PRUEBA DE CRIBAJE SOBRE ESTRES TRAUMATICO EN NINOS Y ADOLESCENTES

(CATS)
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Prueba de cribaje sobre estrés traumatico en niilos y adolescentes. Versién para
cuidadores (CATS-C) 3 -6 afos

Nombre
Fecha

Muchos nifios/nifias sufren eventos estresantes o aterradores. A continuacién, encontrara
una lista de eventos estresantes y aterradores que a veces ocurren. Marque Si si sabe si le han
ocurrido al nifio/nifia. Marque NO si no le han ocurrido al nifio/nifia.

1. Desastres naturales como inundaciones, tornados, Si NO
huracanes, terremotos o incendios.

2. Accidentes graves o lesiones por accidentes de Si NO
trafico/bicicleta, mordeduras de perro, lesiones
deportivas.
3. Robo con intimidacién, forzoso o a mano armada. Si NO
4. Bofetadas, golpes o palizas en su familia. Si NO
5. Bofetadas, golpes o palizas por alguien fuera de su Si NO
familia.
6. Ha visto a alguien de su familia siendo abofeteado, Si NO

golpeado o dandole una paliza.

7. Havisto a alguien de su comunidad siendo abofeteado o Si NO
golpeado.
8. Alguien mayor que el nifio/a ha tocado sus partes Si NO

intimas cuando no deberia.

9. Alguien ha forzado o presionado al nifio/a para tener Si NO
sexo.
10. Alguien cercano al nifio/nifia ha muerto repentinamente Si NO

o de forma violenta.

11. El nifio/nifa ha sido atacado, apufialado, disparado o Si NO
gravemente herido.

12. El nifio/nifia ha visto a alguien siendo atacado, Si NO
apufalado, disparado, gravemente herido o asesinado.

13. Ha sufrido un tratamiento médico que le produjo estrés Si NO
0 miedo.
14. Ha estado en algun lugar en guerra. Si NO

15. ¢Ha sufrido otro evento estresante o traumatico? Si NO




Describalo:

¢Cual de los eventos es que mas le perturba en este momento?

Si marcé alguno de los eventos traumaticos o estresantes, pase de pagina y responda las

siguientes preguntas.

Marque 0, 1, 2 o 3 indicando con qué frecuencia las situaciones siguientes han

perturbado al nifio/nifia en las ultimas dos semanas. Responda lo mejor que pueda:
ONunca/ 1Devezencuando /2 Lamitaddeltiempo/ 3 Casisiempre

1. Tener pensamientos o imagenes molestas sobre el evento 0 2
estresante o reconstruir el evento estresante durante el juego.

2. Tener pesadillas relacionadas con el evento estresante. 0 2

3. Actuar, jugar o sentir como si el evento estresante estuviera 0 2
ocurriendo en este momento.

4. Sentirse muy triste cuando recuerda el evento estresante. 0 2

5. Reacciones fisicas fuertes cuando recuerda el evento estresante 0 2
(sudoracion, palpitaciones).

6. Intentar no recordar, pensar o no tener sentimientos sobre el 0 2
evento traumatico.

7. Evitar todo lo que le recuerda a la experiencia traumatica 0 2
(actividades, personas, lugares, objetos, conversaciones).

8. Incremento de estados emocionales negativos (miedo, enfado, 0 2
culpa, verglienza, confusidn).

9. Perder el interés en actividades que a ella/él le encantaban antes 0 2
del evento estresante. Incluyendo el no jugar tanto como antes.

10. Actuar retraido/a en sociedad. 0 2

11. Reduccién de la muestra de sentimientos positivos (estar feliz, 0 2
tener sentimientos amorosos).

12. Estar irritable o tener ataques de ira sin una buena razén y hacia 0 2
otras personas u objetos.

13. Estar excesivamente en alerta o en guardia. 0 2




14. Estar nervioso/a o sobresaltarse facilmente. 0 |1 3
15. Problemas de concentracidn. 0 |1 3
16. Dificultades para conciliar o mantenerse dormido/a. 0 |1 3
Por favor, marque Si o NO si los problemas que ha marcado interfieren en:

1. Mantener las Si NO 4. Relaciones Si NO

relaciones con los familiares

demas

2. Aficiones/ Si NO 5. Felicidad general Si NO

diversion

3. Escuela o Si NO

guarderia




Prueba de cribaje sobre estrés traumatico en niilos y adolescentes. Versién para
cuidadores (CATS-C) 7- 17 aios

Nombre
Fecha

Muchos nifios/nifias/adolescentes sufren eventos estresantes o aterradores. A continuacion,
encontrara una lista de eventos estresantes y que a veces ocurren. Marque Si si sabe si le han
ocurrido al nifio/nifia/adolescente. Marque NO si no le han ocurrido al nifio/nifia/adolescente.

1. Desastres naturales como como inundaciones, Si NO
tornados, huracanes, terremotos o incendios.

2. Accidentes graves o lesiones por accidentes de Si NO
trafico/bicicleta, mordeduras de perro, lesiones
deportivas.
3. Robo con intimidacién, forzoso o a mano armada. Si NO
4. Bofetadas, golpes o palizas en su familia. Si NO
5. Bofetadas, golpes o palizas por alguien fuera de su Si NO
familia.
6. Ha visto a alguien de su familia siendo abofeteado, Si NO

golpeado o dandole una paliza.

7. Havisto a alguien de su comunidad siendo abofeteado o Si NO
golpeado.
8. Alguien mayor que el nifio/a o adolescente ha tocado Si NO

sus partes intimas cuando no deberia.

9. Alguien ha forzado o presionado al nifio/a o adolescente Si NO
para tener sexo o cuando no podia negarse.

10. Alguien cercano al nifio/nifia o adolescente ha muerto Si NO
repentinamente o de forma violenta.

11. El nifio/nifia o adolescente ha sido atacado, apufialado, Si NO
disparado o gravemente herido.

12. El nifio/nifia o adolescente ha visto a alguien siendo Si NO
atacado, apufialado, disparado, gravemente herido o
asesinado.

13. Ha sufrido un tratamiento médico que le produjo estrés Si NO
o0 miedo.

14. Ha estado en algun lugar en guerra. Si NO




15. ¢Ha sufrido otro evento estresante o traumatico? Si

NO

Describalo:

¢Cual de los eventos es el que mds le perturba en este momento?

Si marcé alguno de los eventos traumaticos o estresantes, pase de pagina y responda las

siguientes preguntas.

Marque 0, 1, 2 o 3 indicando con qué frecuencia las situaciones siguientes han perturbado
al nifio/nifia o adolescente en las ultimas dos semanas. Responda lo mejor que pueda:

ONunca/ 1Devezencuando /2Llamitaddeltiempo/ 3 Casisiempre

1. Tener pensamientos o imagenes molestas sobre el evento 0|1 |2
estresante o reconstruir el evento estresante durante el juego

2. Tener pesadillas relacionadas con el evento estresante 01 |2

3. Actuar, jugar o sentir como si el evento estresante estuviera 0|1 |2
ocurriendo en este momento.

4. Sentirse muy triste cuando recuerda el evento estresante 0 |1 |2

5. Reacciones fisicas fuertes cuando recuerda el evento estresante 0|1 |2
(sudoracion, palpitaciones).

6. Intentar no recordar, pensar o no tener sentimientos sobre el 0o |1 |2
evento traumatico.

7. Evitar todo lo que le recuerda a la experiencia traumatica 0|1 |2
(actividades, personas, lugares, objetos, conversaciones).

8. No poder recordar una parte importante del evento traumatico. 0|1 |2

9. Pensamientos negativos sobre si mismo/a, otros o el mundotrasun |0 |1 |2
evento estresante.

10. Pensar que el evento estresante ocurrio porque él/ella o alguien 0|1 |2
hizo algo mal o no hizo lo suficiente para pararlo.

11. Tener estados emocionales muy negativos (miedo, enfado, culpa, 0 (1 |2
verglienza).

12. Perder el interés en actividades que a él/ella le encantaban antes 0 |1 |2
del evento estresante.

13. Sentirse distante o aislado/a de las personas que le rodean. 0 |1 |2




14. No muestra sentimientos positivos (estar feliz, tener sentimientos 0 3
amorosos).
15. Estar irritable, tener ataques de ira sin una buena razén y hacia 0 3
otras personas u objetos.
16. Comportamiento arriesgado o conductas que puedan perjudicarle. 0 3
17. Estar excesivamente alerta o en guardia 0 3
18. Estar nervioso/a o sobresaltarse facilmente. 0 3
19. Problemas de concentracion. 0 3
20. Dificultades para conciliar o mantenerse dormido/a. 0 3
Por favor, marque Si o NO si los problemas que ha marcado interfieren en:
1. Mantener las Si NO 4. Relaciones Si NO
relaciones con los familiares.
demas.
2. Aficiones/ Si NO 5. Felicidad general. Si NO
diversion.
3. Escuela. Si NO




Prueba de cribaje sobre estrés traumatico en nifios y adolescentes (CATS-C)
7- 17 ainos

Nombre
Fecha

Muchas personas sufren eventos estresantes o aterradores. A continuacion, encontrards una
lista de eventos estresantes y aterradores que a veces ocurren. Marca Si si te han ocurrido.
Marca NO si no te han ocurrido.

1. Desastres naturales como inundaciones, tornados, Si NO
huracanes, terremotos o incendios.

2. Accidentes graves o lesiones por accidentes de Si NO
trafico/bicicleta, mordeduras de perro, lesiones
deportivas.
3. Robo con intimidacién, forzoso o a mano armada. Si NO
4. Bofetadas, golpes o palizas en tu familia. Si NO
5. Bofetadas, golpes o palizas por alguien fuera de tu Si NO
familia.
6. Has visto a alguien de tu familia siendo abofeteado, Si NO

golpeado o dandole una paliza.

7. Has visto a alguien de tu comunidad siendo abofeteado Si NO
o golpeado.
8. Alguien mayor que tu te ha tocado tus partes intimas Si NO

cuando no deberia.

9. Alguien te ha forzado o presionado para tener sexo. Si NO

10. Alguien cercano a ti ha muerto repentinamente o de Si NO
forma violenta.

11. Has sido atacado, apuialado, disparado o gravemente Si NO
herido.
12. Has visto a alguien siendo atacado, apunalado, Si NO

disparado, gravemente herido o asesinado.

13. Has sufrido un tratamiento médico que te produjo Si NO
estrés o miedo.

14. Has estado en algun lugar en guerra. Si NO




15. ¢Has sufrido otro evento estresante o traumatico? Si NO

Describelo:

¢Cual de los eventos es el que mas te perturba en este momento?

Si has marcado alguno de los eventos traumaticos o estresantes, pasa de pagina y responde
las siguientes preguntas.

Marca 0, 1, 2 o 3 indicando con qué frecuencia las siguientes situaciones te han
molestado en las ultimas dos semanas. Responde lo mejor que puedas:
ONunca/ 1Devezencuando /2 Lamitaddeltiempo/ 3 Casisiempre

1. Pensamientos molestos o imagenes sobre lo que ocurrié que 0|1 (2 |3
irrumpen en tu cabeza.

2. Tener pesadillas relacionadas que te recuerdan lo que paso. 0|1 |2 |3

3. Sentir como si lo que ocurrid estuviera ocurriendo alrededor otra 0|1 |2 |3
vez.

4. Sentirte muy triste cuando recuerdas lo que ocurrié. 0|1 |2 |3

5. Fuertes sensaciones corporales cuando recuerdas lo que ocurrié 0|1 |2 |3

(sudoracion, latidos rapidos, malestar estomacal).

6. Intentar no pensar sobre lo que ocurrié o no tener sentimientos 0|1 1|2 |3
sobre ello.

7. Mantenerte lejos de cualquier cosa que te recuerde lo queocurrié |0 |1 |2 |3
(personas, lugares, objetos, situaciones, conversaciones).

8. No poder recordar parte de lo que ocurrid. 0|1 |2 |3

9. Pensamientos negativos sobre ti mismo/a u otros. Pensamientos 0112 |3
como que no tendré una buena vida, no puedo confiar en nadie, el
mundo entero es peligroso.

10. Culparte por lo que ocurrié o culpar alguien mas cuando no es su 0 |1 |2 |3
culpa.




11. Sentimientos negativos (miedo, enfado, culpa, verglienza) la mayor 3
parte del tiempo
12. No querer hacer las cosas que solias hacer. 3
13. No sentirte cercano/a a la gente. 3
14. Sentirte incapaz de tener sentimientos positivos o de felicidad. 3
15. Sentirte enfadado/a. Tener ataques de ira contra otros. 3
16. Hacer cosas peligrosas. 3
17. Estar excesivamente cauto/a (comprobar quien esta alrededor). 3
18. Estar nervioso/a. 3
19. Problemas para mantener la atencion. 3
20. Dificultades para conciliar o mantenerte dormido/a. 3
Por favor, marca Si o NO si los problemas que has sefialado interfieren en:

1. Mantener las Si NO 4. Relaciones Si NO

relaciones con los familiares.

demas.

2. Aficiones/ Si NO 5. Felicidad general. Si NO

diversion.

3. Escuela o trabajo. S| NO




Nombre del nifio/a/ adolescente:

Nombre del cuidador/a:
Prueba completada por:

Trauma mas angustioso:

Prueba de cribaje sobre estrés traumatico en niiios y adolescentes (CATS)
PUNTUACION

Nifo/nifa/adolescente |:| Cuidador/a |:|

Fecha de la evaluacion:

NCTSN

The National Child
Traumatic Stress Network
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Puntuacion de la severidad de TEPT:
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