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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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