
 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE HIDALGO 

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 

MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA DE LA SALUD 

 

 

 

 

TESIS 

 

Sintomatología de trastorno por estrés postraumático  

y su asociación con las experiencias adversas en la infancia  

en adultos con dolor crónico primario 

 

 

 

 

Para obtener el grado de 

Maestra en Psicología de la Salud 

 

PRESENTA 

Lic. Denisse Talamás Salazar 

 

 

 

Director 

Dr. Abel Lerma Talamantes 

 

Codirectora 

Dra. María Isabel Barrera Villalpando 

 

Comité tutorial 

Dr. Luis Israel Ledesma Amaya 

Mtra. María Luisa Escamilla Gutiérrez 

Dra. Itzia María Cázares Palacios 

 

 

 

 

San Agustín Tlaxiaca, Hidalgo, México, septiembre 2024 



 

 

  



 

 

Índice 

Glosario de abreviaturas .......................................................................................................... 1 

Resumen .................................................................................................................................. 3 

Abstract ................................................................................................................................... 4 

Experiencias Adversas en la Infancia ....................................................................................... 7 

Epigenética .......................................................................................................................... 7 

Exposición y Consecuencias del Trauma Psicológico y de las Experiencias Adversas en la 

Infancia. ............................................................................................................................. 11 

Experiencias Adversas en la Infancia ................................................................................. 13 

Epidemiología de las Experiencias Adversas en la Infancia ............................................... 17 

Evaluación de las Experiencias Adversas en la Infancia en Adultos ................................... 19 

Trastorno por Estrés Postraumático y Trastorno por Estrés Postraumático Complejo ............. 23 

Trastorno por Estrés Postraumático .................................................................................... 23 

 Definición, Clasificación y Medición del TEPT ................................................................. 23 

Modelos Explicativos del Trastorno por Estrés Postraumático Simple ............................... 28 

Trastorno por Estrés Postraumático Complejo .................................................................... 30 

Definición, Clasificación y Medición del Trastorno por Estrés Postraumático Complejo ... 30 

Modelos Explicativos del Trastorno por Estrés Postraumático Complejo........................... 35 

Factores de riesgo del Trastorno por Estrés Postraumático y del Trastorno por Estrés 

Postraumático Complejo .................................................................................................... 39 

Estrés Crónico ................................................................................................................... 39 

Epidemiología del Trastorno por Estrés Postraumático y del Trastorno por Estrés 

Postraumático Complejo .................................................................................................... 42 

Dolor Crónico Primario ......................................................................................................... 46 



 

 

Definición, Clasificación y Epidemiología del Dolor Crónico y del Dolor Crónico Primario

 .......................................................................................................................................... 46 

Teorías Explicativas del Dolor Crónico Primario ............................................................... 53 

Vínculo entre el Estrés, las Experiencias Traumáticas, la Enfermedad y el Desarrollo de 

Trastorno por Estrés Postraumático Simple y Complejo ..................................................... 55 

 Evidencia de la Relación entre Experiencias Adversas en la Infancia, Trastorno por Estrés 

Postraumático, Simple y Complejo, y Dolor Crónico Primario .......................................... 58 

Planteamiento del Problema ................................................................................................... 75 

Justificación........................................................................................................................... 76 

Pregunta de Investigación ...................................................................................................... 78 

Hipótesis ............................................................................................................................... 78 

Hipótesis de Trabajo .......................................................................................................... 78 

Hipótesis Estadística.......................................................................................................... 78 

Objetivo General ................................................................................................................... 79 

Objetivos Específicos ............................................................................................................ 79 

Método .................................................................................................................................. 80 

Tipo de Estudio .................................................................................................................. 80 

Tipo de Diseño .................................................................................................................. 80 

Población ........................................................................................................................... 80 

Muestra y Tipo de Muestreo .............................................................................................. 80 

Criterios de Inclusión ......................................................................................................... 81 

Criterios de Exclusión ........................................................................................................ 82 

Criterios de Eliminación .................................................................................................... 82 

Variables ........................................................................................................................... 82 



 

 

Instrumentos ...................................................................................................................... 87 

Procedimientos .................................................................................................................. 89 

Aspectos Éticos ................................................................................................................. 91 

Análisis e interpretación de los datos ................................................................................. 92 

Resultados ............................................................................................................................. 94 

Resultados de la adaptación del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) .................... 94 

Resultados de los instrumentos para dar respuesta a la pregunta de investigación ............. 101 

Análisis cuantitativo de los instrumentos.......................................................................... 104 

Análisis inferencial o de riesgo ........................................................................................ 134 

Discusión ............................................................................................................................. 137 

Conclusiones ....................................................................................................................... 143 

Referencias .......................................................................................................................... 145 

ANEXOS ............................................................................................................................ 167 

Anexo 1. Consentimiento Informado ................................................................................... 168 

Anexo 2. Autorización del Comité de Ética e Investigación UAEH-ICSa............................. 170 

Anexo 3. Permisos Institucionales ....................................................................................... 171 

Anexo 4. Instrumentos de evaluación ................................................................................... 176 

Anexo 4.1 Instrumento de información sociodemográfica ................................................ 176 

Anexo 4.2 Inventario de Trauma Temprano (CTQ) .......................................................... 179 

Anexo 4.3 Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático (PCL-5)....................... 190 

Anexo 4.4 Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) ................................................... 192 

Anexo 5. Cronograma de Actividades .................................................................................. 194 

 



 

 

Índice de Tablas 

 

Tabla 1. Entrevistas en población adulta para explorar trauma infantil  ...................................... 20 

Tabla 2. Autoinformes en población adulta para explorar trauma infantil  .................................. 21 

Tabla 3. Modelos teóricos del origen, el mantenimiento y el tratamiento del trastorno por estrés 

postraumático  ........................................................................................................................... 28 

Tabla 4. Revisión sistemática de sintomatología de trastorno por estrés postraumático y 

experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario  ............................... 60 

Tabla 5. Resumen de revisión por juezas del Cuestionario Internacional de Trauma  ................. 95 

Tabla 6. Resultado de la evaluación de la carga afectiva del Cuestionario Internacional de Trauma 

 .................................................................................................................................................. 96 

Tabla 7. Características de la muestra para la validación del Cuestionario Internacional de 

Trauma  ..................................................................................................................................... 97 

Tabla 8. Estructura factorial del Cuestionario Internacional de Trauma ...................................... 99 

Tabla 9. Estimadores generales y por factor del Cuestionario Internacional de Trauma ............ 100 

Tabla 10. Características de la muestra de este estudio ............................................................. 101 

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes por tipo de dolor crónico primario y tratamiento  ............. 103 

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de trauma severo en la infancia general, físico, emocional y 

sexual  ..................................................................................................................................... 103 

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de síntomas de trastorno por estrés postraumático, trastorno 

por estrés postraumático complejo y alteración en la autoorganización  ................................... 104 

Tabla 14. Resultados de la correlación entre las variables sociodemográficas y clínicas  

 ................................................................................................................................................ 107 

Tabla 15. Características de la muestra y comparación por eventos generales de trauma en la 

infancia ................................................................................................................................... 109 



 

 

Tabla 16. Características de la muestra y comparación por eventos de abuso físico en la infancia  

 ................................................................................................................................................ 113 

Tabla 17. Características de la muestra y comparación por eventos de abuso emocional en la 

infancia ................................................................................................................................... 116 

Tabla 18. Características de la muestra y comparación por eventos de abuso sexual en la infancia 

 ................................................................................................................................................ 119 

Tabla 19. Características de la muestra y comparación por síntomas de trastorno por estrés 

postraumático evaluado con la Lista Checable por Trastorno por Estrés Postraumático para  

DSM-5 .................................................................................................................................... 123 

Tabla 20. Características de la muestra y comparación por síntomas de trastorno por estrés 

postraumático, trastorno por estrés postraumático complejo y alteración en la autoorganización 

 ................................................................................................................................................ 127 

Tabla 21. Características de la muestra y comparación por algún síntoma de trastorno por estrés 

postraumático, trastorno por estrés postraumático complejo y alteración en la autoorganización  

 ................................................................................................................................................ 131 

Tabla 22. Análisis de regresión logística bivariada  .................................................................. 135 

 

 

 

Índice de Figura 

Figura 1. Resultados y registros de la revisión sistemática con la guía PRISMA  ....................... 59 

 

 



 

1 

 

Glosario de abreviaturas 

ACE-IQ:  Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la Infancia. 

ADN:   Ácido desoxirribonucleico. 

APA:   Asociación Americana de Psiquiatría. 

ASI:   Abuso Sexual en la Infancia. 

AVAD:  Años de Vida Ajustados por Discapacidad. 

AVD:   Años Vividos con una Discapacidad. 

AVP:   Años Potenciales de Vida Perdida. 

BAS:   Sistema de Activación del Comportamiento. 

BIS: Sistema de Inhibición del Comportamiento. 

CAPS:  Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático administrada por el 

clínico. 

CATS: Escala de Abuso y Trauma en la Infancia. 

CENIDSP:  Centro de Información para Decisiones en Salud Pública. 

CIE:  Clasificación Internacional de Enfermedades para Estadísticas de 

Mortalidad y Morbilidad. 

CTQ: Inventario de Trauma en la Infancia. 

DCP:   Dolor crónico primario. 

DSM:   Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 

DSO:   Alteración en la autoorganización. 

DTS:   Escala de Trauma de Davidson. 

EA:   Evitación Experiencial. 

EAI:   Experiencias Adversas en la Infancia. 

ENDIREH:  Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares. 

ENTI:   Encuesta Nacional de Trabajo Infantil. 

EMDR:  Terapia de Reprocesamiento y Desensibilización a través de Movimientos 

Oculares. 

ENOE:   Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo. 

ENSANUT:  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. 

ETI:   Inventario de Trauma Temprano. 
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IASP:   Asociación Internacional para el Estudio del Dolor International. 

INEGI:  Instituto Nacional de Estadística y Geografía. 

INMUJERES:  Instituto Nacional de las Mujeres. 

IPPS:   Sociedad Internacional del Dolor Pélvico. 

ISSVD:  Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal  

ITQ:  Cuestionario Internacional de Trauma. 

OMS:   Organización Mundial de la Salud. 

ONU:   Organización de las Naciones Unidas. 

PCL:  Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático para DSM. 

PDI: Índice de Discapacidad del Dolor. 

PDS: Escala Diagnóstica de Estrés Postraumático. 

PRISMA: Elementos de Informes Preferidos para Revisión Sistemática y 

Metaanálisis. 

PTSD-ZIL: Inventario de Autoevaluación para TEPT. 

SPSS: Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales. 

TAE:   Trastorno por Estrés Agudo. 

TC:   Terapia Cognitiva. 

TCC:   Terapia Cognitivo Conductual. 

TEP:   Terapia de Exposición Prolongada. 

TPC:   Terapia de Procesamiento Cognitivo. 

TEPT:   Trastorno por Estrés Postraumático. 

TEPTC:  Trastorno por Estrés Postraumático Complejo. 

THQ:   Cuestionario de Historia de Trauma. 

TQ:   Cuestionario para Experiencias Traumáticas. 

UNICEF:  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 

WHO:   Organización Mundial de la Salud. 
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Resumen 

Introducción: El dolor crónico representa un problema de salud pública, es incapacitante, 

ocasiona interferencias en la vida diaria y conlleva un elevado costo económico. Existen estudios 

que confirman que el dolor físico y emocional comparten algunos mecanismos neurales. La 

vivencia de experiencias adversas podría ser una explicación al dolor sin causa orgánica aparente. 

Estas experiencias aumentan el riesgo de desarrollar trastorno por estrés postraumático. Se ha 

encontrado que existe comorbilidad entre dolor crónico y trastorno por estrés postraumático, por 

lo que es importante estudiar las experiencias adversas desde la infancia y a lo largo de la vida, ya 

que se hipotetiza que éstas agravan los síntomas y entorpecen el tratamiento de la enfermedad. 

Objetivo: Analizar la asociación entre la sintomatología de trastorno por estrés postraumático y 

las experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario. 

Método: Estudio observacional, retrospectivo, correlacional, asociativo y predictivo, 

multicéntrico, con diseño transversal. Se aplicaron cuatro instrumentos en una muestra no 

aleatoria por disponibilidad de 137 adultos diagnosticados con dolor crónico primario para medir 

el tipo y la severidad de las experiencias adversas en la infancia, el trastorno de estrés 

postraumático y el trastorno por estrés postraumático complejo. Se estimó la correlación entre las 

variables de interés para generar modelos asociativos y predictivos de síntomas de trastorno por 

estrés postraumático a partir de las experiencias adversas en la infancia. 

Resultados: La sintomatología de trastorno por estrés postraumático se asoció significativamente 

con la severidad de las experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico 

primario. Ser cuidador de algún familiar cercano siendo menor de 18 años y el abuso emocional 

severo en la infancia predicen el TEPT, siendo también aquel último un predictor de TEPTC. 

Conclusión: Los resultados evidenciaron prevalencia alta de experiencias adversas en la infancia 

(general 38%, físico 44%, emocional 42% y sexual 52%), TEPT (11%) y TEPC (14%) en adultos 

con dolor crónico primario. El conocimiento de la asociación del trauma en la infancia, así como 

los síntomas de TEPT como posibles detonadores del dolor crónico, son una aportación en 

beneficio de la prevención y tratamiento de los síntomas psicológicos y emocionales. 

Palabras clave: Experiencias adversas en la infancia, maltrato infantil, trastorno por estrés 

postraumático, trastorno por estrés postraumático complejo, dolor crónico primario.   
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Abstract 

Introduction: Chronic pain represents a public health problem, becoming disabling and with a high 

economic cost. There are studies that confirm that physical and emotional pain share some neural 

mechanisms. The experience of adverse experiences could be an explanation for pain without an 

apparent organic cause, as well as the increase in the perception of pain, which may cause greater 

interference in daily life. It has been found that there is comorbidity between chronic pain and post-

traumatic stress disorder, which is why it is important to study adverse experiences in childhood 

and/or adulthood, since it is hypothesized that this aggravates symptoms and hinders treatment of the 

disease. 

Objective: Analyze the association between symptoms of post-traumatic stress disorder and adverse 

childhood experiences in adults with primary chronic pain. 

Method: Observational, retrospective, correlational, associative and predictive, multicenter study 

with a cross-sectional design. Four instruments were applied to a non-random sample of 137 adults 

diagnosed with primary chronic pain to measure the type and severity of adverse childhood 

experiences, post-traumatic stress disorder and complex post-traumatic stress disorder. The 

assessment between the variables of interest was estimated to generate associative and predictive 

models of post-traumatic stress disorder symptoms from adverse childhood experiences. 

Results: A statistically significant association was found between symptoms of post-traumatic stress 

disorder and the presence and severity of adverse childhood experiences in adults with primary 

chronic pain. Specifically, the variables that predict PTSD were found to be having cared for a close 

relative when under 18 years of age and severe emotional abuse in childhood, the lates also being a 

predictor of PTSD. 

Conclusion: The results showed a high prevalence of ACE (general 38%, physical 44%, emotional 

42% and sexual 52%), PTSD (11%) and CPTSD (14%) in the adult population with primary chronic 

pain. Knowledge of the association of childhood trauma, as well as PTSD symptoms as possible 

triggers of chronic pain, is a contribution to the prevention and treatment of psychological and 

emotional symptoms. 

Keywords: Adverse childhood experiences, child abuse, post-traumatic stress disorder symptoms, 

complex post-traumatic stress disorder symptoms, primary chronic pain. 
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 El bienestar y la calidad de vida están íntimamente vinculados con aspectos biológicos, 

emocionales, psicológicos y contextuales. El intento por focalizar la salud en uno de estos 

aspectos o en varios, pero no en todos ellos puede ocasionar que se omitan importantes factores, 

socavando así el impacto que se puede tener si se contemplan todos ellos, tanto en la prevención 

como en el tratamiento de enfermedades y la recuperación de la salud. 

 En el caso particular del dolor crónico primario y sus implicaciones psicológicas es 

necesario abordar su tratamiento desde un marco multidisciplinario e integrador. Debido a lo 

cual, se requiere realizar una evaluación de la historia de vida que abarque las esferas de la salud 

física, emocional, contextual, vincular y social de las personas con este padecimiento para en un 

inicio realizar una evaluación holística y así poder desarrollar intervenciones más certeras que 

incluyan no solo el abordaje del padecimiento actual sino las posibles implicaciones que pudiera 

tener su historia de vida en los síntomas presentes, no buscando quizá el alivio completo del 

padecimiento, ya que habrá factores asociados a lo biológico que no puedan ser cambiados sino 

paliados, buscando entonces la disminución del malestar emocional. 

 Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son eventos de estrés continuado en edades 

tempranas, desde el nacimiento hasta los 18 años. El capítulo uno trata este tema, comienza con 

información acerca de como el contexto influye en la biología, específicamente en el ADN, a lo 

cual se le llama epigenética. Después se aborda la exposición al trauma psicológico y estrés 

continuado en edades tempranas para cerrar con la definición y el nacimiento de la terminología y 

clasificación de las EAI y la manera de evaluarlas en adultos. 

 El capítulo dos aborda el trastorno por estrés postraumático (TEPT), cuyas características 

comprende un conjunto de síntomas que a grandes rasgos incluyen flashbacks, evitación, 
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hiperactivación fisiológica y alteraciones emocionales, que se desarrollan después de un evento 

en donde la vida corrió peligro o si se sufrió abuso sexual. Este capítulo incluye las 

clasificaciones internacionales diagnósticas, evaluación, epidemiología, factores de riesgo y los 

modelos explicativos cognitivos-conductuales. 

 El capítulo tres trata sobre el dolor crónico, su definición, clasificación y subtipos; 

después se plantea como el estrés crónico puede llevar a la enfermedad y al desarrollo de TEPT 

y/o TEPTC y se concluye con el subtema que comprende la interrelación entre las EAI, TEPT, 

TEPTC y dolor crónico. 
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Capítulo 1.- Experiencias Adversas en la Infancia 

 

Como se mencionó en la introducción, las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) son 

eventos de estrés continuado en edades tempranas, que comprende desde el nacimiento hasta los 

18 años. Este capítulo comienza con información acerca de como el contexto influye en la 

biología, incluso en etapas tan tempranas como antes del nacimiento. Después aborda la 

exposición al trauma psicológico y estrés continuado en edades tempranas, mencionando sus 

posibles consecuencias. Posteriormente se abordan las EAI, su definición y clasificación, y la 

manera de evaluarlas en adultos. Se concluye con el tema del trauma complejo, que es continuado 

y que normalmente comienza en la infancia. 

1.1. Epigenética  

La epigenética estudia las modificaciones en las que los genes se expresan, sin que se 

modifique la estructura del ADN. Esto ha permitido dar luz a las posibles explicaciones en las 

diferencias individuales a la respuesta ante el estrés, así como a las consecuencias de la 

exposición constante al estrés en la vida intrauterina a largo plazo (Toro-Trallero, 2021). 

Al estudiar la conducta es necesario observar las circunstancias en la que se manifiesta y 

como el medio la forma e influye en ella. La formación educativa en la familia y la vivencia de 

experiencias potencialmente traumáticas tienen efectos en el desarrollo físico, emocional y 

psicológico. Nuestra forma de sentir y actuar está íntimamente conectada a nuestros contextos 

personales, sociales e históricos (Frazzetto, 2014). 

Cuando comienza el desarrollo neurobiológico en el vientre materno, el encéfalo se va 

formando en diferentes etapas, organizados jerárquicamente, el cual ya desarrollado funciona 

como un todo integrado. Para que las funciones cognitivas de nivel superior se desarrollen 
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dependen de la integración de las estructuras de nivel inferior (Jarero, 2016). MacLean (1970) 

nombró a esta jerarquía como “el cerebro triuno” o tres cerebros en uno. Estos sistemas son el 

cerebro reptiliano, encargado de las funciones fisiológicas de supervivencia como son sueño, 

alimentación, temperatura, ritmo cardiaco, entre otras, cuyas estructuras anatómicas son el 

cerebelo y el tallo cerebral, siendo estas las estructuras más primitivas del neurodesarrollo; 

después se desarrolla el cerebro emocional o sistema límbico, teniendo la función de la memoria, 

el aprendizaje básico, el apego, la sociabilidad y la respuesta emocional ante el peligro. Esta 

estructura comprende anatómicamente al sistema límbico compuesto por el hipocampo, la 

amígdala, núcleo accumbens, entre otros; y finalmente el cerebro racional, que corresponde 

anatómicamente al neocórtex conformado por la corteza prefrontal y los lóbulos parietal, 

occipital y temporal, entre sus funciones están la regulación emocional y fisiológica, la inhibición 

de las acciones inapropiadas, la resolución de problemas, la planeación y otras capacidades del 

pensamiento racional  siendo esta parte del cerebro la que ejecuta funciones cognitivas más 

elaboradas y que ayuda a la autorregulación emocional mandando las señales adecuadas a las 

otras partes del cerebro cuando el peligro ya pasó y es la última en formarse por completo 

(Guerrero & Barroso, 2019).  

El sistema nervioso autónomo no madura en la matriz, antes del nacimiento existe un 

sistema muy primitivo (vagal no mielinizado) que es el principal componente operativo 

autónomo. Cuando está bajo estrés este sistema suprime la frecuencia cardíaca y sobre estimula la 

actividad intestinal. El sistema nervioso del recién nacido, que se encuentra en maduración, es 

dependiente de su entorno para que surque las vías neurales que le ayudarán a relajarse 

profundamente, calmarse a sí mismo y crear la habilidad para tolerar el estrés y la frustración. 

Cuando ocurren eventos adversos en etapas tan tempranas, como violencia doméstica, hostilidad, 
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abuso de sustancias (drogas y/o alcohol) y la falta de disponibilidad emocional, entrenan al 

cerebro para percibir peligro, incluso si no lo hay (Levine & Kline, 2016). 

Se ha estudiado la relación entre las EAI y la modificación de los procesos que regulan la 

expresión genética (la metilación del ADN). Este proceso epigenético es sensible a la exposición 

a eventos ambientales y tiene una alta asociación con el surgimiento de enfermedades (Carbajal-

Valenzuela, 2021; Shenk et al., 2021). 

Un estudio realizado por Martins et al. (2021) tuvo como objetivo investigar los efectos 

del maltrato infantil de forma longitudinal en la trayectoria de mecanismos epigenéticos, en el 

genoma, con muestras de saliva en un total de 173 infantes (de 3 a 5 años) siguiendo su 

trayectoria a dos años encontraron que el maltrato infantil, el estatus socioeconómico así como 

otros eventos adversos incluyendo la adversidad prenatal y posnatal, contribuyen a cambios 

significativos en la metilación del ADN, pudiendo tener una influencia en la trayectoria de 

factores tanto de riesgo como de protección. Los autores subrayan la importancia de no solo 

mapear el epigenoma, sino también mencionan que se debe prestar atención al medio ambiente, 

el contexto, extendiendo el análisis incluso antes del nacimiento y sugieren que se analice 

también el exposoma, que es a lo que estamos expuestos a través de lo que comemos, de nuestro 

estilo de vida y del entorno, así como factores biológicos internos como el metabolismo, la 

microflora intestinal, la inflamación y el estrés oxidativo. 

Existe evidencia que sugiere que la exposición a la adversidad en etapas tempranas 

acelera el envejecimiento epigenético en la infancia y que puede continuar hasta la edad adulta 

(Shenk et al., 2021). Una línea de investigación relativa a la transmisión del estrés a través de 

varias generaciones desarrollando la hipótesis del fenotipo ahorrativo, el cual propone que ante 

circunstancias estresantes vividas por la madre pueden producirse cambios fenotípicos 

perjudiciales permanentes, pudiendo ocasionar un escaso crecimiento fetal e infantil. Las 
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experiencias adversas de las madres vividas en su infancia se asocian a problemas emocionales y 

conductuales de sus hijos cuando estos tienen 5 años. Esta asociación podría ser causada de 

forma indirecta por la evitación materna del vínculo, ansiedad por el vínculo, así como por los 

síntomas depresivos de la madre (Toro-Trallero, 2021).  

Asimismo, el embarazo y la primera infancia son momentos vulnerables en donde la 

exposición al estrés puede aumentar los riesgos para la salud, la vivencia de estrés de la madre 

durante el embarazo puede tener consecuencias negativas en la salud del infante después del 

nacimiento. Las experiencias de estrés temprano tienen una conexión con el desarrollo 

psicológico y las enfermedades metabólicas (Shahbazi & Byun, 2023). Estos autores realizaron 

un estudio de la relación de los recuerdos de las dificultades de la infancia o del embarazo y el 

desequilibrio inflamatorio con mujeres étnicamente diversas que habían experimentado varios 

tipos de trauma interpersonal con el objetivo de examinar los marcadores biológicos del trauma, 

con una muestra de 53 mujeres (M= 32, rango de 22 a 51, 66% viviendo en pobreza). Para 

cuantificar el estrés midieron algunas señales fisiológicas como la frecuencia cardíaca y la 

respuesta galvánica de pies y manos. La inflamación la obtuvieron midiendo los macrófagos 

(principales mediadores de la inflamación) con muestras de sangre. Los datos de salud que 

utilizaron fueron tomados de la investigación sobre salud en psicoterapia entre padres, madres, 

hijos e hijas (Lieberman & van Horn, 2019), quienes reportaron que el 46% tuvo adversidad en la 

vida temprana y que el 66% experimentó adversidad durante el embarazo. Además, encontraron 

un biomarcador (la especificidad M1/M2) mostrando un desequilibrio proinflamatorio posterior a 

la exposición a la adversidad temprana. Algunas de sus conclusiones son que la exposición a la 

adversidad psicosocial, en períodos cruciales del desarrollo infantil y adulto, tiene un impacto 

significativo en la salud a lo largo de la vida. Sin embargo, aún se desconocen los mecanismos 
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mediante los cuales la adversidad se “imprime” biológicamente, y no todos los que están 

expuestos padecen el mismo riesgo. 

Se puede concluir que existe evidencia de como la edad, el entorno y el contexto tienen 

una influencia importante en factores de respuesta ante el estrés y la resiliencia. La exposición a 

adversidades, incluso desde antes del nacimiento, entrenan al cerebro para percibir peligro, 

impactando negativamente la salud, conducta y formas de vincularnos. A continuación, se 

ahondará en las consecuencias de la exposición al trauma psicológico de forma crónica. 

1.2. Exposición y Consecuencias del Trauma Psicológico y de las Experiencias Adversas en 

la Infancia. 

Ante la amenaza nuestro cuerpo responde con estrés con la finalidad de sobrevivir; esta 

respuesta implica una serie de reacciones que activan el sistema nervioso simpático y el eje 

hipotalámico pituitario adrenal. Las respuestas adaptativas del estrés comprenden una serie de 

regiones en el cerebro como la hipófisis, núcleo paraventricular del hipotálamo, hipocampo, 

córtex prefrontal y amígdala (McEwen & Akil, 2020). Por otro lado, cuando el estrés es crónico 

causa cambios en las estructuras y funciones cerebrales (Duval et al., 2010); como en la corteza 

prefrontal, el cual proporciona la regulación de arriba hacia abajo, esto es, desde el pensamiento 

hacia la acción y la emoción. Las funciones cognitivas superiores (corteza prefrontal) son 

debilitadas ante la exposición crónica al estrés y como consecuencia se reduce la regulación de 

arriba hacia abajo dando paso a circuitos cerebrales más primitivos (Woo et al., 2021) 

perturbando los mecanismos de autorregulación del individuo (Toro-Trallero, 2021).  

Una cantidad “adecuada” de estrés que suele ser transitoria es aquella que estimula y 

juega un rol importante en los retos, ayudando en la adaptación y el aprendizaje (Dhabhar et al., 

2020). Ante demandas físicas y sociales el cerebro y el cuerpo responden, fisiológica y 
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conductualmente, para adaptarse. Los mismos mecanismos biológicos que funcionan para lograr 

la estabilidad (alostasis) pueden promover la enfermedad o la patología cuando se usan en exceso 

o cuando la actividad está desequilibrada (carga alostática o sobrecarga), llamadas acciones 

bifásicas del estrés (McEwen, 2017b). 

La genética y las experiencias estresantes que se han vivido, en especial en la infancia, 

inciden en el grado de vulnerabilidad o estresabilidad de cada persona. Las relaciones de 

vinculación temprana están asociadas a alteraciones en los sistemas biológicos implicados en la 

respuesta y regulación del estrés (Toro-Trallero, 2021). Los efectos del estrés crónico han sido 

ampliamente estudiados. Además, el efecto que tiene vivir experiencias estresantes y su 

vinculación con síntomas somáticos y enfermedades psiquiátricas ha sido materia de diversos 

estudios (Kandel, 2019; Pervanidou et al., 2017).  

Existe evidencia de que niños, niñas y jóvenes que han vivido experiencias adversas 

pueden tener riesgo de padecer enfermedades crónicas en la etapa adulta (Felitti et al., 2019; 

Pervanidou et al., 2017; Petruccelli et al., 2019). Si bien el trauma y sus impactos en la persona 

obedecen a muchos factores, distintas investigaciones han demostrado que las experiencias 

traumáticas afectan en gran medida el desarrollo adecuado de la personalidad (Alameda et al., 

2020; Nuñez Morales et al., 2019; Rojas, 2020).  

El estrés durante la infancia es uno de los factores que incluye cambios neurobiológicos 

que afectan de manera negativa el desarrollo pleno del sistema nervioso principalmente en 

estructuras subcorticales relevantes para la respuesta de ataque-huida (eje adrenal-hipotalámico-

hipofisiario) y el procesamiento de situaciones estresantes (corteza prefrontal) (Morgart et al., 

2021). Por otra parte, estudios epigenéticos con personas descendientes de padres que 

vivenciaron el holocausto, señalan que a nivel celular existe una modificación de la expresión 

genética mediante bajos niveles de metilación (en genes relevantes para la plasticidad neural, 
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funcionamiento eje adrenal-hipotalámico-hipofisiario y del sistema inmune), desregulando la 

producción proteica para el correcto funcionamiento celular (Bierer et al., 2020; Hossack et al., 

2020).   

Como se revisó en este apartado, las respuestas ante el estrés son necesarias. Sin embargo, 

cuando las circunstancias son adversas y/o crónicas estas respuestas se vuelven desajustadas 

pudiendo provocar respuestas biológicas, psicológicas y conductuales negativas con 

repercusiones desfavorables en el desarrollo y la salud. A continuación, se profundizará en las 

experiencias adversas en la infancia, su origen, clasificación y posibles consecuencias. 

1.2.1. Experiencias Adversas en la Infancia 

 

Felitti et al. (1998) realizaron el primer estudio, en Estados Unidos, que evaluó el impacto 

que tienen las experiencias adversas en la infancia (EAI) en la salud física. El objetivo fue 

conocer si las EAI tienen una asociación con el desarrollo de enfermedades en la adultez. 

Mediante una muestra de 8,506 personas (rango de 19 a 92, M = 56.1, 52.1% mujeres). Crearon 

un instrumento que comprende siete categorías, tres de ellas de abuso infantil: psicológico, físico 

y sexual; y cuatro de disfunción familiar: exposición a abuso de sustancias, enfermedad mental, 

violencia dirigida al cuidador primario y comportamiento criminal. Evaluaron la relación entre la 

exposición a las EAI y enfermedades que son consideradas como potenciales causas de 

mortandad. En cuanto a los resultados en la exposición a EAI: el 11% presentó trauma 

psicológico en la infancia, 11% abuso físico, 22% abuso sexual, 26% convivió con familiares con 

abuso de sustancias, 19% algún familiar cercano con enfermedad mental. En total, el 52% 

mencionó haber vivido al menos una experiencia adversa. Encontraron que las EAI tienen una 

correlación con el desarrollo de enfermedades y muerte en la edad adulta. El riesgo incrementa si 

el número de experiencias adversas aumenta. Quienes estuvieron expuestos a un mínimo de 
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cuatro EAI incrementaba el riesgo hasta 12 veces para intentos de suicidio (OR = 12.2, 95% CI= 

8.5-17.5), hasta casi 5 veces para dos o más semanas con estado de ánimo depresivo (OR = 4.6, 

95% CI= 3.8-5.6), 2 veces para enfermedades del corazón (OR = 2.2, 95% CI= 1.3-3.7), 1.9 

veces mayor riesgo de cáncer (OR = 1.9, 95% CI= 1.3-2.7) y 1.6 veces riesgo de desarrollar 

diabetes (OR = 1.6, 95% CI= 1.0-2.5). Las mujeres tuvieron hasta más del doble de prevalencia 

de cuatro EAI en comparación con los hombres (8.5% vs 3.9%) (Felitti, 2019). 

Estos autores clasifican a las EAI de la siguiente manera: 

• Vivir o presenciar abuso físico, psicológico o sexual. 

• Habitar un hogar con personas adictas al alcohol o a drogas ilegales. 

• Convivir con una persona cuidadora con depresión o alguna enfermedad mental. 

• Vivencias de intentos de suicidio por parte de las o los cuidadores. 

• Haber experimentado abandono, ya sea por muerte o separación de las o los cuidadores. 

• Encarcelamiento de alguna de las o los cuidadores.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), con base en el cuestionario de EAI de 

Felitti et al (1998) desarrolló el Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la 

Infancia (ACE-IQ; OMS, 2020), en dónde a las categorías comprendidas por el cuestionario 

original agregan las siguientes tres experiencias: haber sido víctima de violencia entre pares 

(bullying), haber vivido violencia comunitaria y colectiva. 

Alhowaymel et al. (2023) realizaron un estudio con el objetivo de definir un punto de 

corte del Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la Infancia (ACE-IQ; WHO, 

2020) para definir cuando las EAI están asociadas con resultados negativos en la salud, como 

diabetes, hipertensión, obesidad, depresión, entre otras. La muestra estuvo constituida por 10,047 

adultos (rango de 18 a 27, M=34.4, DE= 11.3; 52% hombres). Los autores de este estudio 
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mencionan que hay múltiples cuestionarios que van de 10 a 31 preguntas; el instrumento 

utilizado por ellos cuenta con 25 ítems, que evalúan experiencias en la infancia de abuso 

psicológico, emocional, físico y sexual, así como disfunción familiar que comprende abuso de 

sustancias o enfermedades mentales que padecen miembros de la familia, violencia familiar y 

conducta criminal, también evalúa negligencia física y emocional, haber sido testigo de algún 

tipo de violencia hacia un familiar y/o que un familiar estuviera encarcelado. En cuanto a los 

resultados se reporta un promedio de 5.8 EAI (DE=5), el 87.6% tuvo al menos una EAI, mientras 

que el 10% trece o más y 5% tuvo 15 o más. Casi el 40% estuvo diagnosticado con una 

enfermedad crónica, aproximadamente 20% tenían dos o más. Descubrieron que el punto de corte 

es de cuatro experiencias o más, ya que a partir de esa frecuencia encontraron la relación entre las 

EAI y las enfermedades crónicas. Los y las participantes con al menos una enfermedad crónica 

tuvieron casi 3 veces mayor probabilidad de pertenecer al grupo de cuatro o más EAI (OR = 2.8, 

B= 1.04, S.E.= 0.047, <0.001).  

Las situaciones estresantes y/o potencialmente traumáticas, experimentadas en una etapa 

temprana, puede tener consecuencias en el desarrollo cerebral, emociones, comportamiento y en 

la manera en la que se toman las decisiones (Kandel, 2019). Algunos de los efectos del maltrato 

infantil pueden ser observados en algunas de las habilidades de salud mental como dificultades en 

la atención, memoria, bajo estado de ánimo y sensibilidad a la amenaza, la cual incrementa el 

riesgo de desarrollar TEPT (Shenk et al., 2021). 

En una revisión sistemática llevada a cabo por McLaughlin et al. (2019) analizaron 109 

estudios que utilizaron resonancia magnética en población infantil y adolescente con la finalidad 

de evaluar el impacto en el neurodesarrollo de la adversidad en la infancia, descubrieron que la 

mayoría de los estudios reportó que los y las menores expuestos a amenazas tuvieron áreas 
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cerebrales reducidas, como la amígdala, córtex medial prefrontal, volumen hipocampal y la 

existencia de hiperactivación de la amígdala ante la amenaza, 

Existe evidencia que vincula factores de riesgo que causan la muerte en personas adultas, 

como fumar, tener malos hábitos alimenticios, inactividad física, adicción al alcohol o drogas 

ilegales, tener relaciones sexuales sin la protección adecuada e intentos de suicidio con las EAI 

(Carbajal-Valenzuela, 2021; Felitti et al., 2019; Petruccelli et al., 2019). Otros estudios han 

encontrado asociación entre las EAI y dolor crónico, algunos no especifican el tipo de 

experiencia adversa (Chandan et al., 2020), mientras que otros mencionan el abuso físico en la 

infancia y separación parental (Castillo-Martínez et al., 2017), negligencia emocional (Coppens 

et al., 2017), abuso emocional (Prangnell et al., 2020), abuso verbal parental, abuso sexual y 

perdida temprana de él o la cuidadora primaria (Sachs-Ericsson et al., 2017). 

Cervera-Pérez et al (2020) realizaron una búsqueda bibliográfica analizando los estudios 

empíricos que evaluaron las consecuencias psicológicas de la vivencia de experiencias adversas 

en la infancia, adolescencia y primera juventud, hallando que los menores que habían sufrido 

algún tipo de maltrato grave durante la infancia presentaban alteraciones en la regulación de los 

afectos y en las relaciones interpersonales; otros síntomas predominantes fueron la desesperanza, 

la ambivalencia en las relaciones afectivas, alteraciones emocionales y conductuales graves. 

También se observaron dificultades en el funcionamiento diario en diferentes áreas como en el 

colegio, relaciones con los pares y actividades recreativas, síntomas presentes hasta la primera 

juventud e incluso hasta la etapa adulta en algunos casos.  

Las EAI tienen consecuencias biológicas afectando el desarrollo cerebral, pudiendo influir 

negativamente en las emociones, comportamiento y toma de decisiones, convirtiéndose en 

dificultades y problemas en la relación con otros y consigo mismos. Otras de las consecuencias 

son las enfermedades, tanto físicas como mentales. Como se ha revisado hasta ahora, las personas 
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que han vivido en un estrés crónico suelen percibir peligro en donde no existe, ya que el 

organismo aprende a tener reacciones similares ante estímulos que se pueden condicionar (Foa & 

Kozak, 1986). Estas consecuencias pueden perdurar a lo largo de la vida. El conocimiento de la 

presencia y el impacto que tienen las EAI nos permite tener un panorama claro de la situación en 

la que nos encontramos, por ello en el siguiente apartado se expondrá la prevalencia de las EAI. 

1.2.2. Epidemiología de las Experiencias Adversas en la Infancia 

 

A nivel mundial la prevalencia de maltrato infantil se estima entre el 13 y 35% en 

población pediátrica (Shenk et al., 2021). Stanaway et al. (2018) realizaron un estudio para 

estimar los niveles y tendencias en exposición y años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD) desde 1990 hasta 2017 extrayendo estimaciones de riesgo relativo y exposición de 

46,749 ensayos controlados aleatorizados, estudios de cohorte, encuestas de hogares y otras 

fuentes. Calcularon que el riesgo de exposición global a maltrato en la infancia es 70.5%, del cual 

38.9% es por abuso sexual y 58.6% por bullying. Además, dentro de sus hallazgos encontraron 

que 5,210,000 AVAD están relacionados con maltrato infantil. Este indicador, que fue creado y 

es utilizado por la OMS, considera los años potenciales de vida perdida (AVP) y los años vividos 

con una discapacidad (AVD) (Instituto Nacional de Geriatría, 2022); es una medida que combina 

mortalidad y morbilidad con la finalidad de estimar la carga global de la enfermedad, así como 

para evaluar la efectividad de las intervenciones en salud  (Chen et al., 2015). 

A nivel global, en 2021, casi 1 de cada 5 mujeres en edades entre 20 y 24 años había 

contraído matrimonio antes de los 18 años (ONU Mujeres, 2022). En México el 31 y 19%, en 

zonas rurales y urbanas respectivamente, de las mujeres se casaron antes de cumplir 18 años 

(Instituto Nacional de las Mujeres [INMUJERES], 2016), 21% de mujeres de 20 a 24 años tuvo 

su primera unión antes de los 18 años y 4% antes de cumplir 15 (INEGI, 2018a). En cuanto al 
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abuso físico, 53% de niñas, niños y adolescentes en México han vivido algún tipo de disciplina 

violenta en sus casas, como nalgadas, pellizcos o golpes con la mano (INEGI, 2018b). 

Según la UNICEF (2019) las desigualdades de género, pobreza, abandono escolar, 

violencia y embarazo adolescente son factores asociados a la unión temprana y el matrimonio 

infantil. En este informe se reportó que 1 de cada 4 mujeres se casó o mantenía una unión de 

hecho antes de cumplir los 18 años en América Latina y el Caribe, siendo que 1 de cada 5 niñas-

esposas que contrajo matrimonio lo hizo con un hombre al menos 10 años mayor. En México 4 

de cada 100 adolescentes está o ha estado en unión conyugal (INEGI, 2022). 

A nivel nacional, el porcentaje de niñas y niños menores de 5 años con cuidados 

inadecuados fue de 8%. En cuanto a métodos de disciplina utilizados en niños y niñas de 1 a 14 

años que fueron sometidos por lo menos a una forma de agresión psicológica o castigo físico en 

el hogar fue de 56%, de los cuales 46% (48% hombres y 45% mujeres) fue sometido a agresión 

psicológica con mayor prevalencia en el grupo de 5 a 14 años (49%), mientras que la exposición 

a cualquier forma de castigo físico fue de 35% (34% hombres, 37% mujeres), siendo mayor en el 

grupo de 1 a 4 años (40%), el 6.1% (7% hombres, 6% mujeres) fue castigado con las formas más 

severas de castigo físico (Vázquez-Salas et al., 2023). 

En la Encuesta Nacional de Trabajo Infantil (ENTI; INEGI, 2019) se estimó que el 9% de 

niñas y adolescentes de 5 a 17 años trabajaba, 39% realizaron ocupaciones no permitidas, 54% 

estaban empleadas en quehaceres domésticos fuera de sus hogares en condiciones inadecuadas y 

el 7% llevaron a cabo estas dos actividades.  

En cuanto a abuso sexual en la infancia (ASI) en México el 2.5% lo ha sufrido, siendo 

76.5% mujeres, entre 15 y 19 años (73%), teniendo como respuestas consumo de alcohol en 

exceso (36%) e ideación suicida (36%). Cabe resaltar que la prevalencia es mayor en mujeres  (4 

vs 1%). En el caso de las mujeres, el ASI está asociado con la edad, estado conyugal, tipo de 
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localidad, consumo excesivo de alcohol, sintomatología depresiva y pensamientos suicidas. En 

los hombres con el nivel socioeconómico, sintomatología depresiva y pensamientos suicidas 

(Valdez-Santiago et al., 2020). 

La Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH; 

INEGI, 2021b) evaluó a mujeres, a partir de los 15 años, que experimentaron violencia durante la 

infancia y hasta los 14 años, y encontró que 42% había experimentado al menos algún tipo de 

violencia, 22% fue psicológica, 34% física, 13% violencia sexual, 11% abuso sexual y 6% 

violación e intento de violación. 

Como se pudo observar en este apartado la prevalencia de maltrato infantil es alta, tanto a 

nivel mundial como nacional. Algunas cifras importantes en nuestro país son: 56% de niñas, 

niños y adolescentes de 1 a 14 años sufrió violencia psicológica o castigo físico en casa, 21% de 

mujeres jóvenes, entre 20 y 24 años, tuvieron su primera unión antes de los 18 años, 2.5% vivió 

abuso sexual en la infancia. A continuación, se detallarán los instrumentos de evaluación que han 

sido más utilizados para evaluar las EAI en adultos. 

1.2.3. Evaluación de las Experiencias Adversas en la Infancia en Adultos 

 Los instrumentos que más han sido utilizados a nivel internacional para evaluar las 

experiencias traumáticas o adversas de la infancia en adultos son el Cuestionario de Trauma en la 

Infancia (CTQ; Bernstein et al., 1994)  y el Inventario de Trauma Temprano que puede ser 

autoadministrado o aplicado por el clínico  (ETI; Bremner et al., 2000, 2007). El CTQ, por sus 

siglas en inglés, abarca cinco tipos de traumas infantiles: abuso emocional, físico, sexual, 

abandono físico y emocional, consta de 70 ítems, en escala tipo Likert de 5 categorías en donde 

0= nunca y 5= muy a menudo (Ordóñez-Camblor et al., 2016). 
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El ETI, por sus siglas en inglés, es autoadministrado, evalúa abuso emocional, físico, 

sexual y experiencias traumáticas generales. Consta de 56 ítems con respuesta dicotómica de 

ocurrencia (sí/no), edad en la que sucedió, frecuencia, autor(a) e impacto. Existe una versión 

corta (Bremner et al., 2007)  de 27 ítems, abarcando los mismos cuatro factores que la versión 

original (Ordóñez-Camblor et al., 2016). Dos versiones están validadas para población mexicana, 

la aplicada por el clínico de 56 ítems (Bremner et al., 2000), mostrando propiedades 

psicométricas adecuadas con consistencia interna (α) total de 0.95 y por dominio fue: trauma 

general α = .74, abuso físico α = .86, abuso emocional α = .92 y abuso sexual de 0.92; y la 

autoadministrada (ETI-SR) con una consistencia interna de 0.78 – 0.90. Por dominio fue trauma 

general α = .54, abuso físico α = .84, abuso emocional α = .80 y abuso sexual α = .65 (Flores-

Franco, 2016). 

 Para una revisión exhaustiva de las medidas de evaluación del trauma infantil en adultos 

ver la Tabla 1 para entrevistas y la Tabla 2 para autoinformes.    

Tabla 1 

Entrevistas en población adulta para explorar trauma infantil 

Nombre de la escala Referencia Abreviatura 

Historia de Abuso  Soloff et al., 2002 AH 

Cuestionario Breve de Abuso físico y Sexual  Marshall et al., 1998 BPSAQ 

Experiencias en la Infancia de Cuidado y Abuso Bifulco et al., 1994 CECA 

Cuestionario de la Vida Infantil y Características Familiares Byrne et al., 1990 CLEFCQ 

Calendario de Entrevistas sobre Maltrato Infantil Briere, 1992; Biere et al., 

1995 

CMIS Y 

CMIS-SF 

Entrevista sobre Trauma en la Infancia Fink et al., 1995 CTI 

Entrevista del Desarrollo Paris et al., 1994 DI 

Entrevista Ambiental Temprana en el Hogar Lizardi et al., 1995 EHEI 

Inventario de Trauma Temprano Bremner et al., 2000 ETI 

Entrevista de Experiencia Familiar Ogata et al., 1990 FEI 

Entrevista Familiar para Protección y Empatía Laporte & Guttman, 2001 FIPE 

Cuestionario de Historia de Abuso Físico y Sexual Meyer et al., 1996 HPSAQ 
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Nombre de la escala Referencia Abreviatura 

Entrevista para Eventos Traumáticos en la Infancia Lobbestael et al., 2009 ITEC 

Instrumento sobre Abuso Sexual Infantil Russell, 1986  

Evaluación Retrospective de la Experiencia Traumática Gallaghe et al., 1992 RATE 

Cuestionario Retrospectivo de Experiencias Infantiles Zanarini et al., 1989 RCEQ 

Cuestionario Retrospectivo de Patología Familiar Zanarini et al., 1989 RFPQ 

Cuestionario Retrospectivo de Experiencias de Separación Zanarini et al., 1989 RSEQ 

Escala de Gravedad del Abuso Sexual Silk et al., 1995 SASS 

Entrevista Estructurada sobre Trauma Draijer y Langeland, 1999 STI 

Entrevista sobre Antecedentes Traumáticos Herman et al., 1989 TAI 

Cribado de Historia de Trauma  Allen et al., 1999 THS 

Eventos Sexuales Infantiles No Deseados Russ et al., 1993 UCSE 

Nota. Tabla elaborada por Ordóñez-Camblor et al., 2016. 

Tabla 2 

Autoinformes en población adulta para explorar trauma infantil  

Nombre de la escala Referencia Abreviatura 

Cuestionario de Estudio sobre Experiencias Adversas en la 
Infancia 

Dube et al., 2004 AEQ 

Evaluación de Entornos III Berger et al., 1988 AEII 

Inventario de Maltrato Asistido por Computadora DiLilo et al., 2010 CAMI 

Escala de Abuso y Trauma en la Infancia Sanders y Becker-Lausen, 

1995 

CATS 

Cuestionario de Experiencias de la Infancia Ferguson y Dacey, 1997 CEQ 

Eventos Sexuales No Deseados en la Niñez Lange et al., 1995 CHUSE 

Autoinforme de Antecedentes de Maltrato Infantil MacMillan et al., 1997 CMHSR 

Escala de Eventos Traumáticos en la Infancia Pennebaker y Susman, 1988 CTES 

Cuestionario de Trauma en la Infancia Bernstein et al., 1994 CTQ 

Escala de Violencia Infantil Riggs et al., 1990 CVS 

Escala Integral de Maltrato Infantil para Adultos Higgins & McCabe, 2001 CCMS-A 

Cuestionario de Experiencia de Vida Bryer et al., 1987 LEQ 

Escala de Negligencia Harrington et al., 2002 NS 

Escala de Maltrato Físico Parental Briere & Runtz, 1990 PHY 

Inventario de Maltrato Psicológico Engels & Moisan, 1994 PMI 

Cuestionario sobre Abuso Físico y Sexual Nagata et al., 1999 PSA 

Escala de Maltrato Psicológico Parental Briere & Runtz, 1990 PSY 

Cuestionario Revisado sobre Experiencias Infantiles Zanarini et al., 1997 RCEQ 

Cuestionario de Exposición al Abuso Sexual Ryan et al., 1992 SAEQ 
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Nombre de la escala Referencia Abreviatura 

Cuestionario de Abuso Sexual Finkelhor, 1979 SAQ 

Cuestionario de Eventos Sexuales Calam y Slade, 1989 SEQev 

Cuestionario de Experiencias Sexuales Wagner y Libehan, 1994 SEQex 

Cuestionario de Eventos de la Vida Sexual Palmer et al., 1992 SLEI 

Cuestionario sobre Antecedentes de Abuso Sexual y Físico Leserman et al., 1997 SPAHQ 

Cuestionario de Detección de Acontecimientos Vitales 

Estresantes 

Goodman et al., 1998 SLESQ 

Cuestionario sobre Experiencias Traumáticas Nijenhuis et al., 1998 TEQ 

Nota. Tabla elaborada por Ordóñez-Camblor et al., 2016. 

Se conoce que existen tanto autoinformes como entrevistas estructuradas y 

semiestructuradas para evaluar las EAI, ambas conllevan ventajas y desventajas. Dentro de las 

ventajas de los autoinformes, sería la economización de tiempo, convirtiéndose en una desventaja 

comparada con las entrevistas, ya que, aunque estas requieren de más tiempo, pueden ayudar a 

evocar recuerdos y a generar confianza para hablar acerca de experiencias adversas que en 

muchas ocasiones se evita hablar y/o pensar. Los instrumentos que han sido más utilizados a 

nivel internacional, para la evaluación de las EAI en adultos son el Cuestionario de Trauma en la 

Infancia (CTI) y el Inventario de Trauma Temprano (ITT), ambos autoinformes. 

Los avances en la ciencia nos han permitido dar mayores y mejores explicaciones a los 

fenómenos en las diferentes áreas del conocimiento. En particular en salud mental el surgimiento 

de la epigenética ha permitido dar luz a las diferencias individuales y a los posibles efectos de la 

exposición intrauterina al estrés. Se destaca que las experiencias traumáticas en la infancia tienen 

un impacto a nivel biológico, emocional, mental y comportamental influyendo en la 

manifestación de enfermedades. El riesgo de la aparición de estas consecuencias se incrementa 

con la presencia de cuatro o más EAI (efecto acumulativo del trauma).    
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Capítulo 2.- Trastorno por Estrés Postraumático y Trastorno por Estrés Postraumático 

Complejo 

 Este capítulo trata del Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT), para fines de este 

trabajo TEPT “simple”, y del Trastorno por Estrés Postraumático Complejo (TEPTC). Se 

abordan sus clasificaciones diagnósticas, evaluación, factores de riesgo y algunos modelos 

explicativos. Se finaliza con datos estadísticos de prevalencia de ambos trastornos. 

2.1. Trastorno por Estrés Postraumático 

2.1.1. Definición, Clasificación y Medición del TEPT 

Los síntomas que se pueden desarrollar después de la exposición a un evento traumático 

es lo que se conoce como TEPT; siendo la exposición a la muerte, lesiones graves o violencia 

sexual las experiencias principales (Durón-Figueroa et al., 2019). Estos acontecimientos pueden 

ser vividos de forma directa o de forma secundaria al presenciarlo o al estar expuesto a escuchar 

la narración de alguien más, como les puede ocurrir a los primeros respondientes. Los principales 

síntomas son reexperimentación, evitación y de hiper activación o arousal (Guzmán-Sescosse et 

al., 2014). 

En cuanto a los criterios diagnósticos se utilizan dos manuales: el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales en su quita edición (DSM5; Asociación Americana de 

Psiquiatría [APA], 2014, pp. 271–274) y el Manual de Clasificación Internacional de 

Enfermedades para Estadísticas de Mortalidad y Morbilidad en su onceava edición (OMS, 

2019b). 

El TEPT fue incluido por primera vez en el DSM en 1980, en la tercera edición del 

manual, teniendo modificaciones en las posteriores revisiones, actualmente se encuentra en la 
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quinta edición en donde se incluyen síntomas de alteraciones cognitivas y estado de ánimo 

colocando al TEPT en la clasificación de trastornos relacionados al trauma y al estrés (Durón-

Figueroa et al., 2019). En abril de 2022 surgió la edición revisada del DSM 5 (DSM 5-TR; APA, 

2022); sin embargo, para fines de este trabajo se sigue considerando el DSM 5 ya que es el 

instrumento que se encuentra validado para población mexicana, y que será utilizado en este 

estudio, y que se basa en los criterios diagnósticos de esa edición. 

En el caso del CIE-11 la clasificación para el diagnóstico de TEPT es 6B40 con la 

siguiente descripción (OMS, 2019b): es un trastorno que se puede desarrollar a partir de la 

exposición a un evento o eventos que son amenazantes. Los síntomas persisten durante al menos 

varias semanas y causan un deterioro significativo en el funcionamiento, y se caracteriza por: 

1. Volver a experimentar el evento(s) traumático(s) en el presente de forma vívida teniendo 

recuerdos intrusivos, flashbacks o pesadillas 

2. Evitación de pensamientos y recuerdos del evento(s) o de actividades, de situaciones o de 

personas que le recuerden la(s) experiencia(s) traumática(s).  

3. Percepción persistente de una amenaza actual, como estar en hipervigilancia. 

El trastorno por estrés agudo (TEA), al igual que el TEPT, está incluido en los trastornos 

relacionados con traumas y factores de estrés. La diferencia entre estos diagnósticos es temporal, 

si los síntomas persisten más de 3 días después del evento traumático, pero menos de un mes el 

diagnóstico es TEA, si se prolongan por más de 4 semanas es TEPT (Crespo-Generelo et al., 

2019). Estos autores mencionan que en algunas revisiones se ha estimado que entre 30 y 83% de 

personas diagnosticadas con TEA desarrollan TEPT. Otra diferencia entre los dos diagnósticos es 

que el TEA se diagnostica con la presencia de al menos 9 síntomas de 14, en cambio para 

diagnosticar TEPT se necesita la presencia de al menos un síntoma por grupo (evitación, 

reexperimentación e hiperactivación) (Geoffrion et al., 2022). 
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A pesar de que la prevalencia a la exposición a uno o varios eventos traumáticos a lo largo 

de la vida es alta, la mayoría de las personas expuestas no desarrollarán TEPT o TEPTC (Harnett 

et al., 2020; Marin et al., 2019), lo cual sugiere que existen factores específicos que provocan 

susceptibilidad para desarrollar estos trastornos (Musazzi et al., 2018). A pesar de que existe una 

asociación entre los síntomas de TEA con el posterior desarrollo de síntomas de TEPT, muchas 

personas que desarrollan TEPT no cumplen inicialmente con los criterios para TEA, por lo cual 

Marin et al. (2019) proponen que, para conocer con mayor precisión los factores de riesgo para el 

TEPT, se requiere que existan medidas filológicas para medir su sintomatología. Estos autores 

llevaron a cabo un estudio para conocer si las personas con síntomas de TEA y baja respuesta al 

despertar de cortisol (CAR por sus siglas en inglés: the cortisol awakening response) tienen 

mayor riesgo de desarrollar sintomatología de TEPT en personas expuestas a violencia (n= 51, 

rango de 18 a 65, 57% mujeres). En este estudio, para medir TEA los autores utilizaron la Escala 

del Trastorno de Estrés Agudo (ASDS; Bryant et al., 2000), la Lista Checable para TEPT para el 

DSM-IV (PCL; Weathers et al., 1994), para la exposición a eventos de trauma, la Lista Checable 

de Eventos de Vida (LEC; Weathers et al., 2013). En un primer momento hicieron mediciones 

entre los cinco y 45 días posteriores al evento traumático aplicando los instrumentos ASDS y 

LEC, así como la medición del cortisol al despertar por tres días consecutivos. A los dos meses se 

les pidió responder el PCL. Reportaron que 70.6% sufrió violencia física y 13.7% psicológica. 

Encontraron un efecto significativo en la exposición previa a trauma (F = 4.946, p = .031) y en 

sintomatología de TEA (F = 37.762, p < 0.00) con el desarrollo de TEPT. El análisis también 

reveló una interacción significativa entre los síntomas de TEA y el cortisol al despertar (F = 

6.471, p = .015). Los efectos de los síntomas de TEA son significativos cuando los niveles del 

cortisol al despertar son bajos (B = 10.296, p < .001). Estos resultados sugieren que la respuesta 



 

26 

 

al despertar de cortisol modera la asociación entre los síntomas de TEA y el posterior desarrollo 

de síntomas de TEPT. No encontraron diferencia comparado por sexo. 

Los procesos de aprendizaje y memoria relacionados con el miedo están distorsionados en 

el TEPT lo que provoca interferencias en la capacidad de la respuesta de regulación emocional, lo 

que en algunas ocasiones conduce a percibir peligro cuando no lo hay teniendo respuestas de 

miedo más intensas y rígidas. Las alteraciones en la función del córtex prefrontal (con 

hipoactividad), el hipocampo (con hipoactividad) y la amígdala (con hiperactividad) pudieran ser 

la base para el desarrollo de la presentación típica de TEPT, ya que en el caso del subtipo 

disociativo se ha encontrado que el córtex prefrontal está hiperactivo y la amígdala hipoactiva 

(Harnett et al., 2020). 

Se sabe que los trastornos relacionados al estrés, como el TEPT, son más comunes en las 

mujeres. Esta diferencia puede explicarse, en parte, debido a la organización de las hormonas 

asociadas al sexo en el desarrollo intrauterino y a la activación o inhibición de estas mismas 

hormonas en el periodo posnatal, adolescencia y adultez, ya que provocan cambios estructurales 

y funcionales en las redes neuronales, neurotransmisores y neuropéptidos, volviéndolas más 

vulnerables ante eventos estresantes (Rubinow & Schmidt, 2019; Swaab & Bao, 2020). 

Existen distintas escalas para la evaluación e identificación de sintomatología de TEPT, 

algunos de estos instrumentos de tamizaje son:  

El Cuestionario para Experiencias Traumáticas (TQ; Davidson et al., 1997), consta de 46 

ítems, los primeros 19 cuantifican la presencia de experiencias estresantes, la edad en la que se 

vivieron y su duración y los restantes 27 evalúan los síntomas asociados al evento elegido por el 

paciente como el más desagradable (Bobes et al., 2000). 

La Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático administrada por el clínico (CAPS; 

Blake et al., 1995), debe ser administrada en entrevista. Evalúa la frecuencia y la gravedad de los 
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síntomas de TEPT. Este es un instrumento no solo de tamizaje sino de diagnóstico clínico. Fue 

desarrollada para los criterios del DSM por lo cual también se ha ido actualizando conforme el 

manual lo ha hecho en sus diferentes ediciones, la más actual es el CAPS-5, dividido en 

secciones abarcando los criterios correspondientes al DSM-5 (APA, 2014, pp. 271 y 272). 

 La Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático para DSM-5 (PCL-5; Blevins et 

al., 2015). Es una escala autoadministrada y se encuentra validada para población mexicana con 

consistencia interna (0.97) y validez convergente (rs= 0.58 a 0.88) apropiadas (Durón-Figueroa et 

al., 2019). Utiliza los criterios diagnósticos para TEPT en la quinta versión del DSM. Se 

compone de 20 reactivos con escala tipo Likert que va de 0 nada a 4 extremadamente, midiendo 

la intensidad de los síntomas descritos (Durón-Figueroa et al., 2019). 

La Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al., 1997), es autoadministrada y evalúa 

la frecuencia y la gravedad de los síntomas de TEPT. Consta de 17 ítems agrupados en 

categorías, en concordancia con los criterios del DSM-4 (Bobes et al., 2000). Este es un 

instrumento de tamizaje y no de diagnóstico. 

Ante una experiencia potencialmente traumática es natural tener ciertas reacciones que en 

un principio tienen una finalidad adaptativa, esto es conocido como estrés agudo. Sin embargo, 

cuando estas respuestas no pueden ser procesadas, pueden generar consecuencias negativas en las 

personas que las viven, pudiendo desarrollar TEPT y/o alguna otra sintomatología como 

depresión y/o ansiedad afectando diferentes áreas como la relacional, personal y/o profesional. 

Ahora, se abordará el tema de los modelos explicativos, desde el enfoque cognitivo-conductual 

del TEPT. 
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2.1.2. Modelos Explicativos del Trastorno por Estrés Postraumático Simple 

Existen cuatro modelos teóricos desde el enfoque cognitivo conductual que explican el 

origen, el mantenimiento y el tratamiento del TEPT (descritos brevemente en la Tabla 3).  

Tabla 3 

Modelos teóricos del origen, el mantenimiento y el tratamiento del TEPT desde el enfoque 

cognitivo conductual 

Modelo teórico Origen del TEPT Mantenimiento del TEPT Tratamiento del TEPT 

Modelo del 

Procesamiento 

Emocional 

(Foa y Kozak, 

1986) 

Se debe a una 

vulnerabilidad 

adquirida en los 

primeros años de 

vida, a lo cual 

llamaron esquemas 

nucleares 

Las partes encargadas de modular el 

procesamiento de la información 

(estructuras del miedo) evalúan e 

interpretan los estímulos como peligrosos 

como resultado de una asociación con 

experiencias previas y que conlleva 

respuestas congruentes con el estado de 

miedo ante el mismo o parecido tipo de 

estímulo. Lo que mantiene el miedo 

desadaptativo es la evitación conductual y 

cognitiva, por un lado, y los sesgos que se 

tiene en los procesos cognitivos de 

codificación, interpretación y recuperación 

Para conseguir la 

recuperación se requiere 

activar la estructura del 

miedo e incorporar 

información incompatible 

con el contenido de la 

estructura de la memoria 

del miedo y que al ser 

incorporada pueda generar 

una nueva asociación 

Teoría de la 

Representación 

Dual (Brewin 

et al., 1996) 

Existencia de 

distintos patrones 

de codificación, 

almacenamiento y 

recuperación de la 

información de un 

suceso, lo cual 

puede llevar a 

diferentes 

resultados que 

llevan a integrar la 

experiencia, iniciar 

con síntomas de 

TEPT o 

mantenerlos 

Se bloquea y mantiene por un 

procesamiento emocional crónico en donde 

hay agravantes como las consecuencias, 

duración o severidad de la experiencia 

traumática, impidiendo la conciliación 

entre las creencias y la vivencia del trauma, 

provocando que las memorias no puedan 

ser integradas. También puede ser que, la 

inhibición prematura del procesamiento, 

que ocurre como resultado de las 

estrategias de evitación que impiden el 

procesamiento emocional, como resultado 

hay evitaciones fóbicas a las situaciones 

relacionadas con la experiencia traumática, 

lo cual conducirá a que las memorias no 

procesadas se reactiven de forma 

inesperada e indeseada en cualquier 

momento 

 

Los objetivos para el 

tratamiento son que la 

persona pueda reducir los 

efectos de las emociones 

de culpa y remordimiento 

integrando la información 

de la experiencia 

traumática con las 

creencias previas que se 

tenían y con expectativas 

más realistas sobre 

seguridad y 

responsabilidad acerca de 

la experiencia traumática 
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Modelo teórico Origen del TEPT Mantenimiento del TEPT Tratamiento del TEPT 

Teoría 

Cognitiva 

(Ehlers y 

Clarck, 2000) 

Existen dos 

procesos: 1) 

diferencias 

individuales acerca 

de la interpretación 

del evento 

traumático y/o sus 

secuelas 

2) diferencias 

individuales de la 

memoria del evento 

y su vínculo con 

otras memorias 

autobiográficas 

Cuando existe una evaluación negativa 

acerca de los síntomas iniciales del TEPT, 

vistas no como reacciones naturales y 

normales, sino como señales de enfermedad 

y de cambios profundos y permanentes en 

su estructura, del ser y del actuar, 

favoreciendo estrategias de afrontamiento 

negativas que llevaran al mantenimiento 

del TEPT 

Se requiere que la 

memoria traumática sea 

elaborada e integrada para 

conseguir una reducción 

de la reexperimentación 

intrusiva, que la 

evaluación problemática 

del trauma y secuelas sean 

modificadas, y que la 

conducta desadaptativa y 

las estrategias que 

bloquean la elaboración de 

la memoria y aumentan 

los síntomas sea trabajada 

en terapia para eliminarse 

Teoría 

Cognitiva 

Social o 

Terapia de 

Procesamiento 

Cognitivo 

(Resick et al., 

2008) 

Existe una 

recuperación 

natural, tanto de 

reacciones 

psicológicas como 

somáticas; si no 

ocurre así es debido 

a una falla en el 

proceso natural de 

recuperación 

Claves del ambiente que estuvieron 

presentes en la experiencia traumática se 

vuelven estímulos condicionados 

ocasionando que en el presentarse estos 

estímulos reactiven la respuesta de alarma 

con las reacciones experimentadas 

originales que harán a la persona evitar 

dichos estímulos con la finalidad de evitar 

el malestar que soluciona a corto plazo, 

pero no a largo plazo, esto mantendrá la 

activación llevando a una reacción ante 

“falsas alarmas” y a una pérdida de 

confianza en su propio juicio 

El TEPT surge por una 

vulnerabilidad adquirida 

de tipo social y las 

creencias individuales que 

se tienen, son las que lo 

mantienen Para el 

tratamiento la sola 

exposición no es 

suficiente, es necesaria la 

restructuración cognitiva, 

la cual permitirá la 

acomodación y superación 

del estancamiento 

Nota. Elaboración propia. Fuente: Brewin et al., 1996; Ehlers & Clark, 2000; Foa et al., 2006; Foa & 

Kozak, 1986; Guzmán-Sescosse et al., 2014; Resick et al., 2008. 

En este apartado se habló de los modelos teóricos del TEPT desde el abordaje cognitivo 

conductual, los cuales tienen características comunes en cuanto al origen y el mantenimiento de 

este trastorno, en donde la evitación y el miedo lo originan y lo mantienen. A continuación, se 

tratará el Trastorno por Estrés Postraumático Complejo. 
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2.2. Trastorno por Estrés Postraumático Complejo 

2.2.1. Definición, Clasificación y Medición del TEPTC 

La búsqueda de la inclusión diagnóstica de una variante compleja de TEPT ha sido 

planteada desde los inicios de 1990, con base en la práctica clínica como en la investigación, se 

observaba en algunas pacientes alteraciones en la regulación de afectos y de la conducta, 

síntomas disociativos y somatizaciones. Estos síntomas se presentaban en supervivientes de 

abuso interpersonal prolongado, considerando los síntomas como adaptaciones a circunstancias 

de estrés continuo. Estudios recientes en trauma describieron y diferenciaron a personas con 

síntomas de TEPT de aquellos que además incluían perturbación en tres dominios de la 

organización del yo: desregulación emocional, autoconcepto negativo y problemas de vínculo 

interpersonal, este grupo reportó historia de violencia y abuso en donde escapar fue imposible, 

como en el caso del abuso en la infancia (Salter & Hall, 2022). 

El trastorno por estrés postraumático complejo (TEPTC) fue incorporado en el CIE-11 

(OMS, 2019b) y lo define como una enfermedad que puede comenzar con la exposición a uno o 

varios eventos amenazantes; son frecuentemente prolongados o repetitivos, como la violencia 

doméstica prolongada, el abuso sexual o físico repetido en la infancia. Los síntomas causan un 

deterioro significativo en el funcionamiento. El TEPTC cumple todos los criterios diagnósticos 

del TEPT y, además, existe la persistencia grave de la alteración en la autoorganización (DSO, 

por sus siglas en inglés) siendo tres síntomas sus características principales:  

1. Dificultades en la regulación de las emociones. 

2. Autoconcepto negativo sintiéndose sin valor, con sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso. 

3. Dificultades en la vinculación interpersonal, teniendo problemas en mantener relaciones 

significativas y sentirse cerca de otras personas.  
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Estos síntomas causan un destacado deterioro en diferentes áreas como la personal, familiar, 

social, educativa, y/o ocupacional. 

 En el caso del DSM-5 no existe una clasificación independiente para los síntomas antes 

mencionados (problemas en la regulación emocional, autoimagen negativa y problemas en las 

relaciones interpersonales), se realizaron modificaciones para incluir los tres dominios antes 

mencionados como parte del diagnóstico de TEPT incluyendo un subtipo disociativo (Salter & 

Hall, 2022); estos síntomas fueron considerados como un trastorno distinto al TEPT, el Trastorno 

por Estrés Extremo no Especificado (DESNOS; Cervera-Pérez et al., 2020).  

Kairyte et al. (2022) mencionan que estudios previos han mostrado que el TEPTC podría 

estar ligado con traumas interpersonales, que se caracterizan por personas que causan sufrimiento 

y control, como abuso físico, abuso sexual en la infancia y en la adultez. También mencionan que 

existe una inconsistencia en los resultados de varios estudios, ya que algunos mencionan que el 

abuso físico en la niñez está relacionado a TEPT, pero no a TEPTC, mientras que otros 

encontraron diferentes experiencias traumáticas ligadas a los dos trastornos. Es por ello por lo 

que estos autores realizaron un estudio con el fin de evaluar si por tipo de experiencia traumática 

se puede distinguir el riesgo a desarrollar TEPT o TEPTC. La muestra fue de 158 personas 

expuestas a trauma (M= 33.61, DM = 9.73, 85.4% mujeres). Para conocer la exposición a eventos 

traumáticos utilizaron la Lista Checable de Eventos de Vida (LEC-R; Weathers et al., 2013). Para 

medir el TEPT y TEPTC, el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; Cloitre et al., 2018). 

37% cumplió los criterios para TEPTC y 15% para riesgo de TEPT. La media de experiencias 

traumáticas fue 5.4 (DE = 2.7). Las experiencias con mayor prevalencia en el grupo con TEPT 

fueron agresión sexual (57%), sufrimiento humano severo (57%), abuso físico en la infancia 

(52%) y la muerte inesperada de un ser querido (52%). En el grupo con TEPTC las más 

frecuentes fueron abuso físico en la infancia (73%), sufrimiento humano severo (70%) y abuso 
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sexual (68%). El abuso sexual en la infancia estuvo asociado con mayor riesgo para TEPTC 

(40.7% en TEPTC, 21.1% en el grupo sin TEPT ni TEPTC [χ² =6.14, p = .013]). Las 

experiencias sexuales no deseadas fueron significativamente más prevalentes en el riesgo de 

TEPTC (64.4%) comparado con el riesgo de TEPT (34.8%; χ² = 5.9, p = .015). La exposición a 

dos o tres experiencias estuvo asociado con mayor riesgo de TEPT (38.8%) que a TEPTC 

(11.9%; χ² = 5.82, p = 0.16). Sin embargo, para quienes estuvieron expuestos a seis o más 

experiencias tuvieron mayor riesgo de TEPTC (56%) en contraste con el grupo sin TEPT ni 

TEPTC (37%; χ² = 4.89, p = .027). El abuso sexual en la infancia fue estadísticamente 

significativo prediciendo tanto de TEPT (OR = 4.91, 95% [1.27-19.05]) como de TEPTC (OR = 

3.05, 95% [1.18-7.85]) en comparación con el grupo sin estos trastornos. El abuso físico en la 

infancia (OR = 4.20, 95% [1.05-16.83]) y experiencias sexuales no deseadas (OR = 7.12, 95% 

[1.81-27.94]) fueron predictores de riesgo para TEPTC en comparación con TEPT. 

Karatzias et al. (2018) estudiaron la asociación entre los pensamientos negativos 

relacionados a trauma, estrategias de regulación emocional, estilos de apego y TEPTC (n= 171; 

51.5% hombres; M= 49.85 años, DE= 12.73). Para evaluar la exposición a lo largo de la vida a 

experiencias de trauma utilizaron la Lista Checable de Eventos para DSM-5 (LEC-5; Weathers et 

al., 2013) agregando dos preguntas para conocer la exposición a abuso físico y sexual en la 

infancia, el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; Cloitre et al., 2018) para evaluar TEPT y 

TEPTC, el Inventario de Cogniciones Postraumáticas (PTCI; Foa et al., 1999) para medir las 

creencias negativas acerca de uno mismo y del mundo, así como culpa y el Cuestionario de 

Regulación Emocional (ERQ; Gross & John, 2003). El promedio de experiencias de trauma 

vividas a lo largo de la vida fue 6.75 (DE= 3.84), siendo el abuso físico la experiencia más 

común (73.7%), el abuso físico y sexual en la infancia se presentó en el 47.6%. Encontraron que 

los pensamientos negativos acerca de sí mismo (t = 9.25, p < .001), del mundo (t = 6.70, p < 
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.001) y la culpa (t = 3.23, p = .001) fue significativamente más alto en las personas con TEPTC 

en comparación con quienes tienen TEPT. La autopercepción negativa (OR = 2.43, CI 95% [1.33 

– 4.46] p < .001), el apego ansioso (OR = 1.38, CI 95% [1.02 – 2.06] p < .05) y la supresión 

emocional como estrategia de regulación emocional (OR = 1.38, CI 95% [1.03 – 1.86] p < .05) 

son variables predictoras del TEPTC. 

Existen distintos instrumentos para la evaluación de los síntomas de TEPTC en adultos, 

algunos de ellos son los siguientes: 

El Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ, Cloitre et al., 2018) en su versión en 

español. Este instrumento se utilizó para este estudio (para más información para su aplicación y 

revisión, dirigirse al apartado de instrumentos, pág. 87). Se decidió utilizar este instrumento 

debido a que una revisión sistemática menciona que es el cuestionario más investigado y validado 

en diferentes poblaciones (Seiler et al., 2023).  

El Inventario de Trauma Complejo (CTI; Litvin et al., 2017) autoaplicado, tiene dos 

factores de segundo orden (TEPT y DSO). El instrumento original consiste en 20 reactivos con 

consistencia interna adecuada (α = .89 a .92) y buenos índices de bondad de ajuste (RMSEA = 

.056, 95% CI [.048, .064], CFI = .956, TLI = .948, SRMR = .043, BIC = 641.55, X² (163) = 

361.02, p < .001). 

El Conjunto de Ítems de TEPT Complejo Adicional a los CAPS (COPISAC; Lechner-

Meichsner & Steil, 2021), toma como base la Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático 

administrada por el clínico (CAPS, revisado en el apartado 2.1.1) sumando tres preguntas para 

evaluar los síntomas de DSO, incluyendo la descripción y la frecuencia de cada síntoma y dos 

preguntas más para medir el deterioro funcional. Los autores originales anexan la entrevista, sin 

embargo, no ofrecen datos de validez ya que aparentemente se encuentran en ese proceso. 
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La Entrevista Internacional de Trauma (ITI; Roberts et al., 2019, 2022) es una entrevista 

clínica semiestructurada que debe ser aplicada por un clínico entrenado. Evalúa los síntomas de 

TEPT y DSO, también utiliza el CAPS para los tres grupos de síntomas de TEPT durante el 

último mes en una escala de cinco (de 0 = ausente a 4 = extremo o incapacitante), los síntomas de 

deterioro funcional se puntúan de 0 = sin impacto adverso hasta 4 = impacto extremo, poco o 

ningún funcionamiento. La segunda sección abarca los tres grupos de síntomas de DSO, los 

cuales se miden con una escala de 0 = nada a 4 = extremadamente, también incluye preguntas 

para evaluar el deterioro funcional. La puntuación total tanto para TEPT como para DSO va de 

cero a 24 para cada uno. Para cumplir con el criterio de cada constructo se debe puntuar por cada 

síntoma y del deterioro funcional al menos un nivel moderado de gravedad (≥ 2). La varianza de 

puntuación para TEPTC va de 0 a 48. Este instrumento se encuentra en evaluación y solo está 

disponible para quienes participan en el proceso de validación (Gelezelyte et al., 2022).   

Como se abordó en este apartado desde inicios de los 90`s se había intentado incluir una 

variante compleja de TEPT, con base en observaciones clínicas algunas personas presentan tres 

síntomas particulares que no estaban contemplados en la sintomatología de TEPT, los cuales son: 

dificultades en la regulación emocional, mal concepto de sí mismos y dificultad en la vinculación 

con otros significativos. Esta variante compleja de TEPT ha sido incluida en la última 

clasificación de enfermedades en el CIE-11. También se habló de ciertas experiencias que tienen 

un mayor riesgo de desarrollar TEPT, como el estar en cautiverio y desastres naturales. Por otro 

lado, las experiencias que predicen tanto TEPT como TEPTC son abuso sexual en la infancia y 

en la adultez. A continuación, se hablará sobre modelos explicativos del TEPTC. 
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2.2.2. Modelos Explicativos del Trastorno por Estrés Postraumático Complejo 

Shevlin et al. (2018) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de confirmar la validez del 

diagnóstico propuesto en el CIE-11 del Trastorno por Estrés Postraumático Complejo a través de 

la evaluación de modelos alternativos de desórdenes de estrés traumático utilizando la 

sintomatología presentada, así como medidas estandarizadas. Los y las participantes son 

sobrevivientes de trauma psicológico (n = 195, M = 41, DE= 12.4, 65.1% mujeres). Evaluaron 

TEPT utilizando la Lista Checable para TEPT (PCL-5; Blevins et al., 2015), la Escala de 

Dificultades en la Regulación Emocional (DERS; Gratz & Roemer, 2008) para medir la 

regulación emocional, la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES; Rosenberg, 1965) para 

autoconcepto, el Inventario de Problemas Interpersonales (IIP; Soldz et al., 1995) para los 

problemas interpersonales; el Cuestionario de Trauma en la Infancia (CTQ; Bernstein & Fink, 

1998) para las experiencias adversas en la infancia y Lista Checable de Eventos de Vida (LEC; 

Weathers et al., 2013) para medir la exposición a eventos potencialmente traumáticos. Realizaron 

el análisis factorial confirmatorio (CFA) para probar la estructura latente del TEPTC. Los 

síntomas de TEPT (reexperimentación, evitación e hiperactivación) se midieron utilizando siete 

ítems del PCL-5. La alteración en la autoorganización (DSO) fue medida realizando siete 

modelos. Concluyeron que el modelo estructural que incorpora seis factores de primer orden, que 

son: reexperimentación, evitación de recordatorios traumáticos, sensación de amenaza, 

desregulación afectiva, autoconcepto negativo y alteraciones en las relaciones, y dos factores de 

segundo orden: TEPT y DSO, fue el mejor modelo, ya que presentó una buena validez 

concurrente (BIC = 7957.55; X² = 101.524, p < .05; RMSEA = 0.062, 90% CI [0.041-0.082]; CFI 

= 0.944; TLI = 0.924; SRMR = 0.046). Las cargas factoriales de segundo orden para el factor de 

TEPT fueron: reexperimentación = 0.94, evitación = 0.81 y amenaza = 0.70. Para el factor DSO 



 

36 

 

fueron: desregulación afectiva = 0.79. autoconcepto negativo = 0.89 y perturbaciones en las 

relaciones = 0.90. Tanto los factores de TEPT como los de DSO fueron estadísticamente 

significativos (p < .05). La correlación entre TEPT y el factor DSO fue de 0.72, p < .05.  

Guo et al. (2021) realizaron una investigación (n= 1361, 65.83% mujeres, M =20.73 años, 

DE= 1.88)) con el objetivo de examinar la relación entre las EAI y el TEPTC. Para evaluar las 

EAI utilizaron la Escala Revisada de Experiencias Adversas en la Infancia (Finkelhor et al., 

2015) y para TEPTC utilizaron el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; Cloitre et al., 

2018). Encontraron que los síntomas de TEPT están correlacionados significativamente y de 

forma positiva con los síntomas de DSO (r = 0.61 p < .001). Además, encontraron que los 

síntomas DSO tienen una correlación significativa y positiva con las EAI (r = 0.38, p < .001). 

Con relación al modelo del efecto, descubrieron que las EAI predisponen síntomas de TEPT y 

DSO (χ2 = 140.01, df = 12, p < .001, CFI = 0.98; RMSEA = 0.09, 95% CI [0.08, 0.10], SRMR = 

0.03), mientras que el modelo de ecuaciones estructurales mostró que las EAI están 

positivamente asociadas con TEPT (β = 0.33, 95% CI [0.27, 0.40], p < .001) y con síntomas de 

DSO (β = 0.35, 95% CI [0.28, 0.42], p < .001) indicando que las EAI son un factor común en 

TEPT y DSO. 

Maercker et al. (2022) llevaron a cabo un estudio (n= 251) para probar un modelo en 

cascada del TEPTC enfocado en el trauma infantil, maltrato, apego y factores socio-

interpersonales. Estudiaron a adultos a partir de los 50 años que estuvieron expuestos a 

condiciones severas de adversidad en la infancia y/o adolescencia (n = 126, M = 70.8 años, 42% 

mujeres) utilizando un grupo control pareado en edad (n = 125, M = 70.6 años, 51% mujeres). 

Para medir abuso y maltrato en la infancia y adolescencia utilizaron el Cuestionario de Trauma en 

la Infancia (CTQ; Bernstein et al., 2003; Wingenfeld et al., 2010), el apego ansioso y evitativo lo 

evaluaron con el Cuestionario de Experiencias de las Relaciones Cercanas Revisado ( ECR-R; 
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Ehrenthal et al., 2009; Fraley et al., 2000), para medir TEPTC utilizaron el Cuestionario 

Internacional de Trauma (ITQ; Cloitre et al., 2018), para la satisfacción en la vida utilizaron la 

Escala de Satisfacción en la Vida (SWLS; Diener et al., 1985; Janke & Glöckner-Rist, 2012), 

para medir la exposición a trauma en la adultez utilizaron la Lista Checable de Experiencias 

Traumáticas (TEC; Nijenhuis et al., 2002; Schumacher et al., 2012), y finalmente para medir la 

autoeficacia utilizaron la Escala General de Autoeficacia Alemana (GSE; Schwarzer & 

Jerusalem, 2010). El grupo de alto riesgo reportó menores niveles educativos y peores recursos 

económicos en comparación con el grupo control. Las experiencias severas de adversidad en la 

infancia y adolescencia comenzaron a edad temprana con una media de 4.7 años en el primer 

evento y 11.7 años el último. En todos los tipos de trauma infantil y maltrato el grupo de riesgo 

tuvo los porcentajes más altos, como ejemplo, en abuso sexual fue 59.7% vs 29.6% del grupo 

control. El tipo de trauma infantil más reportado fue negligencia emocional para ambos grupos, 

100% grupo en riesgo y 72.8% grupo control. Además, los puntajes de TEPTC fueron mayores 

en el grupo de riesgo (6.35% vs 3.2% del control). El modelo confirmado con mayor asociación 

en el grupo de riesgo fue: abuso emocional, negligencia emocional y física asociados con el 

apego ansioso (β = |0.20| - 0.30) y todos los factores socio-interpersonales (disposición a revelar 

experiencias de trauma, reconocimiento social y red de apoyo social; β = |0.27| - 0.54), que, a su 

vez, se asoció con los síntomas del TEPTC. 

Existen similitudes conceptuales entre el TEPTC y el Trastorno Límite de Personalidad 

(TLP), por lo cual Frost et al. (2020) realizaron un análisis para probar tres modelos a través de 

procedimientos de modelado dimensional con la finalidad de identificar las características 

semejantes y distintas entre los trastornos antes mencionados. Con una muestra de 617 personas, 

mujeres en su mayoría (78%), con una media de 33.41 años (DE = 11.95, rango de 18 a 80). 

Utilizaron el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; Cloitre et al., 2018) para evaluar los 
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síntomas de TEPTC, la Entrevista Clínica Estructurada del DSM-5, módulo de Trastorno Límite 

de la Personalidad (SCID-II; First, Williams, Benjamin, et al., 2016), para la exposición a trauma 

utilizaron la Lista Checable de Eventos de Vida para DSM-5 (LEC; Weathers et al., 2013), y 

finalmente utilizaron el Índice de Bienestar de la Organización Mundial de la Salud (WHO-5; 

World Health Organization, 1998). El modelo más apropiado, según los datos obtenidos, hace 

referencia a la estructura general de vulnerabilidad a la psicopatología compartida por ambos 

trastornos. Encontraron que los síntomas de desregulación emocional (DSO) están asociados 

significativamente con TEPT (r = 0.30, p < .001) y con TLP (r = 0.58, p < .001). Además, 

descubrieron que puntuaciones altas en el factor general estuvieron significativamente asociadas 

con niveles bajos de bienestar psicológico (β = −0.45, p < .001), no estar en una relación de 

pareja (β = 0.13, p = .006), bajo nivel educativo (β = −0.12, p = .009) y trauma acumulativo   (β = 

0.10, p = .020). Dos variables estuvieron asociadas significativamente con altas puntuaciones de 

TEPT: trauma acumulativo (β = 0.32, p < .001) y pertenecer al sexo femenino (β = 0.20, p < 

.001). No se encontraron factores de riesgo significativamente asociados con la puntuación de 

DSO. 

Existen varios modelos explicativos del TEPTC, están los propuestos por Frost et al., 

2020; Guo et al., 2021; Maercker et al., 2022; Shevlin et al., 2017. Algunos de los datos más 

significativos son la confirmación de que el abuso emocional, la negligencia física y emocional 

están más asociados con el apego ansioso y con factores socio-interpersonales (disposición a 

revelar la experiencia de trauma, reconocimiento social y la red de apoyo), y que, a su vez, 

estuvieron asociados a TEPTC. Ahora, se hablará acerca de los factores de riesgo para el 

desarrollo de TEPT y de TEPTC. 
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2.3. Factores de riesgo del Trastorno por Estrés Postraumático y del Trastorno por Estrés 

Postraumático Complejo 

Los factores de riesgo son características o circunstancias de una persona o grupo de 

personas que son detectables, relacionados con la probabilidad de estar expuesto a desarrollar un 

proceso mórbido; asociados a un cierto tipo de daño a la salud (Echemendía-Tocabens, 2011). 

 En el caso particular para desarrollar TEPT como factores de riesgo están: las 

características del trauma, de la persona y del contexto social; después de un desastre natural el 

15% presenta TEPT en contraste con el 80% de las víctimas de agresiones sexuales (Crespo-

Generelo et al., 2019). La desventaja social, la edad, el sexo femenino, el estado civil soltero, 

tener menos educación, ingresos familiares bajos y el desempleo están asociados con un 

incremento en el riesgo de TEPT entre las personas expuestas a trauma (Koenen et al., 2017). El 

maltrato físico y el emocional en la infancia están asociados con un mayor riesgo de desarrollo de 

TEPT (Flores-Franco, 2016). Muchos de estos factores tienen en común un alto grado de estrés. 

El trauma en la infancia y el maltrato representan un riesgo para el posterior desarrollo de 

TEPTC. Este trastorno ha sido vinculado con múltiples consecuencias, como problemas en la 

vinculación y la regulación de los afectos, disociación, problemas en el control de la conducta, 

deficiencia en varias funciones cognitivas y enfermedades físicas (Maercker et al., 2022).  

2.3.1. Estrés Crónico 

El estrés es una respuesta psicofisiológica ante una circunstancia que puede implicar un 

desafío o una amenaza de daño. La respuesta fisiológica comprende una cascada de cambios en 

los sistemas endocrino, nervioso, cardiovascular, inmune y microbiótico (Toro-Trallero, 2021). 

El miedo y la amenaza, generalmente, son considerados factores de estrés negativo. 

Existen dos formas de vivir una experiencia estresante, una puede ser interpretada 
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(inconscientemente) como una amenaza (enfrentamiento centrado en la emoción), la otra como 

un desafío (enfrentamiento centrado en el problema), así define Lazarus (1974) su modelo 

dicotómico, y así sustenta que ante la misma situación se puede tener dos reacciones, si se 

concibe como amenaza habrá una fuerte reacción emocional que dominará la conducta y que sólo 

después de algún tiempo podrá referirse a una respuesta lógica (Rom & Reznick, 2015), la 

persona concluye que la situación se le escapa de su control, piensa que no puede resolverlo, 

como tener una enfermedad terminal o un despido laboral, en este caso se buscará evitar la 

amenaza (Toro-Trallero, 2021); si es interpretada como desafío la etapa emocional será 

relativamente corta dando lugar a una respuesta lógica más larga (Rom & Reznick, 2015), 

buscando resolver el problema con los recursos personales. Es así como Lazarus consideró que el 

estrés psicológico está modelado por factores personales y sociales (Toro-Trallero, 2021).  

 El ciclo del estrés fue propuesto con la finalidad de integrar las visiones de la respuesta al 

estrés fisiológico y psicológico, ya que estas existían de forma independiente, unificando la 

respuesta psicobiológica del estrés. Este ciclo está compuesto por cuatro fases: de reposo, de 

tensión, de respuesta y de alivio (Rom & Reznick, 2015). 

El pensamiento médico más común con relación al estrés es que se genera por un evento 

aislado, como lo serían las experiencias de divorcio, la pérdida de empleo repentina o la muerte 

de un ser querido. Aunque estas experiencias pueden ser una fuente de estrés muy alto, el estrés 

crónico diario que se puede experimentar cuando se vive una experiencia adversa continuada, 

como maltrato, es mucho más dañino a largo plazo (Maté, 2012). 

Dentro de las posibles consecuencias del estrés prolongado o persistente es la secreción de 

ciertas hormonas, como el cortisol, que pueden llegar a afectar órganos vitales, como el cerebro, el 

corazón o el hígado. Los efectos adversos en el sistema nervioso, y en particular en el cerebro, 
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pueden cambiar la estructura de este, generando un impacto negativo en la memoria y la cognición; 

la gravedad de los efectos dependerá de la duración del estrés (Noushad et al., 2021). 

Van der Kolk (2015) hace referencia a las implicaciones fisiológicas que tiene el poseer 

un sistema biológico que permanentemente bombea hormonas del estrés para hacer frente a 

amenazas reales o imaginarias; los cuales son: trastornos del sueño, cefaleas, dolor inexplicable, 

sensibilidad extrema al tacto o al sonido. 

La exposición a un ambiente temprano adverso, particularmente a maltrato infantil, altera 

el sistema biológico que media el estrés. El maltrato infantil puede conducir a cambios en la 

expresión génica, siendo uno de los predictores más fuertes del TEPT. Sin embargo, menos del 

40% de niños, niñas y adolescentes que tienen este tipo de experiencias se les diagnostica con 

TEPT, esto sugiere que el maltrato infantil por sí mismo es insuficiente para explicar el posterior 

desarrollo de TEPT (Shenk et al., 2021); estos autores realizaron un estudio, con diseño de casos y 

controles, que examinó si la aceleración de la edad epigenética pudiera explicar la variación en el 

diagnóstico de TEPT posterior al maltrato infantil, con una muestra de 70 niños, niñas y 

adolescentes de entre 8 y 15 años (M= 12, DE= 2.37), siendo el 66% mujeres, con al menos 12 

meses de exposición al maltrato. Midieron la adversidad en la infancia con la Entrevista Integral 

sobre Traumas (CTI por sus siglas en inglés; Horowitz, 1998), pruebas biológicas como el EPIC 

(The Infinium Methylation EPIC Beadchip) para medir la variación de la metilación del ADN, 

calcularon la edad epigenética con el método de Horvath (Horvath & Raj, 2018), para medir el 

TEPT utilizaron la Escala de Síntomas de Trastorno por Estrés Postraumático Infantil (CPSS por 

sus siglas en inglés; Foa et al., 2001). Entre el grupo de expuestos el 50% fue a abuso físico, 41% a 

abuso sexual y 9% a negligencia, descubrieron que la aceleración de la edad epigenética predice el 

estado de TEPT actual (OR = 2.35, 95% CI: 1.22 - 4.51) (Shenk et al., 2021). 
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Como se observó en este apartado se han identificado en la literatura factores de riesgo 

para el desarrollo de TEPT y de TEPTC, para el primero son la desventaja social, edad y sexo 

femenino, en el caso del segundo a los factores antes mencionados se sumaría el trauma 

interpersonal. El maltrato infantil es uno de los factores de riesgo más importantes para ambos 

trastornos, sin embargo, existen autores que argumentan que existen inconsistencias en la 

literatura con relación a qué tipos de experiencias están asociadas con el posterior desarrollo de 

estos trastornos. A continuación, se expondrá la prevalencia de ambos trastornos. 

2.4. Epidemiología del Trastorno por Estrés Postraumático y del Trastorno por Estrés 

Postraumático Complejo 

La OMS realizó entrevistas cara a cara en 24 países con el objetivo de evaluar la 

exposición a eventos traumáticos y TEPT (n= 71,083). Utilizaron la Entrevista Diagnóstica 

Internacional Compuesta (CIDI; WHO, 1990) para evaluar la exposición a eventos traumáticos, 

TEPT y otros trastornos psiquiátricos de acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM-IV. A 

nivel internacional en población general el TEPT llegó al 3.9%, con variación dependiendo de 

países por tipo de ingreso (alto 5%, medio alto 2.3% y medio bajo 2.1%). Entre la población 

expuesta a trauma el porcentaje aumenta (5.6%) (Koenen et al., 2017). 

Se realizó una encuesta a población general en 24 países en los 6 continentes, 

proporcionando datos representativos a nivel mundial, con una muestra de 68,894 adultos a 

quienes se preguntó si habían estado expuestos a eventos traumáticos, encontraron que 70.4% ha 

vivido al menos una experiencia traumática, mientras que 30.5% estuvieron expuestos a cuatro o 

más. Por país los rangos fueron amplios, desde porcentajes bajos en Bulgaria (28.6%) hasta altos 

en Ucrania (84.6%). Los eventos más experimentados fueron: presenciar una muerte o heridas 

graves (26.3%; IQR 20.4 - 31.4), vivir inesperadamente la muerte de un ser querido (31.4%; IQR 
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23.3 - 36.9), accidente automovilístico con riesgo de muerte percibido (14%; IQR 9.3 - 16.3) y 

enfermedad o herida que amenazaba la vida (11.8%; IQR 8.0 - 13.2) (Benjet et al., 2016).  

Existen estudios en donde se afirma que el haber vivido EAI contribuye a desarrollar 

vulnerabilidad para TEPT (McCall-Hosenfeld et al., 2014; McKernan et al., 2019). Por ejemplo, 

un estudio menciona que 42.5% de las personas que vivieron más de una experiencia adversa en 

la infancia desarrollan TEPT (Sachs-Ericsson et al., 2017). 

Una investigación que tuvo como objetivo conocer la prevalencia de TEPT en México    

(n = 1,602 mujeres, 907 hombres, rango de 18 a 92), encontró que el 76% estuvo expuesto al 

menos a un evento potencialmente traumático (71% mujeres, 83% hombres), siendo la 

exposición múltiple a trauma lo más común. Utilizando los criterios diagnósticos del DSM-4, 

59% cumplió con el diagnóstico de TEPT y 7% TEPT crónico. Este estudio sugiere que 1 de cada 

9 personas en zonas urbanas en México tiene TEPT (Norris et al., 2003). 

En México el 69.8% ha estado expuesto a un evento potencialmente traumático (Benjet et 

al., 2013). Otro estudio encontró que el 68% de la población ha estado expuesta, por lo menos, a 

un suceso estresante en su vida, de este porcentaje el 2.3% de las mujeres desarrollaron TEPT a 

diferencia del 0.49% en los hombres (Medina-Mora et al., 2005). Recientemente se encontró que 

los síntomas de TEPT, con una prevalencia de 5.7%, son el tercer problema de salud mental en 

México (Medina-Mora et al., 2023). 

En Estados Unidos se estima una prevalencia de 0.5 a 3.8% de TEPTC, llegando a 

aumentar en poblaciones específicas, como en los veteranos (13%) o sobrevivientes de abuso 

institucional en la infancia (21%). Aproximadamente un cuarto de quienes cumplen los criterios 

de TEPT también cumplen los de TEPTC (Salter & Hall, 2022).  

Un estudio llevado a cabo para determinar si la exposición a trauma interpersonal en los 

primeros 18 años de vida está asociado con un elevado riesgo de sintomatología de TEPTC en 
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comparación con TEPT, con una muestra de 2,980 personas de 24 años, 51.9% hombres, 

realizando entrevistas telefónicas preguntando si habían experimentado directamente las 

siguientes experiencias: muerte de un familiar cercano, accidente de tráfico, casi ahogamiento, 

haber sido víctima de robo, agresión física en la infancia y en la adultez, bullying y abuso sexual 

en la infancia (la entrevista también contaba con medidas de detección de sintomatología de 

TEPT y de TEPTC), encontraron que 87.1% había estado expuesto al menos a un evento 

traumático en su vida, 3% cumplió los criterios para TEPT y 1% TEPTC. En general las mujeres 

fueron más propensas a TEPT (3.5% vs 2.1%) y TEPTC (1.3% vs 0.6%) que los hombres. El 

efecto acumulativo al trauma interpersonal en la infancia constituye un riesgo para desarrollar 

TEPTC en comparación con TEPT (X≤ = 29.95,  p= .002) con una razón de probabilidades o 

razón de momios para una experiencia traumática en la infancia de OR = 2.00 (p= 0.51, 95% CI= 

0.26 - 15.53), dos experiencias traumáticas OR = 2.57 (p= 0.37, 95% CI= 0.33 - 19.82) y tres 

experiencias traumáticas OR = 77.66 (p= 0.005, 95% CI= 3.67 - 1645.78), lo cual indica que a 

mayor exposición a eventos traumáticos mayor es el riesgo de desarrollar TEPTC (Hyland et al., 

2017). 

Como se observó en este apartado la prevalencia de TEPT y TEPTC es alta, a nivel 

internacional el TEPT es del 4% en población general, aumentando el porcentaje en población 

con trauma en la infancia (43%). En México se estima que 1 de cada 9 personas en zonas urbanas 

lo desarrolla. En Estados Unidos entre el 0.5 al 3.8% desarrolla TEPTC, aumentando en 

poblaciones específicas, como en sobrevivientes de abuso institucional en la infancia (21.4%). 

Aproximadamente 1 de cada 4 personas que cumplen los criterios de TEPT también cumplen los 

de TEPTC. Otros autores indican que a mayor exposición a eventos traumáticos mayor riesgo de 

desarrollar TEPTC. 
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Se revisó en este capítulo los principales síntomas de TEPT. Existen diferentes modelos 

teóricos que abordan su origen y mantenimiento. Desde los 90´s se buscó incluir una variante 

compleja de TEPT, ya que clínicos e investigadores observaron una clase de síntomas diferentes 

en un grupo de pacientes con TEPT, estas personas eran sobrevivientes de trauma interpersonal 

prolongado. No es sino hasta el surgimiento del CIE-11 que se incluye esta categoría diagnóstica 

(TEPTC). Varios autores argumentan que el trauma en la infancia y el maltrato representan un 

riesgo para desarrollar estos trastornos, el abuso sexual y físico en la infancia está asociado a 

TEPTC, la desventaja social, edad, ser mujer, soltero/a, tener menos educación, ingresos bajos y 

desempleo para TEPT.  
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Capítulo 3.- Dolor Crónico Primario 

Este capítulo habla acerca del dolor crónico, se abordan definiciones, clasificación y 

epidemiología. Explora las similitudes y diferencias de los diferentes tipos de dolor crónico. Se 

trata especialmente el dolor crónico primario considerando la nueva clasificación del CIE-11 y 

las anteriores a esta, como lo son el diagnóstico de enfermedades sin causa orgánica aparente, 

condiciones somáticas funcionales, síntomas somatomorfos, trastornos conversivos o trastornos 

de sensibilización central somático y visceral. Se analiza el vínculo existente entre el estrés y el 

posterior desarrollo de enfermedades mentales y fisiológicas. Se finaliza con la evidencia 

existente del vínculo entre las EAI, TEPT, TEPTC y dolor crónico primario. 

3.1. Definición, Clasificación y Epidemiología del Dolor Crónico y del Dolor Crónico 

Primario 

El dolor es una señal perceptiva de nuestro cuerpo, sensorial y emocional, que nos 

permite evaluar un daño real o potencial. Es una respuesta adaptativa ante una herida, pero puede 

ser que persista volviéndose un problema, contribuyendo con estrés, ansiedad y depresión, 

interfiriendo en la funcionalidad (International Association for the Study of Pain [IASP], 2020; 

Kind & Otis, 2019). Es una experiencia individual y muy compleja, con componentes 

explicativos y consecuencias biopsicosociales (Martucci & MacKey, 2018) llegando a ser, dentro 

de las causas de consulta médica, una de las principales (Beutel et al., 2020; García-Andreu, 

2017; Mills et al., 2019). No puede ser inferido exclusivamente por la actividad de neuronas 

sensoriales, como en el caso de la nocicepción, por ello la experiencia dolorosa manifestada debe 

ser respetada (Raja et al., 2020). 
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El dolor crónico está presente por más de tres meses y no responde a los tratamientos 

médicos habituales. A menudo no existe una patología o daño que lo justifique (Nijs et al., 2021; 

Wang & Mullally, 2020), como es el caso del dolor crónico primario. A nivel mundial es la 

enfermedad con mayor prevalencia que provoca incapacidad, teniendo un alto costo económico e 

impacto en la salud pública. Entre las condiciones crónicas es el que causa mayor número de años 

vida con incapacidad (AVAD; Nijs et al., 2021),  

El dolor crónico, según la clasificación internacional de enfermedades en su 11va revisión  

(CIE-11; OMS, 2019b), está incluido como una entidad independiente de enfermedad y lo 

clasifica de la siguiente manera: 

MG 30 Dolor crónico primario. Sus subtipos son: 

MG 30.00 Dolor visceral crónico primario. 

MG 30.01 Dolor generalizado crónico. 

MG 30.02 Dolor músculo esquelético crónico primario. 

MG 30.03 Cefalea crónica o dolor bucofacial crónico primario. 

MG 30.04 Síndrome de dolor regional complejo. 

MG 30.1 Dolor crónico por cáncer. 

MG 30.2 Dolor crónico posquirúrgico o postraumático. 

MG 30.3 Dolor musculoesquelético secundario crónico. 

MG 30.4 Dolor visceral secundario crónico. 

MG 30.5 Dolor neuropático crónico. 

MG 30.6 Cefalea o dolor bucofacial secundario crónico 

Para los intereses de este estudio solo se detalla el dolor crónico primario, el cual está 

presente en una o más regiones anatómicas. Se caracteriza por angustia emocional, como, 
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ansiedad, ira, frustración o ánimo deprimido, y/o discapacidad funcional. Su etiología es 

multifactorial (OMS, 2019b) 

A pesar de que la 11va revisión del CIE fue presentada en enero de 2019 entró en vigor a 

partir de enero de 2022 con la finalidad de dar tiempo para su conocimiento y aplicación (INEGI, 

2021a), lo que podría resultar en una prevalencia diagnóstica baja o nula por lo cual se considera 

incluir los diagnósticos que debido a su definición (sin causa orgánica aparente), serían 

homólogos a esta clasificación como la fibromialgia, el dolor musculoesquelético no específico, 

cefaleas o migrañas no específicas y el síndrome de colon irritable (Margarit, 2019).  

Otra clasificación homologa son los síndromes somáticos funcionales en medicina o los 

trastornos con síntomas somáticos (o somatomorfos) en psiquiatría. Los primeros son trastornos 

con síntomas físicos no atribuibles a una lesión. Algunos ejemplos son: síndrome de fatiga 

crónica en medicina interna, fibromialgia en reumatología (Pitron et al., 2019), en 

gastroenterología, el síndrome de colon irritable (Nicholas et al., 2019); en neurología, la cefalea 

tensional; en ortopedia, el dolor lumbar (Barrera et al., 2015). El término funcional describe que 

la alteración se encuentra en la función, no en el sistema nervioso. Existe otro término, el de 

síntomas médicamente no explicados (MUPS) describiendo síndromes clínicos inespecíficos 

(como el de fatiga crónica o el de colon irritable) y a los trastornos somatomorfos en general 

(Restrepo & Restrepo, 2019).  

 Un metaanálisis encontró que la prevalencia de al menos un trastorno somático funcional 

en la consulta primaria es entre 26 a 35% (Pitron et al., 2019). Los trastornos neurológicos 

funcionales, antes denominados trastornos conversivos, pueden llegar a justificar hasta el 14% de 

las consultas nuevas en neurología. Tienen una prevalencia de 20 a 25% en atención primaria, 

siendo más frecuente en países no industrializados y con bajos niveles socioeconómicos 

(Restrepo & Restrepo, 2019). Los más comunes son la fibromialgia, la migraña crónica y el dolor 
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pélvico crónico (Martucci, 2020); y dentro de este último, como uno de sus subtipos, la 

vulvodinia (Radici et al., 2020). 

 El diagnóstico psiquiátrico, desde la clasificación del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de Enfermedades Mentales (DSM), que busca dar cuenta de síntomas físicos crónicos que no 

pueden ser explicados médicamente ha sufrido modificaciones a través del tiempo, desde el 

diagnóstico de histeria (DSM 1 y 2) pasando por los trastornos somatomorfos (DSM 3 y 4) 

llegando al trastorno con síntomas somáticos del DSM-5 (Pitron et al., 2019). Otra clasificación 

desde la clasificación internacional de enfermedades en su 10ma edición (CIE-10) sería el 

trastorno somatomorfo (Popkirov et al., 2020). 

 En cuanto a la etiología se requiere un mejor enfoque explicativo, para lo cual sería 

necesario eliminar la distinción entre el origen biomédico o el psicológico, buscando un enfoque 

más equilibrado (Henningsen et al., 2018; Kirmayer & Gómez-Carrillo, 2019; Rabhi et al., 

2010).  

 Se sabe que existen factores genéticos que contribuyen a la vulnerabilidad de los 

síndromes somáticos funcionales y también al dolor crónico general, pero sólo explican hasta el 

30% de la varianza. En el factor psicosocial predisponente a estos síndromes, las EAI juegan un 

rol aumentando hasta cuatro veces la probabilidad de desarrollar estos síndromes. Otros factores 

son las enfermedades orgánicas agudas, las condiciones laborales estresantes y los eventos vitales 

adversos (Denk et al., 2014; Kato et al., 2010; McEwen, 2017a).   

 La sensibilización central es un mecanismo neurofisiológico asociado con una mayor 

sensibilidad y respuesta al dolor. No existen biomarcadores que puedan ayudar a diagnosticarla. 

Sin embargo, existen ciertos signos y síntomas que pueden sugerir su presencia, como son la 

alodinia (dolor continuo, espontáneo y generalizado ante un estímulo que no suele ser doloroso) y 

la hiperalgesia (dolor intenso y prolongado después de un estímulo aparentemente inocuo). Esta 
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condición no es sinónimo de problemas psicológicos, sin embargo, los factores psicológicos 

pueden influir en este fenómeno a través de la modulación descendente. No siempre puede 

depender de una evaluación de fuentes potenciales nociceptivas (“nocicepción: proceso neural de 

codificar estímulos nocivos" [IASP, 2023]). Se llega al diagnóstico por exclusión, como en el 

dolor lumbar inespecífico (Van-Griensven et al., 2020). Dentro de los síndromes de esta 

condición hay dos clasificaciones: los somáticos (fibromialgia y síndrome de fatiga crónica) y los 

viscerales (vulvodinia y el síndrome de colon irritable) (Chandan et al., 2020). 

 La vulvodinia, de acuerdo con los criterios diagnósticos de la Sociedad Internacional para 

el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal (ISSVD por sus siglas en inglés) así como la Sociedad 

Internacional del Dolor Pélvico (IPPS por sus siglas en inglés), se podría clasificar como dolor 

crónico primario. Sin embargo, no está incluida dentro de esta categoría, por lo que se considera 

que los criterios de la CIE-11 están desactualizados con respecto a la vulvodinia. La 

sintomatología de este padecimiento puede presentarse con una sensación crónica de ardor y 

dolor de la piel de la vulva, o del piso pélvico, sin causa específica, los síntomas pueden ser 

difusos y no provocados. Está asociada con angustia emocional significativa y discapacidad 

funcional (Radici et al., 2020).  

 Otro ejemplo es el dolor nociplástico, que surge de la nocicepción alterada, ya que no 

existe evidencia de enfermedades o lesiones del sistema somatosensorial (IASP, 2023). La 

sensibilización central no es parte del dolor nociplástico, sin embargo, es frecuente que se 

encuentre en las condiciones de ese tipo de dolor (Nijs et al., 2021).  

 Existen paralelismos entre los estadios físicos y emocionales en el miedo condicionado, 

presentes los primeros en el dolor nociplástico y la somatización, y los segundos en el TEPT, lo 

que da sustento a la hipótesis que sustenta que comparten vías etiológicas (Harvey, 2023).  
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Estudios confirman la idea de que el dolor físico y el emocional comparten algunos 

mecanismos neurales subyacentes (Kind & Otis, 2019; Ortiz & Velasco, 2017; Woo et al., 2021). 

Así, el dolor físico que se experimenta al recibir un golpe podría activar los mismos mecanismos 

de dolor que la pérdida o ruptura de un vínculo emocional. Imágenes de neuroanatomía han 

comprobado que las mismas zonas del cerebro que se activan al experimentar dolor físico, se 

activan con el dolor emocional y social (Frazzetto, 2014; McEwen, 2017b; van Wilgen & Keizer, 

2012). Se ha comprobado que regiones cerebrales involucradas en el procesamiento del dolor, 

ansiedad y memoria juegan un papel en la experiencia del dolor, la cual puede ser generada en 

nuestros cerebros por las vivencias pasadas (Martucci, 2020; Martucci & MacKey, 2018). 

El dolor puede volverse crónico debido a estados psicológicos previos causado por 

procesos como la sensibilización cruzada, en donde la exposición a una experiencia de alto estrés 

en el pasado, como un trauma infantil o pérdida de uno de los progenitores, confiere mayor 

sensibilidad a otros estímulos que en apariencia no están relacionados (Ortiz & Velasco, 2017). 

Existen consecuencias fisiológicas cuando se tiene un sistema biológico que se percibe en peligro 

constante, ya que permanentemente bombea hormonas del estrés para enfrentar la amenaza, 

algunas de ellas son: dolor inexplicable o dolores de cabeza (van der Kolk, 2015). 

Rangel-Granados (2017) menciona varios estudios en donde se han monitoreado 

funciones corporales con el fin de entender mejor los procesos de salud-enfermedad realizados a 

través del monitoreo fisiológico. Uno de estos estudios, en población con dolor crónico, demostró 

que la percepción del estímulo doloroso cambiaba si los pacientes tenían o no una historia 

traumática o un nivel alto de estés actual, posiblemente modificando la modulación de las señales 

del dolor. 

 A nivel internacional se estima que 1 de cada 5 personas experimenta algún tipo de dolor 

crónico. En Estados Unidos 50 millones de personas padecen dolor crónico diario y para 19.6 
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millones este dolor limita su vida y/o su actividad laboral (Martucci, 2020). Otros autores 

mencionan que la prevalencia en ese país asciende a 100 millones de personas (Kind & Otis, 

2019) o que se presenta en 1 de cada 3 personas (Ji et al., 2018). El dolor crónico afecta entre el 

25 al 29% de la población mundial representando un problema de salud pública (Instituto 

Nacional de Salud Pública. Centro de Información para Decisiones en Salud Pública [CENIDSP], 

2020).  

 Aproximadamente 28 millones de habitantes en México padecen dolor crónico 

(Covarrubias-Gómez et al., 2010). Asimismo, se estima que 27% de la población padece o 

padecerá dolor crónico en algún momento de su vida y que los costos de su atención son del 3% 

del producto interno bruto, siendo mayor que el gasto por enfermedades cardiovasculares y 

cáncer juntos (Miranda, 2017). El dolor es frecuente en la población de adultos mayores, el 

Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento encontró que 42% de los adultos de más de 50 

años sufren dolor, presente con mayor frecuencia en mujeres que en hombres (48 vs 34%) 

(CENIDSP, 2020). La prevalencia global, comúnmente de naturaleza inespecífica, en países con 

bajo y mediano ingreso es 33%. En países de alto nivel económico como Inglaterra afecta a 1 de 

cada 3 adultos (Chandan et al., 2020). 

 Se revisó en este apartado las diferentes clasificaciones diagnósticas anteriores a la nueva 

clasificación de dolor crónico primario del CIE-11, como los trastornos somáticos funcionales, 

síndromes de sensibilización central y síntomas médicamente no explicados. La prevalencia de 

los trastornos somáticos funcionales es alta en consulta primaria, siendo más frecuente en países 

no industrializados y con niveles socioeconómicos bajos. Los más comunes son la fibromialgia, 

migraña crónica y dolor pélvico crónico. En cuanto a la etiología, existen autores que proponen 

integrar los enfoques biomédico y psicológico. Algunos factores de riesgo son las EAI, 

enfermedades orgánicas agudas y eventos de vida adversos. A nivel internacional 1 de cada 5 
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personas experimenta algún tipo de dolor crónico. En México el 27% padece o llegará a padecer 

dolor crónico en algún momento de su vida. A continuación, se abordarán las teorías explicativas 

del dolor crónico primario. 

3.2. Teorías Explicativas del Dolor Crónico Primario 

El entendimiento acerca de como el dolor es procesado por el sistema nervioso central 

sigue en proceso. Se sabe que el cerebro es altamente plástico y que existen varias regiones 

cerebrales con diferentes funciones en el procesamiento y modulación del dolor, lo cual sustenta 

la visión del enfoque multimodal y multi-inervencionista en el tratamiento y la prevención del 

dolor crónico. Estudios con neuroimagen han demostrado como el sistema nervioso central de las 

personas con dolor crónico primario está alterado, así como los circuitos relacionados con la 

modulación del dolor, ya sea que están hiper o hipo activados (Martucci & MacKey, 2018).  

Por otro lado, es posible que el dolor agudo se transforme en crónico ya que factores 

físicos, genéticos, medioambientales, psicológicos y sociales interactúan y pueden contribuir en 

la transición. Dentro de los factores físicos se encuentra el estrés, en los psicológicos el TEPT, 

abuso físico o psicológico, abuso sexual, entre otros. Se considera que estos factores pueden 

contribuir en el inicio del dolor agudo y de ahí convertirse en dolor crónico ya que una vez que 

pasan tres meses de dolor persistente se comienzan a producir cambios en el cerebro y la médula 

espinal, ocurriendo un recableado de las vías neuronales, que ha sido tratado y curado el dolor 

local esta reorganización del sistema nervioso central podría ocasionar que la experiencia 

dolorosa continuara y se volviera crónica (Martucci, 2020).  

Martínez-Lavine (2021) menciona que la fibromialgia podría ser una enfermedad 

provocada por estrés que induce síndrome de dolor neuropático. Este autor hace referencia a una 

serie de estudios bajo los cuales llega a la conclusión de que, en el caso de las mujeres, diferentes 
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tipos de estresores, como una enfermedad o la traumatización en la infancia, pueden desembocar 

en dolor neuropático. 

 Otra teoría es que el dolor crónico es mantenido por la sensibilización central, ya que 

incrementa la respuesta neuronal en las vías centrales del dolor después de estímulos dolorosos 

(Ji et al., 2018). Este modelo refiere que las zonas que procesan el dolor se sensibilizan y causan 

alodinia e hiperalgesia (Chandan et al., 2020). 

 Algunos autores, a través del estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, han 

propuesto que las personas con fibromialgia pierden el “latido cardíaco saludable”, ya que deja de 

ser balanceado y armonioso, lo que podría explicar el síntoma de fatiga. Existen estudios 

longitudinales en donde la mejora en los parámetros de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

se acompaña de una disminución de síntomas de fibromialgia. Estos estudios han generado 

evidencia correlacional y no causal (Martinez-Lavin & Holman, 2021).  

 A pesar de que no existen señales de lesiones o disfunciones en el cerebro que expliquen 

el dolor crónico primario existen diferencias neurológicas en las estructuras y funciones de los y 

las pacientes con estas dolencias comparadas con neuroimágenes de cerebros de personas sanas 

(Martucci & MacKey, 2018). Factores epigenéticos podrían ocasionar la sensibilización de las 

vías del dolor en mujeres (Martínez-Lavín, 2021). Independientemente de la causa, el dolor es 

mucho más que solo una experiencia sensitiva, ya que impacta todos los aspectos de la vida 

(Kind & Otis, 2019). 

 Como se mencionó en este apartado, aún se desconoce como el dolor es procesado por 

nuestro cerebro, lo cual dificulta la formulación de teorías explicativas del dolor sin causa 

orgánica aparente. Sin embargo, empiezan a desarrollarse algunas de ellas, por ejemplo, las que 

consideran los efectos que tienen los factores emocionales y sociales negativos en el tiempo, las 

de dolor físico agudo que se convierte en crónico debido a factores físicos, genéticos, 
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medioambientales psicológicos y sociales, y las causadas por sensibilización central generando 

alodinia e hiperalgesia. Estudios de neuroimagen han demostrado que el sistema nervioso central 

de las personas con dolor crónico primario está alterado. Ahora se abordará el vínculo entre el 

estrés, las experiencias de vida traumáticas, la enfermedad y el desarrollo de TEPT y TEPTC.   

3.3. Vínculo entre el Estrés, las Experiencias Traumáticas, la Enfermedad y el Desarrollo de 

Trastorno por Estrés Postraumático Simple y Complejo 

La vivencia de una enfermedad que causa dolor crónico conlleva un riesgo de padecer, no 

solo para el paciente sino para su familia, ansiedad, depresión y TEPT. En pacientes enfermos 

críticos con dolor del Hospital General de México la prevalencia de ansiedad es entre el 11 y el 

73% (entre el 35 y 72% para familiares), depresión entre el 4 y el 35% (entre el 16 y 75% para 

familiares) y TEPT entre el 8 y 60% (41% para familiares) (Carrillo-Torres et al., 2016). 

La presencia de dolor crónico y TEPT podrían estar asociadas, entre 20 y 50% de quienes 

tienen diagnóstico de TEPT pueden llegar a presentar dolor crónico comórbido (Crespo-Generelo 

et al., 2019). Asimismo, la severidad de cualquiera de las dos condiciones se incrementa con la 

presencia de la otra (Gasperi et al., 2021; Kind & Otis, 2019). Quizá los mecanismos similares, 

como el miedo, evitación y catastrofización, podrían explicar el mantenimiento de ambas 

condiciones. Se estima que entre 9 y 10% de pacientes con diagnóstico de TEPT buscan 

tratamiento para dolor crónico. Además, es más probable que esta población presente conductas 

suicidas en comparación con quienes sólo padecen dolor crónico y no las dos condiciones (Kind 

& Otis, 2019).  

Conjuntamente, Fernández-Esmerats et al. (2021) mencionan que probablemente exista 

una bidireccionalidad entre ambos trastornos al estar conectados a través de factores cognitivos, 

afectivos, conductuales y fisiológicos, debido a que el dolor podría servir como una experiencia 
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traumática pudiendo detonar el desarrollo de TEPT, y la hiperactivación, intolerancia al estrés y 

atención selectiva, que se observa en el TEPT, podrían exacerbar la experiencia de dolor. 

El modelo de la triple vulnerabilidad (Barlow, 2002) conceptualiza la etiología del dolor y 

del TEPT, describiendo que existen tres vulnerabilidades: la biológica (influencia y 

predisposición genética), psicológica general (aprendizaje en la infancia en donde se puede 

integrar la creencia de que el mundo no es un lugar seguro, que no puede confiar en sí mismo y/o 

que no se tiene el control) y psicológica específica (la exposición a un evento traumático por sí 

mismo no desemboca necesariamente en dolor crónico o TEPT, para ello es necesario que se 

perciba el evento como impredecible e incontrolable), y que al presentarse juntas podrían 

desarrollar estos padecimientos. Además, estos autores mencionan que la catastrofización es un 

factor clave en la transición del dolor agudo al crónico, que a su vez también está implicado en la 

vulnerabilidad para desarrollar TEPT (Kind & Otis, 2019). 

A pesar de que el TEPT es común en comorbilidad con el dolor crónico poco se sabe 

acerca de la asociación que existe entre ambas enfermedades (Andersen et al., 2014; Harvey, 

2023; McKernan et al., 2019). Andersen et al. (2014) realizaron un estudio con dos objetivos, el 

primero fue investigar la asociación entre la probabilidad diagnóstica de TEPT con síntomas de 

dolor y el segundo comparar los resultados del tratamiento multidisciplinario en la rehabilitación 

de dolor crónico en pacientes con posible diagnóstico de TEPT y aquellos sin TEPT al ingreso, 

con diseño longitudinal a un año. Evaluaron a 194 pacientes para establecer la línea base 

midiendo TEPT, dolor, funcionamiento físico y mental (M= 48.24 años, DE= 12.93, 65% 

mujeres). Para evaluar la salud física y mental utilizaron la Encuesta de Salud de formato corto de 

36 ítems (SF-36; Ware et al., 1998) y para TEPT, el Cuestionario de Trauma de Harvard parte IV 

(HTQ; Mollica et al., 1992). La intervención multidisciplinaria (n = 95, M = 41.3) reveló mayor 

prevalencia de TEPT en este grupo en comparación con la muestra inicial (30 vs 26%). Quienes 
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tenían la comorbilidad presentaban más problemas de salud, peor salud mental y peor 

funcionalidad física. En cuanto a la rehabilitación del dolor crónico los autores mencionan que el 

TEPT no influye en el tratamiento. Sin embargo, desconocen si el tratamiento tuvo algún impacto 

en la reducción de los síntomas de TEPT, ya que estos fueron medidos solo al inicio del estudio. 

Estos autores explican como los modelos biológicos (desregulación del sistema de respuesta ante 

el estrés) y cognitivo-conductuales (ideas catastróficas, depresión y evitación) del TEPT puede 

conducir a la sensibilización al dolor. 

 Las personas que han vivido experiencias traumáticas que su cerebro no ha podido 

integrar suelen tener flashbacks ante estímulos del presente o al narrar su historia, pudiendo 

experimentar una serie de reacciones fisiológicas (como la aceleración del ritmo cardiaco). Las 

personas ante un peligro reaccionan, en condiciones normales, con un aumento temporal de las 

hormonas del estrés ante la amenaza, pero cuando la amenaza desaparece el cuerpo vuelve a la 

normalidad. En cambio, las personas traumatizadas tardan mucho más en volver a dicha 

normalidad. Entre las consecuencias están: los problemas de atención y memoria, irritabilidad y 

trastornos del sueño. Existe otra posible reacción ante la amenaza, la negación. Esto consiste en 

que cuando el cuerpo registra la amenaza, la mente consciente la niega. Sin embargo, las señales 

de alarma no se detienen y las hormonas siguen haciendo su trabajo, enviando señales a los 

músculos para luchar o huir. Estos efectos a largo plazo pudieran expresarse a través de una 

enfermedad (van der Kolk, 2015).  

Como se revisó, las experiencias con una carga alta de estrés, como el tener una 

enfermedad que causa dolor crónico, conduce a un riesgo de desarrollar ansiedad, depresión y 

TEPT. Entre 20 y 50% de las personas que tienen TEPT pueden tener dolor crónico, aumentando 

la severidad de cualquiera de las dos condiciones. Además, ambas presentan mecanismos 
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similares, como el miedo, la evitación y la catastrofización. A continuación, se hablará sobre la 

evidencia existente de la relación entre las EAI, TEPT y dolor crónico primario. 

3.3.1. Evidencia de la Relación entre Experiencias Adversas en la Infancia, Trastorno por 

Estrés Postraumático, Simple y Complejo, y Dolor Crónico Primario 

Utilizando la guía PRISMA 2020 (Page et al., 2021) se realizó una revisión del estado del 

arte tomando en cuenta las variables de EAI y de TEPT, en conjunto y por separado, en población 

con dolor crónico primario. La búsqueda se realizó con espacio temporal de enero 2012 a marzo 

2023. Los criterios de inclusión fueron estudios observacionales cuantitativos con medición de 

las variables de interés (TEPT, con criterios diagnósticos de DSM, y EAI), en mujeres y hombres 

con dolor crónico primario en un rango de 18 a 65 años, de origen étnico indistinto. Los criterios 

de exclusión fueron artículos de casos únicos y aquellos con muestra en población infantil o 

adolescente. Resultados de interés para este trabajo son nueve estudios (Figura 1) de los cuales se 

extrajeron datos del año de publicación, edades, tamaño de la muestra, instrumentos, diseño del 

estudio, resultados y conclusiones (Tabla 4).  

Dos de estos estudios evaluaron trauma psicológico en población con dolor crónico 

(Driscoll et al. 2015; Sprang et al. 2020). El primer estudio evaluó trauma en la infancia y 

violencia sexual en la adultez, utilizando cuestionarios validados, pero no describió el tipo de 

dolor crónico de los y las participantes (Driscoll et al. 2015). El otro evaluó la exposición a 

violencia física y sexual en infancia y en la adultez dando los resultados globalmente, no utilizó 

instrumentos estandarizados y no especificó el tipo de dolor crónico de la muestra (Sprang et al. 

2020). Los restantes siete evaluaron ambas variables de interés y las describieron específicamente 

(Coppens et al., 2017; Hellou et al. 2017; McCall-Hosenfeld et al. 2014; McKernan et al., 2019; 

Prangnell et al. 2020; Sachs-Ericsson et al. 2017; Smith et al., 2022). Los artículos sin claridad 
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en la evaluación del dolor crónico primario fueron el de Sachs-Ericcson et al. (2017) y Smith et 

al. (2019).  

Figura 1 

Resultados y registros de las búsquedas realizadas en bases de datos. PRISMA 2020 
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Tabla 4 

Revisión sistemática de sintomatología de TEPT y experiencias adversas en la infancia en personas con dolor crónico primario 

Autores Objetivo 
Diseño y 

Muestra 
Instrumentos Resultados Conclusiones 

Coppens et 

al., 2017 

Encontrar la 

asociación entre 

EAI y TEPT y la 

percepción de la 

severidad del 
dolor en pacientes 

con dolor crónico 

Transversal 

n= 290 mujeres 

154 con FM y 

DCG, M= 42.46 

83 con DF, M= 
41.9. Y 53 con A, 

M= 53.7 

1. EAI: Cuestionario de 

Trauma en la Infancia (CTQ, 

Bernstein and Fink, 1998) 

2. TEPT: Inventario de 

Autoevaluación para el TEPT 
(PTSD-ZIL, Hovens et al., 

2000) 

EAI: 49% de las pacientes con 

FM y DCG tienen al menos un 

tipo de EAI. El 39.7% de las 

pacientes con DF y el 23.4% 

con A.  
 

TEPT: 26% F y DCG; 4.9% 

DF; 12.2% A 

Fibromialgia y dolor crónico 

generalizado fueron de 5 a 7 veces más 

propensas para tener TEPT comparado 

con dispepsia funcional (OR = 6.98, 

[2.38 – 20.52], p < .001) y acalasia 
(OR = 4.60, [1.55 – 13.66], p < .001) 

Sachs-

Ericcson et 
al., 2017 

 

Examinar la 

asociación entre 
EAI con 

condiciones 

médicas dolorosas  

Cohorte  

n= 5001 
Hombres y 

mujeres en edades 

entre 15 y 55 años 

M= 43.03 

1.  EAI: Reporte 

retrospectivo de abuso en la 
infancia a través de entrevista 

2.  DC: Reporte retrospectivo 

de problemas médicos 

recientes a través de 

entrevista 

3.  TEPT: criterios 

diagnósticos del DSM-3R y 

el CIE-10 

El 31.5%= 1 EAI, 14.5%=2 

EAI, 8%= 3 EAI y 4.4% más 
de 4 EAI. Quienes vivieron 

más de 4 EAI (42.4%) 

tuvieron TEPT  

El número de EAI y el número 

de trastornos del ánimo y 

ansiedad (TEPT, entre otros) 

están asociados con un 

incremento en las condiciones 

de dolor 

Se demuestra que el reporte 

retrospectivo de EAI, así como los 
trastornos del rubro de ansiedad, como 

el TEPT, contribuyen de forma 

independiente a la ocurrencia de 

condiciones médicas dolorosas. Tener 

EAI aumenta el riesgo de desarrollar 

trastornos del ánimo y ansiedad 

Hellou et 
al., 2017 

Evaluar el 
impacto que 

tienen las EAI en 

pacientes con FM 

 

Transversal  
n= 98 

Hombres y 

mujeres, mayores 

de 18 años 

75 personas con 

FM y 23 con AR 

1. Interferencia del dolor: 
Índice de Discapacidad por 

Dolor (PDI; Tait et al., 1990) 

2. Maltrato en la infancia: 

Cuestionario de Trauma en la 

Infancia (CTQ; Bernstein & 

Fink, 1998) 

3. TEPT: Escala de 

Diagnóstico Postraumático 

(PDS; Foa et al., 1997) 

 

Prevalencia de TEPT: 37.3% 
FM y 8.7% AR. Mayor 

porcentaje de negligencia y 

abuso emocional en la infancia 

en FM en comparación con 

AR (21 vs 3) 

La diferencia en el rol de la adversidad 
temprana entre los dos grupos 

comparados puede tener un vínculo con 

la etiología de la FM 

Se observan mayores porcentajes tanto 

de EAI como de TEPT en el grupo de 

FM 
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Autores Objetivo 
Diseño y 

Muestra 
Instrumentos Resultados Conclusiones 

Smith et 

al., 2019 

Establecer la 

prevalencia de 

incapacidad en 
mujeres en 

libertad 

condicional que 

experimentaron 

victimización 

interpersonal en la 

niñez y/o en la 

adultez 

Transversal 

n= 406 

Mujeres mayores 
de 18 años 

1. Dolor corporal: 

Instrumento de Encuesta de 

formato breve de 36 
preguntas (Ware & 

Sherbourne, 1992) 

2. Adversidad y victimización 

infantil: 

A) Adaptación del Escala de 

Tácticas de Conflicto 

Revisada (Straus et al., 1996) 

B) Adaptación del Inventario 

de Tolman sobre maltrato 

psicológico a mujeres 

(Tolman, 1989) 

3. Funcionamiento 
psicológico: Breve Inventario 

de Síntomas (BSI; Derogatis, 

1993) 

4. TEPT: Escala de 

Diagnóstico de Estrés 

Postraumático de 49 ítems 

(PDS; Foa, 1995) 

En conjunto, ambos grupos 

reportaron una peor salud y 

dolor crónico del cual 40.3% 
tenía dolor moderado y 25% 

dolor severo 

Mayores porcentajes en ASS en 

contraste con el grupo sin ASS 

(43.4 vs 20.2) 

 

Prevalencia de EAI 42.29% en 

toda la muestra, 49.93% en ASS 

y el 40.37% en el grupo sin 

ASS, 48.6% cumplió los 

criterios para TEPT, del cual 

18.1% presentó síntomas 
severos. Con ASS fue 61.4% 

con TEPT y 45.3% para el 

grupo sin ASS 

No existe una diferencia entre grupos 

(con y sin ASS) para las variables de 

salud mental y trauma. El grupo que 
recibe ASS reportó mayor abuso 

psicológico, físico, sexual y 

negligencia física (inseguridad en el 

alimento). Sin embargo, en el abuso 

psicológico (61.47%), físico (59.65%) 

y sexual (41.55%) el grupo ASS 

reportó mayores porcentajes en 

comparación con el grupo sin ASS 

(50.7; 47.15; 24.65 respectivamente) 

McCall-

Hosenfeld 
et al., 2014 

Examinar la 

asociación entre 
la severidad de los 

síntomas 

somáticos y tres 

tipos de trauma 

interpersonal: 

trauma sexual, 

violencia de 

pareja e historia 

de trauma en la 

infancia (igual o 

más de 3 EAI) 

Transversal 

n= 597  
 

Pacientes con 

dolor crónico 

Edades entre 18 y 

60 años. 

Promedio de edad 

de 47 años. 

59% mujeres 

1. Violencia de pareja: 

Adaptación del Cuestionario 
de Salud en el Hogar (Harris 

et al., 2013) 

2. TEPT y Violencia sexual: 

Entrevista Diagnóstica 

Internacional Compuesta 

(CIDI; WHO, 1990)  

3. EAI: Cuestionario 

Experiencias Adversas en la 

Infancia (Felitti et al., 1998) 

 

Porcentajes de 3 o más EAI: 

hombres= 43, mujeres= 41  
De TEPT: hombres= 17, 

mujeres= 23  

Las mujeres reportaron mayor 

severidad de síntomas somáticos 

que los hombres (42 vs 24%). 

Estos síntomas aumentaban 

entre los y las supervivientes de 

trauma interpersonal 

 

El tener 3 o más EAI estuvo asociado 

con 2.8 veces mayor probabilidad de 
padecer un nivel severo de síntomas 

somáticos en las mujeres 

La asociación entre trauma 

interpersonal y TEPT fue más marcada 

en hombres  

El haber vivido EAI, violencia en la 

pareja y trauma sexual contribuyen a la 

vulnerabilidad para desarrollar TEPT 

en el caso de que ocurra una siguiente 

experiencia traumática 
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Autores Objetivo 
Diseño y 

Muestra 
Instrumentos Resultados Conclusiones 

Sprang et 

al., 2017 

Encontrar la 

asociación entre 

el dolor que 
limita 

actividades 

físicas con haber 

vivido abuso 
físico y/o sexual 

en la infancia o 

violencia en la 
adultez, física 

y/o sexual 

Transversal 

n= 16,093 

 
Mujeres 

mayores de 18 

años 

1.  Violencia física y sexual 

en la adultez: realizaron 

cuatro preguntas de 
respuesta si o no. 

2.  Violencia física y sexual 

en la infancia: dos 

preguntas de respuesta 
dicotómica (sí o no) 

3. Dolor: se les preguntó si 

padecían dolores físicos 
que limitaran su 

funcionalidad 

EAI: 25%; limitaciones 

debido al DC: 39.5%  

Abuso en la adultez: 42.4%; 
limitaciones debido al dolor 

34% 

De quienes sufrieron abuso 

físico y sexual el 31% tenía 
limitaciones debido al dolor 

crónico 

El abuso infantil estuvo 
asociado con un incremento 

de hasta el 56% en la 

prevalencia de dolor 

El 51% habían vivido violencia ya 

sea de niñas o adultas. 

El efecto de la exposición a trauma 
(en la infancia, en la adultez o en 

conjunto) en personas con DC llegó 

a ser un dolor incapacitante en 

mayor proporción que para el grupo 
sin trauma 

No evaluaron TEPT 

McKernan 

et al., 2019 

Conocer como 

tanto la 

exposición a 

trauma (de la 
infancia hasta la 

adultez) como 

síntomas de 
TEPT están 

relacionados con 

el dolor crónico 
 

Transversal 

n= 202 

 

64 con SDV  
137 con DC 

 

Mayores de 18 
años (M= 44.89, 

79.7% mujeres) 

1. TEPT: Lista Checable de 

TEPT para DSM 5 (PCL-5; 

Blevins et al., 2015) 

2. Trauma en la infancia: 
Escala de Abuso y Trauma 

Infantil (CATS; Sanders & 

Becker-Lausen, 1995) 
3. Exposición a trauma a lo 

largo de la vida: 

Cuestionario de Historia de 
Trauma (THQ; Hooper et 

al., 2011) 

 

Del grupo de SDV 42% 

cumplió con los criterios del 

diagnóstico provisional de 

TEPT reportando mayores 
tasas de dolor y trauma en la 

niñez.  

Aquellos con este 
diagnóstico que estuvieron 

expuestos a abuso infantil 

tuvieron mayores 
probabilidades de cumplir 

con los criterios de TEPT 

Del grupo de dolor crónico 

29.5% estuvo expuesto a 
trauma en la infancia, 

mientras que las personas 

con SDV fue 38% 
 

La exposición al trauma no difiere 

entre los grupos, sin embargo, las 

personas con SDV tienen una 

mayor probabilidad de desarrollar 
TEPT, especialmente quienes 

estuvieron expuestos/as a trauma en 

la infancia 
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Autores Objetivo 
Diseño y 

Muestra 
Instrumentos Resultados Conclusiones 

Driscoll et 

al., 2015 

Examinar 

diferencias de 

género en las 
experiencias de 

trauma en 

veteranos con 

dolor crónico y 
conocer si el 

trauma está 

asociado a la 
severidad e 

interferencia del 

dolor 

Longitudinal 

n= 460 

 
201 hombres 

(44%) y 259 

mujeres (56%) 

Adultos 

1. Severidad e interferencia 

del dolor: Inventario Breve 

del Dolor (BPI-SF; 
Cleeland & Ryan, 1994) 

2. Exposición a trauma en 

combate: Escala de 

Exposición al Combate de 
7 ítems (CES; Keane et al., 

1989) 

3. Eventos de trauma 
interpersonal: Cuestionario 

de Acontecimientos 

Traumáticos de la Vida 
(Kubany et al., 2000) 

4. Trauma sexual: Trauma 

Sexual Militar (MST; Seng 

et al., 2013) 

En relación con los hombres 

las mujeres reportan mayores 

porcentajes de trauma 
interpersonal en la niñez 

(51% vs 34%) y trauma 

sexual militar (54% vs 3%) 

De los 662 veteranos que 
completaron el cuestionario 

para reportar dolor crónico el 

69% (N= 460) reportó 
tenerlo por tres meses o más 

 

 
 

 

 

La variable de trauma en la infancia 

de acuerdo con el género interactuó 

significativamente con la 
asociación a la interferencia del 

dolor 

No evaluaron TEPT 

 

Prangnell et 

al., 2020 

Explorar la 

relación entre el 
abuso emocional 

en la infancia 

con la 

interferencia del 
dolor en 

personas con 

uso y abuso de 
sustancias 

Transversal 

n= 882  
 

34.1% mujeres y  

58.3% hombres 

1. Interferencia del dolor: 

Inventario Breve del Dolor 
(BPI; Cleeland & Ryan, 

1994) 

2. Trauma infantil: 

Cuestionario de Trauma en 
la Infancia (CTQ; 

Bernstein & Fink, 1998) 

3. TEPT: autores 
preguntaron por la historia 

de diagnósticos de 

trastornos mentales 

Violencia emocional en la 

niñez: 41.5% 
Interferencia del dolor de 

moderado a severo en los 

últimos 6 meses: 74.8% 

Encontraron asociación entre 
las variables de abuso 

emocional en la infancia e 

interferencia de dolor (OR= 
1.33, CI= 1.05-1.70) 

TEPT: 20.2% 

Los resultados demuestran que, en 

la población de uso y abuso de 
sustancias con comorbilidad de 

dolor crónico, quienes 

experimentaron abuso emocional en 

la infancia fueron más propensas a 
presentar interferencia del dolor 

Nota. Significado de abreviaturas, A: acalasia; AR: artritis reumatoide; ASS: apoyo de la seguridad social; CI: colon irritable; DC: dolor crónico; 

DCG: dolor crónico generalizado; DCP: dolor crónico primario; DF: dispepsia funcional; EAI: experiencias adversas en la infancia; FM: 

fibromialgia; TEPT: Trastorno por Estrés Postraumático; SDV: síndrome de dolor de vejiga.  
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La evidencia señala que podría haber un vínculo entre la vivencia de las EAI y el 

posterior desarrollo de TEPT y dolor crónico primario. Entre 20 y 80% de las personas con 

historia de trauma sufren de dolor crónico, y aproximadamente entre 10 y 50% de las personas 

diagnosticadas con TEPT hacen referencia a padecer dolor crónico (Sharp & Harvey, 2001). En 

relación con la presencia de las EAI en población con dolor crónico primario se ha encontrado 

porcentajes que van desde 23 a 49 (Coppens et al., 2017).    

La prevalencia del TEPT en personas diagnosticadas con dolor crónico primario es alto. 

Se han encontrado, según diferentes autores, porcentajes que van desde 5 a 26 (Coppens et al., 

2017), 42% (Sachs-Ericsson et al., 2017), 31% (Hellou et al., 2017) y 49% (McKernan et al., 

2019). Además, se ha observado que quienes suelen estar más expuestas a eventos traumáticos 

intencionales son las mujeres, quienes también reportan mayores porcentajes de dolor crónico 

(Siqveland et al., 2017). 

Conversano y Di Guseppe (2021), con el objetivo de investigar el impacto que tienen las 

experiencias potencialmente traumáticas a lo largo de la vida, condujeron un estudio con 61 

personas con fibromialgia (M= 49.78, DE= 12; 89% mujeres). Realizaron entrevistas para 

evaluar la presencia de TEPT utilizando la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta para 

los Trastornos Mentales de acuerdo con el DSM-5 (SCID-5; First et al., 2016) y la escala del 

Espectro de Trauma y Pérdida autoaplicable (TALS-SR; Dell’Osso et al., 2008, 2009). 18% de 

las pacientes cumplían el diagnóstico de TEPT, 21% cumplió los criterios para un TEPT parcial 

(cumpliendo los criterios de tres de los cuatro dominios de los síntomas), el 57% cumplió los 

criterios de reexperimentación (criterio B), 43% los de evitación (criterio C) y 31% los de 

pensamientos negativos y trastornos del estado de ánimo (criterio D).  

En cuanto a la comorbilidad de TEPT y dolor crónico, Serrano-Ibañez et al. (2019) 

llevaron a cabo una investigación con el propósito de analizar el rol del Sistema de Inhibición del 



 

65 

 

Comportamiento (BIS), el Sistema de Activación del Comportamiento (BAS) y la Evitación 

Experiencial (EA) como variables explicativas del dolor crónico comórbido y síntomas de TEPT 

evaluando la adaptación al dolor, que comprende la percepción de la intensidad del dolor, el 

funcionamiento diario y la incapacidad ocasionada por el dolor. El BIS y el BAS son sistemas 

neuropsicológicos que se activan de forma automática a través de estímulos internos o 

ambientales, el primero se activa ante estímulos nuevos o aversivos, mientras que el segundo lo 

hace con el refuerzo o con la desaparición del castigo esperado. Estos procesos han sido descritos 

en la Teoría de la Sensibilidad al Refuerzo (Gray, 1987; Gray & McNaughton, 2000). La muestra 

estuvo conformada por 469 adultos, entre los 18 a 65 años, con dolor crónico musculoesquelético 

benigno y que hubieran vivido al menos una experiencia traumática. Encontraron que 40.5% 

presentaron síntomas de TEPT. Ajustaron los grupos (con y sin síntomas de TEPT) quedando una 

muestra final de 388. Para el grupo sin TEPT la media de edad fue de 52.11 años (DE= 9.98) y 

para el grupo de TEPT fue 51.1 años (DE= 8.45). La media de duración del dolor para el grupo 

sin TEPT fue 10.9 años (DE= 9.82) y 12.23 años (DE= 9.80) para el grupo con TEPT. El 

promedio para experiencias de trauma en el grupo sin TEPT fue de 3.85 (DE= 2.14) y con TEPT 

de 4.74 (DE= 2.06), siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Evaluaron el BIS y el 

BAS utilizando el Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la Recompensa 

(SPSRQ-20; Aluja & Blanch, 2011), para evaluar la EA, la versión en español del Cuestionario 

de Aceptación y Acción-II (AAQ-II; Ruiz et al., 2013), para la exposición al trauma, la Lista de 

Verificación de Acontecimientos Vitales (LEC; Gray et al., 2004), los síntomas de TEPT los 

midieron con la Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático, la versión para civiles 

(PCL-C; Orlando & Marshall, 2002), para la intensidad del dolor percibida utilizaron una escala 

de 11 puntos que va de 0 sin dolor a 10 el peor dolor (Jensen et al., 1999) y para el 

funcionamiento y el deterioro, el Inventario de Deterioro y Funcionamiento Revisado (IFI-R; 
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Ramírez‐Maestre & Esteve, 2015). Reportaron que el grupo con TEPT obtuvo puntuaciones 

medias más elevadas en el BIS, EA y en deterioro, así como puntuaciones medias más bajas en 

funcionamiento. La EA tuvo un efecto positivo y estadísticamente significativo con la presencia 

de síntomas de TEPT, explicando el 52% de la varianza, y con la intensidad del dolor. Asimismo, 

los síntomas de TEPT tuvieron una asociación estadísticamente significativa con el deterioro, 

explicando el 26% de la varianza. 

Sachs-Ericcson et al. (2017) realizaron un estudio longitudinal a 10 años para examinar la 

asociación entre el reporte retrospectivo de las EAI con condiciones médicas dolorosas (n= 5001, 

rango de 15 a 55, M= 43.0, DE=10.5). Exploraron la presencia diagnóstica de TEPT utilizando la 

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI; WHO, 1990). En la línea base se 

evaluaron las EAI con el Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (ACE-IQ; Felitti 

et al., 1998). En el seguimiento se realizó una entrevista con la intención de ayudar a recordar las 

experiencias traumáticas. En cuanto a los resultados, en la medición base 42% había vivido EAI, 

7% tenían diagnóstico de TEPT, aumentando el porcentaje en las personas que habían vivido 4 o 

más EAI (41%). Los resultados en el seguimiento fueron: 32% había vivido una EAI, 14% dos, 

8% tres y 4% cuatro o más. Para este último grupo el 42% cumplió con los criterios diagnósticos 

de TEPT. Estos autores descubrieron que el número de EAI (B = 0.071, SE = 0.010, p < .001, 

95% CI [0.052 - 0.090]) y el número de trastornos del ánimo y ansiedad (depresión, bipolaridad, 

TEPT, ansiedad) (B = 0.138, SE = 0.070, p < .001, 95% CI [0.105 - 0.170]) están asociados con 

un incremento en las condiciones médicas de dolor. El abuso parental verbal (B = 0.092, p < 

.001, 95% CI [1.062 - 1.132]) y sexual (B = 0.184, p < .001, 95% CI [1.114 - 1.296]) tiene una 

asociación mayor con el número de condiciones médicas dolorosas. Sus hallazgos indican que las 

EAI tienen un efecto en el desarrollo de condiciones médicas de dolor (B = 0.056, p < .001, 95% 

CI [0.038 - 0.073]). 
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Sprang et al. (2020) realizaron un estudio con la finalidad de encontrar la asociación entre 

el dolor que limita actividades físicas con haber vivido abuso físico y/o sexual en la infancia y/o 

en la adultez. Con una cohorte de 16,093 mujeres (29% entre 18 y 39 años, 31% entre 40 y 54 

años y 40% mayores de 54 años), siguiendo su trayectoria de 2006 a 2014. Exploraron la 

presencia de violencia (física y sexual en la adultez e infancia), realizando ocho preguntas de 

respuesta dicotómica (si-no). Para evaluar el dolor se les preguntó si padecían dolores físicos que 

limitaran su funcionalidad. Se encontró que 25% sufrió algún abuso en la infancia, del cual 40% 

tenían limitaciones debido al dolor crónico; 42% abuso físico y/o sexual en la adultez. Asimismo, 

reportaron que el abuso infantil está asociado en el 56% con el incremento en la prevalencia del 

dolor y que 31% vivió tanto abuso físico como sexual teniendo limitaciones debido al dolor 

crónico.  

Un estudio que tuvo como objetivo explorar la literatura existente que analizara el riesgo 

de desarrollar síndromes de sensibilización central, estudiaron dos grupos, uno de 80,657 adultos 

expuestos a maltrato infantil y el otro de 161,134 adultos no expuestos, emparejados por sexo y 

edad. Siguieron sus expedientes médicos por 23 años buscando el desenlace de enfermedades de 

dolor crónico primario (M= 23.4 años, DE= 2.2, 58% mujeres). Como resultado se descubrió que 

las personas que habían sufrido maltrato infantil tenían un mayor riesgo de desarrollar 

fibromialgia (OR = 2.06; 95% CI 1.71 – 2.48), síndrome de fatiga crónica (OR = 1.47; 95% CI 

1.08 – 2.00) y colon irritable (OR = 1.15; 95% CI 1.08 – 1.22) en comparación con el grupo no 

expuesto (Chandan et al., 2020). 

Otra investigación realizada para conocer la prevalencia de las EAI y TEPT en mujeres 

con fibromialgia y dolor generalizado (n = 154, M = 42.46, DE = 10.5) en comparación con 

adultos con diagnósticos de acalasia (n = 53, M = 53.79, DE = 17.17) y dispepsia funcional (n = 

83, M = 41.9, DE = 14.97). Además, en las pacientes con fibromialgia y dolor crónico 
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generalizado investigaron la asociación entre las EAI y TEPT, así como la percepción de 

severidad del dolor. Para evaluar las EAI utilizaron el Cuestionario de Trauma en la Infancia 

(CTQ; Bernstein & Fink, 1998; Bernstein et al., 2003), para el TEPT, el Inventario de 

Autoevaluación para TEPT (PTSD-ZIL; Hovens et al., 2000) y para la severidad del dolor, el 

Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ; Melzack, 1975). Se encontró que en mujeres con 

fibromialgia y dolor generalizado 49% vivió EAI, 40% en dispepsia funcional y 23% en acalasia 

(X² = 10.22, p = .006). La prevalencia de EAI en fibromialgia fue significativamente más alta que 

en acalasia (OR = 4.35, [1.87 – 1012], p = .0014). En el caso de TEPT fue presentado por 26% en 

fibromialgia, 5% en dispepsia funcional y 12% en acalasia (X² = 17.61, p < .001). Fibromialgia y 

dolor crónico generalizado fueron de cinco a siete veces más propensas a tener TEPT comparado 

con acalasia (OR = 4.60, [1.55 – 13.66], p < .001) y dispepsia funcional (OR = 6.98, [2.38 – 

20.52], p < .001) (Coppens et al., 2017). 

Un estudio más, que evaluó el impacto que tienen las EAI en pacientes con fibromialgia, 

con una muestra de 75 personas con fibromialgia (M = 46.6, DE = 12.7, 86.7% mujeres) y 23 con 

artritis reumatoide (M = 59.1, DE = 12, 87% mujeres), utilizando el Índice de Discapacidad por 

Dolor (PDI; Tait et al., 1990) evaluando siete áreas: responsabilidades familiares y del hogar, 

actividades de recreación, sociales, laboral, conducta sexual, cuidado personal y actividades de 

soporte vital. Además, midieron las EAI con el Cuestionario de Trauma en la Infancia (CTQ; 

Bernstein & Fink, 1998) y el TEPT con la Escala de Diagnóstico Postraumático (PDS; Foa et al., 

1997). Se encontró una alta prevalencia de TEPT (31% en total), 37% en personas con 

fibromialgia (OR = 6.3, 95% CI, 1.4 – 28.7, p= 0.009) y 9% en artritis reumatoide. Existe hasta 

4.9 veces más riesgo de TEPT en pacientes con fibromialgia (OR = 4.9, 95% CI 1.02 - 23.6, p < 

.05). En este mismo grupo 21% sufrió al menos una EAI reportando mayores niveles de abuso 

emocional, negligencia física y emocional comparado con el grupo de artritis reumatoide. Con 
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ello los autores concluyen que esta diferencia puede tener un vínculo con la etiología de la 

fibromialgia (Hellou et al., 2017). 

McKernan et al. (2019) realizaron un estudio para conocer la prevalencia y el impacto del 

TEPT en pacientes con síndrome de vejiga, considerado un tipo de dolor crónico primario (n = 

64) en comparación con otro grupo con otros tipos de dolor crónico (n = 138), mayores de 18 

años (M = 44.89, 80% mujeres). Utilizaron el Cuestionario de Historia de Trauma (THQ; Hooper 

et al., 2011) para evaluar la exposición a trauma a lo largo de la vida y la Escala de Trauma y 

Abuso en la Infancia (CATS; Sanders & Becker-Lausen, 1995) para las experiencias de trauma 

en la infancia. En relación con los hallazgos descubrieron que la presencia del TEPT era mayor 

en el grupo de dolor crónico primario en comparación con el grupo control (49% vs       15%). La 

prevalencia a exposición a trauma en la infancia fue 65% en el grupo de dolor crónico primario y 

25% en el grupo control. Las personas que estuvieron expuestas a abuso infantil tuvieron 

mayores probabilidades de cumplir con los criterios diagnósticos de TEPT. 

Un metaanálisis examinó la asociación del trauma psicológico y el TEPT con síndromes 

somáticos funcionales (fibromialgia, dolor crónico generalizado, síndrome de fatiga crónica, 

trastorno temporomandibular y síndrome de colon irritable), realizando la búsqueda a partir de 

1948 y hasta enero de 2012, encontraron 3,166 artículos potencialmente elegibles quedando 71 

que cumplieron los criterios de inclusión, todos con grupo control o de comparación (que no 

fuera parte de algún síndrome somático funcional) utilizando la lista PRISMA (Moher et al., 

2009). Encontraron que existe una mayor propensión al dolor crónico en población con trauma 

psicológico (OR = 2.7, 95% IC, 2.27 – 3.10). La propensión al dolor crónico tuvo una asociación 

más significativa con TEPT (OR = 2.93, 95% CI, 2.38 – 3.61, p < .001) que con abuso físico (OR 

= 1.89, 95% CI, 1.58 – 2.26, p = .002) o sexual (OR = 2.01, 95% CI, 1.74 - 2.32, p < .001). El 

síndrome de fatiga crónica tiene mayor asociación con la vivencia de trauma psicológico (OR = 
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4.06, 95% CI, 3.18 – 5.18, p < .001) que con fibromialgia (OR = 2.52, 95% CI, 1.92 – 3.31, p < 

.001) y colon irritable (OR = 2.22, 95% CI, 1.72 – 2.86, p < .001) (Afari et al., 2014). 

Karatzias et al. (2017) realizaron un estudio con la finalidad de encontrar la relación entre 

el trauma psicológico en la infancia y en la adultez con los síntomas neurológicos funcionales    

(n = 82, todas mujeres). Crearon dos grupos, el primero con diagnósticos de síntomas 

médicamente inexplicables (MUS; fibromialgia, convulsiones no epilépticas y trastorno del 

movimiento funcional; M = 47.34, DE = 12.22) y el grupo control con enfermedades 

neurológicas orgánicas (ENO; esclerosis múltiple, epilepsia, miastenia grave y el síndrome de 

Guillian Barre; M = 50.98, DE = 12.89). Cada grupo contó con 41 participantes pareados en edad 

y sexo. Los instrumentos utilizados fueron: para eventos de trauma en la infancia, el Cuestionario 

de Trauma en la Infancia (CTQ; Bernstein et al., 1994) y la Lista Checable para Trastorno por 

Estrés Postraumático (PCL-5; Blevins et al., 2015) para medir TEPT. La media de EAI en el 

grupo de MUS fue de 51.90 (DE = 24.03), para el grupo ENO fue 33.85 (DE = 12.19). Para el 

TEPT la media en el grupo MUS fue 33.27 (DE = 20.40), para ENO fue 22.02 (DE = 17.28). Las 

variables predictoras de MUS son: trauma en la infancia (OR = 1.03, 95% CI = 1.01 - 1.06, p = 

.001), desregulación emocional (OR = 1.03, 95% CI = 1.01 - 1.05, p = .004), ansiedad (OR = 

1.22, 95% CI = 1.08 - 1.36, p = .001) y depresión (OR = 1.17, 95% CI = 1.04 - 1.30, p = .007). 

Por tipo de trauma en la infancia se descubrió que el abuso sexual (OR = 1.22, 95% CI = 1.00 - 

1.49, p = .046) y la negligencia física (OR = 0.74, 95% CI =0 .55 - 1.00, p = .048) predicen 

pertenecer al grupo de MUS. Sus resultados indican que las personas con enfermedades 

funcionales suelen reportar mayores tasas de eventos traumáticos en la infancia y en la adultez, 

siendo los primeros los que significativamente incrementan el riesgo de desarrollar síntomas 

médicamente inexplicables. 
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Tsur et al. (2022) realizaron un estudio para comprobar si el abuso en la infancia está 

asociado a la personificación abusiva del dolor crónico, así como para saber si los síntomas del 

TEPT median este vínculo. Estos autores hacen referencia a que el trauma interpersonal no solo 

tiene un impacto a nivel biológico, sino que además afecta a la percepción, interpretación y 

experiencia de las señales del cuerpo, percibiéndolas como amenazantes y catastróficas. Las 

personas con dolor crónico tienden a crear un fenómeno interno llamado personificación del 

dolor crónico o de la enfermedad (Schattner et al., 2008) construyendo designaciones y 

significados personales a la enfermedad, con base en sus experiencias traumáticas previas. La 

muestra estuvo conformada por 214 mujeres en edades entre 18 y 35 años (M = 26, DE = 3.03). 

Para medir abuso en la infancia utilizaron el Cuestionario de Trauma en la Infancia (CTQ; 

Bernstein et al., 1994), para los síntomas de TEPT y TEPTC, el Cuestionario Internacional de 

Trauma (ITQ, Cloitre et al., 2018), para la personificación del dolor crónico, la Escala de 

Personificación del Dolor Crónico haciendo una adaptación del Cuestionario de Dolor de McGill 

(MPQ; Melzack, 1975). Los hallazgos son: 15% tenía dolor crónico; el abuso sexual en la 

infancia (β = 0.17, p < .05) y emocional en la infancia (β = 0.24, p < 0.01) estuvieron 

significativamente asociado con síntomas de TEPT. Encontraron un efecto significativo directo 

entre abuso infantil y la personificación del dolor, existiendo una asociación entre ellos (β = 0.27, 

p = .006). Realizaron un segundo estudio para: a) encontrar la asociación entre abuso en la 

infancia y la personificación del dolor crónico en mujeres con trauma en la infancia y b) elaborar 

los mecanismos entre el abuso en la infancia y la personificación agregando los síntomas del 

TEPTC como un factor mediador. La muestra contó con 160 mujeres que habían sido víctimas de 

abuso sexual en la infancia (rango de 18 a 60, M = 31.72, DE = 8.39). Utilizaron los mismos 

instrumentos del primer estudio. 35% reportó dolor crónico, la media de abuso físico fue 9.38 

(DE = 4.91), abuso sexual 15.6 (DE = 5.73), abuso emocional 3.62 (DE = 6.29), síntomas de 
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TEPT 3.09 (DE = 1.05) y síntomas de TEPTC 3.01 (DE = 1.09). El abuso infantil estuvo 

asociado significativamente de forma positiva con síntomas de TEPT y de TEPTC. Se descubrió 

una asociación directa entre abuso en la infancia y personificación del dolor (β = 0.14, p = .03). 

Los tres síntomas característicos de TEPTC medían la asociación entre el abuso infantil y la 

personificación del dolor. 

Ho et al. (2021) realizaron un estudio para examinar si el TEPT y los síntomas de 

alteración en la autoorganización (DSO, síntomas característicos del TEPTC) median de forma 

parcial o completa la asociación entre trauma en la infancia y problemas somáticos en población 

general. Agruparon las experiencias de trauma en la infancia en dos categorías: 1) las que causan 

dolor y daño físico directo (abuso físico y sexual) y 2) maltrato emocional (emocional y 

negligencia). La muestra estuvo conformada por 1,020 participantes (rango de 18 a 87, M = 43.1, 

DE = 15.1, 51% mujeres). Los instrumentos utilizados fueron, para trauma en la infancia, el 

Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (ACE; Felitti et al., 1998), para el TEPT y 

síntomas de DSO, el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ, Cloitre et al., 2018), para 

problemas somáticos, el Inventario de Síntomas de Trauma (TSI-2; Briere, 2011). Se encontró 

que 36% experimentó abuso físico o sexual, 44% abuso emocional o negligencia y 29% vivió 

ambos tipos de abuso. La media de los síntomas de TEPT fue 6.16 (DE = 5.75) y de DSO fue 

7.31 (DE = 6.21), la de problemas somáticos fue 9.93 (DE = 6.52). Se descubrió que los síntomas 

de TEPT y DSO median la asociación entre los dos tipos de trauma en la infancia y los problemas 

físicos de salud (χ² = 875.39, 90% CI .057 - .065) explicando el 25% de la varianza en síntomas 

de TEPT, 28% en síntomas de DSO y 40% de la varianza en problemas somáticos tomando en 

cuenta como covariables el sexo, edad, ocupación y nivel de estudios. El abuso físico y sexual en 

la infancia estuvo indirectamente asociado con problemas somáticos vía TEPT (β = 0.04, p = 

.003) y síntomas de DSO (β = 0.04, p = .007). Mayores puntuaciones tanto en síntomas de TEPT 
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como en los de DSO estuvieron asociados con ser mujer (TEPT: β = 0.09, p = .003; DSO: β = 

0.09, p = .002) y con edad más joven (TEPT: β = -0.19, p < .001; DSO: β = -0.21, p < .001). 

Mayores puntuaciones de problemas somáticos estuvieron asociados con ser mujer (β = 0.08, p = 

.006), mayor edad (β = 0.16, p < .001) y bajo nivel educativo (β = 0.06, p = .042). 

Como se abordó en este apartado, existe evidencia de que la vivencia de EAI no solo 

conlleva un riesgo de TEPT simple y complejo, sino que, además, pareciera ser un indicador de 

riesgo para el desarrollo de dolor crónico primario en la etapa adulta. Se argumenta que entre el 

20 al 80% de las personas con historia de trauma sufren de dolor crónico. Existen estudios que 

han encontrado una asociación entre el número de EAI y trastornos del ánimo, como TEPT, con 

condiciones médicas de dolor. También se encontró asociación entre el abuso parental verbal y el 

abuso sexual con el número de condiciones médicas dolorosas. Otros estudios han encontrado 

que entre la población que ha sufrido maltrato infantil existe un mayor riesgo de desarrollar 

fibromialgia, síndrome de fatiga crónica y colon irritable. Otro estudio encontró que existe un 

riesgo de hasta 4.9 veces más de desarrollar TEPT en pacientes con fibromialgia. 

En este capítulo se habló de la evidencia del dolor crónico primario y su vínculo con las 

EAI y el TEPT simple y complejo. Se revisaron las diferentes clasificaciones diagnósticas de 

dolor crónico previas a la más reciente clasificación del CIE, como los trastornos somáticos 

funcionales, síndromes de sensibilización central y síntomas médicamente no explicables. A nivel 

internacional, los trastornos somáticos funcionales se encuentran entre el 26 al 35% en consulta 

primaria, siendo uno de los tipos más comunes la fibromialgia, la migraña crónica y el dolor 

pélvico crónico. En cuanto a la etiología, existen autores que proponen integrar los enfoques 

biomédico y psicológico. Algunos factores de riesgo son las EAI, enfermedades orgánicas 

agudas, condiciones laborales estresantes y eventos de vida adversos. Aún se desconoce como el 

dolor es procesado por nuestro cerebro, lo cual tiene implicaciones a la hora de formular teorías 
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explicativas del dolor sin causa orgánica aparente. Sin embargo, empiezan a desarrollarse algunas 

de ellas, por ejemplo, las que consideran los efectos que tienen los factores emocionales y 

sociales negativos en el tiempo. Entre el 20 al 50% de las personas que tienen TEPT pueden tener 

dolor crónico comórbido, aumentando la severidad de cualquiera de las dos condiciones. Ambos 

presentan mecanismos similares, como el miedo, la evitación y la catastrofización. 
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Planteamiento del Problema 

 

 Se desconoce si existe asociación entre las experiencias adversas en la infancia y el 

posterior desarrollo de trastorno por estrés postraumático en personas adultas con dolor crónico 

primario.  

 No se conocen modelos teóricos predictivos y explicativos del trastorno por estrés 

postraumático a partir de las experiencias adversas en la infancia en México. Esto dificulta el 

diseño y exploración de propuestas objetivas y sistemáticas de intervención psicológica 

focalizadas en la mejora de la calidad de vida, el manejo de la percepción del dolor y el diseño de 

estrategias de afrontamiento de las experiencias adversas asociadas al dolor crónico primario.  

 El dolor crónico primario representa un problema de salud pública, llegando a ser 

incapacitante y con un elevado costo económico. Las personas con este padecimiento suelen 

buscar atención médica constante, ya que es común que no se les brinde un diagnóstico formal 

cuando no se encuentra una causa al dolor. Cuando llegan a recibir el diagnóstico de trastorno 

somático funcional o trastorno somatomorfo los pacientes suelen rechazarlo ya que los médicos, 

de forma implícita o explícita, les comunica que no es posible brindarles una explicación 

biológica a sus síntomas, lo que se traduce en el estigma de que sus síntomas no son reales sino 

producto de una condición mental. Desde luego, este tipo de reacciones del personal médico 

puede derivar en un daño que se suma a lo que por sí mismo implica vivir una enfermedad tan 

compleja como lo es el dolor crónico primario. 
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Justificación 

 

 La prevalencia del TEPT en personas diagnosticadas con dolor crónico primario es alto 

[desde 5 hasta 49% según diferentes autores (Coppens et al., 2017; Hellou et al., 2017; 

McKernan, et al., 2019; Sachs-Ericsson et al., 2017)]. Las EAI en México también tienen una 

alta prevalencia [56% de niños, niñas y adolescentes de 1 a 14 años fueron sometidos por lo 

menos a una forma de violencia psicológica o castigo físico (Vázquez-Salas et al., 2023)] y 

estudios en otros países han encontrado asociación entre las EAI y el posterior desarrollo de 

TEPT y/o enfermedades crónicas en la adultez [Afari et al. (2014) reportan mayor propensión al 

dolor crónico primario en población con trauma psicológico, OR = 2.7, 95% IC, 2.27 – 3.10; 

McKernan et al. (2019) reportan que personas con dolor crónico primario tienen mayores tasas de 

TEPT (49% vs 15%) y exposición al trauma en la infancia (65% vs 25%) que personas sin esta 

condición médica].  

 El estudio de sintomatología de trastorno por estrés postraumático y su posible asociación 

con la severidad de experiencias adversas en la infancia en personas adultas con dolor crónico 

primario podría contribuir al conocimiento del posible impacto que tienen las experiencias 

traumáticas en pacientes con esta dolencia, ya que las consecuencias de la exposición al trauma 

tiene un efecto acumulativo (Jarero & Artigas, 2018; Pitron et al., 2019), aumenta el riesgo de 

vivir más experiencias de trauma (Benjet et al., 2016; Gradus et al., 2015) y está asociado a 

respuestas emocionales más severas en la siguiente vivencia traumática (Jarero & Artigas, 2018).  

Además, se han identificado variables que influyen en la calidad de vida de las mujeres 

con fibromialgia, entre ellas, el deterioro del funcionamiento personal, familiar, social y 

económico, así como alteraciones en estados emocionales (Sanabria-Mazo & Gers-Estrada, 

2018). 
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 Es de importancia realizar la evaluación de los factores psicoemocionales que podrían 

intervenir en el dolor crónico primario, tanto los ocasionados por la enfermedad como aquellos 

del pasado en donde se vivieron experiencias adversas de alto impacto emocional y 

potencialmente traumáticas. 

 El desconocimiento de la relación entre el trastorno por estrés postraumático, simple y 

complejo, y las experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario impide 

una correcta evaluación y diagnóstico que impacta sobre el funcionamiento personal, familiar, 

social y económico, provocando alteraciones en los estados emocionales de los y las pacientes 

con dolor crónico primario. 

 Se requieren investigaciones y modelos científicos predictivos y explicativos de la 

relación entre las experiencias adversas y el dolor crónico primario para estar en condiciones de 

proponer modelos de causalidad. Los resultados de esta investigación permitirán el desarrollo de 

propuestas de modelos teóricos que puedan abordar los posibles factores predisponentes, quizá 

originados en la vivencia de experiencias adversas de la infancia, y de agravamiento de los 

síntomas físicos y psicoemocionales.  

 Si se identificara la relación entre estas variables se podrían diseñar mejores 

intervenciones basadas en evidencia para mejorar la calidad de vida, el manejo de la percepción 

del dolor y el diseño de estrategias de afrontamiento de las experiencias adversas asociadas al 

dolor crónico primario. 

Además, la adaptación del instrumento que mide TEPT y TEPTC establecerá las bases 

para futuras investigaciones interesadas en estos constructos en México, asimismo contribuiría al 

trabajo clínico en población adulta que ha vivido experiencias traumáticas a lo largo de la vida, 

discriminando este tipo de sintomatología para elaborar un plan de tratamiento más preciso. 
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Sumado a todo lo anterior se contaría con instrumentos validados para evaluar el trauma en la 

infancia, TEPT y TEPTC en población específica con dolor crónico primario. 

 Determinar como la sintomatología de TEPT y TEPTC se asocia con las experiencias 

adversas en la infancia en personas con dolor crónico primario coadyuvará en la prevención de 

enfermedades ya que, a partir de los resultados se podrán desarrollar intervenciones psicológicas 

específicas en población con adversidad crónica. 

Pregunta de Investigación 

 

 ¿Cuál es la asociación entre la sintomatología de trastorno por estrés postraumático y las 

experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario? 

Hipótesis 

Hipótesis de Trabajo  

 Existe una asociación directa entre la sintomatología de trastorno por estrés postraumático 

con la presencia de experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario. 

Hipótesis Estadística 

 H1: La sintomatología de trastorno por estrés postraumático en adultos con dolor crónico 

primario tiene una asociación estadísticamente significativa con la presencia de experiencias 

adversas en la infancia.  

 H0: No existe asociación estadísticamente significativa entre la sintomatología de 

trastorno por estrés postraumático con la presencia de experiencias adversas en la infancia en 

adultos con dolor crónico primario. 
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Objetivo General 

 

 Analizar y describir la asociación entre la sintomatología de trastorno por estrés 

postraumático con las experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario.   

Objetivos Específicos 

● Adaptar el instrumento ITQ, Cuestionario Internacional de Trauma, para población 

mexicana. 

● Calcular la frecuencia de la sintomatología de trastorno por estrés postraumático en 

adultos con dolor crónico primario y por sexo. 

● Estimar la frecuencia de trastorno por estrés postraumático complejo en adultos con dolor 

crónico primario y por sexo. 

● Identificar la presencia, el tipo y la severidad de experiencias adversas en la infancia en 

adultos con dolor crónico primario y por sexo.  

● Analizar la asociación entre la sintomatología de estrés postraumático con la presencia de 

las experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario. 
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Método 

Tipo de Estudio  

El conocimiento de las variables de estudio en esta población se encuentra en un estado 

incipiente, por lo cual se decide que sea observacional debido a que es necesario primero 

identificar la asociación entre las variables de interés. 

Tipo de Diseño 

 Se determina que sea transversal ya que se examina la relación entre dos variables en una 

población específica en un tiempo determinado, correlacional porque se analizó la relación entre 

las variables de interés y explicativo para encontrar la asociación de las variables de riesgo con 

las de desenlace.  

Población 

 Mujeres y hombres adultos, a partir de 18 años, con diagnóstico de dolor crónico primario 

(MG 30) con etiología indeterminada y cualquiera de los subtipos MG 30.00, MG 30.01, MG 

30.02, MG 30.03, MG 30.04, MG 30.0Y, y MG 30.0Z según la clasificación internacional de 

enfermedades en su 11va revisión  (OMS, 2019b). Se integró la muestra en las siguientes 

instituciones públicas: Hospital General de Pachuca y el Hospital General “Dra. Columba Rivera 

Osorio”; y en asociaciones civiles. 

Muestra y Tipo de Muestreo 

Cálculo de la Muestra 

Debido a que se desconoce la prevalencia de dolor crónico primario en México y tampoco 

se encontraron estudios previos con resultados de medias o medianas, se decide obtener el 

número de participantes necesarios para el estudio utilizando la fórmula para calcular dos 
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proporciones según los autores Argimon-Pallás y Jiménez-Villa (2019, p. 172), resultando una 

muestra de mínimo 60 participantes, más 20% por pérdidas, n= 72.  

N= [Zα√[2 ∗ 𝑃 ∗ (1 − 𝑃)]+Zβ√[𝑃1 ∗ (1 − 𝑃1) + 𝑃2 ∗ (1 − 𝑃2)]]² 
(P1-P2)² 

donde 

N= número de sujetos necesarios 

Zα= 1.960 (valor de Z correspondiente al riesgo α 95%) 

Zβ= 0.842 (valor de Z correspondiente al riesgo β 80%) 

P1= 0.627 (valor que existe en el grupo de referencia sin TEPT) 

P2= 0.373 [valor que existe en el grupo de estudio con TEPT, 37.3% (Hellou et al., 2017)] 

P= 0.500 (media ponderada de las proporciones P1 y P2) 

 

N= [1.96√[2 ∗ 0.5 ∗ (1 − 0.5)]+0.842√[0.627 ∗ (1 − 0.627) + 0.373 ∗ (1 − 0.373)]]² 
(0.627-0.373)² 

 

N= [1.96√0.5 + 0.842√0.239 + 0.2339]² 

(0.254)² 

N= [1.96√0.5 + 0.842√0.4678]² 

(0.254)² 

 

N= [1.96(0.7071) + 0.842(0.6840)]² 

0.0645 

N= (1.386 + 0.576)² 

0.0645 

N= 59.67 + 12 = 71.67 

 

Tipo de Muestreo 

 No probabilístico por conveniencia. 

Criterios de Inclusión 

• Hombres y mujeres con diagnósticos de: 

• Fibromialgia. 

• Síndrome de colon irritable. 

• Lumbalgia no específica. 
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• Migraña o cefalea no específica. 

• Vulvodinia o Dispareunia. 

• Adultos a partir de los 18 años. 

Criterios de Exclusión 

● Personas con dolor crónico oncológico. 

● Personas con dolor crónico secundario (el dolor como síntoma de una condición clínica 

subyacente). 

● Personas con dolor crónico neuropático (causado por una lesión o enfermedad del sistema 

nervioso). 

Criterios de Eliminación 

● Quienes no terminen de contestar los instrumentos. 

● Quienes no asistan a las citas programadas. 

● Quienes no firmen el consentimiento informado. 

Variables 

Variables sociodemográficas 

Variable Definición conceptual 
Definición 

Operacional 

Escala de 

medición 
Fuente 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona (Real Academia 
Española [RAE], 2022) 

Años que una 

persona ha vivido 
desde su 

nacimiento. 

Cuantitativa, 

Discreta 

Encuesta 

 

Ocupación Acción o efecto de ocupar u 

ocuparse; actividad (RAE, 
2022). 

Actividad realizada 

por la persona 
entrevistada. 

Cualitativa categórica 

1. Desempleado(a) 
2. Hogar 

3. Estudiante 

4. Empleado(a) 
5. Trabajador(a) 

eventual 

6. Profesionista 
7. Otro 

Encuesta 
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Variable Definición conceptual 
Definición 

Operacional 

Escala de 

medición 
Fuente 

Estado civil Condición de una persona en 

relación con su filiación o 
matrimonio, que se hace 

constar en el registro civil 

(RAE, 2022). 

Situación legal de 

la o del 
entrevistado con 

respecto a la 

relación de pareja. 

Cualitativa 

Categórica 
1. Soltero(a) 

2. Casado 

3. Unión libre 

4.Divorciado 
5. Viudo 

Encuesta 

Sexo Condición orgánica. 

Masculina o femenina, de los 
animales y las plantas (RAE, 

2022). 

Percepción que 

tienen las personas 
con respecto 

sentirse ser hombre 

o mujer. 

Cualitativa 

Dicotómica 
1. Mujer 

2. Hombre 

Encuesta 

Máximo 
grado de 

estudios 

Título que se alcanza al 
superar cada uno de los 

niveles de estudio (RAE, 

2022). 

Nivel de estudio 
alcanzado. 

Cualitativa categórica 
1. Ninguno 

2. Primaria incompleta 

3. Primaria completa 
4. Secundaria 

incompleta 

5. Secundaria completa 
6. Media superior 

incompleta 

7. Media superior 

completa 
8. Licenciatura 

incompleta 

9. Licenciatura completa 
10. Posgrado incompleto 

11. Posgrado completo 

Encuesta 

Cuidador 
principal 

Cuidador: que cuida. Solícito 
y cuidadoso (RAE, 2022). 

Persona que lleva 
el rol principal de 

cuidados en un 

momento de vida 

crítico (como en la 
infancia, 

adolescencia, 

enfermedad) 

Cualitativa categórica 
1. Madre biológica 

2. Padre biológico 

3. Abuela materna 

4.Abuelo materno 
5. Abuela paterna 

6. Abuelo paterno 

7. Madrastra 
8. Padrastro 

9. Hermano(s) 

10. Hermana(s) 

11. Tío o tía materna 
12. Tío o tía paterna 

Encuesta 

Dolor 

crónico 
primario 

Es aquel que está presente en 

una o más regiones 
anatómicas, se caracteriza 

por angustia emocional 

significativa o discapacidad 
funcional. Es multifactorial 

(OMS, 2019b). 

Diagnóstico 

médico de dolor 
crónico primario y 

sus subtipos 

Cualitativa categórica 

1. Fibromialgia 
2. Vulvodinia 

3. Dolor generalizado 

4. Síndrome de colon 
irritable 

5. Migraña o cefalea 

6. Otro 

Encuesta 
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Variable Definición conceptual 
Definición 

Operacional 

Escala de 

medición 
Fuente 

Red de 

apoyo social 

Son “el conjunto de 

relaciones que integran a una 
persona con su entorno 

social, con quienes se 

establecen vínculos 

solidarios para resolver 
necesidades. Abarcando el 

bienestar material, físico o 

emocional…” (Instituto 
Nacional de las Personas 

Adultas Mayores, 2020) 

Vinculo/s que tiene 

una persona para 
ayudarse en 

ámbitos materiales 

y/o emocionales 

Cualitativa categórica 

1. Nadie 
2. Amigo/s 

3. Familiar 

4. Pareja 

5. Otro 

Encuesta 

Tratamiento 

médico 

Conjunto de medios que se 

emplean para curar o aliviar 
una enfermedad (RAE, 2022) 

Tratamiento por 

dolor crónico 
primario 

Cualitativa categórica 

1. Sin tratamiento 
2. En tratamiento 

médico 

3. En tratamiento 
psicológico 

4. En tratamiento 

psiquiátrico 
5. En tratamiento 

alternativo (acupuntura 

u homeopático) 

6. Esoterismo 
(chamanismo, brujería, 

imanes, limpias) 

7. Terapia física 
8. Otro 

Encuesta 

Tratamiento 

en salud 
mental 

Se entiende “cura” como 

sinónimo de “tratamiento”. 
Cura es el conjunto de 

medios terapéuticos que 

coadyuvan a pasar de la 

enfermedad a la salud 
(Galimberti, 2002, p. 278) 

Tratamiento 

psiquiátrico y/o 
psicológico por 

TEPT 

Cualitativa categórica 

1. Si, psicológico 
2. Si, psiquiátrico 

3. Si, psicológico y 

psiquiátrico 

4. No estoy ni he estado 
en tratamiento por TEPT 

5. Estuve en tratamiento 

por TEPT en el pasado, 
pero no actualmente 

Encuesta 

Nota. Significado de abreviaturas, OMS: Organización Mundial de la Salud; RAE: Real Academia 

Española; TEPT: Trastorno por Estrés Postraumático. 
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Variables clínicas 

Variable Definición conceptual Definición Operacional 
Escala de 

medición 
Fuente 

Trastorno por 
Estrés 

Postraumático 

(TEPT) 

Son los síntomas que se 
pueden desarrollar tras la 

exposición a uno o más 

eventos traumáticos como 

la amenaza o el asalto 
físico real, las amenazas o 

el abuso sexual, ser 

secuestrado o tomado como 
rehén, los desastres 

naturales o humanos y los 

accidentes de tráfico 
graves. Estas experiencias 

pueden ser vividas de 

forma directa o uno o 

varios familiares cercanos 
y/o amigos/as (Asociación 

Americana de Psiquiatría 

[DSM-5], 2015, p. 274). 

Los síntomas de TEPT se 
pueden evaluar con la Lista 

Checable para Trastorno por 

Estrés Postraumático (PCL-5; 

Blevins et al., 2015) que 
evalúa síntomas de 

reexperimentación, evitación, 

negatividad en el estado de 
ánimo y en el pensamiento e 

hipervigilancia. Es auto 

aplicada tipo Likert en el 
último mes (va de 0= nada 

hasta 4= extremadamente). El 

punto de corte es 33 (Blevins 

et al., 2015). Validada para 
población mexicana (Durón-

Figueroa et al., 2019).  

Cuantitativa 
intervalar 

Prueba 
psicométrica 

 

Trastorno por 

Estrés 
Postraumático 

Complejo 

(TEPTC) 

 

Se puede desarrollar 

después de la exposición a 
un evento o a una serie de 

eventos de naturaleza 

extremadamente 

amenazadora, que 
frecuentemente son 

prolongados o repetitivos 

de los que resulta difícil o 
imposible escapar, por 

ejemplo, tortura, 

esclavitud, campañas de 

genocidio, violencia 
doméstica, abuso sexual o 

físico repetido en la 

infancia (OMS, 2019a). 

 

Se puede medir con el 

Cuestionario Internacional de 
Trauma (ITQ; Cloitre et al., 

2018). Se centra en los 

síntomas principales del 

TEPT y TEPTC, tiene 18 
reactivos. Es auto aplicada 

tipo Likert (va de 0= nada 

hasta 4= extremadamente). 
Criterios de TEPT: puntuar 

mínimo dos en 1 de los 2 

síntomas de evitación, 

reexperimentación e 
hiperactivación, y en las tres 

preguntas de deterioro 

funcional puntuar un mínimo 
de dos en una de ellas. 

Criterios del TEPTC: deben 

cumplirse los criterios de 
TEPT más puntuar mínimo 

dos en 1 de cada 2 síntomas 

de desregulación emocional, 

dificultad en la vinculación y 
autoconcepto negativo, y en 

las tres preguntas de deterioro 

funcional puntuar un mínimo 
de dos en una de ellas 

(Cloitre et al., 2018). 

 

Cuantitativa 

intervalar 

 

Prueba 

psicométrica 
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Variable Definición conceptual Definición Operacional 
Escala de 

medición 
Fuente 

Experiencias 
Adversas en la 

Infancia 

(EAI) 

Son experiencias de estrés 
temprano que ocurren antes 

de los 18 años e incluyen 

abuso físico, psicológico o 

sexual, haber crecido en un 
hogar donde hubiera 

violencia familiar y/o 

alguna de las siguientes 
experiencias vivida por 

alguno de los cuidadores 

primarios: enfermedad 
mental, consumo de 

sustancias, comportamiento 

suicida o haber sido 

encarcelado (Fassel et al., 
2019). 

Se puede evaluar con el 
Inventario de Trauma 

Temprano auto aplicable 

(CTQ; Brenmer et al., 2000). 

Comprende cuatro dominios 
de eventos traumáticos de la 

infancia: 31 ítems de traumas 

en general (punto de corte 
6.5), 9 ítems de abuso físicos 

(punto de corte 4.1), 7 ítems 

de abuso emocionales (punto 
de corte 3.9) y 15 ítems de 

abuso sexual (punto de corte 

1.6) (Salazar-Mendoza, 

2016). 

Cuantitativa 
intervalar 

Prueba 
psicométrica 

Nota. Significado de abreviaturas, DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales; 

OMS: Organización Mundial de la Salud  
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Instrumentos 

Experiencias Adversas en la Infancia 

 No existen en México escalas validadas que midan la relación que existe entre el abuso 

experimentado en la niñez y sus consecuencias cuando se llega a la adultez (Esparza-Del Villar et 

al., 2022). Sin embargo, se encontró la validación del Inventario de Trauma Temprano auto 

aplicable (CTQ; Brenmer et al., 2000) para población mexicana obteniendo una consistencia 

interna alpha de Cronbach = .78 – .90 (Salazar-Mendoza, 2016). La consistencia interna por 

constructos es de: dominio de eventos traumáticos general Alpha de Cronbach (α) de .841, el 

dominio de abuso físico α = .841, el dominio de abuso emocional α = .798 y el dominio de abuso 

sexual α = .652 (Flores-Franco, 2016). Este instrumento tiene 62 reactivos que comprende cuatro 

dominios (trauma general, físico, emocional y sexual) que se contestan con escala tipo Likert. En 

el primer dominio de eventos estresantes generales de 31 reactivos (punto de corte 6.5) se 

responde en dos modalidades: la primera para saber frecuencia y severidad con seis opciones de 

respuesta (nunca, 1 vez, 2 - 3 veces, 4 - 5 veces, 6 - 10 veces y más de 10 veces) y la segunda 

para conocer los efectos que puede tener actualmente esa experiencia con siete opciones de 

respuesta (muy negativo, moderadamente negativo, ligeramente negativo, ningún efecto, 

ligeramente positivo, moderadamente positivo y muy positivos). En las dimensiones de abuso 

físico (nueve reactivos, punto de corte 4.1), abuso emocional (siete reactivos, punto de corte 3.9) 

y abuso sexual (15 reactivos, punto de corte 1.6) se pregunta la presencia de la experiencia en 

respuesta dicotómica (si/no), la edad en la que ocurrió la primera vez dicha experiencia (0 - 5 

años, 6 - 11 años o de 12 - 18 años), la frecuencia con la que ocurría (1 vez al año, de 1 a 10 

veces al año, de 1 a 3 veces al mes, de 1 a 6 veces a la semana, 1 vez al día, más de 1 vez al día), 

la persona que realizaba dicha conducta y el efecto que tuvo a nivel emocional cuando ocurrió el 
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evento (muy negativo, moderadamente negativo, ligeramente negativo, ningún efecto, 

ligeramente positivo, moderadamente positivo, muy positivo) (Salazar-Mendoza, 2016).   

Sintomatología de Trastorno por Estrés Postraumático 

 Se propone utilizar la Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático para DSM-5 

(PCL-5; Blevins et al., 2015). Validada para población mexicana con consistencia interna (α = 

.97) y validez convergente apropiada (rs= .58 a .88). Utilizando los criterios diagnósticos para 

TEPT en la quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5). Se compone de 20 reactivos con escala tipo Likert que va de 0 = nada a 4 = 

extremadamente midiendo la intensidad de los síntomas descritos. Se puede calificar de dos 

maneras: una es utilizando el punto de corte 33 y la segunda es utilizando los criterios 

diagnósticos del DSM-5 evaluándolo por grupo de síntomas, en donde se debe puntuar al menos 

un ítem con un mínimo de dos por grupo de síntomas del criterio B (reactivos del 1 al 5) y del 

criterio C (reactivos 6 y 7) y puntuar al menos en dos ítems un mínimo de dos en los criterios D 

(reactivos del 8 al 14) y E (reactivos del 15 al 20) (Durón-Figueroa et al., 2019). 

Trastorno por Estrés Postraumático Complejo 

 Se propone utilizar el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ, Cloitre et al., 2018), el 

cual es un instrumento breve que se centra sólo en las características y síntomas principales del 

TEPT y el TEPTC y consta de 18 reactivos. Fue desarrollado con los principios diagnósticos del 

CIE-11. Es una escala auto aplicada tipo Likert que va de 0 = nada a 4 = extremadamente, en 

donde se responde para cada uno de los síntomas qué tanto le molestó el mes pasado.  Se califica 

de la siguiente manera: para cumplir los criterios de TEPT se debe puntuar mínimo dos 

(moderadamente) en uno de los dos síntomas de los tres grupos: reexperimentación, evitación e 

hiperactivación, y en las tres preguntas de deterioro funcional puntuar un mínimo de dos en una 
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de ellas. Para cumplir los criterios del TEPTC deben cumplirse los criterios de TEPT más puntuar 

mínimo dos en 1 de cada 2 síntomas de los grupos: desregulación emocional, dificultad en la 

vinculación y autoconcepto negativo, y en las tres preguntas de deterioro funcional puntuar un 

mínimo de dos en una de ellas (Cloitre et al., 2018). 

Procedimientos 

 

Planeación, Organización y Etapa de Campo 

 

A) Se redactó la documentación ética, legal y administrativa: consentimiento informado (Anexo 

1), protocolo para los comités de ética de ICSa-UAEH (Anexo 2), del Hospital General de 

Pachuca y del Hospital “Dra. Columba Rivera Osorio” y permisos institucionales de las 

asociaciones civiles (Anexo 3). 

B) Los documentos mencionados en el punto “A” se enviaron a las entidades respectivas para 

obtener los permisos y aprobaciones correspondientes.  

C) Exploración y obtención de instrumentos de medición ad-hoc para los objetivos del estudio. 

D) Preparación de base de datos para captura y formularios en Google-Forms. 

E) Pilotaje del cuestionario sociodemográfico (Anexo 4.1) y los instrumentos que ya se 

encuentran validados para población mexicana (PCL-5 y CTQ; Anexos 4.2 y 4.3). De forma 

paralela se inició con el proceso de la adaptación del instrumento pendiente de validación 

para población mexicana del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; Anexo 4.4) en su 

versión en español latinoamericano, el cual consistió inicialmente en realizar la validación por 

juezas expertas teniendo dos objetivos: 1) evaluar la adaptación cultural y 2) validar el 

contenido de la prueba con los seis criterios de validez: pertinencia, redacción, lenguaje, 

validez teórica, validez aparente y validez de contenido. La selección de las juezas se 

consideró tomando en cuenta su formación académica y clínica, contando con 4 juezas, tres 
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con posgrado y una con especialidad, tres de ellas supervisoras clínicas, todas con 

especialidad en trauma psicológico. Posteriormente se realizó la validación psicométrica en 

población general (n=407). La aplicación se realizó de forma remota a través de Google-

Forms utilizando un muestreo por bola de nieve a través de medios digitales (WhatsApp y 

Facebook) y a través de carteles en el Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad 

Autónoma del Estado de Hidalgo, todos los y las participantes aceptaron el consentimiento 

informado. Los criterios de inclusión fueron ser adulto (a partir de 18 años) y haber vivido 

algún tipo de experiencia traumática a lo largo de la vida. En cuanto al análisis de los datos, 

se utilizó estadística descriptiva para los datos sociodemográficos, se analizó la confiabilidad 

mediante el coeficiente de alfa de Cronbach (α) y omega de McDonald (ω). Para la validez de 

constructo se utilizó un análisis factorial de componentes principales con rotación varimax 

para determinar la estructura factorial. Para cada análisis se utilizó el programa SPSS en su 

versión 25 (IBM Corp, 2017).  

F) En cuanto a la etapa de campo, en el caso de los hospitales, una vez obtenida la aprobación 

del protocolo de investigación por sus respectivos Comités de Ética y de Investigación, se 

solicitó acceso a los expedientes médicos de pacientes adultos, hombres y mujeres, con 

diagnósticos de fibromialgia, migraña o cefalea, lumbago no específico, vulvodinia y 

síndrome de colon irritable. Se les contactó vía telefónica y se les invitó a participar en la 

investigación, se agendaron citas en los respectivos hospitales en el formato presencial, para 

quienes no podían asistir debido a las distancias se les propuso el formato en línea, que 

consistió en contestar los cuestionarios a través de Google-Forms. En el caso de las 

asociaciones civiles las directoras hicieron la invitación a las integrantes y se realizó la 

aplicación a distancia, en algunos casos de forma sincrónica y en otros asincrónica. 
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G) En el formato presencial se obtuvieron los consentimientos informados de cada participante 

que cumplía con los criterios de selección. Asimismo, en los casos en donde hubo una 

reacción abiertamente abrumadora se les brindó estrategias de regulación emocional y se les 

preguntó si deseaban continuar o suspender la aplicación. Todas las personas que participaron 

fueron instruidas con estas mismas estrategias como retribución por su participación una vez 

finalizada la aplicación. Además, a quienes concluyeron los instrumentos, se les entregaron 

los resultados y a quienes resultaron con sintomatología se les informó de las instituciones en 

donde podrían recibir tratamiento psicoterapéutico. En el formato a distancia hubo dos tipos 

de aplicación: sincrónica y asincrónica, en ambos casos para el consentimiento informado los 

y las participantes seleccionaron una casilla de respuesta de aceptación o no de la 

participación en el estudio. En el formato sincrónico se enseñaron en grupo las estrategias de 

autorregulación emocional y la investigadora principal estuvo presente para resolver las dudas 

de los y las participantes; en el caso asincrónico se dejaba la opción de elegir la entrega de 

resultados por correo o en una cita virtual, especificando la posibilidad de enseñarles las 

estrategias de regulación emocional solo en la cita virtual. 

H) El estudio se realizó con actividades programadas conforme al cronograma en Anexo 5. 

Aspectos Éticos 

 Se consideró y aplicó lo estipulado por el reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación para la salud, acorde al Título Segundo “de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos”, en el Capítulo I “disposiciones comunes” en los siguientes 

artículos 13, 14 fracciones III al VII y XI, 16, 17 fracción II (investigación con riesgo mínimo: 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico), 20, 21 fracciones I 

al XI, 22 fracciones I y V (Diario Oficial de la Federación, 2014). 
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El uso de instrumentos de evaluación puede generar activación negativa leve o moderada 

a nivel emocional y/o fisiológico. Los procedimientos no serán invasivos y se realizarán con 

principios éticos de respeto y confidencialidad (Aarons, 2017). La investigadora principal cuenta 

con habilidades para ofrecer acompañamiento emocional y estrategias de regulación emocional a 

los y las participantes en los casos que fue necesario brindar dicho servicio.  

 De igual manera se consideró la Declaración de Helsinki (The World Medical 

Association, 2008) y la Norma Oficial Mexicana NOM-12SSA3-2012 (Diario Oficial de la 

Federación, 2012) que establece los criterios para la realización de proyectos de investigación 

para la salud en seres humanos en el apartado 11, titulado “de la seguridad física y jurídica del 

sujeto de investigación”. 

 Este protocolo fue sometido ante los Comités de Éticas e Investigación, tanto de la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH, ICSa 129/2023), así como del Hospital 

General de Pachuca (2023/159) y el Hospital Dra. Columba Rivera Osorio (CEEI-044-22) 

obteniendo la aprobación en las tres instituciones. 

Análisis e interpretación de los datos 

En cuanto a la adaptación del instrumento pendiente de validación para población 

mexicana, Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) en su versión en español latinoamericano, 

se comenzó con la validación por juezas expertas teniendo dos objetivos: 1) evaluar la adaptación 

cultural y 2) validar el contenido de la prueba con los seis criterios de validez: pertinencia, 

redacción, lenguaje, validez teórica, validez aparente y validez de contenido. La selección de las 

juezas se consideró tomando en cuenta su formación académica y clínica, contando con 4 juezas, 

tres con posgrado y una con especialidad, tres de ellas supervisoras clínicas, todas con 

especialidad en trauma psicológico. Posteriormente se realizó la validación psicométrica en 
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población general (n=407). La aplicación se realizó de forma remota a través de Google-Forms 

utilizando un muestreo por bola de nieve a través de medios digitales (WhatsApp y Facebook) y a 

través de carteles en el Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma del Estado 

de Hidalgo, todos los y las participantes aceptaron el consentimiento informado. Los criterios de 

inclusión fueron ser adulto (a partir de 18 años) y haber vivido algún tipo de experiencia 

traumática a lo largo de la vida. En cuanto al análisis de los datos, se utilizó estadística 

descriptiva para los datos sociodemográficos, se analizó la confiabilidad mediante el coeficiente 

de alfa de Cronbach (α). Para la validez de constructo se utilizó un análisis factorial de 

componentes principales con rotación varimax para determinar la estructura factorial. Para cada 

análisis se utilizó el programa SPSS en su versión 25 (IBM Corp, 2017).  

De forma paralela se realizó el pilotaje de la batería de pruebas y posteriormente se llevó 

a cabo la captura de la información obtenida en la base de datos en el programa de Excel. Con los 

datos obtenidos se realizó el análisis y la interpretación utilizando el programa SPSS en su 

versión 25 (IBM Corp, 2017). El análisis de los datos se realizó en tres etapas: 

1) Análisis descriptivo: las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y 

porcentajes. Para las variables cuantitativas primero se determinó su distribución de normalidad 

mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. Los datos no normales se representan con medianas y 

cuartiles 25 y 75. Para los normales se utilizaron medias y desviaciones estándar.  

 2) Análisis comparativo: analizando las variables cualitativas con la prueba Chi-Cuadrado 

o Exacta de Fisher. Para las variables numéricas se utilizó la U-de-Mann Whitney al tener una 

distribución no normal. 

 3) Análisis de correlación bivariada de Spearman. Y se finalizó con un análisis bivariado 

de regresión logística para cuantificar la asociación entre las variables de interés y el desenlace 

principal, con sus respectivos intervalos de confianza. 
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Resultados 

Resultados de la adaptación del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 

 

 El instrumento ITQ, en su versión en español latinoamericano, es una medida breve 

centrada en las características principales del TEPT y del TEPT complejo. Se desarrolló en 

congruencia con los principios de la CIE-11 a través de un enfoque centrado en los síntomas 

principales de un trastorno determinado. La evaluación se centra particularmente en la definición 

del deterioro funcional tanto para el TEPT como para el TEPT complejo (Cloitre et al., 2018).  

 Inicialmente se realizó la validación de contenido a través de un juicio de expertas 

(Escobar-Pérez & Cuervo-Martínez, 2008), teniendo dos objetivos 1) evaluar la adaptación 

cultural (las juezas evaluaron si los ítems de la prueba miden el mismo constructo en una cultura 

diferente) y 2) validar el contenido de la prueba con los seis criterios de validez (pertinencia, 

redacción, lenguaje, validez teórica, validez aparente y validez de contenido). Galicia Alarcón et 

al. (2017) mencionan que en la elección de los o las juezas es importante que quienes participen 

sean personas conocedoras de la temática ya sea por su formación académica o su experiencia 

laboral, por lo cual se realizó la selección de las juezas considerando su formación académica y 

clínica. En total se contó con la participación de 4 juezas, tres con posgrado y una con 

especialidad, tres de ellas supervisoras clínicas, todas con especialidad en trauma psicológico. Se 

les envió un formato con el instrumento, los objetivos y las instrucciones para realizar el jueceo 

explicando las dimensiones y los indicadores de cada ítem. Adicionalmente se les envío otro 

formato para responder a la carga afectiva de cada reactivo. 

 En la primera revisión se logró un índice de concordancia total de 93%, algunas 

sugerencias realizadas por las juezas fueron que se cambiara la redacción de las instrucciones, ya 
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que tenían carga afectiva positiva, y cambiar seis preguntas a afirmación. Una vez realizados los 

cambios antes mencionados la concordancia total llegó a 96% (Tabla 5).  

Tabla 5 

Resumen de revisiones por juezas del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 

Cuestionario Internacional de Trauma 

(ITQ) 
Resumen de Revisiones  

Revisión A Revisión B Promedios totales 

Ítem Texto del reactivo 

% 

Acuer-

dos (A) 

% 

Desacuer-

dos (D) 

Índice 

A/D 

% 

Acuer-

dos (A) 

% 

Desacuer-

dos (D) 

Índice 

A/D Prom A Prom D 

Prom 

A/D 

P1 

Tener sueños perturbadores que 
reproducen parte de la experiencia o 
están claramente relacionados con la 
experiencia 

92% 8% 11 96% 4% 23 93.8% 6.3% 17 

P2 

Tener imágenes o recuerdos intensos 

que a veces vienen a su mente, en los 
cuales siente que la experiencia está 
ocurriendo de nuevo aquí y ahora 

96% 4% 23 100% 0% 24 97.9% 2.1% 24 

P3 

Evitar pensamientos, sentimientos, 
sensaciones físicas u otros estímulos 
internos que le recuerden la 
experiencia 

92% 8% 11 96% 4% 23 93.8% 6.3% 17 

P4 

Evitar personas, lugares, 
conversaciones, objetos, actividades, 

situaciones u otros estímulos externos 
que le recuerden la experiencia 

96% 4% 23 100% 0% 24 97.9% 2.1% 24 

P5 
Estar "súper alerta," vigilante o en 
guardia 

96% 4% 23 100% 0% 24 97.9% 2.1% 24 

P6 
Sentirse sobresaltado/a o asustarse 

fácilmente 
96% 4% 23 100% 0% 24 97.9% 2.1% 24 

P7 
¿Han afectado sus relaciones 
interpersonales o a su vida social? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

P8 
¿Han afectado su trabajo o su 
capacidad para trabajar? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

P9 

¿Han afectado otras áreas importantes 
de su vida, como la crianza de sus 
hijos o hijas, su desempeño en la 
escuela o en la universidad, u otras 

actividades importantes? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C1 Cuando estoy molesto/a, tardo bastante 
tiempo en calmarme. 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C2 

Me siento desconectado/a 

emocionalmente o emocionalmente 
apagado/a 

96% 4% 23 96% 4% 23 95.8% 4.2% 23 

C3 Me siento como un/a fracasado/a 100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C4 Siento que no valgo nada 100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C5 
Me siento distante o alejado/a de las 
personas 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C6 
Me resulta difícil estar 
emocionalmente cercano/a a la gente. 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C7 
¿Han generado preocupación o 
malestar sobre sus relaciones o su vida 
social? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 
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Cuestionario Internacional de Trauma 

(ITQ) 
Resumen de Revisiones  

Revisión A Revisión B Promedios totales 

Ítem Texto del reactivo 

% 

Acuer-

dos (A) 

% 

Desacuer-

dos (D) 

Índice 

A/D 

% 

Acuer-

dos (A) 

% 

Desacuer-

dos D) 

Índice 

A/D Prom A Prom D 

Prom 

A/D 

C8 
¿Han afectado su trabajo o su 
capacidad para trabajar? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

C9 

¿Han afectado otras áreas importantes 
de su vida, como la crianza de sus 
hijos o hijas, su desempeño e n la 
escuela o en la universidad, u otras 

actividades importantes? 

100% 0% 24 100% 0% 24 100% 0.0% 24 

 
 

      98.6% 1.4% 23.1 

       Índice de concordancia total 96 

  

 En cuanto a la carga afectiva en la primera revisión la jueza 4 comentó que había carga 

positiva, por lo cual se llevaron a cabo las correcciones necesarias y se llegó a un acuerdo de 

neutralidad de los 18 ítems (Tabla 6). 

Tabla 6  

Resultado de la evaluación de la carga afectiva de los ítems del Cuestionario Internacional de 

Trauma (ITQ) 

Pregunta 
Análisis de 

concordancia 
Carga de los ítems 

Cambios a los ítems sugeridos 

por las juezas 

Carga de 

los ítems 
¿Tener sueños perturbadores 

que reproducen parte de la 

experiencia o están claramente 

relacionados con la experiencia? 

 

92% 

Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

instrucciones y de la pregunta porque 

considera que de no hacerlo tiene carga 

positiva. 

Tener sueños perturbadores que 

reproducen parte de la experiencia o 

están claramente relacionados con la 

experiencia 

Neutro 100% 

¿Tener imágenes o recuerdos 

intensos que a veces vienen a su 

mente, en los cuales siente que 

la experiencia está ocurriendo 

de nuevo aquí y ahora? 

 

96% 

Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

la pregunta porque considera que de no 

hacerlo tiene carga positiva. 

Tener imágenes o recuerdos intensos 

que a veces vienen a su mente, en los 

cuales siente que la experiencia está 

ocurriendo de nuevo aquí y ahora 

Neutro 100% 

¿Evitar pensamientos, 

sentimientos, sensaciones físicas 

u otros estímulos internos que le 

recuerden la experiencia? 

 

92% 

Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

la pregunta porque considera que de no 

hacerlo tiene carga positiva. 

Evitar pensamientos, sentimientos, 

sensaciones físicas u otros estímulos 

internos que le recuerden la 

experiencia 

Neutro 100% 

¿Evitar personas, lugares, 

conversaciones, objetos, 

actividades, situaciones u otros 

estímulos externos que le 

recuerden la experiencia? 

 

96% 

Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

la pregunta porque considera que de no 

hacerlo tiene carga positiva. 

Evitar personas, lugares, 

conversaciones, objetos, actividades, 

situaciones u otros estímulos externos 

que le recuerden la experiencia 

Neutro 100% 

¿Estar "súper alerta," vigilante o 

en guardia? 

96% 

 

Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

la pregunta porque considera que de no 

hacerlo tiene carga positiva. 

Estar "súper alerta," vigilante o en 

guardia 

Neutro 100% 

¿Sentirse sobresaltado/a o 

asustarse fácilmente? 

96% Neutro 75% Positiva 25% 

Evaluadora 4 hace sugerencia en redacción de 

la pregunta porque considera que de no 

hacerlo tiene carga positiva. 

Sentirse sobresaltado/a o asustarse 

fácilmente 

Neutro 100% 
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Pregunta 
Análisis de 

concordancia 
Carga de los ítems 

Cambios a los ítems sugeridos 

por las juezas 

Carga de 

los ítems 
¿Han afectado sus relaciones 

interpersonales o a su vida 

social? 

100% Neutro 100% No aplica No aplica 

¿Han afectado su trabajo o su 

capacidad para trabajar? 

100% Neutro 100% No aplica No aplica 

 

 Posteriormente, se realizó el pilotaje con dos personas mexicanas que tenían diagnóstico 

de dolor crónico primario. La elección se realizó por disponibilidad o conveniencia, y no 

reportaron dificultad de lectura o de comprensión. Estos primeros resultados indicaron que el 

instrumento puede ser utilizado en población mexicana y con ello se comenzó con la aplicación 

para realizar el cálculo psicométrico y evaluar sus propiedades. 

 En cuanto al procedimiento para la validación psicométrica se llevó a cabo en población 

general con un muestreo por bola de nieve a través de medios digitales (WhatsApp y Facebook) y 

carteles en el Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autónoma del Estado de 

Hidalgo. Se obtuvo la participación de 417 personas, quedando 407 para el análisis (3 fueron 

descartados por tener una nacionalidad diferente a la mexicana, 6 no tenían experiencia/s de 

trauma psicológico y 1 era menor de edad) con un rango de edad de 18 a 72 (M= 40.23, DE= 

13.63, 79.9% mujeres). En la Tabla 7 se encuentran las características de los y las participantes. 

Tabla 7 

Características de la muestra para la validación del Cuestionario Internacional de Trauma 

Variable f % 

Sexo   

Femenino 325 79.9 

Masculino 82 20.1 

Escolaridad   

Secundaria 4 1.0 

Bachillerato 104 25.6 

Licenciatura 191 46.9 

Posgrado 108 26.5 
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Variable f % 

Ocupación actual   

Empleado/a 127 31.3 

Estudiante 92 22.7 

Otro 65 16 

Trabajador/a independiente 52 12.8 

Hogar 39 9.6 

Desempleado/a 24 5.9 

Jubilado/a  7 1.7 

Lugar de residencia   

Ciudad de México 132 32.4 

Estado de México 93 22.9 

Hidalgo 81 19.9 

Otros estados 77 18.9 

Nuevo León 24 5.9 

Estado civil   

Soltero/a 215 52.8 

Casado/a 100 24.6 

Unión Libre 56 13.8 

Separado/a 23 5.7 

Viudo/a 13 3.2 

Creció en un hogar monoparental   

No 309 75.9 

Sí 98 24.1 

Le han diagnosticado TEPT o TEPTC   

No, ni TEPT ni TEPTC 287 70.5 

No responde 80 19.7 

Sí, TEPT 32 7.9 

Sí, TEPTC 8 2.0 

Ha estado en tx por TEPT o TEPTC   

No, ni tx psicológico ni psiquiátrico 147 36.1 

Sí, tratamiento psicológico 109 26.8 

No responde 82 20.1 

Sí, psicológico y psiquiátrico 60 14.7 

Nota. Significado de abreviaturas, TEPT: trastorno por estrés postraumático; 

TEPTC: trastorno de estrés postraumático complejo; tx: tratamiento. 

 Para el análisis de los datos los resultados se capturaron en un documento de Excel y 

posteriormente se trasladaron al programa de SPSS para Windows en su versión 25 (IBM Corp, 

2017). Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de cada reactivo para confirmar que no 

hubiera datos extremos, se sumaron todos los reactivos creando una nueva variable para 

identificar los cuartiles extremos, con los cuales se realizó la prueba t de Student para dos 
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muestras independientes, buscando significancia en todos los reactivos para demostrar que el 

instrumento discriminaba entre tener o no tener el constructo medido. Posteriormente se hizo un 

análisis cruzado con todos los reactivos para confirmar que las puntuaciones de los extremos 

identificados corrieran en direcciones opuestas. Se concluyó con la identificación de la estructura 

factorial mediante el análisis factorial de componentes principales con rotación varimax.  

 La consistencia interna se obtuvo con el coeficiente alfa de Cronbach (α total = .952) y el 

omega de McDonald (ω total = .953). El valor de la prueba Káiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 

.732 (p ≤ .001) confirmado que la muestra es adecuada para el análisis.  

 El análisis factorial mediante rotación varimax fue decidido debido a las correlaciones 

internas que iban de medias a bajas, ajustándose a dos factores que abarca los 18 reactivos 

originales, que en conjunto explican el 63.7% de la varianza; las cargas factoriales van de .519 a 

.863. Los datos de la media, la desviación estándar y la carga factorial de cada uno de los 

reactivos se muestran en las Tablas 8 y 9. 

Tabla 8 

Estructura factorial del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 

Ítem Reactivos 
Factor 1 

DSO 

Factor 2 

TEPT 
M D. E. 

12 Me siento como un/a fracasado/a. .863  1.57 1.48 

13 Siento que no valgo nada. .817  1.18 1.436 

14 Me siento distante o alejado/a de las demás personas. .793  1.82 1.346 

18 ¿Han afectado otras áreas importantes de su vida, como la 

crianza de sus hijos o hijas, su desempeño en la escuela o en 
la universidad, u otras actividades importantes? 

.747  1.32 1.329 

17 ¿Han afectado su trabajo o su capacidad para trabajar? .745  1.21 1.316 

15 Me resulta difícil estar emocionalmente cercano/a con la 
gente. 

.740  1.65 1.390 

16 ¿Han generado preocupación o malestar sobre sus 

relaciones o su vida social? 
.739  1.51 1.363 

11 Me siento desconectado/a emocionalmente o 

emocionalmente apagado/a. 
.712  1.80 1.313 

10 Cuando estoy molesto/a, tardo bastante tiempo en 

calmarme. 
.607  1.77 1.093 
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Ítem Reactivos 
Factor 1 

DSO 

Factor 2 

TEPT 
M D. E. 

9 ¿Han afectado otras áreas importantes de su vida, como la 
crianza de sus hijos o hijas, su desempeño en la escuela o en 

la universidad, u otras actividades importantes? 

 
.534 1.39 1.358 

7 ¿Han afectado sus relaciones interpersonales o a su vida 

social? 

 
.564 1.27 1.286 

8 ¿Han afectado su trabajo o su capacidad para trabajar?  .519 1.12 1.299 

2 Tener imágenes o recuerdos intensos que a veces vienen a 

su mente, en los cuales siente que la experiencia está 
ocurriendo de nuevo aquí y ahora 

 

.757 1.45 1.220 

1 Tener sueños perturbadores que reproducen parte de la 

experiencia o están claramente relacionados con la 
experiencia 

 

.740 1.14 1.170 

3 Evitar pensamientos, sentimientos, sensaciones físicas u 

otros estímulos internos que le recuerden la experiencia 

 
.706 1.76 1.311 

6 Sentirse sobresaltado/a o asustarse fácilmente  .699 1.61 1.336 
4 Evitar personas, lugares, conversaciones, objetos, 

actividades, situaciones u otros estímulos externos que le 

recuerden la experiencia 

 

.693 1.86 1.433 

5 Estar "súper alerta", vigilante o en guardia  .663 1.99 1.382 

Nota. Significado de abreviaturas, DSO: alteración en la autoorganización; TEPT: trastorno por estrés 

postraumático. Las cifras representan cargas factoriales, media y desviación estándar por reactivo. 

Tabla 9  

Estimadores generales y por factor del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 

Estimadores 
Factor 1 

DSO 

Factor 2 

TEPT 

Alfa por factor .938 .907 

Omega por factor .942 .907 

Media 13.8 13.6 

DE 9.9 8.9 

Varianza 98.5 80.0 

Correlación Intraclase  .939 .907 

Valor inferior .930 .893 

Valor superior .947 .920 

Valor F 16.400 10.7 

Valor p ≤.001 ≤.001 

Nota. Significado de abreviaturas, DSO: alteración en la autoorganización; TEPT: 

trastorno por estrés postraumático. Alfa total = .925; omega total = .953; varianza total 

explicada = 63.7%; media = 27.4 ± 17.8; T de Hotelling = 2228.059, p ≤ .001; 

correlación intraclase = .952 (.945 – .959); F = 21.0, p ≤ .001. 
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Resultados de los instrumentos para dar respuesta a la pregunta de investigación 

La muestra estuvo conformada por 137 participantes (rango de 19 a 75, M= 48.87, DE= 

11.19, 89.1% mujeres). Como lugar de residencia 67.9% fueron del estado de Hidalgo, 16.1% de 

Ciudad de México, 8.8% del Estado de México y 7.2% de otros estados. En su mayoría casadas o 

solteras (39.4 y 34.3% respectivamente) y con nivel escolar de licenciatura, secundaria o 

preparatoria mayoritariamente (27, 24.8 y 22.6% respectivamente), con mínimo un hijo o una hija 

(82.5%). El porcentaje que estuvo al cuidado de sus hermanos y/o hermanas, padre o madre 

mientras eran niñas, niños o adolescentes (hasta los 18 años) fue 62.1; 24.8% creció en un hogar 

monoparental, 60.1% trabajó antes de los 19 años (30.08% entre los 6 y 11 años; 30.89% entre 

los 12 y 18 años). Para más detalles dirigirse a la Tabla 10. 

Tabla 10 

Características de la muestra de este estudio 

Variable f % 

Sexo   

Femenino 122 89.1 

Masculino 15 10.9 

Escolaridad   

Sin estudios 7 5.1 

Primaria 14 10.2 

Secundaria 34 24.8 

Bachillerato 31 22.6 

Licenciatura 37 29.2 

Posgrado 14 10.2 

Ocupación actual   

Hogar 43 31.4 

Empleado/a 42 30.6 

Trabajador/a independiente 27 19.7 

Desempleado/a 10 7.3 

Jubilado/a 7 5.1 

Estudiante 5 3.6 

Otro 3 2.2 
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Variable f % 

Lugar de residencia   

Hidalgo 93 67.9 

Ciudad de México 22 16.1 

Estado de México 12 8.8 

Otros estados 10 7.2 

Estado civil   

Casado/a 54 39.4 

Soltero/a 47 34.3 

Unión Libre 21 15.3 

Separado/a 12 8.8 

Viudo/a 3 2.2 

Creció en un hogar monoparental   

No 103 75.2 

Sí 34 24.8 

Al cuidado de hermanos/as y/o de papá o mamá   

Sí 77 62.1 

No 47 37.9 

Tuvo varios cuidadores hasta los 18 años   

No 86 63.2 

Sí 50 36.8 

Trabajo entre los 16 a 18 años   

No 48 39 

Sí, entre 6 y 11 años 37 30.1 

Sí, entre 12 y 18 años 38 30.9 

Experiencia traumática antes del dolor crónico primario   

Sí 80 58.4 

No 57 41.6 

Red de apoyo   

Familiar 49 36 

Nadie 41 30.2 

Pareja 32 23.5 

Otro 14 10.3 

 

En cuanto a los tipos de dolor 36.5% tiene fibromialgia, 12.4% lumbago no específico, 

10.9% migraña o cefalea tensional, 5.8% síndrome de colon irritable, 1.5% vulvodinia y 0.7% 

dispepsia. Del total, 32.2% tenían dos o más dolores crónicos primarios. En la Tabla 11 se puede 

observar los totales de los tipos de dolor incluyendo aquellos en donde se presentaban dos o más 

dolores crónicos primarios, así como el tipo de tratamiento en el que se encuentran actualmente. 
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Tabla 11 

Frecuencias y porcentajes por tipo de dolor crónico primario y tratamiento 

 

Dolor crónico primario f %  Tratamiento f % 

Fibromialgia 83 60.6  Médico 94 68.6 

Síndrome de colon irritable 37 27.0  Psicológico 28 20.4 

Migraña 32 23.4  Físico 24 17.5 

Lumbago 26 19.0  Sin tratamiento 23 16.8 

Dolor generalizado 22 16.1  Psiquiátrico 20 14.6 

Vulvodinia 6 4.4  Alternativo 20 14.6 

Dispepsia 1 0.7  Esoterismo 3 2.2 

 

En cuanto a los resultados del Inventario de Trauma Temprano y por sexo (Tabla 12) 

42.6% de las mujeres y 66.7% de los hombres tiene síntomas de trauma general severo en la 

infancia; 41.8 y 60%, mujeres y hombres respectivamente, con trauma físico severo en la 

infancia; 41.8 y 40% con trauma emocional severo en la infancia; 52.5 y 46.7% con trauma 

sexual severo en la infancia. 

Tabla 12 

Frecuencia y porcentaje de trauma severo en la infancia general, físico, emocional y sexual  

 

 

 

 

Para los resultados de los síntomas de TEPT según el instrumento PCL-5 (Tabla 13) se 

encontró que 51.8% cumplió con los criterios diagnósticos, con una frecuencia de 64 (52.5%) en 

las mujeres y siete (46.7%) en los hombres.  

En el caso de los resultados con el instrumento ITQ (Tabla 12) se observa que 10.9% 

tiene TEPT, 13.9% TEPTC, 11.7% no fueron concluyentes (solo síntomas de DSO pero no de 

Tipo de trauma en la infancia f % f ♀ %♀ f ♂ % ♂ 

General Severo  62 38 52 42.6 10 66.7 

Físico Severo 60 43.8 51 41.8 9 60.0 

Emocional Severo 57 41.6 51 41.8 6 40.0 

Sexual Severo 71 51.8 64 52.5 7 46.7 
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TEPT). Las mujeres presentan más síntomas de TEPT en comparación con los hombres (11.5 vs 

6.7%). 

Tabla 13 

Frecuencia y porcentaje de síntomas de TEPT, TEPTC y DSO 

Nota. Significado de abreviaturas, ITQ: Cuestionario Internacional de Trauma; DSO: síntomas 

de la desorganización del yo; PLC-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático 

para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por estrés 

postraumático complejo. Los resultados se obtuvieron con dos instrumentos (ITQ y PCL-5). 

Análisis cuantitativo de los instrumentos 

Se realizó la prueba Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribución de los datos 

resultando en normal la variable edad, todas las demás resultaron no normales. Por ello se decidió 

utilizar la correlación Rho de Spearman para medir la fuerza y dirección de la asociación entre las 

variables sociodemográficas con las clínicas (Tabla 14). Un segundo análisis consistió en 

comparar las variables recién mencionadas utilizando medias y desviaciones estándar para la 

variable normal; Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato 

para las variables con distribución no normal (Tablas 15 – 21).  

 En cuanto a los resultados de la correlación se encontró que la variable de EAI general 

correlaciona de forma negativa y baja con haber: estado al cuidado del padre, madre, hermano y/o 

hermana (rₛ = -.229, p ≤ .05), trabajado antes de los 18 años (rₛ = -.217, p ≤ .05), vivido una 

experiencia estresante antes del inicio del dolor crónico primario (rₛ = -.262, p ≤ .01), edad de 

Sintomatología f % f ♀  % ♀ f ♂ % ♂  

TEPT evaluado con el PCL-5 71 51.8 64 52.5 7 46.7 

TEPTC evaluado con el ITQ 19 13.9 16 13.1 3 20.0 

DSO evaluado con el ITQ 16 11.7 14 11.5 2 13.3 

TEPT evaluado con el ITQ 15 10.9 14 11.5 1 6.7 
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inicio del dolor crónico primario (rₛ = -.178, p ≤ .05) y positiva y baja con tener otro diagnóstico 

de enfermedad (física y/o mental) además del de dolor crónico primario (rₛ = .224, p ≤ .01). 

Las EAI de abuso físico correlacionaron de forma negativa y baja con haber estado al 

cuidado del padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.284, p ≤ .01), haber trabajado antes de los 

18 años (rₛ = -.191, p ≤ .05), edad de inicio del dolor crónico primario (rₛ = -.186, p ≤ .05) y 

positiva baja con tener otro diagnóstico de enfermedad (física y/o mental) además del dolor 

crónico primario (rₛ = .201, p ≤ .05) y positiva y media con las EAI generales (rₛ = .350, p ≤ .01). 

Las EAI de abuso emocional correlacionaron de forma negativa y baja con haber estado al 

cuidado del padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.349, p ≤ .01), positiva y baja con las EAI 

generales (rₛ = .214, p ≤ .05) y positiva y alta con las EAI de abuso físico (rₛ = .598, p ≤ .01). 

Las EAI de abuso sexual correlacionaron de forma negativa y baja con haber estado al 

cuidado del padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.204, p ≤ .05), positiva y débil con las EAI 

generales (rₛ = .268, p ≤ .01) y positiva y media con: EAI de abuso físico (rₛ = .356, p ≤ .01) y 

EAI de abuso emocional (rₛ = .342, p ≤ .01). 

Los síntomas de TEPT evaluados con el PCL-5 correlacionaron de forma negativa y baja 

con haber estado al cuidado del padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.254, p ≤ .01) y 

positiva y baja con EAI de abuso emocional (rₛ = .191, p ≤ .05). 

Los síntomas de TEPT evaluados con el ITQ correlacionaron de forma negativa y baja 

con haber estado al cuidado del padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.200, p ≤ .05) 

Los síntomas de TEPTC evaluados con el ITQ correlacionaron de forma negativa y baja 

con el estado civil (rₛ = -.187, p ≤ .05), positiva y baja con las EAI de abuso emocional (rₛ = .218, 

p ≤ .05) y positiva y media con TEPT evaluado con el PCL-5 (rₛ = .387, p ≤ .01). 

Los síntomas de DSO evaluados con el ITQ correlacionaron de forma negativa y baja con 

tener un tipo de dolor crónico primario o dos o más (rₛ = -.201, p ≤ .05) y positiva y baja con 
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haber vivido una experiencia estresante antes del inicio del dolor crónico primario (rₛ = .200, p ≤ 

.01) y EAI de abuso emocional (rₛ = .200, p ≤ .05) 

Finalmente, quienes tuvieron síntomas de alguno de los diagnósticos que evalúa el ITQ 

(TEPT, TEPTC o DSO) correlacionaron de forma negativa y baja con haber estado al cuidado del 

padre, madre, hermano y/o hermana (rₛ = -.209, p ≤ .05), positiva y baja con las EAI generales (rₛ 

= .225, p ≤ .01), positiva y media con las EAI de abuso emocional (rₛ = .344, p ≤ .01), síntomas 

de TEPT evaluado con los dos instrumentos, el ITQ (rₛ = .463, p ≤ .01) y PCL-5 (rₛ = .458, p ≤ 

.01), síntomas de DSO (rₛ = .480, p ≤ .01) y positiva y alta con síntomas de TEPTC (rₛ = .529, p ≤ 

.01). 
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Tabla 14 

Resultados de la correlación entre las variables sociodemográficas y clínicas  

 

    

Sexo 
Estado       

Civil 

Estado de 

residencia 

Máximo 

grado 

de 

estudios 

Situación 

econó-

mica 

Al 

cuidado 

de 

familiar 

directo 

Trabajó 

antes 

de los 

18 años 

Dolor 

crónico 

primario  

Experiencia 

estresante 

previo al 

DCP 

Enfermedad 

diferente a 

DCP 

Edad 

de 

inicio 

del 

dolor 

En tx 

psico-

terapéutico 

EAI 

Generales 

EAI de 

Abuso 

Físico 

EAI de 

Abuso 

Emocional 

EAI 

de 

Abuso 

Sexual 

TEPT 

por 

PCL-5 

TEPT 

por 

ITQ 

TEPTC 

por 

ITQ 

DSO 

por 

ITQ 

Estado 

Civil 

rₛ -.010                                       

p .908                    

Estado de 

residencia 

rₛ -.091 -.003                   

p .290 .975                   

Máximo 

grado de 

estudios 

rₛ -.270** -.119 .343**                  

p .001 .166 .000                  

Situación 

económica 

rₛ .111 .022 .020 .263**                 

p .196 .796 .818 .002                 

Al cuidado 

de familiar 

directo 

rₛ .058 .054 -.090 -.028 -.152                

p .521 .555 .321 .758 .092                

Trabajó 

antes de los 

18 años 

rₛ -.182* -.105 .177 .312** .002 .161               

p .044 .246 .050 .000 .978 .080               

Dolor 

crónico 

primario  

rₛ -.141 -.066 .297** .149 .052 -.045 .057              

p .100 .447 .000 .081 .550 .617 .534              

Experiencia 

estresante 

previo al 

DCP 

rₛ .131 .024 -.168* -.160 -.056 -.007 .043 -.327**             

p .127 .784 .049 .062 .516 .942 .634 .000             

Enfermedad 

diferente a 

DCP 

rₛ -.044 .110 -.062 -.151 -.079 -.079 -.106 .223** -.191*            

p .610 .202 .472 .078 .359 .382 .245 .009 .025            

Edad de 

inicio del 

dolor  

rₛ .016 .081 -.147 -.048 .176* .091 -.026 -.182* .164 .072           

p .850 .351 .088 .582 .040 .317 .780 .034 .056 .402           

En tx psico-

terapéutico 

rₛ .088 .037 -.417** -.167 -.137 -.141 -.162 -.197* .233** -.112 -.049          

p .305 .672 .000 .052 .110 .119 .074 .021 .006 .191 .570          
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Sexo 
Estado       

Civil 

Estado de 

residencia 

Máximo 

grado 

de 

estudios 

Situación 

econó-

mica 

Al 

cuidado 

de 

familiar 

directo 

Trabajó 

antes 

de los 

18 años 

Dolor 

crónico 

primario  

Experiencia 

estresante 

previo al 

DCP 

Enfermedad 

diferente a 

DCP 

Edad 

de 

inicio 

del 

dolor  

En tx 

psico-

terapéutico 

EAI 

Generales 

EAI de 

Abuso 

Físico 

EAI de 

Abuso 

Emocional 

EAI 

de 

Abuso 

Sexual 

TEPT 

por 

PCL-5 

TEPT 

por 

ITQ 

TEPTC 

por 

ITQ 

DSO 

por 

ITQ 

EAI 

Generales 

rₛ .151 -.116 .034 -.002 .007 -.229* -.217* .160 -.262** .224** -.178* -.071         

p .079 .177 .692 .977 .932 .010 .016 .062 .002 .009 .038 .411         

 

EAI de 

Abuso 

Físico 

rₛ .115 .005 -.072 -.010 .042 -.284** -.191* .118 -.208* .201* -.186* .084 .350**        

p .183 .958 .406 .906 .628 .001 .034 .171 .015 .019 .030 .327 .000        

EAI de 

Abuso 

Emocional 

rₛ -.011 -.095 .054 .085 .094 -.349** -.119 .022 -.082 .006 -.099 .060 .214* .598**       

p .895 .268 .533 .322 .275 .000 .189 .799 .343 .945 .251 .487 .012 .000       

EAI de 

Abuso 

Sexual 

rₛ .036 -.092 .150 .104 .028 -.204* -.073 .119 -.132 .011 -.027 -.038 .268** .356** .342**      

p .675 .285 .080 .228 .747 .023 .421 .166 .124 .900 .758 .662 .002 .000 .000      

TEPT por 

PCL-5 

rₛ -.036 .121 .163 .047 -.057 -.254** -.053 .069 -.135 .159 -.040 -.065 .114 .144 .191* .111     

p .675 .158 .058 .582 .505 .004 .561 .425 .117 .063 .640 .452 .186 .092 .025 .197     

TEPT por 

ITQ 

rₛ -.048 -.010 .109 .020 .017 -.200* -.038 -.141 -.106 .018 -.021 .088 .151 .020 .083 .036 .151    

p .577 .908 .204 .815 .848 .026 .674 .100 .216 .833 .812 .305 .079 .814 .332 .675 .078    

TEPTC por 

ITQ 

rₛ .062 -.187* -.005 -.003 .002 -.102 -.111 .086 -.167 .039 .114 -.021 .144 .071 .218* .163 .387** -.141   

p .470 .029 .957 .970 .983 .262 .220 .319 .051 .648 .188 .808 .092 .407 .010 .058 .000 .101   

DSO por 

ITQ 

rₛ .018 .011 -.104 .002 -.102 -.016 -.058 -.201* .200* -.082 -.048 -.008 .035 .137 .200* .013 .123 -.128 -.146  

p .834 .898 .226 .981 .234 .859 .523 .018 .019 .339 .581 .928 .688 .110 .019 .878 .152 .138 .089  

Con algún 

dx ITQ 

rₛ .026 -.133 -.002 .012 -.056 -.209* -.145 -.164 -.055 -.015 .035 .037 .225** .156 .344** .149 .458** .463** .529** .480** 

p .767 .121 .982 .888 .514 .020 .110 .055 .520 .863 .688 .668 .008 .069 .000 .082 .000 .000 .000 .000 

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la desorganización del yo; DX: diagnóstico, EAI: 

experiencias adversas de la infancia; ITQ: Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por estrés postraumático complejo; TX: 

tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos instrumentos (ITQ y PCL-5). 

** La correlación es significativa en el nivel .01 (bilateral). * La correlación es significativa en el nivel .05 (bilateral).  
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Al realizar la comparación de eventos de trauma general en la infancia (EAI generales, 

Tabla 15) con las variables sociodemográficas y clínicas se observa que las siguientes variables 

predicen o explican el haber vivido EAI generales severos: haber cuidado del padre, madre y/o 

hermanos/as siendo menor de edad (p = .011), haber tenido varios cuidadores desde el nacimiento 

y hasta los 18 años (p < .001), haber trabajado antes de los 18 años (p = .016), haber vivido algún 

tipo de experiencia estresante previo al inicio del dolor crónico primario (p = .002), haber 

iniciado el dolor crónico primario a una edad más temprana (p = .039), EAI de abuso físico (p < 

.001), EAI de abuso emocional (p = .012), EAI de abuso sexual (p = .002) y tener algún 

diagnóstico en el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; diagnóstico de síntomas de TEPT, 

TEPTC o DSO; p = .009). En las siguientes variables existe una tendencia a la significancia: ser 

del sexo femenino (p = .077), tener dos o más dolores crónicos primarios (p = .061), obtener 

diagnóstico positivo de síntomas de TEPT (p = .077) y TEPTC (p = .091) por ITQ. 

Tener puntuaciones altas en las siguientes variables predicen las EAI generales severos: 

EAI de abuso físico, EAI de abuso emocional y EAI de abuso sexual (p < .001). Existe una 

tendencia a la significancia en el diagnóstico de síntomas de TEPT evaluado con el PCL-5 (p = 

.086). 

Tabla 15 

Características de la muestra utilizada y comparación por eventos generales de trauma en la 

infancia 

  EAI Generales (≥ 5.14) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                                

(n = 62) 

Normal                        

(n = 75) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 49.6 ± 11.5 48.3 ± 11.0 .510 

Sexo    .077 

Mujer 122 (89) 52 (43) 70 (57)  

Hombre 15 (11) 10 (67) 5 (33)  
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EAI Generales (≥ 5.14) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                                

(n = 62) 

Normal                        

(n = 75) p 

Estado Civil    .174 

Vive en pareja 62 (45) 32 (52) 30 (48)  

Vive independiente 75 (55) 30 (40) 45 (60)  

Estado de residencia    .689 

Hidalgo 93 (68) 41 (44) 52 (56)  

Otros estados 44 (32) 21 (48) 23 (52)  

Máximo grado de estudios    .977 

Básica y media superior 86 (63) 39 (45) 47 (55)  

Superior 51 (37) 23 (45) 28 (55)  

Situación económica    .931 

Sin ingresos propios 58 (42) 26 (45) 32 (55)  

Con ingresos propios 79 (58) 36 (46) 43 (54)  

Estuvo al cuidado del padre, madre 

y/o hermanos/as 
   .011* 

Si 77 (62) 41 (53) 36 (47)  

No 47 (38) 14 (30) 33 (70)  

Cuidador/a principal    .233 

Madre biológica 107 (81) 48 (43) 64 (57)  

Diferente a la madre 25 (19) 14 (56) 11 (44)  

Hogar monoparental    .582 

Si 34 (25) 14 (41) 20 (59)  

No 103 (75) 48 (47) 55 (53)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   < .001* 

Si 50 (37) 33 (66) 17 (34)  

No 86 (63) 28 (33) 58 (67)  

Trabajó antes de los 18 años    .016* 

Sí 75 (61) 40 (53) 35 (47)  

No 48 (39) 15 (31) 33 (69)  

Dolor crónico primario RESUMEN    .061 

Un solo DCP 93 (68) 37 (40) 56 (60)  

Dos o más DCP 44 (32) 25 (57) 19 (43)  

     

Fibromialgia 50 (54) 21 (42) 29 (58) .227 

Otro tipo de DCP 43 (46) 16 (37) 27 (63)  

Experiencia estresante previo al DCP    .002* 

Si 80 (58) 45 (56) 35 (44)  

No 57 (42) 17 (30) 40 (70)  
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  EAI Generales (≥ 5.14) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                                

(n = 62) 

Normal                        

(n = 75) p 

Primer dx de DCP    .703 

De meses hasta 5 años 67 (54) 30 (45) 37 (55)  

Más de 5 años 56 (46) 27 (48) 29 (52)  

 

En tx por DC 
   .976 

En un solo tipo de tx 65 (57) 29 (45) 36 (55)  

En más de un tx 49 (43) 22 (45) 27 (55)  

    .786 

Sin tratamiento 23 (17) 11 (48) 12 (52)  

En algún tipo de tx 114 (83) 51 (45) 63 (55)  

Enfermedad diferente a DCP    .582 

Con comorbilidad física y/o 

mental 
103 (75) 48 (47) 55 (53)  

Sin comorbilidad 34 (25) 14 (41) 20 (59)  

Red de apoyo    .338 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 46 (48) 50 (52)  

Sin red de apoyo 41 (30) 16 (39) 25 (61)  

En tratamiento psicoterapéutico    .407 

Psicológico, psiquiátrico o 

ambos 
33 (24) 17 (52) 16 (48)  

Sin tx actualmente 104 (76) 45 (43) 59 (57)  

Edad de inicio del dolor (años) 37 (7 - 64) 35 (20 - 43) 38 (28 - 48) .039* 

Variables clínicas cualitativas     

EAI de Abuso Físico    < .001* 

Severo 60 (44) 39 (65) 23 (35)  

Normal 77 (56) 21 (35) 54 (65)  

EAI de Abuso Emocional    .012* 

Severo 57 (42) 33 (58) 29 (42)  

Normal 80 (58) 29 (36) 51 (64)  

EAI de Abuso Sexual    .002* 

Severo 66 (48) 39 (59) 27 (41)  

Normal 71 (52) 23 (32) 48 (68)  

TEPT por PCL-5    .184 

Severo 71 (52) 36 (51) 35 (49)  

Normal 66 (48) 26 (39) 40 (61)  

TEPT por ITQ    .077 

Si 15 (11) 10 (67) 5 (33)  

No 122 (89) 52 (43) 70 (57)  
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  EAI Generales (≥ 5.14) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                                

(n = 62) 

Normal                        

(n = 75) p 

TEPTC por ITQ    .091 

Si 19 (14) 12 (63) 7 (37)  

No 118 (86) 50 (42) 68 (58)  

DSO por ITQ    .685 

Si 16 (12) 8 (50) 8 (50)  

No 121 (88) 54 (45) 67 (55)  

Con algún dx ITQ    .009* 

Con algún dx ITQ 50 (36) 30 (60) 20 (40)  

Normal 87 (64) 32 (37) 55 (63)  

Variables clínicas cuantitativas     

EAI de Abuso Físico 1.45 (0.62 - 2.41) 2.16 (1.37 - 2.81) 0.90 (0.34 - 1.48) < .001* 

EAI de Abuso Emocional 2.55 (1.27 - 3.90) 3.25 (1.91 - 4.52) 1.91 (0.65 - 3.28) < .001* 

EAI de Abuso Sexual 1.36 (0 - 2.78) 2.01 (0.71 - 3.77) 0.68 (0 - 1.86) < .001* 

TEPT por PCL-5 30 (17.5 - 44) 33 (21 - 47) 26 (15 - 43) .086 

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la 

desorganización del yo; DX: diagnóstico, EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo; TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, 

medias o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante 

Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 

En la comparación de eventos de abuso físico en la infancia (EAI de abuso físico, Tabla 

16) con las variables sociodemográficas y clínicas se observa que las siguientes variables 

predicen o explican el haber vivido EAI de abuso físico severo: haber cuidado del padre, madre 

y/o hermanos/as siendo menor de edad (p = .002), haber trabajado antes de los 18 años (p = .034), 

haber vivido algún tipo de experiencia estresante previo al inicio del dolor crónico primario (p = 
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.015), haber iniciado el dolor crónico primario a una edad más temprana (p = .031), EAI 

generales (p < .001), EAI de abuso emocional (p < .001), EAI de abuso sexual (p < .001). En las 

siguientes variables existe una tendencia significativa: el tener síntomas de TEPT por el PCL-5 (p 

= .091) y tener algún diagnóstico en el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; diagnóstico 

de síntomas de TEPT, TEPTC o DSO; p = .068). 

Tener puntuaciones altas en las siguientes variables predicen los EAI de abuso físico 

severo: EAI de eventos generales, EAI de abuso emocional, EAI de abuso sexual (p < .001) y 

diagnóstico de síntomas de TEPT evaluado por el PCL-5 (p = .014). 

Tabla 16 

Características de la muestra y comparación por eventos de abuso físico en la infancia 

  EAI de Abuso Físico (≥1.45) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                          

(n = 60) 

Normal                         

(n = 77) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 49.2 ± 11.7 48.6 ± 10.9 .773 

Sexo    .180 

Mujer 122 (89) 51 (42) 71 (58)  

Hombre 15 (11) 9 (60) 6 (40)  

Estado Civil    .958 

Vive en pareja 62 (45) 27 (44) 35 (56)  

Vive independiente 75 (55) 33 (44) 42 (56)  

Estado de residencia    .402 

Hidalgo 93 (68) 43 (46) 50 (54)  

Otros estados 44 (32) 17 (39) 27 (61)  

Máximo grado de estudios    .905 

Básica y media superior 86 (63) 38 (44) 48 (56)  

Superior 51 (37) 22 (43) 29 (57)  

Situación económica    .625 

Sin ingresos propios 58 (42) 24 (41) 34 (59)  

Con ingresos propios 79 (58) 36 (46) 43 (54)  

Estuvo al cuidado del padre, 

madre y/o hermanos/as 
   .002* 

Si 77 (62) 42 (55) 35 (45)  

No 47 (38) 12 (26) 35 (74)  

Cuidador/a principal    .672 

Madre biológica 107 (81) 50 (45) 62 (55)  

Diferente a la madre 25 (19) 10 (40) 15 (60)  
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  EAI de Abuso Físico (≥1.45) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                          

(n = 60) 

Normal                         

(n = 77) p 

Hogar monoparental    .451 

Si 34 (25) 13 (38) 21 (62)  

No 103 (75) 47 (46) 56 (54)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   .122 

Si 50 (37) 26 (52) 24 (48)  

No 86 (63) 33 (38) 53 (62)  

Trabajó antes de los 18 años    .034* 

Sí 75 (61) 38 (51) 37 (49)  

No 48 (39) 15 (31) 33 (69)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .169 

Dos o más DCP 44 (32) 23 (52) 21 (48)  

Un solo DCP 93 (68) 37 (40) 56 (60)  

    .198 

Fibromialgia 50 (54) 21 (42) 29 (58)  

Otro tipo de DCP 43 (46) 16 (37) 27 (63)  

Experiencia estresante previo al 

DCP 
   .015* 

Si 80 (58) 42 (53) 38 (48)  

No 57 (42) 18 (32) 39 (68)  

Primer dx de DCP    .203 

De meses hasta 5 años 67 (54) 27 (40) 40 (60)  

Más de 5 años 56 (46) 29 (52) 27 (48)  

En tx por DC    .570 

En un solo tipo de tx 65 (57) 30 (46) 35 (54)  

En más de un 

tratamiento 
49 (43) 20 (41) 29 (59)  

    .973 

Sin tratamiento 23 (17) 10 (43) 13 (57)  

En algún tipo de tx 114 (83) 50 (44) 64 (56)  

Enfermedad diferente a DCP    .249 

Con comorbilidad física 

y/o mental 
103 (75) 48 (47) 55 (53)  

Sin comorbilidad 34 (25) 12 (35) 22 (65)  

Red de apoyo    .987 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 42 (44) 54 (56)  

Sin red de apoyo 41 (30) 18 (44) 23 (56)  

En tratamiento psicoterapéutico    .323 

Psicológico, psiquiátrico 

o ambos 
33 (24) 12 (36) 21 (64)  

Sin tx actualmente 104 (76) 48 (46) 56 (54)  

Edad de inicio del dolor (años) 37 (7 - 64) 34 (23 - 43) 38 (32 - 46) .031* 
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  EAI de Abuso Físico (≥1.45) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                          

(n = 60) 

Normal                         

(n = 77) p 

Variables clínicas cualitativas     

EAI Generales    < .001* 

Severo 62 (45) 39 (63) 23 (37)  

Normal 75 (55) 21 (28) 54 /72)  

EAI de Abuso Emocional    < .001* 

Severo 57 (42) 45 (79) 12 (21)  

Normal 80 (58) 15 (19) 65 (81)  

EAI de Abuso Sexual    < .001* 

Severo 66 (48) 41 (62) 25 (38)  

Normal 71 (52) 19 (27) 52 (73)  

TEPT por PCL-5    .091 

Severo 71 (52) 36 (51) 35 (49)  

Normal 66 (48) 24 (36) 42 (64)  

TEPT por ITQ    .812 

Si 15 (11) 7 (47) 8 (53)  

No 122 (89) 53 (43) 69 (57)  

TEPTC por ITQ    .403 

Si 19 (14) 10 (53) 9 (47)  

No 118 (86) 50 (42) 68 (58)  

DSO por ITQ    .109 

Si 16 (12) 10 (63) 6 (38)  

No 121 (88) 50 (41) 71 (59)  

Con algún dx ITQ    .068 

Con algún dx ITQ 50 (36) 27 (54) 23 (46)  

Normal 87 (64) 33 (38) 54 (62)  

Variables clínicas cuantitativas     

EAI Generales 5.14 (2.42 - 8.33) 7.52 (4.99 - 9.90) 3.44 (1.88 - 5.87) < .001* 

EAI de Abuso Emocional 2.55 (1.27 - 3.90) 3.25 (1.91 - 4.52) 1.91 (0.65 - 3.28) < .001* 

EAI de Abuso Sexual 1.36 (0 - 2.78) 3.81 (2.66 - 4.52) 1.32 (0.52 - 2.51) < .001* 

TEPT por PCL-5 30 (17.5 - 44) 2.10 (0.71 - 3.88) 0.65 (0 - 1.86) .014* 

Nota. Significado de las abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la 

desorganización del yo; DX: diagnóstico; EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo; TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 
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* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, 

medias o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante 

Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 

En cuanto a la comparación de eventos de abuso emocional en la infancia (EAI de abuso 

emocional, Tabla 17) con las variables sociodemográficas y clínicas, las siguientes variables 

predicen los eventos de abuso emocional en la infancia severos: haber cuidado del padre, madre 

y/o hermanos/as siendo menor de edad (p < .001), EAI generales (p < 0.012), EAI de abuso físico 

(p < .001), EAI de abuso sexual (p < .001), TEPT evaluado con el PCL-5 (p = .025), diagnóstico 

de síntomas de TEPTC (p = .011) y DSO (p = .091) por ITQ y tener algún diagnóstico en el 

Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; diagnóstico de síntomas de TEPT, TEPTC o DSO; p 

< .001). 

Tabla 17 

Características de la muestra y comparación por eventos de abuso emocional en la infancia 

  EAI de Abuso Emocional (≥2.55) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 57) 

Normal                  

(n = 80) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 48.2 ± 10.0 49.4 ± 12.0 .553 

Sexo    .894 

Mujer 122 (89) 51 (42) 71 (58)  

Hombre 15 (11) 6 (40) 9 (60)  

Estado Civil    .264 

Vive en pareja 62 (45) 29 (47) 33 (53)  

Vive independiente 75 (55) 28 (37) 47 (63)  

Estado de residencia    .530 

Hidalgo 93 (68) 37 (40) 56 (60)  

Otros estados 44 (32) 20 (45) 24 (55)  

Máximo grado de estudios    .319 

Básica y media superior 86 (63) 33 (38) 53 (62)  

Superior 51 (37) 24 (47) 27 (53)  

Situación económica    .272 

Sin ingresos propios 58 (42) 21 (36) 37 (64)  

Con ingresos propios 79 (58) 36 (46) 43 (54)  
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  EAI de Abuso Emocional (≥2.55) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 57) 

Normal                  

(n = 80) p 

Estuvo al cuidado del padre, 

madre y/o hermanos/as 
   < .001* 

Si 77 (62) 42 (55) 35 (45)  

No 47 (38) 9 (19) 38 (81)  

Cuidador/a principal    .857 

Madre biológica 107 (81) 47 (42) 65 (58)  

Diferente a la madre 25 (19) 10 (40) 15 (60)  

Hogar monoparental    .389 

Si 34 (25) 12 (35) 22 (65)  

No 103 (75) 45 (44) 58 (56)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   .610 

Si 50 (37) 22 (44) 28 (56)  

No 86 (63) 34 (40) 52 (60)  

Trabajó antes de los 18 años    .186 

Sí 75 (61) 34 (45) 41 (55)  

No 48 (39) 16 (33) 32 (67)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .797 

Dos o más DCP 44 (32) 19 (43) 25 (57)  

Un solo DCP 93 (68) 38 (41) 55 (59)  

    .113 

Fibromialgia 50 (54) 24 (48) 26 (52)  

Otro tipo de DCP 43 (46) 14 (33) 29 (67)  

Experiencia estresante previo al 

DCP 
   .340 

Si 80 (58) 36 (45) 44 (55)  

No 57 (42) 21 (37) 36 (63)  

Primer dx de DCP    .606 

De meses hasta 5 años 67 (54) 28 (42) 39 (58)  

Más de 5 años 56 (46) 26 (46) 30 (54)  

En tx por DC    .759 

En un solo tipo de tx 65 (57) 26 (40) 39 (60)  

En más de un tratamiento 49 (43) 21 (43) 28 (57)  

    .842 

Sin tratamiento 23 (17) 10 (43) 13 (57)  

En algún tipo de tx 114 (83) 47 (41) 67 (59)  

Enfermedad diferente a DCP    .457 

Con comorbilidad física 

y/o mental 
103 (75) 41 (40) 62 (60)  

Sin comorbilidad 34 (25) 16 (47) 18 (53)  
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  EAI de Abuso Emocional (≥2.55) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 57) 

Normal                  

(n = 80) p 

Red de apoyo    .462 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 49 (51) 21 (51)  

Sin red de apoyo 41 (30) 20 (49) 52 (50)  

En tratamiento psicoterapéutico    .483 

Psicológico, psiquiátrico 

o ambos 
33 (24) 12 (36) 21 (64)  

Sin tx actualmente 104 (76) 45 (43) 59 (57)  

Edad de inicio del dolor (años) 37 (7 - 64) 35 (24 - 43) 38 (28 - 45) .249 

Variables clínicas cualitativas     

EAI Generales    .012* 

Severo 62 (45) 33 (53) 29 (47)  

Normal 75 (55) 24 (32) 51 (68)  

EAI de Abuso Físico    < .001* 

Severo 60 (44) 45 (75) 15 (25)  

Normal 77 (56) 12 (16) 65 (84)  

EAI de Abuso Sexual    < .001* 

Severo 66 (48) 39 (59) 27 (41)  

Normal 71 (52) 18 (25) 53 (75)  

TEPT por PCL-5    0.025* 

Severo 71 (52) 36 (51) 35 (49)  

Normal 66 (48) 21 (32) 45 (68)  

TEPT por ITQ    0.329 

Si 15 (11) 8 (53) 7 (47)  

No 122 (89) 49 (40) 73 (60)  

TEPTC por ITQ    0.011* 

Si 19 (14) 13 (68) 6 (32)  

No 118 (86) 44 (37) 74 (63)  

DSO por ITQ    0.019* 

Si 16 (12) 11 (69) 5 (31)  

No 121 (88) 46 (38) 75 (62)  

Con algún dx ITQ    < .001* 

Con algún dx ITQ 50 (36) 32 (64) 18 (36)  

Normal 87 (64) 25 (29) 62 (71)  

Variables clínicas cuantitativas     

EAI Generales 5.14 (2.42 - 8.33) 7.42 (3.65 - 9.28) 3.92 (1.91 - 6.04) < .001* 

EAI de Abuso Físico 1.45 (0.62 - 2.41) 2.41 (1.74 - 2.85) 0.62 (0.34 - 1.27) < .001* 

EAI de Abuso Sexual 1.36 (0 - 2.78) 2.04 (1.01 - 3.37) 0.65 (0 -1.67) < .001* 

TEPT por PCL-5 30 (17.5 - 44) 35 (24 - 46) 23 (14 - 38) 0.005* 

Nota. Significado de las abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la 

desorganización del yo; DX: diagnóstico; EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 



 

119 

 

Postraumático para DSM-5, TEPT: trastorno por estrés postraumático, TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo, TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, medias 

o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante Chi-

Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 

En la comparación de eventos de abuso sexual en la infancia (EAI de abuso sexual, Tabla 

18) con las variables sociodemográficas y clínicas se encontró que las siguientes variables 

explican la presencia de abuso sexual en la infancia severo: haber cuidado del padre, madre y/o 

hermanos/as siendo menor de edad (p = .023), haber vivido en un hogar monoparental (p = .033), 

EAI generales (p = .002), EAI de abuso físico (p < .001) y EAI de abuso emocional (p < .001). 

En las siguientes variables existe una tendencia significativa: vivir en el estado de Hidalgo (p = 

.079), tener síntomas de TEPTC por ITQ (p = .057) y tener algún diagnóstico en el Cuestionario 

Internacional de Trauma (ITQ; diagnóstico de síntomas de TEPT, TEPTC o DSO; p = .081). 

Tener puntuaciones altas en las siguientes variables predicen los EAI de abuso sexual 

severo: EAI generales, EAI de abuso físico, EAI de abuso emocional (p < .001) y diagnóstico de 

síntomas de TEPT evaluado con el PCL-5 (p = .046). 

Tabla 18 

Características de la muestra y comparación por eventos de abuso sexual en la infancia 

  EAI de Abuso Sexual (≥1.36) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 66) 

Normal                  

(n = 71) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 48.2 ± 9.6 49.5 ± 12.5 .500 

Sexo    .672 

Mujer 122 (89) 58 (48) 64 (52)  

Hombre 15 (11) 8 (53) 7 (47)  
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  EAI de Abuso Sexual (≥1.36) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 66) 

Normal                  

(n = 71) p 

Estado Civil    .282 

Vive en pareja 62 (45) 33 (53) 29 (47)  

Vive independiente 75 (55) 33 (44) 42 (56)  

Estado de residencia    .079 

Hidalgo 93 (68) 40 (43) 53 (57)  

Otros estados 44 (32) 26 (59) 18 (41)  

Máximo grado de estudios    .225 

Básica y media superior 86 (63) 38 (44) 48 (56)  

Superior 51 (37) 28 (55) 23 (45)  

Situación económica    .745 

Sin ingresos propios 58 (42) 27 (47) 31 (53)  

Con ingresos propios 79 (58) 39 (49) 40 (51)  

Estuvo al cuidado del padre, madre 

y/o hermanos/as 
   .023* 

Si 77 (62) 44 (57) 33 (43)  

No 47 (38) 17 (36) 30 (64)  

Cuidador/a principal    .366 

Madre biológica 107 (81) 56 (50) 56 (50)  

Diferente a la madre 25 (19) 10 (40) 15 (60)  

Hogar monoparental    .033* 

Si 34 (25) 11 (32) 23 (68)  

No 103 (75) 55 (53) 48 (47)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   .794 

Si 50 (37) 25 (50) 25 (50)  

No 86 (63) 41 (48) 45 (52)  

Trabajó antes de los 18 años    .417 

Sí 75 (61) 40 (53) 35 (47)  

No 48 (39) 22 (46) 26 (54)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .164 

Dos o más DCP 44 (32) 25 (57) 19 (43)  

Un solo DCP 93 (68) 41 (44) 52 (56)  

     

Fibromialgia 50 (54) 24 (48) 26 (52) .481 

Otro tipo de DCP 43 (46) 17 (40) 26 (60)  

Experiencia estresante previo al 

DCP 
   .122 

Si 80 (58) 43 (53) 37 (46)  

No 57 (42) 23 (40) 34 (60)  

  



 

121 

 

  EAI de Abuso Sexual (≥1.36) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 66) 

Normal                  

(n = 71) p 

Primer dx de DCP    .934 

De meses hasta 5 años 67 (54) 33 (49) 34 (51)  

Más de 5 años 56 (46) 28 (50) 28 (50)  

En tx por DC    .137 

En un solo tipo de tx 65 (57) 28 (43) 37 (57)  

En más de un tratamiento 49 (43) 28 (57) 21 (43)  

    .621 

Sin tratamiento 23 (17) 10 (43) 13 (57)  

En algún tipo de tx 114 (83) 56 (49) 58 (51)  

Enfermedad diferente a DCP    .806 

Con comorbilidad física y/o 

mental 
103 (75) 49 (48) 54 (52)  

Sin comorbilidad 34 (25) 17 (50) 17 (50)  

Red de apoyo    .513 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 48 (50) 48 (50)  

Sin red de apoyo 41 (30) 18 (44) 23 (56)  

En tratamiento psicoterapéutico    .659 

Psicológico, psiquiátrico o 

ambos 
33 (24) 17 (52) 23 (56)  

Sin tx actualmente 104 (76) 49 (47) 16 (48)  

Edad de inicio del dolor (años) 37 (7 - 64) 38 (24 - 44) 36 (26 - 45) .757 

Variables clínicas cualitativas     

EAI Generales    .002* 

Severo 62 (45) 39 (63) 23 (37)  

Normal 75 (55) 27 (36) 48 (64)  

EAI de Abuso Físico    < .001* 

Severo 60 (44) 41 (68) 19 (32)  

Normal 77 (56) 25 (32) 52 (68  

EAI de Abuso Emocional    < .001* 

Severo 57 (42) 39 (68) 18 (32)  

Normal 80 (58) 27 (34) 53 (66)  

TEPT por PCL-5    .194 

Severo 71 (52) 38 (54) 33 (46)  

Normal 66 (48) 28 (42) 38 (58)  

TEPT por ITQ    .672 

Si 15 (11) 8 (53) 7 (47)  

No 122 (89) 58 (48) 64 (52)  

TEPTC por ITQ    .057 

Si 19 (14) 13 (68) 6 (32)  

No 118 (86) 53 (45) 65 (55)  
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  EAI de Abuso Sexual (≥1.36) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                       

(n = 66) 

Normal                  

(n = 71) p 

DSO por ITQ    .876 

Si 16 (12) 8 (50) 8 (50)  

No 121 (88) 58 (48) 63 (52)  

Con algún dx ITQ    .081 

Con algún dx ITQ 50 (36) 29 (58) 21 (42)  

Normal 87 (64) 37 (43) 50 (57)  

Variables clínicas cuantitativas     

EAI Generales 5.14 (2.42 - 8.33) 7.52 (3.65 - 10) 
3.97 (1.93 - 

6.08) 
< .001* 

EAI de Abuso Físico 1.45 (0.62 - 2.41) 1.97 (1.22 - 2.81) 
0.82 (0.34 - 

1.78) 
< .001* 

EAI de Abuso Emocional 2.55 (1.27 - 3.90) 3.29 (2.15 - 4.52) 
1.47 (0.58 - 

2.61) 
< .001* 

TEPT por PCL-5 30 (17.5 - 44) 35 (18 - 47) 26 (14 - 40) .046* 

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la 

desorganización del yo; DX: diagnóstico; EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo; TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, 

medias o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante 

Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 

En la comparación de síntomas de trastorno por estrés postraumático (TEPT evaluado con 

el PCL-5, Tabla 19) con las variables sociodemográficas y clínicas se descubrió que las 

siguientes variables predicen la presencia de síntomas de trastorno por estrés postraumático 

(TEPT evaluado con el PCL-5): haber cuidado del padre, madre y/o hermanos/as siendo menor 

de edad (p = .005), EAI de abuso emocional severo (p = .025), síntomas del TEPTC (evaluado 

con el ITQ; p < .001) y algún diagnóstico en el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ; 
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diagnóstico de síntomas de TEPT, TEPTC o DSO; p < .001). En las siguientes variables existe 

una tendencia significativa: vivir en el estado de Hidalgo (p = .057), EAI de abuso físico (p = 

.091) y síntomas de TEPT por ITQ (p = .066). 

Tener puntuaciones altas en las siguientes variables predicen la presencia de síntomas de 

trastorno por estrés postraumático (TEPT evaluado con el PCL-5): EAI generales (p = .021) y 

EAI de abuso emocional (p = .006). 

Tabla 19 

Características de la muestra utilizada y comparación por trastorno por estrés postraumático 

obtenido con la Lista Checable para Trastorno por Estrés Postraumático para DSM-5 (PCL-5) 

  TEPT evaluado con el PCL-5 (≥30) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                              

(n =71) 

Normal                           

(n = 66) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 48.4 ± 9.9 49.3 ± 12.5 .641 

Sexo    .672 

Mujer 122 (89) 64 (52) 58 (48)  

Hombre 15 (11) 7 (47) 8 (53)  

Estado Civil    .156 

Vive en pareja 62 (45) 28 (45) 34 (55)  

Vive independiente 75 (55) 43 (57) 32 (43)  

Estado de residencia    .057 

Hidalgo 93 (68) 43 (46) 50 (54)  

Otros estados 44 (32) 28 (64) 16 (36)  

Máximo grado de estudios    .579 

Básica y media superior 86 (63) 43 (50) 43 (50)  

Superior 51 (37) 28 (55) 23 (45)  

Situación económica    .502 

Sin ingresos propios 58 (42) 32 (55) 26 (45)  

Con ingresos propios 79 (58) 39 (49) 40 (51)  

Estuvo al cuidado del padre, 

madre y/o hermanos/as 
   .005* 

Si 77 (62) 48 (62) 29 (38)  

No 47 (38) 17 (36) 30 (64)  

Cuidador/a principal    .644 

Madre biológica 107 (81) 57 (51) 55 (49)  

Diferente a la madre 25 (19) 14 (56) 11 (44)  

  



 

124 

 

  TEPT evaluado con el PCL-5 (≥30) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                              

(n =71) 

Normal                           

(n = 66) p 

Hogar monoparental    .521 

Si 34 (25) 16 (47) 18 (53)  

No 103 (75) 55 (53) 48 (47)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   .245 

Si 50 (37) 29 (58) 21 (42)  

No 86 (63) 41 (48) 45 (52)  

Trabajó antes de los 18 años    .558 

Sí 75 (61) 40 (53) 35 (47)  

No 48 (39) 23 (48) 25 (52)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .421 

Dos o más DCP 44 (32) 25 (57) 19 (43)  

Un solo DCP 93 (68) 46 (49) 47 (51)  
     
     

Fibromialgia 50 (54) 23 (46) 27 (54) .481 

Otro tipo de DCP 43 (46) 23 (53) 20 (47)  

Experiencia estresante previo al 

DCP 
   .115 

Si 80 (58) 46 (58) 34 (43)  

No 57 (42) 25 (44) 32 (56)  

Primer dx de DCP    .268 

De meses hasta 5 años 67 (54) 39 (58) 28 (42)  

Más de 5 años 56 (46) 27 (48) 29 (52)  

En tx por DC    .936 

En un solo tipo de tx 65 (57) 34 (52) 31 (48)  

En más de un tratamiento 49 (43) 26 (53) 23 (47)  

    .674 

Sin tratamiento 23 (17) 11 (48) 12 (52)  

En algún tipo de tx 114 (83) 60 (53) 54 (47)  

Enfermedad diferente a DCP    .300 

Con comorbilidad física 

y/o mental 
103 (75) 56 (54) 47 (46)  

Sin comorbilidad 34 (25) 15 (44) 19 (56)  

Red de apoyo    .926 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 50 (52) 46 (48)  

Sin red de apoyo 41 (30) 21 (51) 20 (49)  

En tratamiento psicoterapéutico    .448 

Psicológico, psiquiátrico 

o ambos 
33 (24) 19 (58) 14 (42)  

Sin tx actualmente 104 (76) 52 (50) 52 (50)  

Edad de inicio del dolor (años) 37 (7 - 64) 37 (24 - 44) 37 (25 - 47) .638 
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  TEPT evaluado con el PCL-5 (≥30) 

 

Totales                              

(n = 137) 

Severo                              

(n =71) 

Normal                           

(n = 66) p 

Variables clínicas cualitativas     

EAI Generales    .184 

Severo 62 (45) 36 (58) 26 (42)  

Normal 75 (55) 35 (47) 40 (53)  

EAI de Abuso Físico    .091 

Severo 60 (44) 36 (60) 24 (40)  

Normal 77 (56) 35 (45) 42 (55)  

EAI de Abuso Emocional    .025* 

Severo 57 (42) 36 (63) 21 (37)  

Normal 80 (58) 35 (44) 45 (56)  

EAI de Abuso Sexual    .194 

Severo 66 (48) 38 (58) 28 (42)  

Normal 71 (52) 33 (46) 38 (54)  

TEPT por ITQ    .066 

Si 15 (11) 11 (73) 4 (27)  

No 122 (89) 60 (49) 62 (51)  

TEPTC por ITQ    < .001* 

Si 19 (14) 19 (100) 0 (0)  

No 118 (86) 52 (44) 66 (56)  

DSO por ITQ    .149 

Si 16 (12) 11 (69) 5 (31)  

No 121 (88) 60 (49) 61 (51)  

Con algún dx ITQ    < .001* 

Con algún dx ITQ 50 (36) 41 (82) 9 (18)  

Normal 87 (64) 30 (34) 57 (66)  

Variables clínicas cuantitativas     

EAI Generales 5.14 (2.42 - 8.33) 5.72 (2.98 - 10) 4.67 (2.20 - 7.42) .024* 

EAI de Abuso Físico 1.45 (0.62 - 2.41) 1.78 (0.63 - 2.45) 1.22 (0.48 - 2.16) .104 

EAI de Abuso Emocional 2.55 (1.27 - 3.90) 3.05 (1.39 - 4.52) 2.10 (0.71 - 3.28) .006* 

EAI de Abuso Sexual 1.36 (0 - 2.78) 1.45 (0.65 - 2.99) 1.21 (0 - 2.29) .106 

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la 

desorganización del yo; DX: diagnóstico; EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo; TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 
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* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, 

medias o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante 

Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 

Al realizar la comparación de los síntomas de trastorno por estrés postraumático (TEPT), 

trastorno por estrés postraumático complejo (TEPTC) y de la desorganización del yo (DSO, 

Tabla 20) con las variables sociodemográficas y clínicas se observa que las siguientes variables 

predicen o explican los síntomas de TEPT por ITQ: haber cuidado del padre, madre y/o 

hermanos/as siendo menor de edad (p = .026) y haber tenido varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años (p = .002). En las siguientes variables existe una tendencia 

significativa: tener dos o más tipos de dolor crónico primario (p = .099), no estar en ningún tipo 

de tratamiento actualmente (p = .065), EAI generales (p = .077) y tener síntomas de TEPT por el 

PCL-5 (p = .066).  

En el caso de los síntomas de TEPTC las variables que explican su presencia son: vivir en 

pareja (p = .029), haber vivido en un hogar monoparental (p = .033), abuso emocional en la 

infancia (p = .011) y el TEPT evaluado con el PCL-5 (p < .001). Se encontró una tendencia 

significativa en las siguientes variables: haber vivido algún tipo de experiencia estresante antes 

del inicio del dolor crónico primario (p = .050), los eventos generales de trauma en la infancia (p 

= .091) y el abuso sexual en la infancia (p = .057). 

Con respecto a los síntomas de DSO las variables que los explican son: la edad (p = .036), 

haber vivido en un hogar monoparental (p = .013), el tener dos o más tipos de dolor crónico 

primario (p = .018), haber vivido algún tipo de experiencia estresante previo al inicio del dolor 

crónico primario (p = .019) y el abuso emocional en la infancia (p = .019). Se observó una 

tendencia significativa en tener de meses hasta 5 años con el diagnóstico de dolor crónico 

primario (p = .054).  
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Tabla 20 

Características de la muestra y comparación por síntomas de trastorno por estrés postraumático (TEPT), trastorno por estrés 

postraumático complejo (TEPTC) y síntomas en la autoorganización del yo (DSO) obtenido por el Cuestionario Internacional de 

Trauma (ITQ) 

  TEPT - ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

 

Totales                              
(n = 137) 

Sí              
(n = 15) 

No                   
(n = 112) p 

Sí              
(n = 19) 

No            
(n = 118) p 

Sí                 
(n = 16) 

No              
(n = 121) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 50.9 ± 13.3 48.6 ± 10.9 .451 51.6 ± 8.9 48.4 ± 11.5 .248 43.4 ± 13.4 49.6 ± 10.7 .036* 

Sexo    .574   .467   .833 

Mujer 122 (89) 14 (11) 108 (89)  16 (13) 106 (87)  14 (11) 108 (89)  

Hombre 15 (11) 1 (7) 14 (9)  3 (20) 12 (80)  2 (13) 13 (87)  

Estado Civil    .907   .029*   .898 

Vive en pareja 62 (45) 7 (11) 55 (89)  13 (21) 49 (79)  7 (11) 55 (89)  

Vive independiente 75 (55) 8 (11) 67 (89)  6 (8) 69 (92)  9 (12) 66 (88)  

Estado de residencia    .201   .957   .223 

Hidalgo 93 (68) 8 (9) 85 (91)  13 (14) 80 (86)  13 (14) 80 (86)  

Otros estados 44 (32) 7 (16) 37 (84)  6 (14) 38 (86)  3 (7) 41 (93)  

Máximo grado de estudios    .814   .970   .981 

Básica y media 

superior 
86 (63) 9 (10) 77 (90)  12 (14) 74 (86)  10 (12) 76 (88)  

Superior 51 (37) 6 (12) 45 (88)  7 (14) 44 (86)  6 (12) 45 (88)  

Situación económica    .846   .983   .231 

Sin ingresos propios 58 (42) 6 (10) 52 (90)  8 (14) 50 (86)  9 (16) 49 (84)  

Con ingresos 

propios 
79 (58) 9 (11) 70 (89)  11 (14) 68 (86)  7 (9) 72 (91)  

Estuvo al cuidado del 

padre, madre y/o 

hermanos/as 

   .026*   .258   .858 

Sí 77 (62) 11 (14) 66 (86)  14 (18) 63 (82)  9 (12) 68 (88)  

No 47 (38) 1 (2) 46 (98)  5 (11) 42 (89)  5 (11) 42 (89)  
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  TEPT – ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

 

Totales                              

(n = 137) 

Sí              

(n = 15) 

No                   

(n = 112) P 

Sí              

(n = 19) 

No            

(n = 118) p 

Sí                 

(n = 16) 

No              

(n = 121) p 

Cuidador/a principal    .109   .733   .186 

Madre biológica 107 (81) 10 (9) 102 (91)  15 (14) 92 (86)  15 (13) 97 (87)  

Diferente a la madre 25 (19) 5 (20) 20 (80)  4 (16) 21 (84)  1 (4) 24 (96)  

Hogar monoparental    .418   .033*   .013* 

Sí 34 (25) 5 (15) 29 (85)  1 (3) 33 (97)  8 (24) 26 (76)  

No 103 (75) 10 (10) 93 (90)  18 (17) 85 (83)  8 (8) 95 (92)  

Tuvo varios cuidadores 

desde el nacimiento y hasta 

los 18 años 

   .002*   .126   .783 

Sí 50 (37) 11 (22) 39 (78)  4 (8) 46 (92)  6 (12) 44 (88)  

No 86 (63) 4 (5) 82 (95)  15 (17) 71 (83)  9 (10) 77 (90)  

Trabajó antes de los 18 

años 
   .671   .217   .519 

Sí 75 (61) 8 (11) 67 (89)  14 (19) 61 (81)  9 (12) 66 (88)  

No 48 (39) 4 (8) 44 (92)  5 (10) 43 (90)  4 (8) 44 (92)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .099   .315   .018* 

Dos o más DCP 44 (32) 2 (5) 42 (95)  8 (18) 36 (82)  1 (2) 43 (98)  

Un solo DCP 93 (68) 13 (14) 80 (86)  11 (12) 82 (88)  15 (16) 78 (84)  

           

Fibromialgia 50 (54) 9 (18) 41 (82) .609 7 (14) 43 (86) .796 9 (18) 41 (82) .867 

Otro tipo de DCP 43 (46) 4 (9) 39 (91)  4 (9) 39 (91)  6 (14) 37 (86)  

Experiencia estresante 

previo al DCP 
   .214   .050   .019* 

Sí 80 (58) 11 (14) 69 (86)  15 (19) 65 (81)  5 (6) 75 (94)  

No 57 (42) 4 (7) 53 (93)  4 (7) 53 (93)  11 (19) 46 (81)  

Primer dx de DCP    .176   .680   .054 

De meses hasta 5 

años 
67 (54) 10 (15) 57 (85)  9 (13) 58 (87)  11 (16) 56 (84)  

Más de 5 años 56 (46) 4 (7) 52 (93)  9 (16) 47 (84)  3 (5) 53 (95)  
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  TEPT - ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

 

Totales                              

(n = 137) 

Sí              

(n = 15) 

No                   

(n = 112) p 

Sí              

(n = 19) 

No            

(n = 118) p 

Sí                 

(n = 16) 

No              

(n = 121) p 

En tx por DC    .385   .571   .268 

En un solo tipo de tx 65 (57) 7 (11) 58 (89)  7(11) 58 (89)  8 (12) 57 (88)  

En más de un 

tratamiento 
49 (43) 8 (16) 41 (84)  7 (14) 42 (86)  3 (6) 46 (94)  

    .065   .231   .100 

Sin tratamiento 23 (17) 0 (0) 23 (100)  5 (22) 18 (78)  5 (22) 18 (78)  

En algún tipo de tx 114 (83) 15 (13) 99 (87)  14 (12) 100 (88)  11 (10) 103 (90)  

Enfermedad diferente a 

DCP 
   .861   .326   .211 

Con comorbilidad 

física y/o mental 
103 (75) 11 (11) 92 (89)  16 (16) 87 (84)  10 (10) 93 (90)  

Sin comorbilidad 34 (25) 4 (12) 30 (82)  3 (9) 31 (91)  6 (18) 28 (92)  

Red de apoyo    .374   .865   .482 

Familiar, amigo/a u 

otro 
96 (70) 12 (13) 84 (88)  13 (14) 83 (86)  10 (10) 86 (90)  

Sin red de apoyo 41 (30) 3 (7) 38 (93)  6 (15) 35 (85)  6 (15) 35 (85)  

En tratamiento 

psicoterapéutico 
   .302   .807   .928 

Psicológico, 

psiquiátrico o 

ambos 

33 (24) 2 (6) 31 (94)  5 (15) 28 (85)  4 (12) 29 (88)  

Sin tx actualmente 104 (76) 13 (13) 91 (88)  14 (13) 90 (87)  12 (12) 92 (88)  

Edad de inicio del dolor 

(años) 
37 (7 - 64) 36 (20 - 41) 37 (25 - 45) .811 41 (30 - 50) 36 (25 - 44) .187 36 (22 - 44) 37 (25 - 45) .580 

Variables clínicas           

EAI Generales    .077   .091   .685 

Severo 62 (45) 10 (16) 52 (84)  12 (19) 50 (81)  8 (13) 54 (87)  

Normal 75 (55) 5 (7) 70 (93)  7 (9) 68 (91)  8 (11) 67 (89)  
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  TEPT – ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

 

Totales                              

(n = 137) 

Sí              

(n = 15) 

No                   

(n = 112) p 

Sí              

(n = 19) 

No            

(n = 118) p 

Sí                 

(n = 16) 

No              

(n = 121) p 

EAI de Abuso Físico    .812   .403   .109 

Severo 60 (44) 7 (12) 53 (88)  10 (17) 50 (83)  10 (17) 50 (83)  

Normal 77 (56) 8 (10) 69 (90)  9 (12) 68 (88)  6 (8) 71 (92)  

EAI de Abuso Emocional    .329   .011*   .019* 

Severo 57 (42) 8 (14) 49 (86)  13 (23) 44 (77)  11 (19) 46 (81)  

Normal 80 (58) 7 (9) 73 (91)  6 (7) 74 (93)  5 (6) 75 (95)  

EAI de Abuso Sexual    .672   .057   .876 

Severo 66 (48) 8 (12) 58 (88)  13 (20) 53 (80)  8 (12) 58 (88)  

Normal 71 (52) 7 (10) 64 (90)  6 (8) 65 (92)  8 (11) 63 (89)  

TEPT por PCL-5    .066   < .001*   .149 

Severo 71 (52) 11 (15) 60 (85)  19 (27) 52 (73)  11 (15) 60 (85)  

Normal 66 (48) 4 (6) 62 (94)  0 (0) 66 (100)  5 (8) 61 (82)  

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la desorganización del yo; DX: diagnóstico; EAI: experiencias 

adversas de la infancia; ITQ: Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático para DSM-5; 

TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: trastorno por estrés postraumático complejo; TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se 

evaluaron con dos instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, medias o medianas dependiendo del tipo de variable. 

Las comparaciones se efectuaron mediante Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 
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Al realizar la comparación de los síntomas de alguno de los diagnósticos de síntomas de 

TEPT, TEPTC o DSO del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) con las variables 

sociodemográficas y clínicas (Tabla 21) se observa que las variables que predicen dichos 

síntomas son: haber estado al cuidado del padre, madre y/o hermanos/as (p = .020), los eventos 

generales de trauma en la infancia (p = .009), el abuso emocional en la infancia (p < .001) y el 

TEPT evaluado con el PCL-5 (p < .001). En las siguientes variables se observó una tendencia 

significativa: tener dos o más tipos de dolor crónico primario (p = .055), el tener de meses hasta 5 

años con el diagnóstico de dolor crónico primario (p = .064), el abuso físico en la infancia (p = 

.068) y el abuso sexual en la infancia (p = .081).  

Tabla 21  

Características de la muestra y comparación por algún tipo de diagnóstico de síntomas de 

TEPT, TEPTC o DSO obtenido por el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) 

  Normal vs algún dx de ITQ 

 Totales                              

(n = 137) 

Con algún dx ITQ              

(n = 50) 

Normal            

(n = 87) p 

Edad (años) 48.9 ± 11.2 48.8 ± 12.2 
48.9 ± 

10.7 
.944 

Sexo    .765 

Mujer 122 (89) 44 (36) 78 (64)  

Hombre 15 (11) 6 (40) 9 (60)  

Estado Civil    .119 

Vive en pareja 62 (45) 27 (44) 35 (56)  

Vive independiente 75 (55) 23 (31) 52 (69)  

Estado de residencia    .982 

Hidalgo 93 (68) 34 (37) 59 (63)  

Otros estados 44 (32) 16 (36) 28 (64)  

Máximo grado de estudios    .887 

Básica y media superior 86 (63) 31 (36) 55 (64)  

Superior 51 (37) 19 (37) 32 (63)  

Situación económica    .511 

Sin ingresos propios 58 (42) 23 (40) 35 (60)  

Con ingresos propios 79 (58) 27 (34) 52 (66)  
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  Normal vs algún dx de ITQ 

 Totales                              

(n = 137) 

Con algún dx ITQ                    

(n = 50) 

Normal            

(n = 87) p 

Estuvo al cuidado del padre, madre 

y/o hermanos/as 
   .020* 

Sí 77 (62) 34 (44) 43 (56)  

No 47 (38) 11 (23) 36 (77)  

Cuidador/a principal    .687 

Madre biológica 107 (81) 40 (36) 72 (64)  

Diferente a la madre 25 (19) 10 (40) 15 (60)  

Hogar monoparental    .513 

Sí 34 (25) 14 (41) 20 (59)  

No 103 (75) 36 (35) 67 (65)  

Tuvo varios cuidadores desde el 

nacimiento y hasta los 18 años 
   .269 

Sí 50 (37) 21 (42) 29 (58)  

No 86 (63) 28 (33) 58 (67)  

Trabajó antes de los 18 años    .108 

Sí 75 (61) 31 (41) 44 (59)  

No 48 (39) 13 (27) 35 (73)  

Dolor crónico primario 

RESUMEN 
   .055 

Dos o más DCP 44 (32) 11 (25) 33 (75)  

Un solo DCP 93 (68) 39 (42) 54 (58)  

Análisis secundario (n = 50)    .052 

Dos o más DCP 31 (31) 11 (25) 20 (65)  

Un solo DCP 69 (69) 39 (42) 30 (43)  

    .797 

Fibromialgia 50 (54) 25 (50) 25 (50)  

Otro tipo de DCP 43 (46) 14 (33) 29 (67)  

Experiencia estresante previo al 

DCP 
   .516 

Sí 80 (58) 31 (39) 49 (61)  

No 57 (42) 19 (33) 38 (67)  

Primer dx de DCP    .064 

De meses hasta 5 años 67 (54) 30 (45) 37 (55)  

Más de 5 años 56 (46) 16 (29) 40 (71)  

En tx por DC    .749 

En un solo tipo de tx 65 (57) 22 (34) 43 (66)  

En más de un tratamiento 49 (43) 18 (37) 31 (63)  

    .446 

Sin tratamiento 23 (17) 10 (43) 13 (57)  

En algún tipo de tx 114 (83) 40 (35) 74 (65)  

Enfermedad diferente a DCP    .808 

Con comorbilidad física y/o 

mental 
103 (75) 37 (36) 66 (64)  

Sin comorbilidad 34 (25) 13 (38) 21 (62)  
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  Normal vs algún dx de ITQ 

 Totales                              

(n = 137) 

Con algún dx ITQ              

(n = 50) 

Normal            

(n = 87) 
p 

Red de apoyo    .989 

Familiar, amigo/a u otro 96 (70) 35 (36) 61 (64)  

Sin red de apoyo 41 (30) 15 (37) 26 (63)  

En tratamiento psicoterapéutico    .665 

Psicológico, psiquiátrico o 

ambos 
33 (24) 11 (33) 22 (67)  

Sin tx actualmente 104 (76) 39 (38) 65 (63)  

Edad de inicio del dolor crónico 

(años) 
37 (7 - 64) 38 (24 - 44) 36 (25 - 45) .687 

Variables clínicas     

EAI Generales    .009* 

Severo 62 (45) 30 (48) 32 (52)  

Normal 75 (55) 20 (27) 55 (73)  

EAI de Abuso Físico    .068 

Severo 60 (44) 27 (45) 33 (55)  

Normal 77 (56) 23 (30) 54 (70)  

EAI de Abuso Emocional    < .001* 

Severo 57 (42) 32 (56) 25 (44)  

Normal 80 (58) 18 (26) 62 (74)  

EAI de Abuso Sexual    .081 

Severo 66 (48) 29 (44) 37 (56)  

Normal 71 (52) 21 (30) 50 (70)  

TEPT por PCL-5    < .001* 

Severo 71 (52) 41 (58) 30 (42)  

Normal 66 (48) 9 (14) 57 (86)  

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario, DSO: síntomas de la 

desorganización del yo, DX: diagnóstico, EAI: experiencias adversas de la infancia, ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma, PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés 

Postraumático para DSM-5, TEPT: trastorno por estrés postraumático, TEPTC: trastorno por 

estrés postraumático complejo, TX: tratamiento. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos 

instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Los valores representan frecuencias, porcentajes, 

medias o medianas dependiendo del tipo de variable. Las comparaciones se efectuaron mediante 

Chi-Cuadrado, U de Mann Whitney o t de Student dependiendo del tipo de dato. 
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Análisis inferencial o de riesgo 

 Se realizó un análisis inferencial de la estimación del tamaño del riesgo para diversos 

desenlaces (Tabla 22), a través de una regresión logística binaria con las variables en las que se 

encontró previamente una asociación significativa, cuyos hallazgos son los siguientes: existe un 

riesgo mayor para la presencia de EAI generales severos por haber tenido una experiencia 

estresante o traumática previo al inicio del DCP (OR 2.99, CI 1.01 – 8.83) y por haber tenido 

varios cuidadores desde el nacimiento y hasta los 18 años (OR 2.86, CI 1.10 – 7.40). Asimismo, 

tener actualmente algún diagnóstico de síntomas de TEPT, DSO o TEPTC según el ITQ aumenta 

el riesgo para la presencia de abuso físico severo en la infancia (OR 5.50, CI 1.13- 26.76) y para 

la presencia de síntomas de TEPT evaluado con el PCL-5 (OR 4.19, CI 1.23 – 14.34). El haber 

tenido varios cuidadores desde el nacimiento y hasta los 18 años aumenta el riesgo de tener 

actualmente síntomas de TEPT evaluado con el PCL-5 (OR 4.62, CI 1.29 – 17.39). El estado 

civil en pareja incrementa el riesgo de tener síntomas de TEPTC por ITQ (OR 4.18, CI 1.22 – 

14.26). La presencia de abuso emocional severo en la infancia aumenta el riesgo de tener 

síntomas de DSO por ITQ (OR 7.27, CI 1.64 – 32.16). Las siguientes variables predicen la 

ausencia de síntomas de TEPT, DSO o TEPTC por ITQ: la presencia de eventos generales 

normales de trauma en la infancia (OR 4.16, CI 1.43 – 12.10), la presencia de abuso emocional 

normal en la infancia (OR 5.64, CI 1.73 – 18.38), ausencia de síntomas de TEPT evaluado con el 

PCL-5 (OR 10.23, CI 3.47 – 30.17) y tener dos o más DCP (OR 4.65, CI 1.44 – 15.03).  

En cuanto a las variables cuantitativas por cada punto en la escala de abuso físico en la 

infancia incrementa el riesgo 18 veces (OR 19.31, CI 4.29 – 86.66) para la presencia de abuso 

emocional severo en la infancia. A mayor edad menor riesgo para presentar síntomas de DSO en 

un 7% (OR 0.93, CI 0.88 – 0.99) (Tabla 20). 
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Tabla 22 

Análisis de regresión logística bivariada de la severidad de EAI generales, abuso físico, emocional, sexual, síntomas de TEPT, 

TEPTC o DSO en población con dolor crónico primario (n = 137) 

Variables cualitativas 
EAI 

Generales 

EAI de Abuso 

Físico 

EAI de Abuso 

Emocional 

EAI de 

Abuso Sexual 

TEPT por   

PCL-5 
TEPT - ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

Con síntomas 

de TEPT, 

TEPTC o DSO 

Estado civil (vivir en 

pareja) 
            4.18 (1.22 - 14.26)* 

    

Estuvo al cuidado del 

padre, madre y/o 

hermanos/as 

2.00 (0.75 - 5.33) 1.65 (0.52 - 5.31) 1.49 (0.43 - 5.25) 1.12 (0.47 - 2.67) 1.34 (0.56 - 3.20) 7.54 (0.90 - 63.09) 

    

1.70 (0.59 - 4.92) 

Sí vivió en un hogar 

monoparental 
      0.41 (0.16 - 1.07)     3.46 (0.37 - 32.38) 0.28 (0.07 - 1.19) 

  

Tuvo varios cuidadores 

desde el nacimiento y 

hasta los 18 años   

2.86 (1.10 - 7.40)*         4.62 (1.29 - 17.39)* 

      

Trabajó antes de los 18 

años  
2.14 (0.84 - 5.48) 1.14 (0.37 - 3.49)         

      

Tener 2 o más DCP                0.18 (0.02 - 1.66) 4.65 (1.44 - 15.03)* 

Sí vivió alguna 

experiencia estresante o 

traumática previo al inicio 

del DCP 

2.99 (1.01 - 8.83)* 1.97 (0.63 - 6.18)         

  

0.36 (0.09 - 1.41) 

  

EAI Generales Severos   1.73 (0.28 - 10.72) 0.49 (0.08 - 2.94) 0.46 (0.11 - 2.03)         4.16 (1.43 - 12.10)* 

EAI de Abuso Físico 

Severo  
1.27 (0.21 - 7.87)   0.48 (0.08 - 3.03) 0.96 (0.21 - 4.33)     

    
  

EAI de Abuso Emocional 

Severo  
2.50 (0.39 - 16.22) 6.35 (0.85 - 47.42)   1.04 (0.22 - 4.86) 0.53 (0.11 - 2.55)   1.98 (0.55 - 7.19) 7.27 (1.64 - 32.16)* 5.64 (1.73 - 18.38)* 

EAI de Abuso Sexual 

Severo 
0.66 (0.14 - 3.01) 1.20 (0.21 - 6.81) 3.32 (0.53 - 20.69)       

      

Tener diagnóstico 

actualmente de síntomas 

de TEPT por PCL-5 

    1.04 (0.13 - 8.09)        

  

10.23 (3.47 - 30.17)* 

Tener actualmente 

síntomas de TEPTC según 

ITQ  

    1.91 (0.21 - 17.19)      
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Variables cualitativas 
EAI 

Generales 

EAI de Abuso 

Físico 

EAI de Abuso 

Emocional 

EAI de 

Abuso Sexual 

TEPT por   

PCL-5 
TEPT - ITQ TEPTC-ITQ DSO-ITQ 

Con síntomas 

de TEPT, 

TEPTC o DSO 

Tener actualmente 

síntomas de DSO según 

ITQ  

    2.30 (0.21 - 25.56)       

      

Tener actualmente algún 

diagnóstico de síntomas 

de TEPT, DSO o TEPTC 

según ITQ  

2.31 (0.67 - 7.99) 5.50 (1.13 - 26.76)* 3.69 (0.62 - 21.95) 1.15 (0.38 - 3.49) 4.19 (1.23 - 14.34)*   

      

Variables cuantitativas 

(puntuación) 
            

      

Edad (≤ 43 años)       0.99 (0.95 - 1.02) 0.98 (0.95 - 1.02)     0.93 (0.88 - 0.99)*   

Edad de inicio del dolor 

crónico (años completos) 
0.99 (0.95 - 1.02) 0.98 (0.95 - 1.02)         

      

EAI Generales Severos  
 1.12 (0.87 - 1.43) 0.99 (0.78 - 126) 1.28 (1.03 - 1.59) 1.11 (0.98 - 1.25)     

EAI de Abuso Físico 

Severo en la Infancia 
1.64 (0.58 - 4.60)   19.31 (4.29 - 86.86)* 1.66 (0.67 - 4.09)     

      

EAI de Abuso Emocional 

Severo en la Infancia 
0.52 (0.27 - 1.02) 1.73 (0.80 - 3.76)   1.21 (0.69 - 2.11) 1.18 (0.71 - 1.98)   

      

EAI de Abuso Sexual 

Severo en la Infancia 
1.60 (0.97 - 2.66) 1.24 (0.71 - 2.16) 0.78 (0.41 - 1.25)       

      

Con puntuación para 

diagnóstico de síntomas 
de TEPT por PCL-5 

  0.99 (0.93 - 1.06) 1.00 (.930 - 1.07) 1.00 (0.97 - 1.03)     

      

Nota. Significado de abreviaturas, DCP: dolor crónico primario; DSO: síntomas de la desorganización del yo; EAI: experiencias adversas de la infancia; ITQ: 

Cuestionario Internacional de Trauma; PCL-5: Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático para DSM-5; TEPT: trastorno por estrés postraumático; TEPTC: 

trastorno por estrés postraumático complejo. Los síntomas de TEPT se evaluaron con dos instrumentos (ITQ y PCL-5). 

* Significancia estadística, valor p ≤ .05. Las cifras representan magnitud del riesgo (OR, intervalos de confianza al 95%). 
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Discusión 

 

El objetivo principal de este estudio consistió en analizar y describir la asociación entre la 

sintomatología de trastorno por estrés postraumático (“simple y complejo”) con las experiencias 

adversas en la infancia en adultos con dolor crónico primario, para lo cual fue necesario adaptar 

el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) para población mexicana. 

En concordancia con otros estudios de validación del ITQ que fueron realizados en otros 

países (Karatzias et al., 2017; Matrángolo et al., 2022; Redican et al., 2021; Rocha et al., 2019; 

Shevlin et al., 2018; Somma et al., 2019; Vang et al., 2019), los resultados de la validación para 

población mexicana demostraron que el instrumento es confiable y válido, discriminando entre 

los síntomas de TEPT y TEPTC. Estos resultados ayudarán a futuras investigaciones interesadas 

en estos constructos en México, así como a psicoterapeutas que trabajan con poblaciones adultas 

que han vivido experiencias traumáticas a lo largo de la vida para diferenciar este tipo de 

sintomatología elaborando un plan de tratamiento más preciso. 

Por otro lado, Borini et al. (2021) en su estudio con adultos con dolor crónico mencionan 

que dentro de las experiencias adversas en la infancia más presentes, y que coinciden con lo 

encontrado en este, fueron: experiencias laborales desde la infancia (preguntado en el 

cuestionario sociodemográfico), la pérdida del padre o de la madre, ya sea por muerte o divorcio 

(contenidas en el CTQ en la subescala de trauma general en la infancia), la vivencia de agresiones 

físicas y psicológicas (evaluadas con el CTQ, en las subescalas de abuso físico y psicológico). 

 En cuanto a los resultados obtenidos para calcular la frecuencia de la sintomatología de 

TEPT y TEPC en este estudio, a través del Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ), se 

observa que la prevalencia de síntomas de TEPTC (13.9%) es mayor a la de TEPT (10.9%), 

fenómeno observado también por otros autores (Karatzias et al., 2018). También, Andersen et al. 
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(2014) reportaron en personas con dolor crónico una prevalencia alta de TEPT (26.3%) y 

descubrieron que aquellos que tenían la comorbilidad presentaban más problemas de salud física, 

peor salud mental y peor funcionalidad física. Estos resultados coinciden con los encontrados en 

este estudio en cuanto a la presencia alta de TEPT (que, en conjunto TEPT y TEPTC es 25.6%). 

Como se mencionó anteriormente, en la literatura se ha encontrado que la exposición al 

trauma está presente en personas que padecen dolor crónico primario (Chandan et al., 2019; 

Conversano & Di Giuseppe, 2021; Coppens et al., 2017; Fernández-Esmerats et al., 2021; 

Gasperi et al., 2021; Hellou et al., 2017; Kind & Otis, 2019a; Serrano-Ibáñez et al., 2019; Sprang 

et al., 2020). Sin embargo, no todas las personas expuestas a trauma psicológico desarrollan estos 

tipos de dolor, por lo cual McKernan et al. (2019) sugieren una tercera variable que explica el 

posible vínculo y proponen a los síntomas de TEPT como dicha variable. Estas autoras y autores 

mencionan que posiblemente la exposición al trauma y los síntomas de TEPT podrían ser una 

explicación al dolor crónico primario, en su estudio con esta población (n = 202) descubrieron 

que 28.2% cumplía con el diagnóstico provisional de TEPT, encontrando los mayores porcentajes 

en la población con fibromialgia (44.6%). En este estudio se encontró un porcentaje muy similar 

(25.6% en conjunto TEPT y TEPTC en la muestra total y 46% en quienes tienen diagnóstico de 

fibromialgia). Dentro de las conclusiones estas autoras y autores, afirman que el tratamiento de 

los síntomas de TEPT podría impactar de manera positiva en la severidad del dolor, la calidad de 

vida y la funcionalidad diaria.  

Al igual que los hallazgos relatados previamente y el presente estudio, Conversano et al. 

(2019) encontraron casi el mismo porcentaje de TEPT (45.5%) en personas con fibromialgia (n = 

61). Uno de los hallazgos que sobresalen de este estudio fue encontrar que la mitad de las 

personas que cumplieron con los criterios diagnósticos de sintomatología de TEPT (58.1%, 

evaluado con el PCL-5) no están recibiendo actualmente tratamiento psicológico ni psiquiátrico. 
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En contraste con los resultados encontrados por Kleykamp et al. (2021), quienes 

realizaron una revisión sistemática en personas con fibromialgia para evaluar la prevalencia de 

comorbilidades con trastornos psiquiátricos, la presencia de TEPT presentó porcentajes más bajos 

que los encontrados en este estudio en la misma población (39.1% vs 46% respectivamente). Sin 

embargo, otros estudios han encontrado diferencias muy contrastadas, como el metaanálisis 

realizado por Siqveland et al. (2017) en donde 6 de los estudios que analizaron población con 

dolor crónico generalizado (n = 2,189) los porcentajes variaron desde 4.8 hasta 57% de 

prevalencia de TEPT, siendo en promedio de los 21 estudios analizados (n = 6,778) el 9.7%. Otra 

revisión sistemática publicada el mismo año (Fishbain et al., 2017) encontró un porcentaje 

similar, 9.8% de TEPT, analizando 40 estudios, solo que en sus criterios de inclusión analizaron 

todo tipo de dolor crónico (tanto primario como secundario). 

Es bien conocido en la literatura que el dolor crónico suele estar presente mayormente en 

las mujeres (Andrews et al., 2017; Athnaiel et al., 2023; CENIDSP, 2020; Mansfield et al., 2016; 

Marino et al., 2021; Martínez-Lavín, 2021; McKernan, Johnson, Crofford, et al., 2019; Siracusa 

et al., 2021), lo cual es consistente con este estudio en donde hubo mayor prevalencia de mujeres 

(80%). Esto coincide con una revisión sistemática (Andrews et al., 2017) en donde analizaron 30 

estudios con una muestra total de 632,937 participantes, las mujeres presentaban mayores 

porcentajes de dolor crónico generalizado (11.2% vs 7.2%). Similarmente, otro metaanálisis 

realizado un año antes (Mansfield et al., 2016) menciona que la prevalencia de dolor crónico por 

sexo en los 14 estudios que analizaron también es mayor en las mujeres. Otros autores y autoras, 

para el caso específico de la fibromialgia, mencionan que esta es una condición específica de 

género con una proporción de incidencia de 9:1 entre mujeres y hombres, probablemente debido 

a la interacción entre factores biológicos, psicológicos y socioculturales (Siracusa et al., 2021). 
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Una teoría explicativa de este fenómeno dentro del factor biológico podrían ser las hormonas 

relacionadas al sexo (Athnaiel et al., 2023). 

Con respecto a la comorbilidad, un estudio con 546 mujeres diagnosticadas con 

fibromialgia reveló que el 94.7% de las pacientes padecía de al menos otra enfermedad 

diagnosticada (Lizama-Lefno & Rojas Contreras, 2019). En contraste, lo que se observó en este 

estudio en cuanto a la presencia de comorbilidades, fue menor, 77.4% en la muestra total y 63.2% 

en el caso solo de fibromialgia, con lo cual se observa una diferencia considerable entre las dos 

investigaciones, quizá relacionada a la diferencia en el número de participantes. 

No se encontraron estudios que analizaran predicciones de los eventos de trauma en la 

infancia general, físico, emocional y/o sexual, TEPT y/o TEPTC en personas con DCP con 

variables como el haber estado al cuidado de los cuidadores primarios y los y/o las hermanas, 

haber tenido varios cuidadores desde el nacimiento y hasta antes de los 18 años, haber 

comenzado la vida laboral en el mismo periodo de vida recién mencionado o haber vivido una 

experiencia traumática previo al desarrollo del DCP como se realizó en este estudio, por lo cual 

no se pudieron contrastar los resultados obtenidos. 

En relación con el análisis de los riesgos, Ho et al. (2021) en sus conclusiones mencionan 

que tanto el abuso físico, sexual y emocional en la infancia están asociados significativamente 

con los síntomas de TEPT y DSO. Coincidentemente, aunque solo en el rubro del abuso 

emocional en la infancia, en este estudio se encontró que la presencia de este tipo de abuso 

aumenta el riesgo de tener síntomas de DSO; no se encontraron similitudes en el caso de los 

síntomas de TEPT. Esta disparidad en los resultados pudo deberse a la diferencia en el uso de los 

instrumentos para evaluar EAI en la infancia, quizá también debido al número reducido en esta 

muestra (137 en comparación a 2071 del estudio de Ho et al.), o bien a diferencias en el aspecto 

sociocultural y en el contexto médico (Del Monaco, 2013; Gallach Solano et al., 2020; Gil et al., 
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2005). 

Meints y Edwards (2018) evaluaron estudios que analizaron las contribuciones de los 

fatores psicosociales en la experiencia del dolor y mencionan que estudios prospectivos sugieren 

que la disfunción psicológica representa un riesgo para desarrollar trastornos funcionales de 

dolor. Asimismo, el estrés emocional y psicológico incrementan la probabilidad de transitar del 

dolor musculoesquelético agudo al cónico. Por todo ello, este estudio, al analizar los eventos de 

estrés emocional y psicológico que podrían estar jugando un papel importante en la cronicidad 

del dolor, así como en la disfunción asociada al dolor, podría ser de utilidad para la formulación 

de intervenciones focalizadas en estas variables de estrés ya que se cree que como resultado 

podría haber una mejora en la funcionalidad diaria. 

La Asociación Americana de Psicología recomienda las siguientes terapias para el 

tratamiento del TEPT en adultos: terapia cognitivo conductual (TCC), terapia de procesamiento 

cognitivo (TPC), terapia cognitiva (TC), terapia de exposición prolongada (TEP), terapia de 

desensibilización y reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR), entre otras (APA, 

2017). Una revisión sistemática encontró que la TCC y EMDR son eficaces para reducir los 

síntomas de TEPT que fueron causados por eventos médicos en población adulta (Haerizadeh et 

al., 2020). Para TEPTC otra revisión sistemática encontró que EMDR es eficaz para su 

tratamiento (Chen et al., 2018). Coincidentemente un metaanálisis confirma estos hallazgos 

(Karatzias et al., 2019). Un ensayo clínico aleatorizado encontró que el tratamiento con terapia 

EMDR en combinación con TCC reduce los síntomas postraumáticos en adultos sobrevivientes 

de abuso sexual (Covers et al., 2021).  

En diferentes estudios ha quedado comprobada la asociación entre las experiencias de 

trauma en la infancia y el posterior desarrollo de dolor crónico (Afari et al., 2014; Borini et al., 

2021; Castillo-Martínez et al., 2017; Chandan et al., 2020, 2021; Prangnell et al., 2020; Sachs-
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Ericsson et al., 2017; Tesarz et al., 2018), por ello, se requieren investigaciones longitudinales 

para comprobar esa asociación en población mexicana.  

Existe evidencia de que los factores tanto psicológicos como emocionales desempeñan un 

rol clave en los síntomas o en el trastorno por estrés postraumático, y podrían ser fundamentales 

en la clarificación de la relación entre el maltrato y el dolor (Andersen et al., 2014; Coppens et 

al., 2017; Marin et al., 2021; Serrano-Ibáñez et al., 2019). Este estudio demostró la necesidad de 

proponer intervenciones focalizadas en los síntomas de TEPT y TEPTC con la intención de 

aminorar los factores emocionales y psicológicos, y así averiguar si hay diferencias en cuanto a 

percepción del dolor y cambios en las limitaciones en la vida diaria.  

Häuser et al. (2011) realizaron un metaanálisis para conocer el riesgo de desarrollar dolor 

crónico primario en sobrevivientes de abuso físico y sexual y encontraron que el riesgo aumenta 

(OR: 1.94 – 3.07). Debido al diseño de este estudio no nos fue posible realizar un análisis 

semejante al de estos autores y autoras. 

Limitaciones del estudio 

Entre las limitaciones de este estudio encontramos que no se contó con un grupo control 

sin dolor crónico para realizar comparaciones y medir el riesgo de desarrollar dolor crónico 

primario en función de las experiencias de trauma vividas a lo largo de la vida, ya que de haberlo 

hecho se hubiera podido encontrar el efecto que puede tener las experiencias de trauma en las 

personas que desarrollan dolor crónico primario, ya que en la literatura se menciona este 

fenómeno, como por ejemplo, en el estudio realizado por Karatzias et al. (2017) compararon dos 

grupos, uno con diagnósticos de síntomas médicamente inexplicables, como la fibromialgia, y 

otro con enfermedades neurológicas orgánicas, utilizando los mismos instrumentos que en este 

estudio para evaluar las EAI (CTQ solo que en su versión corta) y el PCL-5 para TEPT, y 

descubrieron que las personas con enfermedades funcionales suelen reportar mayores tasas de 
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eventos de trauma tanto en la infancia como en la adultez, y que los primeros incrementan el 

riesgo de desarrollar síntomas médicamente inexplicables. 

Otras de las limitaciones serían el tamaño de la muestra debido a que la población 

estudiada es muy específica, por lo cual se tuvieron complicaciones para obtener un número 

mayor de participantes; el tipo de diseño limita la generalización de los datos e impide evaluar lo 

que ocurriría con las variables en el tiempo, lo que un diseño longitudinal sí permitirá conocer. 

Fortalezas del estudio 

Como fortalezas destacadas de este estudio, cabe resaltar que se contó con la aprobación 

de tres comités de ética, uno de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo y dos de 

hospitales públicos en Pachuca, además de la participación de dos organizaciones civiles, lo que 

permitió contar con una muestra variada y multicéntrica. Este es el primer estudio que analiza el 

trauma en la infancia y los posibles síntomas de TEPT y DSO en personas con diagnóstico de 

dolor crónico primario en México. Esto abre posibles líneas de investigación y futuras propuestas 

de tratamiento que podrían ayudar a aminorar la carga emocional que conlleva esta enfermedad al 

tratar las secuelas del trauma.  

Conclusiones 

Una de las aportaciones realizadas con este trabajo fue realizar la adaptación del 

instrumento que mide TEPT y TEPTC en su versión en español, lo cual permitirá realizar 

evaluaciones confiables y validas tanto en la clínica como en la investigación relacionadas a estos 

fenómenos en población mexicana. 

En cuanto a la asociación entre las experiencias de trauma en la infancia y el posterior 

desarrollo de dolor crónico, se requieren investigaciones longitudinales con la finalidad de 

comprobar dicha asociación en población mexicana.  
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El conocimiento de la asociación del trauma en la infancia, así como los síntomas de 

TEPT y TEPTC como posibles detonadores del dolor crónico son una aportación importante en 

beneficio de la prevención y tratamiento de los síntomas psicológicos y emocionales que podrían 

estar agravando la condición de dolor. 

Con todo lo revisado hasta ahora se considera que sería importante implementar 

investigaciones que sumen la evaluación de la funcionalidad física, social y personal para realizar 

propuestas de intervención, así como evaluar con grupos de comparación en población sin dolor 

crónico primario. Además, sería necesario llevar a cabo más investigaciones que busquen el 

riesgo de desarrollar dolor crónico primario en personas sobrevivientes de abuso físico y sexual.   

Este estudio es un primer acercamiento en población mexicana para la evaluación del 

trauma a lo largo de la vida en personas con dolor crónico primario, posibilitando el desarrollo de 

futuras líneas de investigación.  
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Anexo 1. Consentimiento Informado 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE HIDALGO 

 

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

“Sintomatología de trastorno por estrés postraumático y 

su asociación con experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor crónico 

primario”. 

 

Carta de consentimiento informado para la aplicación de instrumentos de evaluación 

psicoemocional. 

 

Parte 1: información. 

 

El objetivo de este estudio es investigar el posible impacto que pudiera tener el vivir experiencias 

adversas o de estrés continuo en la infancia con el posterior desarrollo de sintomatología de 

trastorno por estrés postraumático en adultos con dolor crónico primario. Se solicita su 

participación, la cual consistiría en el llenado de tres cuestionarios y un formato de información 

general que le llevarán una hora y media aproximadamente. Al termino de ello se le enseñarán 

estrategias de regulación emocional.  

 

La decisión de tomar parte en este estudio es libre y voluntaria, usted puede abandonarlo en 

cualquier momento sin ninguna consecuencia negativa. En caso de tener alguna duda en relación 

con los objetivos y/o el manejo de la información recabada podrá comunicarse con la 

investigadora principal para aclaraciones. 

 

La finalidad de este estudio es de investigación y brindará conocimiento valioso para la propuesta 

en el diseño de intervenciones psicológicas que puedan ser integradas al tratamiento médico 

tomando en cuenta los factores psicoemocionales en población adulta con dolor crónico primario 

en un futuro; a corto plazo usted no obtendrá un beneficio directo de este estudio, sin embargo, su 

valiosa aportación ayudará a incrementar el entendimiento de estas dolencias así como a las 

propuestas de intervenciones para el tratamiento de las personas con estos padecimientos; 

además, las estrategias de regulación emocional que se le enseñarán podrán ser de ayuda para 

usted. 

 

Toda la información recabada será manejada con principios éticos en materia de investigación 

para la salud dispuestos en el reglamento de la Ley General de Salud respetando su dignidad y la 

protección de sus derechos y su bienestar. Su privacidad será respetada cuidando de los datos 

sensibles que lo vinculen, como su nombre, ya que no serán publicados en los reportes de 

resultados o en artículos; la información obtenida solo será consultada por los investigadores 

involucrados en el estudio. 

 

Durante la aplicación de los cuestionarios es posible que se presenten algún tipo de malestar 

emocional y/o psicológico ya que se tratarán temas sensibles que por lo regular se evita pensar, es 

por lo que se brindarán las estrategias de regulación emocional.  También se le entregará un 
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tríptico psicoeducativo con información para el manejo de síntomas emocionales y en caso de 

que lo solicite se le brindará una hoja informativa de instituciones donde puede recibir atención 

psicológica gratuita. 

 

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o más tarde. Si desea hacer preguntas después de 

la toma de información puede contactar a la licenciada Denisse Talamás Salazar al correo 

denisse@tlallipsicotrauma.com. 

 

Parte 2: Formulario de consentimiento. 

 

He sido invitado o invitada a participar en el proyecto “sintomatología de trastorno por estrés 

postraumático y su asociación con experiencias adversas en la infancia en adultos con dolor 

crónico primario”. He sido informado o informada de los posibles riesgos. Sé que puede que no 

haya beneficios directos para mi persona a corto plazo y que no habrá compensación económica 

por mi participación. Sé que mi aportación será de ayuda para el incremento en el conocimiento 

del impacto de las experiencias adversas en la infancia en personas con dolor crónico primario. 

Se me ha brindado el nombre de una investigadora que puede ser contactada en caso de dudas. 

 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar 

y se me ha contestado satisfactoriamente a las preguntas que he realizado. 

 

Considero voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que 

puedo retirarme de ella en cualquier momento sin que haya consecuencias. 

Nombre del o la participante: ________________________________________________ 

Firma de la participante: _____________________________________________________ 

Fecha: _____________________________ 

He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento 

informado para él o la potencial participante y la persona he tenido la oportunidad de hacer 

preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente. Ha sido proporcionada al 

participante una copia de este documento de consentimiento informado. 

Nombre del o la investigadora: ________________________________________________ 

Firma del o la investigadora: _________________________________________________ 

Fecha: ________________________________________________ 
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Anexo 2. Autorización del Comité de Ética e Investigación UAEH-ICSa 
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Anexo 3. Permisos Institucionales 
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Anexo 4. Instrumentos de evaluación 

Anexo 4.1 Instrumento de información sociodemográfica 

 

Instrucciones: lea cuidadosamente la siguiente información y conteste con letra de molde. En los 

espacios que se le solicite marqué con una X y elija una sola opción. 

1. Nombre completo:  

2. Teléfono:  

3. Correo electrónico:  

4. Edad:  

5. Sexo:  

6. Fecha de nacimiento:  

7. País de origen:  

8. Lugar de residencia:  

9. Máximo grado de estudios: 

9.1. (   ) Ninguno (sin estudios) 

9.2. (   ) Primaria incompleta 

9.3. (   ) Primaria completa 

9.4. (   ) Secundaria incompleta 

9.5. (   ) Secundaria completa 

9.6. (   ) Media superior incompleta (preparatoria/bachillerato/carrera técnica)  

9.7. (   ) Media superior completa (preparatoria/bachillerato/carrera técnica)  

9.8. (   ) Licenciatura incompleta 

9.9. (   ) Licenciatura completa 

9.10. (   ) Posgrado incompleto 

9.11. (   ) Posgrado completo 

 

10. Estado civil 

10.1. (   ) Soltero (a) 

10.2. (   ) Casado (a) 

10.3. (   ) Unión libre 

10.4. (   ) Separado(a) (sigue casado(a) pero no vive ya con su esposa(o) 

10.5. (   ) Viudo(a) 

 

11. Ocupación actual. 

11.1  (  ) Desempleado(a)  

11.2 (   ) Hogar 

11.3  (   ) Estudiante 

11.4 (   ) Empleado(a) 

11.5  (   ) Trabajador independiente  

11.6  (   ) Profesionista 

11.7  (   ) Académico universitario 

11.8  (   ) Otro, especifique  
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12. Número de hijos y/o hijas que tiene: 

12.1  (   ) Sin hijos(as) 

12.2 (   ) Con hijos y/o hijas, especifique cantidad:  

 

13. Indique el número de hermanos y de hermanas que tiene (si tiene medios hermanos o 

hermanas, inclúyalas) 

14. Indique (con número) el lugar que usted ocupa entre sus hermanos y hermanas 

15. Indique quién fue su cuidador o cuidadora principal encargada de su crianza a lo largo de su 

infancia y parte de su adolescencia, desde el nacimiento y hasta los 18 años.  

15.1      (   ) Madre biológica    15.2  (   ) Padre biológico 

15.3     (   ) Abuela materna         15.4 (   ) Abuelo materno 

15.5      (   ) Abuela paterna     15.6 (   ) Abuelo paterno 

15.7      (   ) Madrastra     15.8  (   ) Padrastro 

15.9      (   ) Hermano(s)     15.10 (   ) Hermana(s) 

15.1      (   ) Tío o tía materna    15.12 (   ) Tío o tía paterna 

15.13    (   ) Otro, especifique quién:  

 

16. ¿Creció en un hogar monoparental (con un solo cuidador/a)?  Si____ No _____ Si respondió 

que sí, especifique quién fue su cuidador/a  

 

17. ¿Tuvo varios cuidadores desde el nacimiento y hasta los 18 años? Si____   No____ Si 

respondió que sí, especifique:  

17.1  De los 0 a los 2 años  

17.2  De los 3 a los 5 años  

17.3  De los 6 a los 11 años 

17.4  De los 12 a los 18 años  

18. Durante su infancia y parte de su adolescencia (hasta los 18 años) usted cuidó de sus 

hermanos, hermanas o de papá y/o mamá?          Sí    No 

19. ¿Trabajó para ayudar a la economía familiar antes de los 18 años?  

No  Sí, entre los 6 y los 11 años   Sí, entre los 12 y los 18 años 

20. ¿Cuál es el diagnóstico que le dieron para el dolor que padece? 

20.1  (   ) Fibromialgia 

20.2 (   ) Vulvodinia 

20.3 (   ) Dolor crónico generalizado 

20.4  (   ) Síndrome de colon irritable 

20.5 (   ) Lumbago no específico 

20.6 (  ) Otro, especifique:  

21. ¿Qué edad tenía usted cuando empezó el dolor crónico? 

  

22. ¿Previo al inicio del dolor crónico vivió algún evento altamente estresante y/o traumático a 

nivel emociona l o psicológico? 

22.1     (   ) Si     22.2  (   ) No 
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23. Si su respuesta fue sí en la pregunta anterior, especifique brevemente (intente hacerlo en 10 

palabras) el evento estresante 

 

24. ¿Cuándo recibió el PRIMER diagnóstico médico de dolor crónico? 

24.1  (   ) No tengo un diagnóstico médico de dolor crónico 

24.2  (   ) Hace menos de 6 meses 

24.3  (   ) De 6 meses a 1 año atrás 

24.4  (   ) De 1 a 5 años atrás 

24.5  (   ) De 5 a 10 años atrás 

24.6  (   ) De 10 a 20 años atrás 

24.7  (   ) Más de 20 años 

 

25. ¿Está actualmente en tratamiento por el dolor crónico que padece? Puede elegir varias 

opciones según aplique 

25.1  (   ) Sin tratamiento 

25.2  (   ) En tratamiento médico 

25.3  (   ) En tratamiento psicológico 

25.4  (   ) En tratamiento psiquiátrico 

25.5  (   ) En tratamiento alternativo (con acupuntura u homeopático) 

25.6  (   ) Esoterismo (como chamanismo, brujería, tratamiento con imanes o limpias) 

25.7  (   ) Terapia física 

25.8  (   ) Otro, especifique:  

26. ¿Tiene alguna otra enfermedad diferente a dolor crónico? (   ) Si   (   ) No 

 

27. Si respondió que si a la pregunta anterior especifique que otra(s) enfermedad(es) tiene:  

 

28. ¿Quién es su mayor fuente de apoyo cuando está en crisis EMOCIONAL DEBIDO AL 

DOLOR CRÓNICO? 

 28.1   (   ) Nadie 

 28.2  (   ) Amigo(a) 

 28.3  (   ) Familiar 

28.4  (   ) Pareja 

28.5 (   ) Otro, especifique:  

 

29. ¿Ha estado o actualmente está en tratamiento psicológico y/o psiquiátrico por trastorno por 

estrés postraumático (TEPT)? Seleccione una opción. 

29.1  (   ) Si, psicológico 

29.2  (   ) Si, psiquiátrico 

29.3 (   ) Si, psicológico y psiquiátrico 

29.4  (   ) No estoy ni he estado en tratamiento por TEPT 

29.5  (   ) Estuve en tratamiento por TEPT en el pasado pero no actualmente 
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Anexo 4.2 Inventario de Trauma Temprano (CTQ por sus siglas en inglés) 

(Bremnser et al., 2000) 

 

Este cuestionario está diseñado para evaluar las experiencias de la niñez que han podido tener un impacto 

sobre usted en la actualidad. Empieza preguntándole hechos generales de su niñez para después continuar 

con hechos más detallados acerca de su infancia. 

Algunas personas pueden hablar de estos acontecimientos sin mucha dificultad, sin embargo, para otras 

puede ser difícil. Algunas pueden considerarlo tan duro que mantienen estos hechos que las hieren en 

secreto durante mucho tiempo. Hemos aprendido que estos acontecimientos pueden producir malestar en 

la vida adulta. Por este motivo, resulta realmente importante entender cómo transcurrió su infancia. No se 

trata de un examen, no hay respuestas equivocadas. 

A veces las personas experimentan acontecimientos que pueden ser considerados estresantes. Antes de los 

18 años ¿experimentó alguno de los siguientes acontecimientos? Para cada uno de ellos que usted vivió 

antes de los 18 años, marque SI y el número de veces que mejor corresponda con la frecuencia con que 

vivió ese acontecimiento. Si tiene alguna duda, pregunte sobre ella o anote una explicación al lado de la 

pregunta. 

ANTES DE LOS 18 AÑOS. PARTE A. ACONTECIMIENTOS GENERALES 

1. ¿Vivió algún desastre natural que le 

hizo temer por su vida? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

2. ¿Tuvo algún accidente grave? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

3. ¿Sufrió lesiones graves? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

4. ¿Tuvo enfermedades graves? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

5. ¿Vivió la muerte de un progenitor o de 

su cuidador(a) principal? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

6. ¿Vivió una enfermedad o lesión grave 

de un progenitor o de su cuidador(a) 

principal? 

Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

7. ¿Sufrió la separación de su padre y/o 

de su madre? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

8. ¿Se crio en otro hogar distinto al de su 

padre y/o madre? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

9. ¿Vivió la muerte de un(a) 

hermano(a)? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

10. ¿Vivió una lesión o enfermedad 

grave de un(a) hermano(a)? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

11. ¿Vivió la muerte de un(a) amigo(a)? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

12. ¿Vivió la lesión grave de un(a) 

amigo(a)? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

13. ¿Vivió la muerte o enfermedad grave 

de otras personas? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

14. ¿Su padre y madre se divorciaron? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 
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15. ¿Presenció actos violentos hacia 

otras personas, incluyendo miembros de 

la familia? 

Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

16. ¿Alguien de su familia padeció de 

alguna enfermedad mental o sufrió 

alguna crisis nerviosa grave? 

Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

17. ¿Su padre, madre o cuidador(a) 

tuvieron problemas con el alcohol? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

18. ¿Su padre, madre o cuidador(a) 

tuvieron problemas con drogas? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

19. ¿Fue víctima de un robo importante 

como, por ejemplo, que los ladrones 

entraran a su casa? 

Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

20. ¿Fue víctima de robo a mano 

armada? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

21. ¿Fue víctima de un asalto? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

22. ¿Fue víctima de violación? ¿Cuántas 

veces? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

23. ¿Presenció alguna vez un asesinato? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

24. ¿Vivió el asesinato de alguien 

cercano(a)? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

25. ¿Alguien cercano(a) a usted fue 

víctima de violación? 
Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

26. ¿Tuvo algún trabajo de riesgo? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

27. ¿Fue prisionero(a) de guerra o rehén? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

28. ¿Estuvo en combate? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

29. ¿Vivió la muerte de un(a) hijo(a)? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

30. ¿Tuvo algún aborto espontáneo? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

31. ¿Vivió la muerte de su pareja? Nunca Una vez 2-3 veces 4-5 veces 6-10 veces Más de 10 veces 

  
Si contestó "SI" a alguno de los acontecimientos estresantes ocurridos durante su infancia y/o adolescencia 

mencionados en el apartado anterior, considere qué efectos puede tener ACTUALMENTE en usted. 

1. ¿Cree que estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente en usted? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

2. ¿Cree que estos acontecimientos afectan su rendimiento actual en el trabajo y/o la 

escuela? 
SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

3. ¿Cree que estos acontecimientos afectan sus relaciones sociales o familiares actuales? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
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PARTE B. CASTIGO FÍSICO 

A veces la gente es golpeada, castigada físicamente o sometida a una disciplina excesivamente rígida durante su infancia y/o 

adolescencia. Antes de los 18 ¿ha experimentado alguno de los siguientes acontecimientos? Para cada uno de los que vivió 

marque SI y la frecuencia con la que ocurrió. 

  
1. ¿Recibió palizas o azotes con la mano? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  

2. ¿Le dieron alguna bofetada? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

   
3. ¿Fue víctima de quemaduras con agua caliente, un cigarro o con algo parecido? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 
negativo 

Moderadamente 
negativo 

Ligeramente 
negativo 

Ningún efecto Ligeramente positivo 
Moderadamente 
positivo 

Muy 
positivo 

  
4. ¿Recibió puñetazos o patadas? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
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5. ¿Le golpearon o azotaron con algún objeto como un palo, una correa o una regla? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

   
6. ¿Fue golpeado(a) por algún objeto que le hayan tirado? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
7. ¿Intentaron asfixiarlo(a) alguna vez? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
 

8. ¿Fue empujada o zarandeada? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
9. ¿Fue atada o encerrada en algún lugar? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
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 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

Si contestó "SI" a alguno de los acontecimientos estresantes ocurridos durante su infancia y/o adolescencia 

mencionados en el apartado anterior, considere que efectos puede tener ACTUALMENTE en usted. 

1. ¿Cree que estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente en usted? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

2. ¿Cree que estos acontecimientos afectan su rendimiento actual en el trabajo y/o la 

escuela? 
SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

3. ¿Cree que estos acontecimientos afectan sus relaciones sociales o familiares actuales? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

PARTE C. ABUSO EMOCIONAL 

A veces al ir creciendo se tiene la impresión de que no hacemos nada correcto a los ojos de las madres y/o los padres. Ellos y 

ellas a menudo reprimen, gritan y afirman que sus hijos e hijas no son buenos o buenas. ¿Recuerda si algo parecido le paso 

antes de los 18 años? Antes de los 18 años ¿ha experimentado alguno de los siguientes acontecimientos? Para los que vivió 

marque SI y la frecuencia con la que ocurrió. 

 

1. ¿Fue humillado(a) o ridiculizado(a) a menudo? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
 

2. ¿Fue humillado(a) a menudo o le hacían sentir que no contaba para nada? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
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3. ¿Le decían a menudo que no era bueno(a)? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
4. ¿Le regañaban o reprendían a menudo? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

 

5. ¿Fue tratado(a) tan fríamente o estuvo tan desatendido(a) como para pensar que no le querían? 
SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  

6. ¿Su padre, madre o cuidador(es) controlaban habitualmente aspectos de su vida que los demás 

manejaban más libremente? Por ejemplo, vestir, actividades, etc. 
SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
7. Su padre, madre o cuidador(es) ¿supieron comprenderla o entender sus necesidades? SI NO 
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¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 
negativo 

Moderadamente 
negativo 

Ligeramente 
negativo 

Ningún efecto Ligeramente positivo 
Moderadamente 
positivo 

Muy 
positivo 

  
Si contestó "SI" a alguno de los acontecimientos estresantes ocurridos durante su infancia y/o adolescencia 

mencionados en el apartado anterior, considere que efectos puede tener ACTUALMENTE en usted. 

1. ¿Cree que estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente en usted? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

2. ¿Cree que estos acontecimientos afectan su rendimiento actual en el trabajo y/o la 

escuela? 
SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

3. ¿Cree que estos acontecimientos afectan sus relaciones sociales o familiares actuales? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
PARTE D. ACONTECIMIENTOS SEXUALES 

Las personas cuando van creciendo pueden tener experiencias sexuales que no desean o que les incomodan. A veces estas 

experiencias se viven con personas conocidas y a veces con extraños. ¿Recuerda que le haya ocurrido algo parecido? Antes de 

los 18 años ¿ha experimentado alguno de los siguientes acontecimientos? Para cada uno de los que vivió marque SI y la 

frecuencia con la que ocurrió. 
 

1. ¿Escuchó comentarios inapropiados acerca del sexo o las partes sexuales? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
2. ¿Alguien le enseñó o exhibió sus genitales? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 
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Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
3. ¿Alguien le espió o le observó mientras se bañaba, vestía o usaba el baño? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 
negativo 

Moderadamente 
negativo 

Ligeramente 
negativo 

Ningún efecto Ligeramente positivo 
Moderadamente 
positivo 

Muy 
positivo 

  
4. ¿Le forzaron u obligaron a presenciar actos sexuales, incluida la masturbación y/o sexo entre 

personas? 
SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 
negativo 

Moderadamente 
negativo 

Ligeramente 
negativo 

Ningún efecto Ligeramente positivo 
Moderadamente 
positivo 

Muy 
positivo 

  
5. ¿Le tocaron en alguna parte íntima (pechos, caderas, genitales) creándole desconcierto o malestar? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

   

6. ¿Alguien frotó sus genitales contra usted en contra de su voluntad? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 
Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
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7. ¿Le obligaron a tocar a otra persona en alguna parte íntima del cuerpo? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
8. ¿Le obligaron a mantener relaciones genitales en contra de su voluntad? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
9. ¿Le obligaron a practicar sexo oral? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
10. ¿Alguien practicó sexo oral con usted en contra de su voluntad? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

   

11. ¿Alguien practicó sexo anal con usted en contra de su voluntad? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    
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 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  

12. ¿Alguien intentó mantener algún tipo de relación sexual (oral, genital y/o anal) con usted en 

contra de su voluntad? 
SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
13. ¿Le obligaron a posar para fotografías provocativas o sexys? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
 

14. ¿Le obligaron a mantener relaciones sexuales por dinero? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 

¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

  
15. ¿Le obligaron a besar a alguien con alguna intención más sexual que afectiva? SI NO 

¿Qué edad tenía usted cuando ocurrió por primera vez?   0-5 años 6-11 años 
12- 18 

años 

¿Ocurría a menudo? 
1 vez al año   De 1 a 10 veces al año    De 1 a 3 veces al mes    De 1 a 6 veces a la semana    

 1 vez al día            Más de 1 vez al día 

¿Quién fue la persona que generalmente más lo hacía? 

Padre/madre/cuidador(a) principal/madrastra/padrastro/adulto conocido/hermano(a)/adulto desconocido 
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¿Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrió? 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

 
Si contestó "SI" a alguno de los acontecimientos estresantes ocurridos durante su infancia y/o adolescencia 

mencionados en el apartado anterior, considere que efectos puede tener ACTUALMENTE en usted. 

1. ¿Cree que estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente en usted? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

2. ¿Cree que estos acontecimientos afectan su rendimiento actual en el trabajo y/o la 

escuela? 
SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 

3. ¿Cree que estos acontecimientos afectan sus relaciones sociales o familiares actuales? SI NO 

Muy 

negativo 

Moderadamente 

negativo 

Ligeramente 

negativo 
Ningún efecto Ligeramente positivo 

Moderadamente 

positivo 

Muy 

positivo 
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Anexo 4.3 Lista Checable de Trastorno por Estrés Postraumático (PCL-5) 

(Blevins et al., 2015) 

 

Identificando la Peor Experiencia 

 

Instrucciones: Este cuestionario pregunta sobre problemas que posiblemente usted haya tenido 

después de una experiencia muy estresante relacionada con muerte o amenaza de muerte, heridas 

serias o violencia sexual. Puede haber sido algo que le haya pasado a usted directamente, algo de 

lo que fue testigo/a, o algo que le haya pasado a un miembro de su familia cercana, o a un(a) 

amigo(a) cercano. Algunos ejemplos son: accidentes graves; incendio; desastres como un 

huracán, un tornado o un terremoto; abuso o ataque físico o sexual; guerra; homicidio; o suicidio.  

 

Primero, por favor conteste algunas preguntas acerca de su peor experiencia, misma que, para 

fines de este cuestionario, es el evento que más le perturba actualmente (la perturbación son 

emociones y sensaciones molestas o perturbadoras). Podría ser uno de los ejemplos arriba 

mencionado u otra experiencia muy estresante, como el momento específico del diagnóstico o 

tratamiento de una enfermedad severa o prolongada de usted o de un familiar o amigo/a cercano. 

Podría ser también un evento único (por ejemplo, un accidente de auto), o múltiples eventos 

similares (por ejemplo, múltiples eventos estresantes en una zona de guerra. o abuso sexual 

repetido). Considere toda su experiencia de vida (desde el nacimiento hasta el día de hoy) y elija 

la peor.  

 

Por favor, identifique en pocas palabras su peor experiencia  

 

 

¿Hace cuánto tiempo ocurrió?               (haga una estimación si no 

está seguro/a).  

 

¿El evento involucró muerte o amenaza de muerte, heridas serias o violencia sexual? ____Si   

____No 

 

 ¿Cómo lo vivió?  

______Me sucedió a mí directamente.  

______Fui testigo/a.  

______Fue algo que le pasó a un familiar o amigo cercano.  

______Fui expuesta/o repetitivamente a detalles acerca de experiencias estresantes como parte de 

mi trabajo (por ejemplo, paramédico, policía, bombero, militar u otro tipo de primeros 

respondientes).  

______Otra forma, describirla ___________________________________________ 

 

Si el evento resultó en la muerte de un familiar o un amigo/a cercano, ¿fue por algún 

accidente o violencia, o fue debido a causas naturales?  

_____Accidente o violencia.  

_____Causas naturales.  

_____No aplica (el evento no involucró la muerte de un familiar o amigo/a cercano).  

Segundo, teniendo en mente su peor experiencia, por favor conteste el cuestionario adjunto 
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Instrucciones: abajo hay una lista de problemas que algunas veces tienen las personas en respuesta a experiencias muy 

estresantes. Manteniendo su Peor Experiencia en mente, por favor lea cuidadosamente cada problema y circule uno de los 

números a la derecha para indicar cuánto le molestó ese problema EL MES PASADO. 

Durante el mes pasado ¿Cuánta molestia ha sentido 

por?: 
Nada Un poco Moderadamente  Bastante Extremadamente 

1. Recuerdos repetitivos, perturbadoras y no deseados de 

la experiencia estresante. 
0 1 2 3 4 

2. Sueños repetitivos y perturbadores de la experiencia 

estresante. 
0 1 2 3 4 

3. Sentir o actuar repentinamente como si la experiencia 

estresante estuviera sucediendo nuevamente (como si 
estuviera reviviéndola). 

0 1 2 3 4 

4. Sentirse muy molesto/a cuando algo le recordó la 

experiencia estresante. 
0 1 2 3 4 

5. Tener reacciones físicas intensas cuando algo le recordó 

la experiencia estresante (Ej., corazón acelerado, problemas 

para respirar, sudoración). 

0 1 2 3 4 

6. Evitar recuerdos, pensamientos, o sentimientos 

relacionados con la experiencia estresante. 
0 1 2 3 4 

7. Evitar recordatorios externos de la experiencia estresante 

(Ej., personas, lugares, conversaciones, actividades, 

objetos, o situaciones). 

0 1 2 3 4 

8. Tener problemas para recordar partes importantes de la 

experiencia estresante. 
0 1 2 3 4 

9. Tener fuertes creencias negativas acerca de usted 

mismo/a, otras personas, o el mundo (Ej., soy malo, hay 

algo en mí que está muy mal, no se puede confiar en nadie, 

el mundo es totalmente peligroso. 

0 1 2 3 4 

I0. Culparse usted mismo/a o culpar a otras personas por la 

experiencia estresante o por lo que sucedió después de ésta. 
0 1 2 3 4 

11. Tener fuertes sentimientos negativos, como miedo, 

terror, ira, culpa o vergüenza. 
0 1 2 3 4 

12. Perder interés en actividades que solía disfrutar. 0 1 2 3 4 

13. Sentirse distante o separado de otras personas. 0 1 2 3 4 

14. Tener dificultad para sentir emociones positivas (Ej., 

ser incapaz de sentir alegría, o sentimientos de amor por 
las personas cercanas a usted). 

0 1 2 3 4 

15. Comportamiento irritable, explosiones de enojo, o 
actuar agresivamente. 

0 1 2 3 4 

16. Tomar demasiados riesgos o hacer cosas que pudieron 

haberle causado daño. 
0 1 2 3 4 

17. Estar "extremadamente alerta", o vigilante, o a la 

defensiva. 
0 1 2 3 4 

18. Sentirse muy nervioso/a o sobresaltarse fácilmente. 0 1 2 3 4 

19. Tener dificultad para concentrarse. 0 1 2 3 4 

20. Tener dificultad para dormirse o mantener el sueño. 0 1 2 3 4 



 

192 

 

Anexo 4.4 Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ)  

(Cloitre et al., 2018) 

 

Instrucciones: Por favor, tenga en mente la experiencia traumática que más le perturba y 

conteste a las siguientes preguntas relacionadas con dicha experiencia. 

¿Cuándo ocurrió la experiencia? (marque una opción) 

a. Hace menos de 6 meses 

b. Entre 6 y 12 meses atrás 

c. Entre 1 y 5 años atrás 

d. Entre 5 y 10 años atrás 

e. Entre 10 y 20 años atrás 

f. Hace más de 20 años 

 

A continuación, se presenta una serie de problemas que las personas a veces informan en 

respuesta a eventos traumáticos o estresantes de la vida. Por favor, lea atentamente cada pregunta, 

después marque con un círculo uno de los números de la derecha para indicar si le ha molestado 

ese problema y en qué medida, durante el mes pasado. 

 Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente 

P1. Tener sueños perturbadores que reproducen parte de la 

experiencia o están claramente relacionados con la 
experiencia 

0 1 2 3 4 

P2. Tener imágenes o recuerdos Intensos que a veces 

vienen a su mente, en los cuales siente que la experiencia 
está ocurriendo de nuevo aquí y ahora 

0 1 2 3 4 

P3. Evitar  pensamientos, sentimientos, sensaciones 

físicas u otros estímulos internos que le recuerden la 
experiencia 

0 1 2 3 4 

P4. Evitar personas, lugares, conversaciones, objetos, 

actividades, situaciones u otros estímulos externos que le 
recuerden la experiencia 

0 1 2 3 4 

P5. Estar "súper alerta," vigilante o en guardia 0 1 2 3 4 

P6. Sentirse sobresaltado/a o asustarse fácilmente 0 1 2 3 4 

 

En el último mes, si ha tenido alguno de los problemas anteriormente mencionados, indique 

como le han afectado: 

 Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente 

P7. ¿Han afectado sus relaciones interpersonales o a su vida 

social? 
0 1 2 3 4 

P8. ¿Han afectado su trabajo o su capacidad para trabajar? 0 1 2 3 4 
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P9. ¿Han afectado otras áreas importantes de su vida, 

como la crianza de sus hijos o hijas, su desempeño en la 

escuela o en la universidad, u otras actividades 
importantes? 

0 1 2 3 4 

 

A continuación, se presentan problemas que a veces experimentan las personas que han sufrido 

eventos estresantes o traumáticos a lo largo de la vida. Las preguntas se refieren a la forma en que 

usted normalmente se siente, a la manera habitual en que piensa acerca de sí mismo y el modo en 

que normalmente se relaciona con los y las demás. 

Conteste cada una de las siguientes preguntas pensando en cuán cierto es cada ítem para usted. 

 

¿Cuán cierto es para usted? 
 

Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente 

Cl. Cuando estoy molesto/a, tardo bastante tiempo en 

calmarme. 
0 1 2 3 4 

C2. Me siento desconectado/a emocionalmente o 
emocionalmente apagado/a 

0 1 2 3 4 

C3. Me siento como un/a fracasado/a 0 1 2 3 4 

C4. Siento que no valgo nada 0 1 2 3 4 

C5. Me siento distante o alejado/a de las personas 0 1 2 3 4 

C6. Me resulta difícil estar emocionalmente cercano/a a 

la gente. 
0 1 2 3 4 

 

Si ha tenido alguno de los problemas mencionados respecto a sus emociones, creencias sobre 

usted mismo o dificultad en sus relaciones, indique en qué medida le han afectado en el último 

mes: 

 

 Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente 

C7. ¿Han generado preocupación o malestar sobre sus 
relaciones o su vida social? 0 1 2 3 4 

C8. ¿Han afectado su trabajo o su capacidad para trabajar? 0 1 2 3 4 

C9. ¿Han afectado otras áreas importantes de su vida, 
como la crianza de sus hijos o hijas, su desempeño e n 

la escuela o en la universidad, u otras actividades 

importantes? 

0 1 2 3 4 
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Anexo 5. Cronograma de Actividades 

 

 

 

Sintomatología de trastorno por estrés postraumático y su asociación con experiencias adversas en la infancia en 

adultos con dolor crónico primario. 

  

 

Alumna:  Denisse Talamás Salazar. 

Tutor: Abel Lerma Talamantes. 

 

  

Año 2022 2023 2024 

Actividad/Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  

Revisión sistemática y 

borrador de artículo  
                        

 

Búsqueda de instrumentos de 

evaluación de las variables 
                        

 

Tutorías                          

Cita con cotutora                          

Búsqueda de literatura y 

redacción de marco teórico 
                        

 

Perfeccionamiento del 

protocolo de investigación 
                        

 

Preparación de protocolo del 

comité de ética UAEH y envío 
                        

 

Contacto con instituciones y 

comités de ética 
                        

 

Seguimiento a investigación 

con tutor 
                        

 

Preparación del consentimiento 

informado 
                        

 

Etapa de campo: recolección 

de datos y aplicación de 

instrumentos 

                        

 

Análisis e interpretación de 

datos 
                        

 

Conclusión y discusiones                          

Verificación de referencias                          

Preparación de manuscrito y 

revisión por comité tutor 
                        

 

Publicación de artículo de 

divulgación 
                        

 

Examen de obtención de grado                          


