
Decision support for clinicians

revised child impact of event scale

page 1 of 1

the recommendations in this publication do not indicate an exclusive course of treatment or serve as a standard 
of medical care. Variations, taking into account individual circumstances, may be appropriate. original document 
included as part of Addressing Mental Health Concerns in Primary Care: A Clinician’s Toolkit. copyright © 2010 
american academy of pediatrics. all rights reserved. the american academy of pediatrics does not review or 
endorse any modifications made to this document and in no event shall the aap be liable for any such changes.

These instruments are provided free of costs thanks to the generosity of our donors. We are however, very 
happy to receive donations to continue to develop new methods. If you would like to make a donation 
please go to www.childrenandwar.org. 

Revised Child Impact of Event Scale 
 
Debajo encontraras una lista de situaciones descritas por gente después de haber sufrido un suceso 
estresante. Marca con una X con qué frecuencia has experimentado cada una de estas situaciones en los 
últimos siete días. Si las situaciones no ocurrieron, marca el recuadro ‘Nunca’. 
 
Nombre: ……………………………………………………..        Fecha: ……………..
   
 
        Para uso de la oficina 

   Nunca  Raramente Algunas 
veces 

A 
menudo 

 In Av Ar 

1. ¿Piensas en ello incluso cuando no te 
lo propones?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

2. ¿Intentas apartarlo de tu memoria?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

3. ¿Te cuesta prestar atención o 
concertarte?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

4. ¿Tienes fuerte emociones sobre lo 
que ocurrió?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

5. 
¿Tartamudeas con más facilidad o te 
sientes más nervioso/a desde que 
ocurrió? 

 [   ] [   ] [   ] [   ]     

6. ¿Evitas situaciones o lugares que te 
recuerdan lo que te ocurrió?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

7. ¿Intentas no hablar de ello?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

8. ¿Te aparecen imágenes dentro de tu 
cabeza sobre aquello?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

9. ¿Hay otras cosas que te hagan pensar 
en ello?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

10. ¿Intentas no pensar en ello?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

11. ¿Te irritas con facilidad?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

12. ¿Estás alerta y vigilante incluso 
cuando no hay necesidad?  [   ] [   ] [   ] [   ]     

13. ¿Tienes problemas para dormir?  [   ] [   ] [   ] [   ]     
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