)

Sintomas
Si O
No [

¢Relacionado con el trauma?
Seguro []

Probable []

Posiblemente no []

Actual [J Alolargo delavida [

HOJA RESUMEN DEL CAPS-DIAGNOSTICO

Nombre:

N°de ID.:

Entrevistador: Fecha:

A. Suceso traumatico:

B. Sintomas reexperimentados

Actual Curso vital

| F

| B

(1) Recuerdos intrusivos

(2) Suefios angustiantes

(3) Actuar o sentir como si el suceso volviera a ocurrir

(4) Angustia psicolégica ante hechos que le recuerdan el suceso

(5) Reaccion fisioldgica al exponerse a hechos que le recuerdan el suceso

B subtotales

NUmero de sintomas del criterio B (se necesita uno)

Oooi;oooE]m
Oooi;ooo -
(I
Oo;oooig]m
Ooi;oooo
ooi;oo.oiO)+

C. Sintomas de evitacion y paralizacion

(6) Evitacion de pensamientos, sentimientos o conversaciones

(7) Evitacion de actividades, lugares o personas

(8) Incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma

(9) Disminucion del interés o de la participacion en actividades

(10) Sensacion de desapego o alejamiento

(11) Afecto restringido

(12) Sensacion de un porvenir acortado

C subtotales

NUmero de sintomas del criterio C (se necesitan tres)

N O O
Oooio;oooo oo
N O O
Ooi;ooooDio|o
Ooio;ooooDio|io
Oooi;ooooioio
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D. Sintomas de hipervigilancia Actual Cursoyvital
F | F+1 F | F+1
(13) Dificultad para conciliar o mantener el suefio I I I O O ]
(14) Irritabilidad o accesos de célera O I O O O ]
(15) Dificultad para concentrarse ] U ] O U O
(16) Hipervigilancia O O O O O O
(17) Sobresalto ante estimulos normales O U O U U O
D subtotales O O O O O O
Numero de sintomas del criterio D (se necesitan dos) O Ol O O O O
E. Duracion de la molestia Actual Curso vital
(19) Duracién de la molestia de, al menos, un mes No OO0 Si [ No [0 Si [J
F. Angustia importante o interferencia con el funcionamiento Actual Curso vital
(20) Angustia subjetiva I O
(21) Interferencia con el funcionamiento social Ol O
(22) Interferencia con el funcionamiento laboral O O
¢Hay al menos uno = 2? No ] Si [J No [J Si [
Diagnostico del TEPT Actual Curso vital
¢Existe TEPT-se cumplen todos los criterios (A - F)? No O Si [ No [J Si [J
Especificar:
(18) Instauracion diferida (= 6 meses de retraso) No OO0 Si [ No [J Si [
(19) Agudo (< 3 meses) o cronico (= 3 meses) Agudo crénico Agudo crénico
Valoraciones globales Actual Curso vital
(23) Validez global Ol O
(24) Gravedad global ([ U
(25) Mejoria global Agudo crénico Agudo crénico
Caracteristicas asociadas Actual Curso vital
F | [E= F | F+1
(26) Culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos O I I O O ]
(27) Culpabilidad del superviviente O I O O O ]
(28) Reduccidn de la conciencia de lo que le rodea [ U ] O U O
(29) Desrealizacion O O O O O O
(30) Despersonalizacion O ] ] U U O
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