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ESTRES, TRAUMA, Y EXPERIENCIAS
INFANTILES ADVERSAS

AUTOADMINISTRADO POR EL CLIENTE

Lista de verificacion de Eventos de la Vida para el DSM-5 [OPCIONAL]

A continuacion encontrara una serie de eventos estresantes que a veces le ocurren a las
personas. Para cada evento, por favor marque una o mas casillas a su derecha para indicar si
el evento: (a) le ha pasado a usted personalmente; (b) si usted ha sido testigo de que le

pasara a alguien mas; (c) usted escuchd que le pasé a un familiar o amigo(a) cercano(a); (d)
usted fue expuesto al evento como parte de su trabajo (por ejemplo, paramédico, policia,

militar, u otro personal de emergencias); (e) usted no estd sequro(a) si aplica a su caso; o (f)

si no aplica para usted.

Asegurese de considerar su vida entera (desde la nifiez hasta la adultez) a medida que avanza
en la lista de eventos.

Evento ami testigo | deello mitrabajo seguro(a) aplica

Me paso Fui Escuché Partede Noestoy No

1. Desastre natural (por ejemplo
inundacioén, huracan, tornado,
terremoto)

Fuego o explosion

Accidente de transportacion (por
ejemplo accidente de auto,
siniestro maritimo accidente de
tren, accidente aéreo)

4. Accidente grave en el trabajo,
casa, o durante una actividad
recreativa

5. Exposicidn a substancias toxicas
(p. €j.: quimicos peligrosos,
radiacién)
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Evento

Asalto fisico (p. ej.: ser atacado(a),
golpeado(a) ligera o gravemente,
pateado(a)

Me pasé  Fui Escuché Partede No estoy

ami testigo | deello mitrabajo seguro(a)

Asalto con arma (p. ej.: recibir
disparo, pufialada, ser
amenazado(a) con cuchillo, arma
de fuego o bomba)

Asalto Sexual (violacion, intento
de violacion, ser forzado(a) a
realizar cualquier acto sexual bajo
fuerza o amenaza de dafio

Cualquier otra experiencia sexual
incomoda o indeseada

10.

Combate o exposicidn a zona de
guerra (en el ejército o como civil)

11.

Cautiverio (p. ej.: secuestro, ser
rehén o prisionero(a) de guerra)

12.

Lesién o enfermedad que pone en
riesgo la vida

13.

Sufrimiento humano severo

14.

Muerte subita violenta (p. ej:
homicidio, suicidio)

15.

Muerte accidental repentina

16.

Lesion, herida severa, o muerte
gue usted causara a alguien mas

17.

Cualquier otro evento o
experiencia estresante

Por favor complete la parte 2 en las paginas siguientes.
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PARTE 2:

A.

Si usted marco la pregunta 17 en la PARTE 1, identifique brevemente el evento en el que
pensaé:

Si usted ha experimentado mds de uno de los eventos descritos en PARTE 1, piense en el
que usted considera como el peor evento, el evento que al responder este cuestionario
le moleste mas. Si usted ha vivido sélo uno de esos eventos en la PARTE 1, utilicelo
como el peor evento. Por favor conteste las siguientes preguntas acerca del peor evento
(marque todas las opciones que aplican)

Describa brevemente el peor evento (por ejemplo, qué pasod, quién estuvo
involucrado(a) etc.)

éHace cuanto pasé? (si no sabe con seguridad, provea un estimado)

é¢Como lo experimenté?

Me paso directamente

Fui testigo

Escuché que le pasé a un miembro de familia o amigo(a) cercano

OO 0O

Tuve conocimiento de los detalles como parte de mi trabajo (por ejemplo,
paramédico, policia, militar u otro personal de respuesta ante emergencia)
O Otro, por favor describa:

éLa vida de alguien estuvo en peligro?

O Si, mivida
O Si, lavida de alguien mas
O No

éAlguien fallecid o sufrié heridas de gravedad?

O Si, yo sufri heridas de gravedad

O Si, alguien mas fallecid o sufrié heridas de gravedad
O No
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6. ¢éEl evento involucro violencia sexual?
O si
O No

7. Siel evento involucro la muerte de un familiar o amigo(a) cercano, ése debid a
algun accidente o violencia, o se debid a causas naturales?
O Accidente o violencia
O Causas naturales
O No aplica (El evento no involucrd la muerte de familiar ni amigo(a) cercano.)

8. ¢éCuantas veces en total usted ha vivido un evento igual de estresante o casi tan
estresante como el peor evento?
O Sélo unavez
O Mas de una vez (por favor especifique o estime el total de veces que usted ha tenido
esta experiencia )
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