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RESUMEN. 
 

El concepto de Trauma Temprano implica la exposición a eventos estresantes, 
potencialmente traumáticos, durante la infancia, niñez y adolescencia. Incluye cualquier 
acto violento, que involucra una acción u omisión que provoque un daño físico o 
psicológico a un menor, experiencias incidentales, el uso intencional de la fuerza o el 
poder, de hecho o como amenaza, que cause o tenga muchas probabilidades de 
causar lesiones, muerte, daños psicológicos, alteraciones en el desarrollo o 
privaciones. Las experiencias de Trauma Temprano se han asociado con 
comorbilidades médicas y psiquiátricas. 

En la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, realizada en población urbana 
mexicana entre el año 2001 y 2002, se observó que al menos un 68% de la población 
adulta en México ha estado expuesta al menos a un suceso estresante al menos una 
vez en su vida, un 20.4 % ha sido testigo de violencia doméstica en su infancia y un 
18.3% fue víctima de violencia física grave por parte de los padres o cuidadores 
durante la infancia. 

OBJETIVO: Determinar la validez y confiabilidad del Inventario de Trauma Temprano 
(ITT) en una muestra de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría ¨Ramón de la 
Fuente Muñiz¨. Además determinar la consistencia interna, validez de constructo, la 
frecuencia de respuesta e impacto para cada evento del ITT, determinar el índice de 
Severidad del Trauma Temprano y calcularlo por grupo de edades, así como 
determinar la consistencia interna, validez de constructo y validez convergente del 
Cuestionario de Trauma Temprano (CTQ) con el ITT.  

MÉTODO: se realizó un estudio observacional, analítico y transversal, en dos fases. La 
Fase I se incluyeron 50 pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor 
(TDM); en la Fase II 65 pacientes con diagnóstico de TDM, TEPT y TAG según el 
DSM-IV-TR. Se eligieron pacientes de ambos sexos de 18 a 65 años. Se excluyeron 
aquellos que no aceptaron participar en el estudio, con síntomas psicóticos y con 
presencia o antecedente de cualquier trastorno psiquiátrico secundario. 

RESULTADOS: El  ITT y sus cuatro dominios mostraron adecuadas propiedades 
psicométricas. El dominio de Eventos Traumáticos tuvo una consistencia interna Alpha 
de Cronbach de =0.539. El  dominio de  Abuso Físico tuvo un  Alpha de Cronbach  de 
=0.841, el dominio de Abuso Emocional de 0.798 y el cuarto dominio de Abuso Sexual 
de 0.652. La Validez de constructo y consistencia interna del CTQ tuvo una Alpha de 
Cronbach de =0.944, la validez concurrente entre el ITT y el CTQ reportó una  r=0.689. 
 
CONCLUSIONES: El Inventario de Trauma Temprano es un instrumento recomendado 
para nuestra población, no sólo por sus propiedades psicométricas, por la utilidad 
clínica que éste representa para el clínico y para el paciente, con el fin de realizar una 
entrevista integral para un tratamiento y pronóstico adecuado. 



 
6 
 

MARCO TEÓRICO. 
 

Trauma. 

La palabra trauma proviene del griego “herida”. De manera original se utilizó éste 

término para hacer connotación “a una herida física y, paralelamente, a una herida 

psíquica, que puede ocurrir posterior a un evento traumático”. La palabra trauma se ha 

empleado de diversas maneras: haciendo referencia a (1) un evento traumático, 

incluyendo la experiencia individual durante la exposición a un estreso; o (2) la 

respuesta del individuo, la cual puede ser peritraumática (cuando ocurre durante el 

evento o inmediatamente después) o postraumática (cuando ocurre semanas, meses o 

años después).1 

En relación a la primera acepción, los eventos traumáticos se pueden clasificar 

de distintas formas. En 1991, Terr los categorizó como eventos “Tipo I” y “Tipo II”.2 Los 

primeros hacen referencia a eventos traumáticos únicos, inesperados, como un 

accidente, un desastre natural, un ataque terrorista o un episodio único de abuso 

sexual; los eventos ¨Tipo II¨, también conocidos como trauma complejo o trauma 

repetitivo, serían un abuso recurrente, violencia intrafamiliar, violencia social, guerras o 

genocidios. Se estima que este tipo de trauma puede ser más prevalente de que hasta 

ahora se ha reportado, llegando a presentarse hasta en 1 de cada 7 a 10 niños. 

Usualmente ocurre de manera acumulativa e involucra una traición en las relaciones 

con los cuidadores primarios, ya que comúnmente es realizada por una persona 

conocida o cercana a la víctima. Además, no solo se asocia a un mayor riesgo de 

desarrollo de trastorno por estrés postraumático, en comparación con el trauma ¨Tipo I¨ 

(33-75% vs. 10-20% de riesgo, respectivamente), sino también involucra o altera el 

desarrollo psicobiológico y socioemocional cuando llega a ocurrir durante periodos 
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críticos del desarrollo. Por ello, estos eventos se consideran “complejos”, poniendo al 

individuo en riesgo no sólo de desarrollar episodios recurrentes de ansiedad, sino 

además los predispone a fracturas en su desarrollo psicobiológico respecto a la 

integridad de su cuerpo, el desarrollo de una identidad saludable y una personalidad 

coherente, con apego seguro, que les permita tener la capacidad de mantener 

relaciones saludables y recíprocas.  

El momento en que ocurre el trauma, más comúnmente durante el desarrollo en 

la infancia, precisamente en los momentos en que la autorregulación y autodefinición 

se establecen, distinguen este tipo de trauma de los demás. Por lo tanto, el trauma 

complejo involucra no sólo el impacto del miedo, sino también y fundamentalmente, 

una violación de y amenaza de un nuevo y emergente, frágil e inmaduro self. Como 

consecuencia, el trauma complejo deja al niño incapaz de autorregularse (controlar sus 

emociones, cogniciones, creencias, intenciones y acciones), para poder alcanzar un 

nivel de autointegridad (el sentir y creer que es único, entero, coherente y valioso como 

persona) o para poder tener relaciones interpersonales como un recurso de cuidado y 

confianza que puedan apoyar esta autorregulación y autointegridad.3 

 

Trauma temprano. 

Este concepto implica la exposición a eventos estresantes, potencialmente 

traumáticos, durante la infancia, niñez y adolescencia. Incluye cualquier acto violento, 

que involucra una acción u omisión que provoque un daño físico o psicológico a un 

menor, el uso intencional de la fuerza o el poder, de hecho o como amenaza, que 

cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, 

alteraciones en el desarrollo o privaciones. También incluye experiencias incidentales 
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tales como accidentes, exposición a desastres naturales, la pérdida de un ser querido, 

problemas de salud graves, entre otros. 

La forma más frecuente y más estudiada de trauma temprano es la exposición al 

maltrato infantil, que constituye un importante problema de salud pública y bienestar 

social a nivel mundial.4 Se calcula que cada año alrededor de 4 a 16% de los niños son 

abusados físicamente y uno de cada diez sufre descuido o es maltratado 

psicológicamente. Además, entre el 5% y el 10% de las niñas y hasta un 5% de los 

niños están expuestos al abuso sexual por penetración, y hasta tres veces más a 

cualquier otro tipo de abuso sexual.5  

La Organización Mundial de la Salud ha definido que: “el abuso o maltrato de 

menores abarca toda forma de maltrato físico y/o emocional, abuso sexual, abandono o 

trato negligente, explotación comercial o de otro tipo, de la que resulte un daño real o 

potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño en el 

contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder”.6 Un abuso sexual se 

define como “el contacto físico o conducta entre un niño menor de 18 años de edad con 

una persona de mayor edad o adulta”. Abuso físico se define como “agresiones físicas 

en un niño por un adulto o una persona mayor que trae consigo un riesgo o resulta en 

daño”.  Abuso emocional se define como “agresión verbal hacia el valor o bienestar de 

un niño, o cualquier humillación o conducta devaluadora hacia el niño de parte de un 

adulto o una persona mayor a él”. Negligencia física se define como “la falla en los 

cuidadores para proveer las necesidades físicas básicas del niño, incluyendo 

alimentos, ropa, seguridad, protección y cuidados de salud (pobre supervisión parental 

también se incluye en esta definición si pone en riesgo la seguridad del niño)”. 

Negligencia emocional se define como “la falla en los cuidadores para cumplir con las 
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necesidades básicas emocionales y psicológicas, incluyendo amor, pertenencia, apoyo 

y cuidado”.  

En nuestro país, la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH) propone 

la siguiente definición: “Todo acto u omisión encaminado a hacer daño aún sin esta 

intención pero que perjudique el desarrollo normal del menor”.7 

Por su parte, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), 

define a los niños maltratados como: “Los menores de edad que enfrentan y sufren 

ocasional o habitualmente, violencia física, emocional o ambas, ejecutadas por actos 

de acción u omisión, pero siempre en forma intencional, no accidental, por padres, 

tutores, custodios o personas responsables de ellos”.8 

Finalmente, la Norma Oficial Mexicana “NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, 

sexual y contra las mujeres”, en define la violencia familiar como: “Acto u omisión único 

o repetitivo, cometido por un miembro de la familia, en relación de poder –en función 

del sexo, la edad y la condición física- en contra de otro u otros integrantes de la 

misma, sin importar el espacio físico donde ocurra el maltrato físico, psicológico, sexual 

o abandono”.9 

En nuestro país no se conoce la prevalencia de niños con maltrato infantil. Los 

estudios que existen sólo muestran facetas parciales de este problema, por lo que es 

necesario establecer estrategias de investigación adecuadas para su detección.10 

En 1993 la Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal informó que el 

abuso sexual ocupaba el segundo lugar de los delitos notificados en esta institución; la 

incidencia fue de 24.1%, del cual casi el total (23.9%) correspondía a agresiones que 

habían sido perpetradas hacia menores de 13 años.11 

De manera similar, en una encuesta realizada en nuestro país, se encontró que 

el 18% de la población reportó haber sido golpeada por sus padres.12 En otro estudio 
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epidemiológico realizado en la población de cuatro ciudades de México se reportó que 

entre 14 y 21% de los adolescentes afirmaron haber recibido golpes durante la infancia 

por parte de alguno de sus padres.13 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) subdivide a la violencia 

interpersonal en dos categorías: la violencia familiar y de pareja, que suele ocurrir en el 

hogar; y la violencia comunitaria, la cual suele ocurrir fuera del hogar por personas que 

pueden tener o no alguna relación con sus víctimas. Otras formas de violencia 

constituyen la del crimen organizado y los efectos a la exposición a los desastres 

naturales o los producidos por el hombre.14 

 

Trauma temprano y sus consecuencias la salud mental. 

Se han encontrado consecuencias a largo plazo en personas con antecedente 

de abuso en la infancia, incluyendo un mayor riesgo de violencia y delincuencia, 

depresión en la adultez e intento suicida. Asimismo, se han asociado conductas de 

riesgo como el consumo de nicotina y alcohol, además de factores de riesgo para 

desarrollar otras enfermedades como obesidad, pobre función inmune, menarca 

temprana 15 , enfermedad isquémica cardiaca 16  y enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC173). 

Específicamente en relación a la salud mental, se ha reportado una relación 

entre las experiencias adversas en la infancia y los trastornos psiquiátricos en 

condiciones diversas tales como el trastorno depresivo mayor, el trastorno límite de la 

personalidad, los trastornos de ansiedad o del espectro de la esquizofrenia18. 

El maltrato a diferentes edades durante la infancia afecta el desarrollo de 

diversas regiones cerebrales, afectando el desarrollo de sistemas sensoriales y 

neuroendocrinos. Efectos en el riesgo, el inicio, la gravedad o cronicidad de los 



 
11 

 

trastornos han sido reportados para diferentes tipos de eventos traumáticos, incluyendo 

trauma en general, trauma interpersonal, pérdida o negligencia parental o abuso verbal 

o físico. 

Dos modelos que se han usado para explicar las secuelas del trauma temprano 

son el modelo de efectos generales y el modelo de efectos diferenciales. El modelo de 

efectos generales, postula que el abuso sexual, físico y emocional en la infancia 

predisponen a problemas generales en el funcionamiento emocional y conductual, 

descartando que un solo tipo de abuso esté asociado a un resultado específico; 

mientras que el modelo de efectos diferenciales, propone que algunos tipos específicos 

de abuso en la infancia están asociados con resultados específicos en la adultez. 

Siguiendo la línea del modelo de efectos diferenciales, se realizó un estudio que 

apoya el hecho de que el abuso sexual en la infancia predispone a conductas sexuales 

de riesgo (porcentaje de episodios de sexo sin protección en los últimos tres meses y 

número de parejas sexuales en la vida), más que el abuso físico y emocional; el abuso 

físico en la infancia predispone a conductas agresivas, más que el abuso sexual y 

emocional; y el abuso emocional predispone a la desregulación emocional más que 

otros tipos de abuso (sexual y físico). Estos resultados sugieren que hay una relación 

especifica entre tipos de trauma en la infancia y el desarrollo de conductas y emociones 

mal adaptativas.19 

Algunas teorías que intentan explicar la relación trauma-psicopatología son muy 

específicas, esto es, se enfocan en una sola causa, tal como la teoría del apego de 

Bowlby,20 en donde la pérdida de la madre y la separación interpersonal temprana 

conllevan al desarrollo de una depresión por medio de estilos de apego mal 

adaptativos.  
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Otra teoría, con un enfoque general del trauma al trastorno, es la teoría de 

diátesis estrés de Rosenthal (1970), la cual postula que el ambiente, por medio de las 

experiencias traumáticas, facilitan el inicio de psicopatología solamente si existe una 

predisposición genética (diátesis).  

Dienes et al,21 postulan el modelo de sensibilización-estrés, el cual sugiere que 

el estrés en la edad temprana disminuye el umbral para la reactividad al estrés, 

incrementando el riesgo para presentar un trastorno al exponerse al estrés en la edad 

adulta. Lo anterior mostró evidencia en un estudio realizado en pacientes con trastorno 

bipolar, encontrando que los participantes con trauma temprano grave presentaban 

recaídas luego de haber sido sometidos a bajos niveles de estrés, en comparación con 

sujetos con trauma leve o sin antecedente de éste. 

Por otra parte, el trauma temprano en humanos está asociado a una 

sensibilización de la respuesta neuroendocrina al estrés, resistencia a los 

glucocorticoides, aumento en la actividad del factor liberador de corticotropina (CRF o 

CRH), activación inmune y una reducción en el volumen hipocampal. Estos cambios 

neuroendocrinos predisponen al inicio de una depresión como respuesta al estrés, por 

una falla en el circuito neuronal de las emociones, en el eje neuroendocrino y 

autónomo. 

Por otra parte, existe evidencia que siguiere que los cambios en la metilación del 

ADN en el hipocampo humano y de ratas son disparados por el maltrato en etapas 

tempranas de la infancia, y que un evento de metilación del ADN en una célula 

totipotencial en etapas tempranas de la vida permanece hasta la adultez.3 Se ha 

reportado, incluso, que el ser de sexo femenino y tener predisposición genética 

interfiere en la respuesta al estrés e incrementa la vulnerabilidad para desarrollar una 

depresión relacionada al trauma temprano22; y se ha encontrado que el riesgo de tener 
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una depresión aumenta según el número de eventos adversos vividos en la 

infancia.23,24 

Los resultados de Banducci  y Senn25, apoyan la teoría dinámica del trauma de 

Finkelhor y Browne26, en la cual postulan que la conducta sexual puede ser resultado 

únicamente del trauma sexual. La sexualización traumática, en la cual las emociones y 

conductas de un niño son forjadas y reforzadas de una manera inadecuada, está 

asociada únicamente con el abuso sexual, debido a que las personas abusadas 

tienden a asociar la conducta sexual con el afecto o recompensa, o aprenden a usar el 

sexo para satisfacer sus necesidades. Las víctimas de abuso sexual, tienen una 

probabilidad tres veces mayor de presentar trastornos psiquiátricos en comparación 

con la población general.27 

En un estudio realizado por Beitchman28, se evaluaron las consecuencias a corto 

y largo plazo del abuso sexual en los niños, encontrando como efectos asociados a 

corto plazo  en adolescentes y adultos la insatisfacción sexual, homosexualidad y un 

aumento en el riesgo en revictimización. La depresión y la ideación o conducta suicida 

también parecieron estar asociados en víctimas de abuso sexual al comprarlos con 

grupos de controles sanos y de pacientes psiquiátricos sin antecedente de abuso.  Las 

consecuencias que parecen tener un efecto más duradero en los niños son: la 

frecuencia y duración del abuso, el uso de fuerza, violencia o penetración y una 

relación íntima con el perpetrador.  

En 1992, Beitchman et al29, estudiaron los efectos a largo plazo en niños con 

antecedente de abuso, encontrando que un mayor daño a largo plazo está asociado 

con el abuso de parte del padre o padrastro y con la penetración. Nuevamente se 

encontraron asociaciones con disfunción sexual, homosexualidad, depresión y 
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tendencia a la revictimización, así como ansiedad, miedo e ideación suicida. Se 

asociaron con mayor daño o mayor impacto, el uso de fuerza o amenaza de fuerza.  

Según un estudio realizado por Briere, Hodges y Godbout, 30  la exposición 

acumulada a diferentes tipos de trauma interpersonal está asociada con una conducta 

de evitación disfuncional, esto secundario a un estrés postraumático y una capacidad 

reducida de regulación afectiva. Con base en esta pobre capacidad de regular las 

emociones, los individuos con antecedente de trauma recurren al suicidio, al consumo 

de sustancias, la disociación y a un comportamiento mal adaptativo con el fin de reducir 

el malestar emocional percibido; esto puede ser evidenciado en la relación del trastorno 

límite de la personalidad (desregulación afectiva, comportamiento suicida, consumo de 

sustancias, disociaciones) con el antecedente de trauma interpersonal.  

Cutajar31 relacionó el abuso sexual en la infancia y el uso de servicios médicos 

psiquiátricos, encontrando una mayor búsqueda de atención en pacientes con 

antecedente de abuso sexual en la infancia, confirmando que éste es un factor de 

riesgo importante para desarrollar depresión, ansiedad, psicosis, consumo de 

sustancias y trastornos de la personalidad, siendo diagnosticado el trastorno límite de 

la personalidad siete veces más frecuente en mujeres que en hombres. 

En México existen estudios que sugieren que principalmente la disfunción 

familiar (psicopatología parental, abuso y violencia) está asociada con el inicio de 

psicopatología afectiva, ansiosa, uso de sustancias y trastornos externalizados a lo 

largo de la infancia, la adolescencia y la adultez, tanto por el ambiente (capacidad 

reducida de crianza y ambientes caóticos impredecibles) como por la carga genética.32 

Se ha relacionado en la población mexicana, que ciertos eventos traumáticos son 

específicos para cada secuela, tal como la muerte de los padres a trastornos de 
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ansiedad, enfermedad física a trastornos de ansiedad y de conducta y conducta 

criminal parental a trastornos de consumo de sustancias o de conducta.33 

 

Diagnóstico de las consecuencias del trauma en la clasificación actual. 

En la última publicación del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales (DSM 5),34 el trastorno por estrés postraumático se ubicó en el capítulo de los 

Trastornos Traumáticos y Relacionados al Estrés, de la manera siguiente: 

 

Trastorno por Estrés Postraumático. 

Los criterios se aplican a adultos, adolescentes y niños mayores de 6 años y 

requieren de: 

A. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o 

amenaza; 

B. Presencia de síntomas de intrusión asociados al suceso(s) traumático(s), que 

comienza después del suceso(s) traumático(s);  

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), que 

comienza tras el suceso(s) traumático(s); 

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al 

suceso(s) traumático(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) 

traumático(s); 

E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) 

traumático(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumático(s); 

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 

G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
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H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia 

(p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afección médica. 

En la clasificación actual se consideran las especificaciones de: 

 Con síntomas disociativos (despersonalización y/o desrealización); 

 Con expresión retardada. 

 

El  Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) ha sido encontrado en 20 a 70% 

de los niños con abuso sexual. Terr ha propuesto que el TEPT posterior a un abuso 

sexual es más comúnmente asociado a síntomas disociativos que el TEPT causado por 

otro evento traumático único.2 En los niños traumatizados sexualmente en múltiples 

ocasiones se ha encontrado impulsividad, conducta pobremente controlada y malestar 

emocional significativo. Usualmente, estos niños presentan baja autoestima y un 

sentido persistente de ser dañados por los demás o de ser responsables del abuso. La 

prevalencia de pacientes asintomáticos varía del 21 al 49%. Un estudio encontró que el 

30% de los niños que inicialmente estaban asintomáticos, presentaron síntomas 18 

meses después.  

Al igual que otros trastornos mentales, los pacientes con TEPT suelen presentar 

como mínimo un trastorno psiquiátrico adicional. Los hallazgos epidemiológicos en 

Estados Unidos indican que el 80% de los pacientes con TEPT experimentan durante 

toda la vida, de forma continua, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad o 

abuso/dependencia de sustancias.  

Algunas características que pueden influir en el tratamiento de los pacientes con 

TEPT son la impulsividad y la autodestrucción.  Se debe siempre evaluar la ideación 

suicida, intentos suicidas anteriores y factores de riesgo de suicidio como depresión y 

abuso de sustancias. 
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Las tasas de prevalencia de abuso/dependencia del alcohol durante toda la vida 

en hombres y mujeres con TEPT son del 52% y 28%, respectivamente, mientras que 

las tasas correspondientes de abuso/dependencia de otras sustancias es del 35% y 

27%, respectivamente.   

Existe evidencia de que las personas con antecedente de trauma corren un 

mayor riesgo de desarrollar enfermedades médicas. En comparación con personas no 

traumatizadas, los sobrevivientes de trama refieren más síntomas médicos, utilizan 

más los servicios médicos, tienen un mayor número de enfermedades diagnosticadas y 

tienen una mortalidad más elevada.   

Algunos factores de riesgo relacionados con el desarrollo de psicopatología 

posterior a un abuso son la historia personal y de abusos previos, los estresores 

relacionados al abuso, los estresores posteriores al evento y los ¨factores mediadores¨. 

Historia personal. Incluye aspectos como la calidad de la relación en la familia 

previa al evento de abuso, si hay antecedentes de haber sido víctima de negligencia 

emocional, abuso psicológico, abuso físico, exposición a violencia intrafamiliar, 

separación de los padres, exposición a psicopatología paterna o consumo de 

sustancias en los padres.  

Factores relacionados al abuso. Las siguientes características de la 

experiencia están asociadas a un pobre pronóstico: la cercanía del abusador, la 

duración y frecuencia del abuso, si hubo penetración genital y coerción o amenazas.  

Existen otras variables que se han relacionado al pronóstico, pero no existe evidencia 

clara o la evidencia es inconsistente: edad, sexo, número de perpetradores, 

denigración de la víctima o el hecho de que el agresor solicite confidencialidad sobre el 

abuso.  



 
18 

 

Eventos subsecuentes al abuso. Están relacionados al desarrollo de 

psicopatología eventos como: pobre apoyo de parte de los padres y dar testimonio del 

evento.  

Factores mediadores. Estos se refieren a la actitud del niño hacia él mismo y 

hacia otros, y su manera de afrontar la situación. Algunos factores relacionados al 

desarrollo de psicopatología son: autoconcepto negativo, culpa y un locus de control 

externo. Algunos mecanismos de defensa se han relacionado con psicopatología, como 

la supresión, la negación y la evitación del perpetrador, la disociación, el desapego y la 

fantasía, la conversión y la somatización, el acting-out y la externalización, la ingesta de 

etanol y el consumo de otras sustancias, y la repetición-compulsión, recreación y 

reversibilidad de la victimización.  

Epidemiología del trastorno de estrés postraumático. Se ha estimado que 

sólo una de cada cuatro personas desarrolla TEPT después de un suceso traumático. 

La prevalencia anual de TEPT en la población general de Estados Unidos es de 7.8% y  

se estima que el 8% de la población mundial desarrollará este trastorno en algún 

momento de su vida. 

En un estudio de Norris35, realizado en cuatro áreas urbanas del sudeste de 

Estados Unidos, el 69% de los adultos indicó que había experimentado uno o más 

acontecimientos traumáticos a lo largo de su vida. En una investigación nacional en 

Estados Unidos de Norteamérica, entre mujeres víctimas de actos criminales, 

comprobando que el 69% habían sido agredidas al menos una vez en la vida. 36 

Breslau, Davis, Andreski y Peterson37, reportaron que en una población relativamente 

joven, asegurada y con un buen nivel educativo, existía una prevalencia del 39% de 

exposición a un evento traumático.  
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Afortunadamente no todas las personas expuestas a acontecimientos 

traumáticos van a desarrollar TEPT. En el mismo estudio de Breslau, Davis, Andreski y 

Peterson, aproximadamente el 25% de los individuos expuestos a un suceso 

traumático desarrollaron TEPT. Norris30 reportó una tasa al momento de la evaluación 

del 5%, mientras que Resnick et al31 reportaron una tasa al momento de la evaluación 

de TEPT en mujeres del 9%, junto con una tasa a lo largo de toda la vida del 12%. En 

el National Comorbidity Survey de Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson (1995) 

se comprobó que el TEPT afectaba al 8% de la población adulta en algún momento de 

su vida. En 1992, el National Women´s Study de Kilpatrick, Edmonds y Seymour, 

reportó que el 13% de las mujeres norteamericanas ha experimentado una violación 

consumada en algún momento de su vida y casi un tercio de ellas desarrollaron TEPT 

posteriormente, como consecuencia del suceso. 

En la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica38, realizada en población 

urbana mexicana entre el año 2001 y 2002, se observó que al menos un 68% de la 

población adulta en México ha estado expuesta al menos a un suceso estresante al 

menos una vez en su vida. El 20% dijo haber experimentado al menos un suceso, 15% 

dos eventos y 33% tres o más. Se reportó que una de cada cuatro personas había 

experimentado la muerte repentina o inesperada de un familiar o amigo cercano 

(26.9%), así como algún atraco en el que fue amenazada con un arma (24.6%). Una de 

cada cinco (21.4%) ha tenido algún accidente. Además, una parte de la población ha 

sido testigo de violencia doméstica en su infancia (20.3%) y víctima de violencia física 

grave por parte de los padres o cuidadores durante la infancia (18.3%).  El 16.3% de la 

población mexicana ha sido testigo de la muerte o lesiones de una persona, 13.7% 

experimentó algún desastre natural o provocado por el hombre. Una de cada diez 

personas ha sufrido alguna enfermedad grave, 7.4% ha sido apaleado por una persona 
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ajena a la familia, 6% ha sido apaleado por su pareja y 5.4% reportó haber 

experimentado abuso sexual. Destacó que las mujeres presentan prevalencias 

estadísticamente más elevadas de abuso sexual, violencia física por parte de la pareja, 

violación, persecución y acoso. A su vez, los hombres experimentaron más atracos con 

arma, así como accidentes.  En cuanto a exposición según la etapa del desarrollo, se 

observó que el haber causado lesiones a otros ocurre con mayor frecuencia en la 

adolescencia, mientras que el sufrir la muerte de un familiar cercano ocurre a lo largo 

de la vida. La experiencia de acoso tiene su inicio alrededor de los 15 años de edad, 

siendo más frecuente antes de los 30 años y ocurre en menos proporción hasta los 40 

años. Los accidentes graves ocurren con mayor frecuencia en la adolescencia, los 

atracos o amenazas con armas ocurren en todas las edades, aunque empiezan a ser 

más frecuentes en la adolescencia. El evento que tiene una aparición más temprana es 

el haber sido testigo de violencia doméstica, con frecuencia amplia entre los 5 y los 10 

años de edad, con menor incidencia entre los 10 y 20 años de edad. El ser víctima de 

violencia por parte de los padres mostró una distribución similar, pero la aparición de 

los nuevos casos fue  poco probable después de los 17 años de edad. Los niños y los 

adolescentes están más expuestos a la violación sexual, este evento tiene su aparición 

en las dos primeras décadas de la vida, con pocos nuevos casos después de los 20 

años. El abuso sexual ocurre también por primera vez en edades tempranas, con 

reportes a partir de los cinco años de edad; el índice de nuevos casos sigue 

apareciendo hasta los 25 años, con un segundo periodo con menos casos nuevos 

hasta poco después de los 30 años y poca incidencia después de ésta edad.  

En México, la prevalencia total del trastorno por estrés postraumático es del 

2.6% a lo largo de la vida, 0.6% en los últimos 12 meses y 0.2% en el último mes, 

siendo mayor en el grupo poblacional de mujeres, con una prevalencia a lo largo de la 
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vida de 3.3% en comparación con 1.9% para los hombres.39 Las prevalencias más 

elevadas fueron las asociadas a la persecución o acoso, la violación, el secuestro, el 

abuso sexual y el haber sido víctima de violencia de parte de los padres.  Esto es de 

suma importancia, ya que al evaluar el impacto social según el grado de dificultad en la 

vida diaria en el hogar, trabajo, relaciones interpersonales y vida social, las personas 

con diagnóstico de TEPT reportaron un índice de dificultad moderado en estas áreas. 
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ANTECEDENTES. 

 

En el contexto del lo anteriormente expuesto, es evidente la relevancia del 

estudio del trauma como un aspecto fundamental en la compresión de las 

consecuencias que este tiene en el ámbito de la psicopatología. 

El propósito principal del presente trabajo es validar un instrumento para la 

evaluación de la historia de trauma experimentado durante etapas tempranas de la 

vida, para lo cual se realizó una revisión de la literatura con el propósito de conocer los 

instrumentos hasta ahora desarrollados y aplicados para el estudio del trauma en 

distintas poblaciones, con el propósito de tener elementos para elegir de entre ellos el 

instrumento con mejores propiedades para su aplicación en la práctica clínica y de 

investigación. 

A continuación se describen descripción los instrumentos encontrados, con la 

presentación de sus características y aplicaciones. 

 

Instrumentos para evaluación del trauma. 

En la investigación clínica es común el empleo de una entrevista diagnóstica 

estructurada con el fin de conocer en detalle la sintomatología derivada de las 

experiencias traumáticas, lo que brinda una mayor precisión diagnóstica. Algunas de 

las entrevistas diagnósticas disponibles y sus propiedades psicométricas son las 

siguientes: 

 

 Entrevista Clínica Estructurada para DSM (SCID). Se trata de la entrevista 

más usada para evaluar los trastornos psiquiátricos. Consta de módulos separados 

para las categorías diagnósticas más comunes. Es económica en cuanto a tiempo 
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requerido. Para abordar el contexto del trauma, se recomienda emplear los módulos de 

trastornos de ansiedad, trastornos afectivos y trastornos por abuso de sustancias, así 

como el cribado de psicosis.  El módulo de TEPT de la SCID es sensible y fiable desde 

un punto de vista clínico. La confiabilidad del instrumento ha sido reportada en varios 

estudios, entre ellos, Lobbestael et al. (2010), reportó una kappa de 0.70 en una 

población de 151 sujetos40; Zanarini et al. (2000) reportó una kappa de .88 y .78 en 

dos estudios de 2741 y 5242 sujetos, respectivamente, ambos para la versión DSM-IV. 

 

 Entrevista para Trastornos de Ansiedad, Revisado (ADIS-R). Este 

cuestionario fue desarrollado por DiNardo y Barlow en 1986 43 . Se trata de una 

entrevista diagnóstica estructurada que se centra principalmente en los síntomas de 

ansiedad y los trastornos afectivos. Utiliza un procedimiento Likert para la calificación 

de los síntomas. Existen dos estudios psicométricos de la escala que produjeron 

resultados contradictorios. 

 

 Entrevista para TEPT (PTSD-I). Esta escala de Watson et al. (1991) 

produce puntuaciones dicotómicas y continuas. Se ha reportado una confiabilidad test-

retest de 0.95 y una consistencia interna alfa de 0.92, una sensibilidad 0.89, 

especificidad 0.94 y coeficiente kappa 0.8244. Este cuestionario es autoaplicable, pero 

tiene como desventaja que no permite a los clínicos realizar puntuaciones por sí 

mismos. 

 

 Entrevista Estructurada para TEPT (SI-PTSD). Esta escala fue 

desarrollada por Davidson, Smith y Kudler en 1989.45 Produce medidas dicotómicas y 

continuas de los síntomas de TEPT. El clínico utiliza escalas Likert de 5 puntos para 
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calificar los síntomas y el foco recae en la intensidad de éstos. La entrevista incluye 

preguntas iniciales de sondeo y preguntas de seguimiento para facilitar una 

comprensión más plena de las experiencias sintomáticas del paciente. En un estudio 

de veteranos de guerra del sexo masculino, se constató una sensibilidad de 0.96 y una 

especificidad de 0.80.46  

 

 Escala para el TEPT Administrada por el Clínico (CAPS-1). Desarrollada 

por el National Center for PTSD y diseñada para ser utilizada por clínicos.47 Consta de 

30 ítems, valora la totalidad de los 17 síntomas de TEPT, así como una amplia gama 

de síntomas asociados frecuentemente a este trastorno. También contiene 

puntuaciones para el funcionamiento social y ocupaciones y una valoración de la 

validez de las respuestas del paciente. Al igual que la PTSD-I y la SI- PTSD, la CAPS 

genera puntuaciones tanto dicotómicas como continuas. Dos características únicas de 

esta escala son que contiene puntuaciones separadas para la frecuencia y la 

intensidad de cada síntoma y que posee preguntas de sondeo y valores de escala 

entroncados con el comportamiento. Requiere de aproximadamente una hora para su 

aplicación. Se ha reportado con una sensibilidad del 84%, 95% de especificidad, 89% 

de eficiencia y un valor kappa de 0.78 frente al SCID.   

 

 Entrevista de Escala Sintomática para TEPT (PSS-I). La PPS-I fue 

desarrollada por Foa, Riggs, Dancu y Rothbaum.48 Incluye los 17 criterios diagnósticos 

de TEPT y cuenta con escalas de puntuación Likert para cada criterio. Puede servir 

como una medida continua o dicotómica de TEPT y su administración requiere un 

tiempo aproximado de 20 minutos. Se reportó una sensibilidad diagnostica de 0.88 y 

una especificidad de 0.96. 
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Existen también instrumentos autoaplicables. Ellos ofrecen la ventaja de una 

mayor economía en el tiempo de aplicación, lo que los hace prácticos en su uso clínico 

y de investigación. A continuación se describen los instrumentos encontrados: 

 

 Escala de Impacto del Acontecimiento, Revisada (IES-R). Fue 

desarrollada por Horowitz, Wilner y Álvarez, 49 , 50  y revisada en 1997 por Weiss y 

Marmar para incorporar los síntomas de sobresalto exagerado del TEPT51. Aún se 

necesita más información sobre la confiabilidad y validez de la versión validada. 

 

 Escala de TEPT relacionado con combate, de Mississippi. Es una escala 

de 35 ítems diseñada para medir el TEPT relacionado con la guerra. Se diseñó en base 

a criterios del DSM-III. Tiene excelentes propiedades psicométricas, un valor alfa de 

0.94 y una confiabilidad test-retest de 0.97, una sensibilidad de 0.93 y especificidad de 

0.89.52 

 

 Subescala de TEPT de Keane del MMPI-2. Esta escala deriva 

originalmente del formulario R del Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota 

(MMPI). Consta de 46 ítems extraídos del MMPI-2. Tiene una consistencia interna de 

0.85-0.87 y una confiabilidad test-retest 0.86-0.89.53 

 

 Inventario de Estrés Postraumático de Penn. Es un cuestionario de 26 

ítems desarrollado por Hammerberg. 54  Se han estudiado sus propiedades 

psicométricas en poblaciones con traumas múltiples y su especificidad es comparable a 

la de la Escala de Missisippi.  
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 Escala Diagnóstica Postraumática (PTDS). Fue desarrollada por Foa et 

al. 55 , derivada directamente de los criterios del DSM y consta de 17 preguntas. 

Además, el paciente valora en una escala de 4 puntos la frecuencia de cada uno de los 

17 síntomas de TEPT que ha experimentado en los últimos días y al final el paciente 

puntúa si ha tenido deterioro en nueve áreas de funcionamiento vital. Esta escala se ha 

validado en diferentes poblaciones como veteranos de guerra, víctimas de accidentes, 

sobrevivientes de una agresión sexual o no sexual y sobrevivientes de otros eventos 

traumáticos.  Tiene un coeficiente alga de 0.92  y confiabilidad test-retest respecto a la 

intensidad de los síntomas de 0.83. 

 

 Lista de verificación para TEPT (PCL). Fue creada por investigadores del 

National Center for PTSD en Boston y está disponible en dos versiones, una para 

civiles y otra para personal militar.56 Consta de los 17 ítems incluidos en los criterios 

diagnósticos del DSM, calificados en una escala Likert de 5 puntos. La correlación con 

la CAPS se reportó en 0.929 y su especificidad diagnóstica en 0.90 en comparación 

con la misma escala.  

 

 Lista de Verificación de Síntomas de Los Ángeles (LASC). Se compone 

de 43 ítems calificados en escala Likert y ha sido estudiada en diversos tipos de 

poblaciones, hombres y mujeres, adultos y adolescentes y con diversos tipos de 

traumas. Destaca por su manera continua o dicotómica de calificarse, la inclusión de 

múltiples características asociadas al TEPT, signos de malestar y problemas 

funcionales. King et al. reportaron una sensibilidad del 0.74, una especificidad de 0.77 y 
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una tasa global de acierto del 76% en comparación con el diagnostico establecido por 

el SCID.57 

 

 

EL INVENTARIO DE TRAUMA TEMPRANO. 

El Inventario de Trauma Temprano (ETI, por sus siglas en inglés) fue diseñado 

en base a una necesidad para poder evaluar de manera confiable el trauma en la 

infancia para fines clínicos y de investigación. Se establecieron cuatro dominios de los 

eventos traumáticos en la infancia: trauma general, abuso físico, emocional y sexual. 

Para poder identificar los eventos relevantes en cada dominio, existe una descripción 

detallada para cada uno; el abuso físico se describió como un contacto físico o 

confinado, con intención de herir o matar; abuso emocional se describió como 

comunicación verbal con el fin de humillar o denigrar a la víctima;  el abuso sexual se 

describió como comentarios o contacto sexual no deseados realizados para beneficio 

del perpetrador con fines de dominar o denigrar a la víctima; los eventos generales 

incluyen un amplio rango de eventos traumáticos que suelen ser secundarios a eventos 

del azar, o eventos realizados por un extraño.   

Se creó una lista de eventos traumáticos para cada dominio en base a 

experiencia clínica, una revisión de los instrumentos existentes y en literatura clínica 

sobre trauma temprano.  Estos eventos traumáticos fueron tomados como la base para 

el desarrollo de esta escala. La presencia de los eventos en la escala no se considera 

una representación de la definición de abuso, sin embargo, para fines de investigación, 

esta escala puede ser una herramienta útil para el desarrollo de un criterio operacional 

para abuso.  
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En el año 2000 se validó esta escala en Estados Unidos, al presentar altos 

niveles de validez interevaluador, test-retest, consistencia interna y validez por 

comparación con otros instrumentos que evalúen trauma temprano y constructos 

relacionados, como el TEPT y síntomas disociativos. Mostró validez convergente con el 

Checklist of Traumatic Events (CLTE).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Como se describe previamente, las experiencias traumáticas pueden tener un 

papel crucial en el desarrollo de psicopatología, que se puede manifestar en forma de 

distintos trastornos psiquiátricos. En particular, el trauma temprano, se ha asociado con 

un mayor riesgo de desarrollar trastornos afectivos, de ansiedad, por consumo de 

sustancias o de la personalidad en la edad adulta.  

Aunque existen muchos instrumentos para la evaluación del trauma, la mayoría 

de ellos están diseñados para estudiar eventos traumáticos únicos y para investigar el 

trastorno de estrés postraumático.  

Teniendo en cuenta que las experiencias traumáticas pueden presentarse en 

cualquier momento de la vida y de forma repetitiva, además de tener consecuencias a 

largo plazo o de forma diferida a su ocurrencia, es fundamental contar con instrumentos 

que permitan su evaluación. El único instrumento que se ha traducido al español y ha 

sido validado en la población mexicana es el CTQ, el cual, aunque tiene propiedades 

psicométricas adecuadas, es un instrumento autoaplicable, lo cual podría producir una 

reducción en la sensibilidad para detectar los eventos, además de no ser 

suficientemente exhaustivo, pues se incluyen un limitado número de posibles eventos, 

lo que hace necesario contar con un instrumento más amplio y aplicado por el clínico. 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El trauma temprano se reconoce cada vez con más frecuencia y distintas 

expresiones de maltrato se presentan en todas las poblaciones de mundo, incluyendo 

la de nuestro país. 

El trauma temprano se ha relacionado con distintas consecuencias 

psicopatológicas, incluyendo al trastorno depresivo mayor,  trastornos de ansiedad, 

disociación, el trastornos de estrés postraumático, consumo de sustancias y otros 

trastornos, tanto en edades tempranas como a largo plazo, llegando a afectar en la 

salud mental y general durante la edad adulta. 

A pesar de la importancia, el trauma temprano no es evaluado de forma 

confiable y sistemática, además, los instrumentos disponibles para nuestra población 

no son específicos para evaluar esta condición, y  el único instrumento con esta 

característica, es limitado en cuanto a número de eventos evaluados, además de ser 

autoaplicable. Este tipo de instrumento, aunque ofrecen la ventaja de su comodidad en 

la aplicación y respuesta, limita al clínico en cuanto a la evaluación directa.  

Por otro lado, una entrevista directa para eventos traumáticos, permite al clínico 

establecer una mejor relación con el paciente, así como mejorar la precisión de la 

información obtenida. 

Finalmente, el poder evaluar la gravedad y el significado de diversas 

experiencias traumáticas tempranas en un individuo, permitiría estudiar este fenómeno 

en distintas poblaciones y patologías y realizar comparaciones de relevancia clínica. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿El Inventario de Trauma Temprano mostrará validez y confiabilidad en la 

evaluación de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente 

Muñiz”? 

 

 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo General. 

 

 Determinar la validez y confiabilidad del Inventario de Trauma Temprano, 

en una muestra de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente 

Muñiz”. 

 

Objetivos Específicos. 

 

 Determinar la consistencia interna del Inventario de Trauma Temprano de 

Bremner, en su versión al Español, en una muestra de pacientes del Instituto 

Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñiz” (fase I y II). 

 Determinar la validez de constructo del Inventario de Trauma Temprano de 

Bremner, en su versión al Español, en una muestra de pacientes del Instituto 

Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñiz” (fase I y II). 
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 Determinar la frecuencia de respuesta para cada evento del Inventario de 

Trauma Temprano (fase I y II). 

 Determinar el impacto de cada evento traumático del Inventario de Trauma 

Temprano (fase I y II). 

 Determinar el Índice de Severidad del Trauma Temprano (Fase II). 

 Calcular el Índice de Severidad del Trauma por grupo de edades (Fase II). 

 Determinar la consistencia interna del Cuestionario de Trauma Temprano 

(CTQ) (Fase II). 

 Determinar la validez de constructo del Cuestionario de Trauma Temprano 

(CTQ) (Fase II). 

 Establecer la validez convergente del Inventario de Trauma Temprano con el 

Cuestionario de Trauma Temprano (CTQ) (Fase II). 
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HIPÓTESIS. 

 

 Por el tipo de estudio no se plantean hipótesis especificas, salvo las inherentes a 

los procedimientos estadísticos empleados 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

Tipo de estudio. 

De acuerdo a la Asociación de Facultades de Medicina de Canadá, por su 

diseño, este estudio es: 

• Observacional. 

• Analítico. 

• Transversal. 

 

De acuerdo a la clasificación de Feinstein, se trata de un estudio de proceso 

metodológico el cual tiene como objetivo el estudio de los instrumentos de medición. 
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Participantes. 

 

El estudio se realizó en dos fases: en la primera fase se incluyeron pacientes, de 

entre 18 y 65 años de edad, con diagnóstico de trastorno depresivo mayor, episodio 

moderado a grave (sin síntomas psicóticos), del Instituto Nacional de Psiquiatría 

“Ramón de la Fuente Muñiz”. 

 

Para la segunda fase, se incluyeron pacientes de entre 18 y 65 años de edad, 

con diagnóstico de trastorno depresivo mayor (sin síntomas psicóticos), trastorno de 

estrés postraumático y trastorno de ansiedad generalizada, del Instituto Nacional de 

Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñiz”.  

 

Los participantes cumplieron con los siguientes criterios de selección 

 

Inclusión (fase I): 

• Edad entre 18 y 65 años. 

• Que aceptaron participar en el estudio. 

• Sujetos con diagnóstico de trastorno depresivo mayor moderado a grave, 

según los criterios del DSM-IV-TR  

 

Exclusión (fase I): 

• Presencia o antecedente de cualquier trastorno psiquiátrico secundario 

(otra médica o consumo de sustancias). 

• Síntomas psicóticos de cualquier origen. 

• Que no aceptaron participar. 
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Eliminación (fase I): 

• Que no concluyeron las evaluaciones. 

• Que desistieron de su participación. 

 

Inclusión (fase II): 

• Edad entre 18 y 65 años. 

• Que aceptaron participar en el estudio. 

• Sujetos con diagnóstico de trastorno de estrés postraumático, según los 

criterios del DSM-IV-TR. 

• Sujetos con diagnóstico de trastorno depresivo mayor, episodio único 

leve, según los criterios del DSM-IV-TR. 

• Sujetos con diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada, según los 

criterios del DSM-IV-TR. 

 

Exclusión (fase II): 

• Presencia o antecedente de cualquier trastorno psiquiátrico secundario 

(otra médica o consumo de sustancias). 

• Síntomas psicóticos de cualquier origen. 

• Que no aceptaron participar. 

 

Eliminación (fase II): 

• Que no concluyeron las evaluaciones. 

• Que desistieron de su participación. 
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Variables. 

Las variables que se consideran en el estudio son las generadas por el Inventario de 

Trauma Temprano de Bremner: 

Inventario de Trauma 

Temprano 
Escala Unidad o Categorías 

Dominios   

Eventos Traumáticos Dimensional  Numero de Eventos 

Abuso Físico Dimensional  Número de Eventos 

Abuso Emocional Dimensional  Número de Eventos 

Abuso Sexual Dimensional  Número de Eventos 

Impacto de los Eventos Categórica 

 Alto: Impacto Extremadamente 

Negativo (valor -3)  y 

Moderadamente Negativo (valor -2) 

 Bajo Impacto con valores del (-2 a 3) 

Índice de Severidad del 

Trauma Temprano 
Dimensional 

 Producto de la duración por la 

frecuencia del impacto en cada 

etapa del desarrollo 

 

La variable para el cálculo de la validez concurrente es la puntuación obtenida en la 

Escala de Trauma Temprano, La cual es Dimensional. 

A continuación se enlistan las variables sociodemográficas contenidas en el estudio y 

su tipo. 
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Sociodemográficas. 

Variable Escala Unidad o Categorías 

Sexo del paciente Nominal 
 Hombre 

 Mujer 

Edad del paciente Ordinal  Años 

Estatus Marital Nominal 
 Con Pareja 

 Sin Pareja 

Ocupación del paciente Nominal 

 Desempleado 

 Trabajo remunerado  

 Trabajo no remunerado  

 No trabaja pero es remunerado 

Escolaridad del paciente Ordinal  Grado Máximo de Estudios 

 

 

Escalas e instrumento de evaluación. 

  FORMATO DE DATOS CLÍNICOS DEMOGRÁFICOS 

 

El diseño del formato de datos clínicos demográfico se compone de 2 áreas principales, 

las cuales contienen diversos reactivos donde se registraron las principales 

características sociodemográficas del paciente. Para el registro de este formato se 

requirió realizar un interrogatorio dirigido al paciente o familiar responsable, el cual 

debió tener contacto directo y conocer los eventos importantes de la vida del paciente. 
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En la primera sección se incluyó la edad del paciente al momento que se realizó 

el estudio, fecha de nacimiento, género, estado civil, escolaridad, ocupación, religión, 

nivel socioeconómico asignado, presencia de diagnóstico psiquiátrico comórbido, 

presencia de otros diagnósticos comórbidos no psiquátricos, conducta suicida y la 

puntuación de la Escala de Funcionamiento Global. 

Por último se encuentra la sección de “consumo de sustancias” la cual se 

compone de una tabla donde se establece el tipo de sustancia, la edad de inicio y si el 

consumo fue correspondiente a un patrón de abuso o no, ya que se ha demostrado que 

los pacientes expuestos a estresores, tienen mayor riesgo de iniciar el consumo de 

alguna sustancia psicoactiva4. 

 

 

CUESTIONARIO DE TRAUMA EN LA INFANCIA (CHILDHOOD TRAUMA 

QUESTIONNAIRE-CTQ) 

 

Es un cuestionario en su versión corta validado al español en el año 2013, con la 

participación de 185 pacientes del género femenino 96 internos y 89 externos, 

encontrándose adecuadas propiedades psicométricas. Se efectuó análisis factorial 

confirmatorio para reproducir la estructura original de la versión en inglés utilizando una 

estructura de 5 factores, los cuales incluyen violencia emocional, física, sexual y 

negligencia emocional y física. El coeficiente alfa de Cronbach entre los dominios varía 

entre 0.66 para negligencia emocional y 0.94 para abuso sexual. Es un cuestionario 

autoaplicable que consiste en 28 preguntas de los 5 factores previamente 

mencionados, es breve y su duración aproximada es menor a 10 minutos. 
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INVENTARIO DE TRAUMA TEMPRANO 

 

El ITT es una entrevista de 56 ítems que evalúa las experiencias traumáticas 

previas a la edad de 18 años en cuatro dominios: eventos traumáticos, abuso físico, 

abuso emocional y abuso sexual. Esta escala usualmente se administra en 

aproximadamente 45 minutos.58  

 

Cada dominio cuenta con una introducción con una pregunta abierta en la cual 

se pregunta de manera general acerca de sus experiencias en relación a un dominio 

específico, y se les permite contar su experiencia en sus propias palabras.  Posterior a 

esta pregunta inicial, se les pregunta una serie de preguntas estructuradas para cada 

dominio (24 para eventos traumáticos, 9 para abuso físico, 8 para abuso emocional y 

15 para abuso sexual). Según una respuesta positiva, se preguntan datos acerca de la 

frecuencia, la duración y el perpetrador.  

 

El ITT evalúa la frecuencia de las experiencias traumáticas para cada ítem en 

diferentes periodos del desarrollo o periodos académicos. También evalúa la edad de 

inicio del abuso y cuando se detuvo, el perpetrador del abuso y el impacto del evento 

en el individuo al momento. 

 

Con la información de duración y frecuencia de los eventos se determina un 

Índice de Gravedad del Trauma Temprano (ETI Childhood Trauma Severity Index). 

Existen índices para cada dominio, los cuales se suman para obtener un índice 

combinado. El propósito de este índice es para tener una variable continua de abuso 
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que pueda ser útil para fines clínicos y de investigación. El índice se obtiene al 

multiplicar la frecuencia en que cada evento se realizó por los años de duración, luego 

sumando el total de los cuatro dominios. 

 

Confiabilidad entre evaluadores. Se evaluó mediante el coeficiente de 

correlación intraclase (ICC), mostrando un alto nivel de acuerdo entre los evaluadores, 

con un ICC=0.99, F=157.44, df=10.11, p <0.0001. También hubo un alto nivel de 

acuerdo en los dominios individuales, incluyendo abuso físico, con un ICC=0.97; 

F=59.63, df=10.11, P<0.0001; emocional, con ICC=0.97, F=78.49, df=10.11, p<0.0001; 

y abuso sexual, con un ICC=0.99, F=1.055; df=10.11, p<0.0001; así como para el 

trauma general, con un ICC=0.94, F=31.18; df=10.11, p<0,0001. 

 

Confiabilidad prueba-reaplicación de la prueba (test-retest). Se evaluó mediante 

la correlación de Pearson. Hubo un alto grado de acuerdo entre prueba y prueba en las 

puntuaciones del Índice de Severidad, con una r=0.91, df=9, p<0.001. Para los 

dominios individuales también hubo un alto nivel de acuerdo entre prueba y prueba de 

abuso físico, con una r=0.97, df=9, p<0.001; abuso emocional con r=0.98; df= 9, 

p<0.001; y abuso sexual con r=0.99, df=9, p<0.001; con los niveles más bajos para 

trauma general, con r=0.51, df=9, p=0.13. 

 

Consistencia interna. El coeficiente alfa de Cronbach en conjunto fue de 0.95. El 

coeficiente alfa de Cronbach para el dominio abuso físico fue 0.86 (p <0.05), para el 

dominio abuso emocional 0.92 (p<0.05), para el dominio abuso sexual 0.92 (p<0.05) y 

para el dominio de eventos traumáticos (trauma general) 0.74 (p<0.05).  
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La correlación de la puntuación de cada dominio con la puntuación total con 

Pearson fue alta, con valores de r=0.55 a 0.68. Abuso emocional tuvo una alta 

correlación con el total, de 0.53 a 0.68. Para abuso sexual hubo una fuerte asociación 

con la puntuación total, con valores de r 0.50 a 0.78. Los eventos traumáticos 

generales mostraron asociaciones más débiles con la puntuación total, con valores de r 

de más de 0.4 sólo para “una enfermedad graves en la infancia, enfermedad grave de 

uno de los padres, divorcio/separación de los padres, ser testigo de violencia y 

alcoholismo familiar/abuso de sustancias. También hubo correlaciones significativas 

entre las puntuaciones de dominio individuales de abuso emocional y físico, con r=0.76, 

df=128, p<0.0001, abuso emocional y sexual, con r=0.64, df=128, p<0.0001; y abuso 

físico y sexual, con r=0.63, df=128, p<0.0001. 

 

La validez convergente de un instrumento se determina mediante la 

comparación del nuevo instrumento con otra medida del mismo constructo. 

Para la validez convergente del ITT se realizó una correlación de éste con la 

puntuación obtenida en la Lista de Verificación de Eventos Traumáticos (CLTE), que 

evalúa una serie de eventos traumáticos como el abuso físico y sexual. Las 

puntuaciones en el dominio de abuso físico, sexual y eventos generales de trauma en 

el ITT se compararon con los de la CLTE. Hubo una correlación significativa entre la 

puntuación total del ITT y la puntuación en la CLTE, con r=0.63, df=11, p=0.02. La 

puntuación en el dominio de abuso físico del ITT se correlacionó significativamente con 

el componente físico abuso del CLTE, con r=0.61, df=12, p=0.03; y la puntuación en el 

dominio de abuso sexual del ITT se correlacionó con el componente de abuso sexual 

de la CLTE, r=0.58, df=12, p=0.04.  
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Las evaluaciones de los otros eventos traumáticos por los dos instrumentos 

también estaban relacionados, incluyendo ser testigo de violencia familiar (r=0.73, 

df=12, p=0.0045) y pérdida de miembros de la familia (r=0.59, df=12, p =. 03).  

La puntuación en el ITT se correlacionó con otras medidas de sintomatología 

psiquiátrica relacionada con el trauma, incluyendo trastorno de estrés postraumático, 

medida por el Escala Civil de Missisipi, con una r=0.78, df=36, p=0,0001. 

Se midió correlación con sintomatología psiquiátrica general, medida con el 

Inventario Breve de Síntomas (BSI), encontrando una r=0,83, df=39, p=0.0001. 

Se comparó  con medidas de estados disociativos, mediante la Escala de 

Síntomas Disociaciativos Aplicada por el Clínico (CADSS), encontrándose una r=0.56, 

df=38, p=0.0002; así como con la Escala de Experiencias disociativas (DES), 

reportándose una r=0.56, df=25, p=0.003. Hubo correlaciones significativas entre los 

dominios del ITT y las medidas de disociación y sintomatología psiquiátrica general. 

Finalmente, se apreció la validez mediante la evaluación de riesgo relativo (odds 

ratio) de TEPT tras la exposición a eventos traumáticos, evaluado por el ITT. Se 

encontraron odds ratios alto, lo que sugiere que la exposición a la variable de interés se 

asoció con mayor riesgo de trastorno de estrés postraumático. Todos los elementos de 

abuso físico se asociaron con un mayor riesgo de trastorno de estrés postraumático. 

Ser golpeado, pateado, quemado con agua caliente o con un cigarrillo y ser asfixiado 

se asociaron con las probabilidades más altas. Todos los elementos de abuso 

emocional se asociaron con un mayor riesgo de trastorno de estrés postraumático. 

Muchos elementos de abuso sexual se asociaron con un mayor riesgo, con los odds 

ratios más altos para el verse obligados a realizar sexo oral a otra persona, tener 

relaciones sexuales genitales en contra de su voluntad y ser obligados a ver actos 

sexuales. De los eventos traumáticos generales, los reactivos de tener un familiar con 
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enfermedad mental, muerte o enfermedad/lesión grave de un hermano, ser víctima de 

asalto, lesiones/enfermedad de los padres, enfermedades graves, muerte de un amigo 

y el alcoholismo familiar/abuso de sustancias, se asociaron con un aumento de riesgo 

significativo para el TEPT  

Además, la validez del ITT se examinó mediante la comparación de las 

puntuaciones de ITT en los pacientes con trastorno de estrés postraumático 

comparados con grupos control. Las puntuaciones de ITT fueron más altas para 

pacientes con TEPT (M=2,752, SD=1,866) que para los controles (M=406, SD=932), lo 

que indica que el ITT es sensible para la identificación de poblaciones traumatizadas. 
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Procedimiento. 

 

Fase I. 

• Se aplicó la versión en español del Inventario de Trauma Temprano 

(ITT) a una muestra de Pacientes con Trastorno Depresivo Mayor.  

 

Fase II. 

• El investigador principal contactó directamente al paciente en el 

Servicio de Consulta Externa (Clínica de Género y Psiquiatría General) 

y área de Hospitalización, para la autorización de ingreso al estudio y 

para recabar la firma del consentimiento informado (Anexo 1). 

• Se aplicó la versión en español del Inventario de Trauma Temprano 

(ITT).  

• Se aplicó la versión en español del Cuestionario de Trauma Temprano 

(CTQ). 

• Se construyó una base de datos con la información recabada ce los 

pacientes.  

• Se realizó el análisis estadístico y el reporte de los resultados. 

 

Análisis estadístico. 

 

Para la descripción de las características demográficas y clínicas se utilizaron 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y medias y desviaciones 

estándar (D.E.) para las variables continuas.  
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Para el proceso de validación del Instrumento se determinó la consistencia 

interna por medio del coeficiente Alpha de Cronbach, la validez de constructo se 

efectuó por media de análisis factorial con rotación varimax. 

 

La validez concurrente se determinó por medio del coeficiente de correlación de 

Pearson. 

 

 

Consideraciones éticas. 

 

Se considera una investigación con riesgo mínimo ya que se recolectaron datos 

directamente de los pacientes por medio de escalas autoaplicables y aplicadas por el 

entrevistador. 

A todos los sujetos, sin excepción, se les informó verbalmente sobre los 

procedimientos a llevar a cabo y los motivos del estudio; y se solicitó su 

consentimiento por escrito para su participación, respetando su confidencialidad y 

conformidad para reportar los resultados. 

 

 El contenido del consentimiento informado (Anexo 1) entregado a los sujetos 

constituyó la justificación y los objetivos de la investigación, los procedimientos o 

consignas a seguir durante la investigación, la garantía de recibir aclaración a 

cualquier pregunta y duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 

asuntos relacionados con la investigación, la libertad de retirar su consentimiento en 
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cualquier momento, así como de recibir atención en el servicio de Atención Psiquiátrica 

Continua en caso de que lo requiriesen.  

 En relación a la confidencialidad, a cada uno de los sujetos que aceptaron participar 

se les asignó un código numérico, por lo que su nombre y datos generales quedaron 

bajo el resguardo de los investigadores del estudio y no aparecieron en ninguno de los 

reportes de la investigación.  
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RESULTADOS. 
 

Variables sociodemográficas. 
 

Las dos fases del estudio dieron un total de 115 participantes, la Tabla 1 reporta los 

resultados por fase, género y media de edad. La primera fase estuvo conformada por 

50 sujetos, 16 de ellos del género masculino (media de edad de 30.3±8.0 años) y 34 

del género femenino (media de edad de 35.4±9.0). En la segunda fase participaron 65 

sujetos, 4 del género masculino (media de edad de 23.5±6.4) y 61 del género femenino 

(media de edad de 34.6±12.2). 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra por fase y género 

Fase Género N Media DStd F Sig. 

Fase I 
Masculino 16 30.3 8.0 

3.760 0.058 Femenino 34 35.4 9.0 
Total 50 33.7 8.9 

Fase II 
Masculino 4 23.5 6.4 

3.236 0.077 Femenino 61 34.6 12.2 
Total 65 34.0 12.2 

 

 

La Tabla 2 reporta el estatus marital de la muestra. En la Fase I, el 25% (n=4) de los 

hombres tenían pareja y el 75% (n=12) reportó no tener pareja, mientras que para las 

mujeres el 55.9% (n=19) tenía pareja y el 44.1% (n=19) no tenía pareja. En la Fase II, 

el 75% (n=3) de los hombres tenían pareja y el 25% (n=1) reportó no tener pareja, 

mientras que para las mujeres el 54.1% (n=33) tenían pareja y el 45.9 % (n=28) no 
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tenía pareja. En total de la muestra un 48.6% (n=56) no tenía pareja y un 51.3% (n=59) 

tenía parea.  

 

Tabla 2. Distribución de la muestra por fase y estatus marital 

Fase Género Sin Pareja Con Pareja Total 
Fase I Masculino 12 4 16 

 Femenino 15 19 34 
Fase II Masculino 1 3 4 

 Femenino 28 33 61 
Total  56 59 115 

 

 

En la Tabla 3 se muestra la distribución de la muestra por fase y ocupación. En total de 

la muestra el 33% (n=38) eran empleados, el 50% (n=58) se dedicaba al hogar y el 

16.5% (n=19) no tenía empleo. En la Fase I, el 6.25% (n=1) del género masculino era 

desempleado, el 56.2% (n=9) se dedicaba al hogar y el 37.5% (n=6) no tenían empleo, 

mientras que para las mujeres el 73.5% (n=25) se dedicaba al hogar y el 26% (n=9) no 

tenían empleo. En la Fase II, el 75% (n=3) del género masculino tenía empleo y el 25% 

(n=1) se dedicaba al hogar, mientras que para las mujeres el 55.7% (n=34) eran 

empleadas, el 37.7% (n=23) se dedicaba al hogar y un 6.5% (n=4) eran desempleadas. 
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Tabla 3. Distribución de la muestra por fase y ocupación 

Fase Género Empleado Hogar Sin Empleo Total 
Fase I Masculino 1 9 6 16 

 Femenino  25 9 34 
Fase II Masculino 3 1  4 

 Femenino 34 23 4 61 
Total  38 58 19 115 

 

 

 

 

La Tabla 4 reporta la distribución de la muestra por fase y años de escolaridad. En la 

Fase I los hombres (n=16) tuvieron una media de 11.8±3.0 años de escolaridad, 

mientras que las mujeres (n=34) tuvieron una media de 12.7±3.4 años de escolaridad. 

En la Fase II los hombres (n=4) tuvieron una media de 10.0±1.4 años de escolaridad y 

las mujeres (n=61) presentaron una media de 10.4±3.2 años de escolaridad. 

 

Tabla 4. Distribución de la muestra por fase y años de escolaridad 

Fase Género N Media DStd 
Fase I Masculino 16 11.8 3.0 

 Femenino 34 12.7 3.4 
Fase II Masculino 4 10.0 1.4 

 Femenino 61 10.4 3.2 
 

La Tabla 5 muestra la distribución de la muestra por diagnóstico y comorbiilidad. En la 

Fase I, el 100% (n=50) de la muestra tuvo diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor 

(TDM), de estos un 32% (n=16) eran hombres y 68% (n=34) mujeres. En la Fase II, un 
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93.8% de la muestra tuvo diagnóstico principal de TDM, el 100% (n=4) de los hombres 

tuvo diagnóstico de TDM, mientras que un 93.4% (n=57) de las mujeres tuvo 

diagnóstico de TDM.  

En cuanto a comorbilidad reportada en la Fase II, un 30.8% (n=20) del total de la 

muestra presentó diagnóstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) 

únicamente presente en mujeres; un 26.2% (n=17) presentó diagnóstico de Trastorno 

por Estrés Postraumático (TEPT) únicamente en mujeres. El 29.2% (n=19) tuvo 

diagnóstico comórbido de Trastorno Límite de la Personalidad (TLP), siendo un 5.2% 

(n=1) en hombres y un 94.7% (n=18) en mujeres. El 7.7% (n=5) de la muestra total 

presentó además diagnóstico de Trastorno por Uso de Sustancias (TUS), el 40% (n=2) 

en hombres y el 60% (n=3) en mujeres. Un 18.5% (n=12) de la muestra total tuvo 

diagnóstico comórbido de Disfunción Sexual (DIS), siendo presente únicamente en el 

género femenino, así mismo un 12.3% (n=8) de la muestra con diagnóstico de 

Trastorno de la Conducta Alimentaria (ALIM) estando solamente presente en las 

mujeres. 

 

Tabla 5. Distribución de la muestra por diagnóstico y comorbilidad 

Fase Masculino Femenino Total 
n % N % n % 

Fase I       
TDM 16  34  50  
Fase II       
TDM 4 100.0% 57 93.4% 61 93.8% 
Comorbilidad       
TAG   20 32.8% 20 30.8% 
TEPT   17 27.9% 17 26.2% 
TLP 1 25.0% 18 29.5% 19 29.2% 
SUS 2 50.0% 3 4.9% 5 7.7% 
DIS   12 19.7% 12 18.5% 
ALIM   8 13.1% 8 12.3% 
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Inventario de Trauma Temprano. 
 

Validez de Constructo y Consistencia Interna. 

 

Dominio I - Eventos Traumáticos 
 

La determinación de las propiedades psicométricas del Inventario de Trauma 

Temprano se realizo para cada uno de los dominios de la escala. En la Tabla 6 se 

describe el total de los ítems del primer dominio (Eventos Traumáticos) según la 

frecuencia de reporte y el impacto subjetivo de los mismos. El más frecuente fue el ítem 

16 ¨¿Alguien en su familia tuvo consumo de drogas o alcohol?¨ en un 47.8% (n=55), 

seguido del ítem 13 ¨¿Fue testigo de violencia hacia alguien, incluyendo algún miembro 

de su familia?¨ en un 44.3% (n=51), el ítem 12 ¨¿Vivió el divorcio o separación de sus 

padres?¨ en un 26.1% (n=30),  el ítem 5 ¨Vivió la muerte de alguno de sus padres o de 

algún adulto cercano?¨ en un 26.1% (n=30) y el ítem 17 ¨¿Alguna vez sufrió un asalto?¨ 

en un 20% (n=23).  

El mayor impacto traumático se reportó en el ítem 13 ¨¿Fue testigo de violencia hacia 

alguien, incluyendo algún miembro de su familia?¨, seguido del ítem 16 ¨¿Alguien de su 

familia tuvo consumo de drogas o de alcohol?¨, del ítem 5 ¨¿Vivió la muerte de alguno 

de sus padres o de algún adulto cercano?, ítem 12 ¨¿Vivió el divorcio o separación de 

sus padres?¨ y del ítem 17 ¨¿Alguna vez sufrió un asalto?¨.  

En esta muestra nadie reportó haber estado expuesto al ítem 19 ¨¿Alguna vez trabajó 

en un empleo estresante? (policía, bombero, custodio, servicio médico de 

emergencias)¨, al ítem 21 ¨¿Estuvo en combate/guerra?¨ ni al ítem 24 ¨(Si estuvo 

casado) ¿Vivió la Muerte de su cónyuge?¨.  
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Tabla 6. Prevalencia e Impacto del Dominio I Eventos Traumáticos 

Ítem n Impacto % 
Alto Bajo 

1 ¿Estuvo en un desastre natural? 17 8 9 14.8
% 

2 ¿Estuvo involucrado en un accidente grave? 7 4 3 6.1% 

3 ¿Sufrió alguna herida o lesión grave? 21 13 8 18.3
% 

4 ¿Padeció alguna enfermedad grave? 15 8 7 13.0
% 

5 ¿Vivió la muerte de alguno de sus padres o de 
algún adulto cercano? 30 22 8 26.1

% 

6 ¿Vivió alguna enfermedad grave de alguno de 
sus padres o de algún adulto cercano? 17 13 4 14.8

% 
7 ¿Murió alguno de sus hermanos? 3 2 1 2.6% 

8 ¿Vivió alguna enfermedad grave de algún 
hermano? 9 9 0 7.8% 

9 ¿Vivió la muerte de un amigo? 15 14 1 13.0
% 

10 ¿Vivió la herida o lesión grave de algún amigo? 2 2 0 1.7% 

11 ¿Fue testigo de la  muerte o lesión grave de 
alguna persona? 15 8 7 13.0

% 

12 ¿Vivió el divorcio o separación de sus padres?  30 19 11 26.1
% 

13 ¿Fue testigo de violencia hacia alguien, 
incluyendo algún miembro de su familia? 51 45 6 44.3

% 

14 ¿Alguien en su familia tuvo algún padecimiento 
psiquiátrico/mental o alguna “crisis”? 9 6 3 7.8% 

15 ¿Tuvo alguna otra experiencia estresante? 14 10 4 12.2
% 

16 ¿Alguien de su familia tuvo consumo de drogas 
o alcohol? 55 36 19 47.8

% 

17 ¿Alguna vez sufrió un asalto? 23 16 7 20.0
% 

18 ¿Fue víctima de robo a mano armada (pistola o 
cuchillo)? 13 11 2 11.3

% 

19 
¿Alguna vez trabajó en un empleo estresante? 
(policía, bombero, custodio, servicio médico de 
emergencias)  

0    

20 ¿Alguna vez fue secuestrado o fue rehén? 1 1 0 0.9% 
21 ¿Estuvo en combate/guerra? 0    
22 ¿Alguna vez vivió la muerte de algún hijo? 1 1 0 0.9% 
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23 ¿Alguna vez tuvo usted (o su pareja) un aborto 
involuntario?  7 5 2 6.1% 

24 (Si estuvo casado) ¿Vivió la Muerte de su 
cónyuge? 0    

 

Se utilizaron solo aquellos ítems con frecuencias superiores a cinco para el análisis 

factorial, efectuándose éste con 17 ítems, en el análisis del gráfico de sedimentación 

(Gráfico 1) se observó que mostraba una tendencia lineal descendente a 45° y la 

pendiente mayor se encontraba en los cinco primeros factores. Con base a lo anterior 

se procedió a efectuar el análisis con cinco factores. 

 

Gráfico 1. Gráfico de sedimentación 

 

 

En la tabla 6.1 se aprecia como los cinco factores mostraron una varianza explicada 

acumulada del 49.9 %. El primer factor mostró una varianza del 11.4%, seguido del 

factor 2 con una varianza del 10.4%, el tercer factor con una varianza del 9.8%, cuarto 

factor con una varianza de 9.6% y el quinto factor con una varianza de 8.7%. 
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Tabla 6.1 Porcentaje de varianza y varianza acumulada 

Factor % de 
varianza 

% 
acumulado 

1 11.4 11.4 
2 10.4 21.8 
3 9.8 31.6 
4 9.6 41.2 
5 8.7 49.9 

 

 

La estructura factorial encontrada se reporta en la Tabla 6.2. En la siguiente tabla se 

incluyen los ítems del primer dominio dentro de los cinco factores: asalto, enfermedad 

de familiares, accidentes y sus consecuencias, desastres o muerte de alguien cercano 

y violencia intrafamiliar. Dentro del dominio de Asalto, el ítem 17 ¨¿Alguna vez sufrió un 

asalto?¨es el que mayor correlación presenta seguido del ítem 18 ¨¿Fue víctima de 

robo a mano armada?¨. En el segundo dominio de Enfermedad de familiares, el ítem 14 

¨¿Alguien en su familia tuvo algún padecimiento psiquiátrico/mental o alguna ¨crisis¨? y 

el ítem 8 ¨¿Vivió alguna enfermedad grave de algún hermano?¨son los que muestran 

mayor correlación. En el tercer dominio Accidentes y sus consecuencias, tuvieron una 

mayor correlación los ítems 2 y 3. En el cuarto dominio Desastres o Muerte de alguien 

cercano mostraron una mayor correlación los ítems 1 y 23, mientras que en el quinto y 

último dominio Violencia intrafamiliar la mayor correlación se presentó con el ítem 9 y 

16. La consistencia interna Alpha de Cronbach fue de =0.539. 
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Tabla 6.2 Estructura factorial 

Ítem 
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17 ¿Alguna vez sufrió un asalto? .855     
18 ¿Fue víctima de robo a mano armada (pistola o 

cuchillo)? .840     

14 ¿Alguien en su familia tuvo algún padecimiento 
psiquiátrico/mental o alguna “crisis”?  .693    

8 ¿Vivió alguna enfermedad grave de algún 
hermano?  .665    

6 ¿Vivió alguna enfermedad grave de alguno de 
sus padres o de algún adulto cercano?  .509    

2 ¿Estuvo involucrado en un accidente grave?   .666   
11 ¿Fue testigo de la  muerte o lesión grave de 

alguna persona?   .495   
3 ¿Sufrió alguna herida o lesión grave?   .545   15 ¿Tuvo alguna otra experiencia estresante?   .585   

23 ¿Alguna vez tuvo usted (o su pareja) un aborto 
involuntario?     .584  

1 ¿Estuvo en un desastre natural?    .660  4 ¿Padeció alguna enfermedad grave?    .374  
5 ¿Vivió la muerte de alguno de sus padres o de 

algún adulto cercano?    .346  

9 ¿Vivió la muerte de un amigo?     
-

.621 

16 ¿Alguien de su familia tuvo consumo de drogas 
o alcohol?     .515 

13 ¿Fue testigo de violencia hacia alguien, 
incluyendo algún miembro de su familia?     .494 

12 ¿Vivió el divorcio o separación de sus padres?      .536 
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Dominio II – Abuso Físico 
 

Respecto al segundo dominio del Inventario de Trauma Temprano, Abuso Físico, en la 

Tabla 7 se describe el total de los ítems de ese dominio según la frecuencia de reporte 

y el impacto de los mismos. El más frecuente fue el ítem 29 ¨ ¿Alguna vez lo golpearon 

con algún objeto como un cinturón, un matamoscas, una regla o un palo?¨ reportado en 

un 55.7% (n=64), seguido del ítem 25 ¨¿Alguna vez le dieron nalgadas?¨ en un 53.9% 

(n=62), posteriormente el ítem 26 ¨¿Alguna vez lo cacheteraron/abofetearon?¨ en un 

49.6% (n=57), ítem 28 ¨¿Alguna vez recibió/ le dieron un puñetazo o patada?¨ 

reportado en un 47.0% (n=54) y del ítem 30 ¨Alguna vez le aventaron objetos?¨ en un 

40.0% (n=46).  

Los ítems reportados con mayor impacto fueron los ítems 25 y 29, ambos reportados 

como las experiencias más prevalentes en la muestra, seguidos de los ítems 26 y 28.  

Tabla 7. Prevalencia e Impacto del Dominio II- Abuso Físico  

Ítem n Impacto % 
Alto Bajo 

25 ¿Alguna vez le dieron nalgadas? 62 57 5 53.9
% 

26 ¿Alguna vez lo cachetearon/abofetearon? 57 53 4 49.6
% 

27 ¿Alguna vez fue quemado con agua caliente, un 
cigarro o con alguna otra cosa?  38 36 2 33.0

% 

28 ¿Alguna vez recibió/le dieron un puñetazo o 
patada? 54 53 1 47.0

% 

29 
¿Alguna vez lo golpearon con algún objeto como 
un cinturón, un matamoscas, una regla o un 
palo?  

64 57 7 55.7
% 

30 ¿Alguna vez le aventaron objetos?¿Qué 
objetos? 46 41 5 40.0

% 

31 ¿Alguna vez lo intentaron ahocar/estrangular? 36 33 3 31.3
% 

32 ¿Alguna vez le dieron un puñetazo o lo 
zarandearon? 36 30 6 31.3

% 

33 ¿Alguna vez lo dejaron amarrado o encerrado en 
un closet? 40 29 11 34.8

% 
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Este dominio mostró que un solo un factor explicaba el 44.8% de la varianza (Tabla 

7.1). 

 

Tabla 7.1 Porcentaje de la Varianza 

Factor 
% de la 
varianza 
explicado 

1 44.8 % 
 

En la Tabla 7.2 se muestran las carga factorial para este único factor, todos los ítems 

muestran correlación entre sí, destacando los de mayor correlación el ítem 25 ¨¿Alguna 

vez le dieron nalgadas?¨, seguido de ítem 26 ¨¿Alguna vez lo cachetearon/ 

abofetearon?¨, del ítem 27 ¨¿Alguna vez fue quemado con agua caliente, un cigarro o 

con alguna otra cosa?¨. La consistencia interna Alpha de Cronbach fue de =0.841. 

 

Tabla 7.2 Carga factorial  

Ítem Abuso 
Físico 

25 ¿Alguna vez le dieron nalgadas? .647 
26 ¿Alguna vez lo cachetearon/abofetearon? .745 

27 ¿Alguna vez fue quemado con agua caliente, un cigarro o con 
alguna otra cosa?  .762 

28 ¿Alguna vez recibió le dieron un puñetazo o patada? .695 

29 ¿Alguna vez lo golpearon con algún objeto como un cinturón, un 
matamoscas, una regla o un palo?  .642 

30 ¿Alguna vez le aventaron objetos?¿Qué objetos? .509 
31 ¿Alguna vez lo intentaron ahocar/estrangular? .664 
32 ¿Alguna vez le dieron un puñetazo o lo zarandearon? .625 
33 ¿Alguna vez lo dejaron amarrado o encerrado en un closet? .675 
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Dominio III – Abuso Emocional 
 

En la Tabla 8 se muestra la prevalencia e impacto de los ítems del tercer dominio 

Abuso Emocional, donde se reporta que el ítem más prevalente fue el 37 ¨¿Le gritaban 

frecuentemente?¨ en un 60% (n=69), seguido del ítem 38 ¨¿Era tratado de forma fría y 

poco cariñosa casi siempre?¨ en un 59.1% (n=68) y del ítem 34 ¨¿Fue humillado o 

ridiculizado frecuentemente?¨ reportado en un 49.6% (n=57).  

Los ítems reportados de mayor impacto fue el ítem 37, mismo reportado como más 

prevalente, en segundo lugar el ítem 38, seguido del ítem 34.  

 

 

Tabla 8. Prevalencia e Impacto del Dominio III- Abuso Emocional 

Ítem n Impacto % 
Alto Bajo 

34 ¿Fue humillado o ridiculizado frecuentemente? 57 48 9 49.6
% 

35 ¿Fue ignorado o menospreciado 
frecuentemente? 38 33 5 33.0

% 

36 ¿Le decían que no era bueno frecuentemente? 45 42 3 39.1
% 

37 ¿Le gritaban frecuentemente? 69 59 10 60.0
% 

38 ¿Era tratado de forma fría y poco cariñosa casi 
siempre? 68 53 15 59.1

% 

39 
¿Sus padres o cuidadores controlaban cosas de 
su vida (cómo se vestía o qué hacía) que otros 
niños hacían por su cuenta? 

22 20 2 19.1
% 

40 ¿Sus padres no le comprendían o no entendían 
sus necesidades? 46 41 5 40.0

% 

41 
¿Sus padres frecuentemente esperaban que 
usted se comportara o pensara como alguien 
mayor? 

28 22 6 24.3
% 
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Este dominio mostró que un solo factor explicaba  el porcentaje de la varianza (Tabla 

8.1). 

 

Tabla 8.1 Porcentaje de la varianza 

Factor % de la varianza 
explicado 

1 41.895% 
 

 

La siguiente tabla muestra la carga factorial de este único factor. Todos los ítems del 

dominio muestran una adecuada correlación entre sí, destacando el ítem 38  ¨¿Era 

tratado de forma fría y poco cariñosa casi siempre¨ seguido del ítem 40 ¨¿Sus padres 

no le comprendían o no entendían sus necesidades?¨. La consistencia interna Alpha de 

Cronbach fue de =0.798. 

 

Tabla 8.2 Carga factorial 

 Item F1 
34 ¿Fue humillado o ridiculizado frecuentemente? .689 
35 ¿Fue ignorado o menospreciado frecuentemente? .648 
36 ¿Le decían que no era bueno frecuentemente? .660 
37 ¿Le gritaban frecuentemente? .646 
38 ¿Era tratado de forma fría y poco cariñosa casi siempre? .770 
39 ¿Sus padres o cuidadores controlaban cosas de su vida (cómo se 

vestía o qué hacía) que otros niños hacían por su cuenta? .462 

40 ¿Sus padres no le comprendían o no entendían sus necesidades? .768 
41 ¿Sus padres frecuentemente esperaban que usted se comportara o 

pensara como alguien mayor? .456 
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Dominio IV – Abuso Sexual 
 

En la Tabla 9 se indican los ítems del cuarto dominio denominado Abuso Sexual, la 

cual reporta los ítems más prevalentes y los de mayor impacto. El ítem más reportado 

en este estudio fue el número 46 ¨¿Alguna vez le tocaron partes íntimas (los senos, 

muslos, genitales) de una manera que le asustó o le hizo sentir incómodo’¨ con un 

42.6% (n=49), seguido del ítem 43 ¨¿Alguna vez alguien le mostró sus partes 

sexuales?¨ 30.4% (n=35) y los ítems 42 ¨Alguna vez le hicieron comentarios sexuales 

indebidos¨ y 47 ¨¿Alguna vez alguien frotó sus genitales en usted?¨ reportados ambos 

en un 23.5% de la muestra (n=27).  

Aquellos ítems de mayor impacto fueron el número 46, 43 y 42.  

 

 

Tabla 9. Prevalencia e Impacto del Dominio IV- Abuso Sexual  

Ítem n Impacto % 
Alto Bajo 

42 ¿Alguna vez le hicieron comentarios sexuales 
indebidos? 27 22 5 23.5

% 

43 ¿Alguna vez alguien le mostró sus partes 
sexuales? 35 31 4 30.4

% 

44 ¿Alguna vez alguien lo espiaba o miraba cuando 
se bañaba, se vestía o estaba en el sanitario?  9 6 3 7.8% 

45 
¿Alguna vez fue forzado a presenciar actos 
sexuales, como la masturbación o relaciones 
sexuales entre otras personas? 

6 5 1 5.2% 

46 
¿Alguna vez le tocaron partes íntimas (los 
senos,  muslos, genitales) de una manera que le 
asustó o  le hizo sentir incómodo? 

49 41 8 42.6
% 

47 ¿Alguna vez alguien frotó sus genitales en 
usted?  27 20 7 23.5

% 

48 ¿Alguna vez fue forzado a tocar una parte íntima 
de otra persona? 15 13 2 13.0

% 

49 ¿Alguna vez tuvo relaciones sexuales con 
alguien en contra de su voluntad? 13 12 1 11.3

% 

50 ¿Alguna vez fue obligado a realizar sexo oral 
con alguien en contra de su voluntad? 5 5 0 4.3% 
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51 ¿Alguna vez alguien le hizo sexo oral en contra 
de su voluntad? 2 2 0 1.7% 

52 ¿Alguna vez alguien tuvo sexo anal con usted en 
contra de su voluntad? 6 5 1 5.2% 

53 
¿Alguna vez alguien intentó tener algún tipo de 
relación sexual con usted (oral, anal o genital) en 
contra de su voluntad, sin lograrlo? 

8 8 0 7.0% 

54 ¿Alguna vez fue forzado a posar desnudo o en 
poses sexuales?  2 0 2 1.7% 

55 ¿Alguna vez fue forzado a  actos sexuales a 
cambio de dinero? 0    

56 ¿Alguna vez fue obligado a besar a alguien de 
una manera sexual más que de forma afectiva? 11 10 1 9.6% 

 

 

 

Gráfico 2. Gráfico de sedimentación 

 

 

Se utilizaron solo aquellos ítems con frecuencias superiores a cinco para el análisis 

factorial, efectuándose éste con 12 ítems, en el análisis del gráfico de sedimentación se 

observó que mostraba una tendencia lineal descendente a 45° y la pendiente mayor se 

encontraba en un solo factor. Con base a lo anterior se procedió a efectuar el análisis 

con un factor que explica el 21.9% de la varianza. 
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Tabla 9.1 Porcentaje de la varianza 

Factor % de la varianza 
explicado 

1 21.9% 
 

 

En la siguiente tabla (Tabla 9.2) reporta la carga factorial de los ítems hacia un solo 

factor. Los ítems con mayor correlación entre sí son los ítems 43 ¨¿Alguna vez alguien 

le mostró sus partes sexuales?¨, ítem 47 ¨¿Alguna vez alguien frotó sus genitales en 

usted?¨, seguidos de los ítems 42 y 46. El ítem 44 no mostró carga factorial, por lo que 

este evento no pertenece al constructo de abuso sexual. La consistencia interna Alpha 

de Cronbach fue de =0.652. 

Tabla 9.2 Carga factorial 

 
Ítem F1 

42 ¿Alguna vez le hicieron comentarios sexuales indebidos? .603 
43 ¿Alguna vez alguien le mostró sus partes sexuales? .699 
44 ¿Alguna vez alguien lo espiaba o miraba cuando se bañaba, se 

vestía o estaba en el sanitario?  -.004 

45 ¿Alguna vez fue forzado a presenciar actos sexuales, como la 
masturbación o relaciones sexuales entre otras personas? .236 

46 ¿Alguna vez le tocaron partes íntimas (los senos,  muslos, genitales) 
de una manera que le asustó o  le hizo sentir incómodo? .608 

47 ¿Alguna vez alguien frotó sus genitales en usted?  .631 
48 ¿Alguna vez fue forzado a tocar una parte íntima de otra persona? .503 
49 ¿Alguna vez tuvo relaciones sexuales con alguien en contra de su 

voluntad? .349 

50 ¿Alguna vez fue obligado a realizar sexo oral con alguien en contra 
de su voluntad? .447 

52 ¿Alguna vez alguien tuvo sexo anal con usted en contra de su 
voluntad? .479 

53 ¿Alguna vez alguien intentó tener algún tipo de relación sexual con 
usted (oral, anal o genital) en contra de su voluntad, sin lograrlo? .301 

56 ¿Alguna vez fue obligado a besar a alguien de una manera sexual 
más que de forma afectiva? .250 
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Índice de Severidad del Trauma Temprano 
 

Para este estudio se decidió realizar el Índice de Severidad del Trauma Temprano,  el 

cual es útil ya que otorga una estimación de la ¨carga traumática¨ total de cada evento. 

Este índice se obtiene al multiplicar la frecuencia de los eventos o ítems por los años 

de duración, para luego sumar el total entre cada dominio (eventos traumáticos, abuso 

físico, abuso emocional y abuso sexual). En la Tabla 10, se reporta el índice por 

dominio y por grupo de edades: preescolar (1-5 años), primaria (6-12 años), secundaria 

(13-15 años) y preparatoria (16-18 años).   

Se puede observar que el índice global para el dominio de Eventos Traumáticos fue de 

10.6 ± 19.1, con un mayor índice en el grupo de primaria (6-12 años) de 6.9 ±14.9. El 

índice global para el dominio de Abuso Físico fue de 199.3± 167.3, con un mayor índice 

en el grupo de primaria (6-12 años) 114.9 ±101.6. En el dominio de Abuso Emocional el 

índice global fue de 66.2±58.2, con un mayor índice reportado en el grupo de Primaria 

(6-12 años) 42.6±40.8. Por último, en el dominio de Abuso Sexual el índice global fue 

de 50.5±48.2 con un mayor índice reportado en el grupo de Primaria (6-12 años) 

31.8±37.5.  

En los cuatro dominios el mayor índice reportado fue en el mismo grupo de edad, de 

los 6 a 12 años, tal como se puede ver a continuación en los Gráficos 3-6.  
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Tabla 10. Índice de severidad del Trauma Temprano  por dominio y grupo de edades 

Severidad por 
Dominio 

Preescolar 
(1-5 años) 

Primaria 
(6-12 años) 

Secundaria 
(13-15 
años) 

Preparatori
a 

(16-18 
años) 

Global 

Eventos 
Traumáticos 

Medi
a 

1.1 6.9 1.2 1.4 10.6 

DStd 2.3 14.9 4.3 4.6 19.1 

Abuso Físico 
Medi

a 
26.3 114.9 42.8 15.3 199.3 

DStd 26.6 101.6 61.3 25.9 167.3 

Abuso 
Emocional 

Medi
a 

9.6 42.6 11.4 2.7 66.2 

DStd 10.0 40.8 25.0 6.6 58.9 

Abuso 
Sexual 

Medi
a 

7.4 31.8 8.0 3.3 50.5 

DStd 9.3 37.5 23.2 6.2 48.2 
 

 

Gráfico 3. Índice de severidad del Trauma Temprano para el dominio de Eventos 

Traumáticos 
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Gráfico 4. Índice de severidad del Trauma Temprano para el dominio de Abuso Físico 

 

 

Gráfico 5. Índice de severidad del Trauma Temprano para el dominio de Abuso 

Emocional 

 

 

Gráfico 6. Índice de severidad del Trauma Temprano para el dominio de Abuso Sexual 
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Cuestionario de Trauma en la Infancia (CTQ) 
Validez de Constructo y Consistencia Interna. 

 

La estructura factorial encontrada mostró tres factores, los cuales abarcan abuso 

emocional y físico, negligencia emocional y negligencia. Tal como se reporta en la 

Tabla 11, los ítems que mayor correlación tuvieron para el factor de abuso emocional y 

físico, fueron los ítems 20, 21, 24, 15 y 14. Los ítems que mayor correlación tuvieron 

para el factor de negligencia emocional  fueron los ítems 7, 8, 19 y 16, mientras que 

para el factor de negligencia los ítems que mayor correlación mostraron fueron los 

ítems 6 y 4.  

 

Tabla 11. Estructura factorial del Cuestionario de Trauma en la Infancia 

Ítem 
Ab

us
o 

Em
oc

io
na

l y
 

Fí
si

co
 

N
eg

lig
en

ci
a 

Em
oc

io
na

l 

N
eg

lig
en

ci
a 

14  Familiares me decían cosas hirientes o insultantes.  .656   
3  Algunos en mi familia me decían cosas como 

"menso(a)”, “flojo(a)”, o “feo(a)”.  .586   
15  Yo creo que abusaron de mi físicamente.  .703   
9  Alguien en mi familia me pegó tan fuerte que hasta 

tuve que ir al doctor o al hospital.  .694   

11  Algunos en mi familia me pegaban tan fuerte que 
me dejaron moretones o marcas.  .632   

17  
Me pegaban o golpeaban tan fuerte que hasta otras 
personas como maestros, vecinos o doctores se 
dieron cuenta.  

.615   

12  Me castigaban con un cinturón, una tabla, un cordón 
o algún otro objeto duro.  .653   

1  No tenía suficiente que comer.  .508   
26 Inverso Había alguien que me llevaba al doctor si yo lo 

necesitaba.  .587   

20  Alguien trató de tocarme sexualmente o de hacerme 
tocarlo(a).  .833   
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27  Yo creo que abusaron de mí sexualmente.  .571   

21  
Alguien me amenazó con hacerme daño o decir 
mentiras acerca de mí si yo no hacía algo sexual 
con ellos.  

.773   

24  Alguien me molestaba sexualmente.  .752   
23  Alguien trató de hacerme hacer o mirar cosas 

sexuales.  .602   
18  Yo sentía que alguien en mi familia me odiaba.   .430  
8  Yo pensaba que mis padres deseaban que yo 

nunca hubiera nacido.   .738  
25  Creo que abusaron de mí emocionalmente.   .509  7 Inverso Me sentí querido(a).   .743  
19 Inverso Los miembros de mi familia se sentían cerca unos 

de otros.   .723  
28 Inverso Mi familia fue una fuente de fuerza y apoyo.   .582  
13 Inverso Los miembros de mi familia se cuidaban unos a 

otros.   .636  

5 Inverso Había alguien en mi familia que me ayudó a 
sentirme importante o especial.   .696  

16 Inverso Tuve una infancia perfecta.   .722  22 Inverso Tuve la mejor familia del mundo.   .605  6  Yo tenía que usar ropa sucia.    .705 

4  Mis padres estaban muy borrachos o drogados 
como para cuidar a la familia.    .690 

2 Inverso Yo sabía que había alguien cuidándome y 
protegiéndome.    .462 

10 Inverso No había nada que yo hubiera querido cambiar en 
mi familia.    .458 

 

Se realizo el análisis con tres factores para explicar el porcentaje de la varianza (Tabla 

11.1). El primer factor de abuso emocional y físico presentó una varianza del 27.6%, el 

factor de negligencia emocional del 19.5% y el factor de negligencia una varianza del 

9.4%.  

La consistencia interna Alpha de Cronbach fue de =0.944. 
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Tabla 11.1. Porcentaje de la varianza 

Factor 
% de la 
varianza 

% 
acumulado 

Abuso 
Emocional 

y Físico 
27.677 27.677 

Negligencia 
Emocional 19.588 47.266 

Negligencia  9.463 56.729 
 

En la Tabla 11.2, se reportan los tres factores y su media, el factor de abuso emocional 

y físico con una media reportada de 33.3 ±13.2, el segundo factor negligencia 

emocional reportó una media de 31.8 ± 10.1, y el factor de negligencia una media de 

9.8±3.6 

 

Tabla 11.2 Media de los factores 

Factor Media DStd 
Abuso Emocional y 

Físico 33.3 13.2 
Negligencia 
Emocional 31.8 10.1 

Negligencia 9.8 3.6 

Escala Total 74.9 23.7 
 

 

Validez Concurrente 
 

La validez concurrente entre el Inventario de Trauma Temprano y el Cuestionario de 

Trauma en la Infancia resultó de r=0.689. Esta correlación se considera buena.  En la 

Tabla 11.3, se reporta la correlación de Pearson y la significancia entre los cuatro 

dominios del Inventario de Trauma Temprano con los tres factores de la Escala de 

Trauma.  
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Tabla 11.3.  Validez concurrente entre el Inventario de Trauma Temprano y la Escala 

de Trauma 

Inventario de Trauma 
Temprano 

Cuestionario de Trauma 
Temprano 

Dominio 

A
bu

so
 

Em
oc

io
na

l y
 

Fí
si

co
 

N
eg

lig
en

ci
a 

Em
oc

io
na

l 

N
eg

lig
en

ci
a 

Escala 
Total 

Correlación de Pearson 
Eventos Traumáticos 0.242 0.405 0.304 .0352 
Abuso Físico 0.536 0.628 0.365 0.620 
Abuso Emocional 0.640 0.539 0.330 0.635 
Abuso Sexual 0.595 0.479 0.238 0.570 
Inventario Total 0.630 0.655 0.397 0.689 

Significancia 
Eventos Traumáticos 0.052 <0.001 0.014 0.004 
Abuso Físico <0.001 <0.001 0.003 <0.001 
Abuso Emocional <0.001 <0.001 0.007 <0.001 
Abuso Sexual <0.001 <0.001 0.056 <0.001 
Inventario Total <0.001 <0.001 0.001 <0.001 
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DISCUSIÓN. 
 

El objetivo principal de este estudio fue el validar el Inventario de Trauma Temprano en 

una muestra de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Muñiz, ya que en la actualidad en nuestro país no existen instrumentos similares que 

evalúen los eventos traumáticos en la edad temprana. Se sabe que en nuestro país 

existe una gran exposición a eventos traumáticos a lo largo de la vida, y se ha 

considerado que los eventos adversos en edades tempranas tienen gran repercusión 

sobre la psicopatología y salud de un individuo, lo cual lo hace un problema de salud 

pública.  

Los eventos traumáticos en la infancia representan una pieza importante de lo que 

forma a un individuo, es por esto que es fundamental el conocer dichas experiencias a 

detalle. En el día a día de la valoración clínica estos antecedentes suelen pasar 

desapercibidos, sin embargo tras realizar este estudio es evidente la gran prevalencia 

de eventos que ocurre en nuestra población, que generalmente involucra al individuo y 

a su familia, que ocurre en la infancia y adolescencia y generan un gran impacto. Esta 

aproximación puede permitir al clínico conocer a los pacientes de una manera más 

estrecha, creando un ambiente de confianza, apoyo y empatía, obteniendo mejores 

herramientas para beneficio del paciente. 

El estudio tuvo una muestra total de 115 participantes, la primera fase estuvo 

conformada por 50 sujetos, la mayoría del sexo femenino con una edad promedio de 

35 años y con pareja, y la segunda fase estuvo conformada por 65 sujetos, la mayoría 

del sexo femenino con un promedio de 34 años de edad y con pareja. La mayoría de 

los participantes en ambos fases se dedicaban al hogar y tenía una escolaridad de 10 

años.  
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Se encontró que en la Fase I todos los sujetos tenían diagnóstico de Trastorno 

Depresivo Mayor, mientras que en la Fase II la mayoría tenía este diagnóstico y otras 

comorbilidades, principalmente Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Límite 

de la Personalidad y Trastorno por Estrés Postraumático.  

Los eventos más reportados fueron ¨¿Le gritaban frecuentemente?¨ en un 60% (ítem 

37), seguido de ¨¿Era tratado de forma fría y poco cariñosa casi siempre?¨ en un 59.1% 

(ítem 38), ¨¿Alguna vez lo golpearon con algún objeto como un cinturón, un 

matamoscas, una regla o un palo?¨ reportado en un 55.7% (ítem 29), seguido 

de¨¿Alguna vez le dieron nalgadas?¨ en un 53.9% (ítem 25) y ¨¿Alguien en su familia 

tuvo consumo de drogas y alcohol?¨en un 47.8% (ítem 16). 

El Inventario de Trauma Temprano validado previamente en Estados Unidos, hace 

referencia a un ¨Índice de Severidad del Trauma¨, el cual puede obtenerse al multiplicar 

la frecuencia de los eventos por los años de duración, sin embargo éste no fue 

considerado a la hora de considerar sus propiedades psicométricas en su versión al 

inglés.  En este estudio se realizó éste índice con el fin de obtener una aproximación 

clínica más significativa según la experiencia del sujeto, encontrando que en todos los 

dominios, el mayor índice fue reportado siempre en el mismo periodo de edad, entre los 

6 y los 12 años.  

En cuanto a las limitaciones del inventario, vale la pena comentar que el tiempo 

promedio de aplicación es de 80 minutos,  lo cual puede llegar a variar según las 

experiencias vividas y el estado clínico de los sujetos. Es importante tomar en cuenta 

que en el transcurso de la aplicación, el sujeto puede llegar a experimentar emociones 

intensas como ansiedad, tristeza y miedo, por lo cual es importante que la entrevista se 

realice por personal capacitado en el tema de la salud mental. Durante nuestro estudio, 
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no fue necesaria la intervención por el servicio de Atención Psiquiátrica Continua, así 

mismo ningún sujeto abandonó su participación una vez ya comenzado el estudio. 

Además, existen algunos ítems dentro de cada dominio que no se relacionan entre sí, 

dando como resultado una baja Alfa de Chronbach, así como aquellos ítems que 

pueden ser repetitivos ¨¿Alguna vez fue víctima de un asalto?¨ y ¨¿Alguna vez fue 

víctima de robo a mano armada?¨, o que no representan un acontecimiento en sí ¨¿Fue 

víctima de algún otro evento estresante?¨. En cuanto al ítem ¨¿Alguna vez trabajo en 

un empleo estresante (policía, bombero, custodio, servicio médico de urgencias)? No 

hubo algún sujeto que haya respondido de manera positiva, no hay que olvidar que 

todos los ítems indagan sobre experiencias previas a los 18 años de edad, lo cual nos 

hace cuestionar la relevancia de este ítem en nuestra población.  

A pesar de sus limitaciones, la traducción y aplicación de este inventario ayuda al 

clínico a conocer los eventos de los pacientes durante la infancia y la adolescencia y su 

impacto, y ayuda a mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

Vale la pena reflexionar sobre las cifras de eventos traumáticos reportadas por los 

sujetos en este estudio, especialmente la gran prevalencia de eventos en el dominio de 

violencia física y emocional, con el fin de crear y reforzar medidas de prevención en 

nuestra población. 
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CONCLUSIONES. 
 

Se realizó la validez del Inventario de Trauma Temprano en su versión al español en 

una muestra de 115 pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Muñiz.  

El  Inventario de Trauma Temprano y sus cuatro dominios mostraron adecuadas 

propiedades psicométricas. El primer dominio de eventos traumáticos tuvo una  

consistencia interna Alpha de Cronbach de =0.539. El  dominio de  abuso físico tuvo un  

Alpha de Cronbach  de =0.841, el dominio de abuso emocional de 0.798. y el cuarto 

dominio de abuso sexual de 0.652. 

Se realizó además la Validez de constructo y consistencia interna con el Cuestionario 

de Trauma en la Infancia (CTQ), presentando una Alpha de Cronbach de =0.944, 

mientras que la validez concurrente entre el Inventario de Trauma Temprano y el 

Cuestionario de Trauma en la Infancia con reportó una  r=0.689. 

El Inventario de Trauma Temprano es un instrumento recomendado para nuestra 

población, no sólo por sus propiedades psicométricas, por la utilidad clínica que éste 

representa para el clínico y para el paciente, con el fin de realizar una entrevista 

integral para un tratamiento y pronóstico adecuado. 
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ANEXOS. 
 

Consentimiento informado (Anexo 1).  

 
 

Título de la Investigación 
“Validez y confiabilidad del Inventario de Trauma Temprano” 

  
Número de folio del interesado: ____________________________________ 
 
Le estamos ofreciendo participar de forma voluntaria en un estudio de investigación 

del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; este estudio requiere de su 
consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente información y no dude en 
preguntar todo aquello que no entienda claramente. 

Programa a efectuar: 
El objetivo es estudiar por medio de escalas y entrevistas a un grupo de pacientes. Nos 

interesa estudiar fenómenos psiquiátricos relacionados al trauma en la infancia.  
Para el estudio, requerimos de su cooperación con el objeto de contar con la mayor 

cantidad posible de información. 
Procedimientos del estudio: 
Si usted acepta participar en este estudio, sólo contestará un cuestionario y el 

entrevistador aplicará una entrevista estructurada más. La realización de estas escalas y la 
entrevista tiene un riesgo mínimo para usted.  

1.- Se le pedirá su cooperación para contestar las escalas. 
2.- No se le cobrará ningún recargo económico por la realización de las evaluaciones 

relacionadas con esta investigación. 
3.- Su participación es voluntaria y previa consulta con los investigadores 

asignados, podrá retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte su 
atención y tratamiento en esta Institución. 

4.- Es posible que al contestar las escalas usted presente síntomas de ansiedad 
relacionados a la evocación de alguna experiencia adversa, en caso de llegar a requerir 
Atención Psiquiátrica Continua, el costo de la atención se cubrirá por parte de la 
institución por medio de su registro en el sistema como ¨Paciente en protocolo¨ y se 
dará por concluida su participación en el estudio. 

Ventajas Posibles 
1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitirán conocer mejor la naturaleza 

de los fenómenos psiquiátricos.  
2.- Usted podrá discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las 

entrevistas y estudios que se le realicen. 
3.- Indirectamente usted contribuirá en el conocimiento sobre la naturaleza y evolución 

de estos fenómenos. 
4.- El beneficio directo para usted será valorar y conocer a profundidad la relación 

entre sus síntomas psiquiátricos y eventos traumáticos.   
Confidencialidad 
Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignará un 

código a los expedientes, por lo que su nombre no aparecerá en ninguno de los reportes o 
artículos científicos que se elaboren con la información obtenida. 

Disposiciones Generales 
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Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse 

con la responsable del proyecto, Dra. Melissa Flores Franco. 
Consentimiento 
He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado 

directamente con la responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos 
que he podido entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del 
estudio. 

 
 Basado sobre esta información, acepto voluntariamente participar en este 

estudio. 
 Entiendo que puedo suspender mi participación en el estudio en cualquier 

momento sin que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no será 
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados. Además, recibí una copia de la 
hoja de información. 

Contacto: 
 Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Dra. Melissa Flores Franco al 

correo melissa099@hotmail.com o al teléfono 41605271.  
 
 

_____________________________    ________________ 
 Firma del Paciente     Fecha 
 

_____________________________ 
 Nombre del Paciente 
 
 

_____________________________    ________________ 
 Firma del Testigo      Fecha 
 
 

_____________________________ 
Nombre del Testigo  

 
 

_____________________________    _________________ 
 Firma del Testigo      Fecha 
 

_____________________________ 
 Nombre del Testigo 
 

_____________________________    _________________ 
 Firma del Investigador     Fecha 
 

_____________________________     
Nombre del Investigador 

 
 
 
 
 
 
 

mailto:melissa099@hotmail.com
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Hoja de Datos Clínicos Demográficos  (Anexo 2). 
 

Folio: _____  

Nombre: _____________________________________________________ Iniciales: ________ 

Área de servicio: ______________________________________________________________ 

Edad al momento del estudio: _________  Sexo:  Masculino ( 0 )    Femenino ( 1 )  

Estado Civil: ( 0 ) Con pareja ( 1 )  Sin pareja      

Fecha de Nacimiento: ____/_____/_____     Escolaridad (en años):______________________  

            DD    MM      AA 

Ocupación: ( 0 )  Desempleado   ( 2 )  Trabajo no remunerado 

( 1 )  Trabajo remunerado    ( 3 )  No trabaja pero es remunerado   

    

Religión: ( 0 )  No práctica ( 4 )  Testigo Jehová  ( 8 )  Budista    ( 

1 )  Católica  ( 5 ) Mormona  ( 9 ) Musulmana  

  ( 2 )  Cristiana ( 6 )  Pentateuco  ( 10 ) Otras  

  ( 3 )  Evangelista ( 7 ) Judía    

Nivel socioeconómico asignado: _____________________________________________________ 

Presencia de diagnóstico psiquiátrico comórbido:    ( 0 ) Si      ( 1 ) No 

Especifique_______________________________________________________________ 

Presencia de otros diagnósticos comórbidos no psiquiátricos:    ( 0 ) Si      ( 1 ) No 

Especifique_______________________________________________________________ 

Antecedentes de uso y abuso de sustancias 

SUSTANCIA EDAD DE INICIO No utiliza Abuso 

Alcohol  0 1 

Opioides   0 1 
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Marihuana  0 1 

Sedantes  0 1 

Cocaína  0 1 

Alucinógenos  0 1 

Solventes/volátiles  0 1 

Anfetaminas  0 1 

Otras  0 1 

 

Tratamiento durante el episodio índice:  

( 0 )  Antipsicóticos   ( 2 )  Estabilizadores del estado de ánimo   ( 4 ) Antiparkinsonianos 

( 1 )  Benzodiacepinas                ( 3 )  Antidepresivos                                     ( 5 ) Otros 

Número de internamientos: ________________________________________________________ 

Conducta suicida: ( 0 )  Con conducta suicida   ( 1 )  Sin conducta suicida 

GAF (Escala de Funcionamiento Global): _____________________________________________ 
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Inventario de Trauma Temprano  (Anexo 3). 
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