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Resumen
Objetivo. Reportar el índice de exposición a diferentes
sucesos violentos, los correlatos demográficos, la prevalen-
cia de trastorno por estrés postraumático y el impacto so-
bre la calidad de vida. Material y métodos. La Encuesta
Nacional de Epidemiología Psiquiátrica es representativa de
la población mexicana urbana de 18 a 65 años de edad. Se
realizó entre 2001 y 2002, con el instrumento diagnóstico
de la versión computarizada de la Entrevista Internacional
Compuesta de Diagnóstico (CIDI-15, por sus siglas en in-
glés). Los análisis toman en cuenta el diseño complejo de la
muestra aleatoria, multietápica y estratificada. Se utilizaron
el Método Kaplan-Meir y regresiones logísticas. Resulta-
dos. El 68% de la población ha estado expuesta al menos a
un suceso estresante en su vida. La exposición varía por
sexo (violación, acoso y abuso sexual son más frecuentes
en mujeres; los accidentes y robos, entre los hombres) y
por edad (niños, adolescentes, mujeres adultas jóvenes y
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Prevalence of violent events and post-traumatic
stress disorder in the Mexican population.
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The English version of this paper
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Abstract
Objective. To report the rate of exposure to different vio-
lent events, their demographic correlates, the prevalence of
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), and the impact on
quality of life. Material and Methods. The National Sur-
vey of Psychiatric Epidemiology is representative of the
Mexican urban population aged 18 to 65. The survey was
undertaken in 2001 and 2002 using the Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (CIDI-15) computerized version.
The statistical analyses take into account the multistage,
stratified, and weighted sample design. Kaplan-Meier and
logistic regressions were performed. Results. Sixty-eight
percent of the population has been exposed to at least one
stressful life event. Exposure varies by sex (rape, harass-
ment, and sexual abuse are more frequent in women; acci-
dents and being a victim of burglary among men) and by age
(more frequent in children, adolescents, young adult wom-
en, and the elderly). By sex, 2.3% of women and 0.49% of
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E s de todos conocido el elevado índice de violencia
a la que está expuesta la población mexicana, di-

recta o indirectamente, y tanto en el ámbito público
como en el privado. Asimismo, otros problemas como
los accidentes y los desastres son también motivo de
preocupación por su impacto en términos de mortali-
dad y morbilidad. Sin embargo, poco se sabe acerca de
la proporción en la que ocurren estos sucesos en la po-
blación general del país y sobre su impacto en la salud
mental de las personas expuestas.

Las consecuencias de la violencia varían en su ex-
presión e incluyen trastornos severos como la depre-
sión mayor, la ansiedad generalizada y el trastorno por
estrés postraumático (TEPT).1,2 Otras manifestaciones
incluyen problemas en el funcionamiento social, sín-
tomas somáticos y problemas psicosociales que pue-
den persistir durante muchos años y afectar la calidad
de vida de las personas, sin que llegue a manifestarse
un síndrome de estrés postraumático.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS)4 sub-
divide a la violencia interpersonal en dos grandes ca-
tegorías: la violencia familiar y de pareja, que suele
ocurrir, aunque no siempre, en el hogar; y la violencia
comunitaria, cometida frecuentemente fuera del hogar
por individuos que pueden tener o no alguna relación
con sus víctimas. Otras formas de violencia la consti-
tuyen la derivada del crimen organizado y los efectos
a la exposición a los desastres naturales o los produci-
dos por el hombre. A continuación se ofrece un breve
panorama sobre algunos datos relacionados con suce-
sos susceptibles de generar reacciones postraumáticas.

Violencia delictiva común. Se estima que la incidencia
delictiva a escala nacional ha mantenido una tenden-
cia relativamente estable en el lapso de enero de 1997

a junio de 2002; entre 104 592 a 130 492 delitos del fue-
ro común se han cometido mensualmente, con una
media de 117 490 y una variabilidad media de 5 925
delitos. Cabe señalar que el problema delictivo se ha
acentuado en las zonas urbanas;5 según la primera
Encuesta Nacional sobre Inseguridad (ENSI-1) reali-
zada en 2002, tres de cada cuatro delitos ocurrieron en
éstas.6

Por su parte, la Segunda Encuesta Nacional sobre
Inseguridad (ENSI-2) reporta a los robos como el de-
lito más frecuente, destacándose que aproxima-
damente uno de cada dos delitos se cometieron con
violencia, ya sea utilizando agresiones físicas, objetos
de diverso tipo e incluso armas de fuego; por su alto
contenido violento los robos o asaltos, los secuestros
exprés y el abuso sexual, entre otros.7

Violencia de pareja. La Encuesta Nacional sobre Violen-
cia contra las Mujeres, 2003,8 realizada en servicios de
salud de instituciones del sector público del primer y
segundo nivel de atención, reporta una prevalencia de
violencia de la pareja actual de 21.5%, mientras que
una de cada tres mujeres ha sufrido violencia de pa-
reja alguna vez en la vida. El tipo de violencia más fre-
cuente fue la psicológica con 19.6%, la física con 9.8%,
la sexual con 7% y la económica con 5.1%.
Violencia sexual. Otras formas de violencia que suelen
tener graves secuelas son el abuso sexual y la viola-
ción.9 La prevalencia de abuso sexual ha sido estimada
en 4.3% en adolescentes varones y mujeres, estudian-
tes de enseñanza media y media superior de poblacio-
nes rurales y urbanas del país, y su impacto es alto en
los índices de abuso de sustancias10 y en los de de-
presión.11

Situaciones de desastre. Tapia y colaboradores12 en un
análisis del impacto de los sismos de 1985 en la po-

personas de la tercera edad). El 2.3% de las mujeres y 0.49%
de los hombres presentaron un trastorno de estrés pos-
traumático. La violación, el acoso, el secuestro y el abuso
sexual son los sucesos con mayor manifestación de trastor-
nos por estrés postraumático. Conclusiones. Los resulta-
dos refuerzan la necesidad de ampliar la cobertura de
tratamiento para atender las secuelas de la violencia, consi-
derando las importantes variaciones de género y estadios
de desarrollo. El texto completo en inglés de este artículo
está disponible en: http://www.insp.mx/salud/47/eng

Palabras clave: violencia; trastorno por estrés postraumáti-
co; calidad de vida; México

men present PTSD. Rape, harassment, kidnapping, and sexual
abuse are the events most associated with PTSD. Conclu-
sions. The results suggest the need to increase treatment
coverage to attend the consequences of violence, taking
into consideration the important gender and age variations.
The English version of this paper is available at: http://
www.insp.mx/salud/47/eng

Key words: violence; post traumatic stress disorder; quality
of life; Mexico
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blación que se ubicaba en albergues en la Ciudad de
México, reportaron que 32% de la población estudiada
presentaba síntomas de estrés postraumático como an-
gustia generalizada, agitación, temblor, dificultad para
concentrarse, trastornos del sueño (insomnio y pesa-
dillas) y alteraciones psicofisiológicas asociadas. Estos
síntomas se presentaron hasta un mes después del te-
rremoto.

Estos antecedentes nos hablan de la importancia
de conocer la magnitud del problema en México, con
el fin plantear, tanto estrategias de prevención de las
secuelas a mediano y a largo plazo ante la exposición
a sucesos violentos, como necesidades específicas de
servicios y tratamiento. En este artículo se comunican
por primera vez resultados de una encuesta nacional
en la que se analiza la exposición a un número amplio
de sucesos, se estima el establecimiento del TEPT y su
impacto en la vida laboral, familiar y personal de las
personas expuestas. Se utilizaron los criterios diagnós-
ticos definidos por el Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de las Enfermedades Mentales (DSM-IV, por sus
siglas en inglés) y los datos se obtuvieron mediante
instrumentos diagnósticos estructurados y validados
internacionalmente; se analizan los costos para la socie-
dad, medidos en términos de dificultad para llevar a
cabo actividades de la vida diaria y pérdidas laborales.

El trastorno por estrés postraumático es una res-
puesta sintomatológica que una persona desarrolla
después de haber estado expuesta a un suceso alta-
mente estresante, debido a que ha amenazado su in-
tegridad física o su vida, o la de otras personas. La
violencia sexual, los de ataques físicos, los asaltos, los
secuestros, el abuso sexual infantil, el ser testigo de la
muerte o de lesiones graves a otra persona por un asalto
o riña, y el saber de la muerte o del asalto violento a
un familiar o amigo cercano, son sucesos estresantes
que el DSM-IV menciona como susceptibles de pro-
ducir TEPT.

Si la persona expuesta a estos sucesos responde con
miedo intenso, impotencia o terror, puede pensarse
en la presencia de este diagnóstico. Asimismo, requie-
re la presencia de síntomas característicos: rexperi-
mentación persistente del suceso (flashbacks o pesadillas
que reproducen el hecho en cuestión, reacciones físicas
y/o psicológicas ante estímulos internos que se aso-
cian con el suceso); evitación persistente de hechos, per-
sonas, situaciones o pensamientos asociados con el
suceso traumático o reducción en la capacidad de vin-
cularse con otras personas y experimentar emociones;
síntomas que manifiestan una hiperexcitación fisioló-
gica (como problemas para dormir, irritabilidad e hi-
pervigilancia). Esta respuesta se considera patológica

si dura al menos un mes y produce malestar clínica-
mente significativo o empeoramiento en el funciona-
mento cotidiano.13

El pronóstico varía en gran medida según el tipo
de estresor que generó la respuesta traumática; lo mis-
mo ocurre con su evolución.14 En muchos casos el tras-
torno presenta, además, una alta comorbilidad con
diagnósticos como la depresión, el abuso de alcohol,
el uso de drogas y los ataques de pánico.2,14 Resnick,
Acierno y Kilpatrick15 mencionan algunos mecanismos
que pueden incrementar el riesgo de mayores proble-
mas en víctimas de ataques violentos, como los son las
lesiones físicas, otros problemas emocionales o la res-
puesta inapropiada del sistema de salud. Asimismo,
el impacto subjetivo de los sucesos estresores depende
de factores previos a la victimización, así como de los
que ocurren durante la misma y, posteriormente, lo que
muestra la complejidad de este problema.

Se ha estimado que sólo una de cuatro personas
manifiesta un TPET después de un suceso traumáti-
co.16 La prevalencia anual de estrés postraumático en
la población general de Estados Unidos de América
alcanza 7.8%,17 y en el ámbito mundial se ha estimado
que 8% de los habitantes desarrollará este trastorno en
algún momento de sus vidas. En una publicación pre-
via a los datos de esta encuesta18 se determinó la preva-
lencia de estrés postraumático, según criterios de la
Clasificación Estadística Internacional de Enfermeda-
des y Problemas Relacionados con la Salud, 10a Revi-
sión (CIE 10); 1.9% de los hombres y 3.3% de las mujeres
presentaron el diagnóstico alguna vez en su vida y 0.9%
lo tenían presente en los doce meses previos al estu-
dio. La edad promedio cuando se manifiesta el sín-
drome es de 19.7 años y el análisis de los hazards
identificó como los momentos de mayor actividad en
el reporte de las edades de inicio después de los 60
años, entre los 25 y los 35, alrededor de los 20 años y
en la infancia.

Este artículo profundiza en el análisis de la mani-
festación de este síndrome, reporta el índice de expo-
sición a diferentes sucesos violentos, los correlatos
demográficos, la prevalencia de estrés postraumático
por tipo de evento y los efectos sobre la sociedad en la
población mexicana. No se analizan en este trabajo los
riesgos que la exposición a estos sucesos pueden tener
en la aparición de otros trastornos como la depresión.

Material y métodos
Muestra

El estudio forma parte de la Iniciativa de la Organiza-
ción Mundial de la Salud en Salud Mental, el estudio
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se lleva a cabo en forma simultánea en más de 30 paí-
ses.19 La población blanco fue la no-institucionalizada,
que tiene un hogar fijo, de entre 18 a 65 años de edad y
que vive en áreas urbanas (población de más de 2 500
habitantes). Una descripción amplia de la metodolo-
gía de la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiá-
trica realizada en México entre 2001 y 2002 ya ha sido
publicada;18 brevemente, se basa en un diseño probabi-
lístico, multietápico y estratificado para seis regiones
y a escala nacional. En todos los estratos las unidades
primarias de muestreo (UPM) fueron las Areas Geo-
gráficas Estadísticas Básicas (AGEB), o grupos de ellas,
cartográficamente definidas por el Instituto Nacional
de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) en 1994.
El tamaño promedio de las AGEB varía entre 3 000 a
4 000 personas de todas las edades. En total, se selec-
cionaron 200 UPM, distribuidas con afijación pro-
porcional a la población de cada una de las regiones.
Al interior de cada UPM se seleccionaron cinco unida-
des secundarias de muestreo (USM), conformadas por
manzanas, o grupos de manzanas, también con proba-
bilidad proporcional a una medida de tamaño para
cada USM dentro de las UPM seleccionadas. Para cada
USM seleccionada las viviendas se dividieron en seg-
mentos compactos de alrededor de 10 de ellas. Fi-
nalmente, una sola persona se seleccionó para ser
entrevistada entre los miembros de cada hogar. Las per-
sonas elegibles se definieron como los miembros del
hogar que hablaran en español, que normalmente co-
men, duermen, preparan los alimentos y se alojan en
dicho hogar, y que tenían entre 18 y 65 años de edad al
momento de la entrevista.

El México urbano se estratificó en seis regiones:

1) Areas metropolitanas auto seleccionadas. Incluye
las tres regiones metropolitanas más grandes del
país: Ciudad de México (AMCM), Guadalajara
(AMG) y Monterrey (AMM).

2) Noroeste. Incluye los estados de Baja California,
Baja California Sur, Nayarit, Sinaloa y Sonora.

3) Norte. Incluye los estados de Coahuila, Chihua-
hua, Durango, Nuevo León (excluyendo AMM),
San Luis Potosí, Tamaulipas y Zacatecas.

4) Centro-oeste. Incluye los estados de Aguascalien-
tes, Jalisco (excluyendo AMG), Colima, Guana-
juato y Michoacán.

5) Centro-este. Incluye los estados de Guerrero, Mo-
relos, Estado de México (excluyendo AMCM),
Querétaro, Hidalgo, Tlaxcala y Puebla.

6) Sureste. Incluye los estados de Veracruz, Oaxaca,
Tabasco, Chiapas, Campeche, Yucatán y Quinta-
na Roo.

Se entrevistó a 5 826 individuos. La tasa de res-
puesta ponderada a nivel del hogar fue de 91.3%, y la
tasa ponderada de respuesta a nivel individual fue de
76.6%.

Instrumentos

Se evaluaron 28 diferentes sucesos violentos con un
instrumento cerrado, a saber, la versión computarizada
del World Health Organization Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview (WHO-CIDI) (versión certi-
ficada 15)20 que se instala en un computador portátil y
se aplica en una entrevista cara a cara por entrevista-
dores legos, previamente capacitados y con controles
internos que maximizan la posibilidad de una entre-
vista de alta calidad.20 Mediante las preguntas inclui-
das en el instrumento es posible obtener diagnósticos
de acuerdo con el DSM IV y CIE 10. En este artículo se
presentan los diagnósticos de acuerdo con El DSM IV.
El WHO-CIDI contiene además módulos sobre las ca-
racterísticas sociodemográficas de los entrevistados,
condiciones crónicas, fármaco epidemiología, discapa-
cidad y uso de servicios. La confiabilidad y validez ha
sido ampliamente documentada. La traducción de la
encuesta al español fue hecha conforme con las reco-
mendaciones de la OMS.

Con el fin de maximizar la obtención de informa-
ción al tiempo que minimizar el tiempo de entrevista,
algunos individuos de la muestra contestaron la ver-
sión larga del instrumento y otros la resumida, selec-
cionados con base en sus respuestas a las preguntas de
tamizaje (preguntas que indican probabilidad de que
el diagnóstico esté presente), y por selección aleatoria
con probabilidad proporcional al número de sujetos
que habitaban las viviendas de la muestra. El tiempo
máximo de entrevista fue de nueve horas en cuatro
sesiones y el mínimo de 20 minutos.

La sección sobre TEPT contiene 281 preguntas.
Está formada por una primera sección de tamizaje en
la que se pregunta a los entrevistados la exposición a
28 diferentes sucesos (ver anexo); para cada uno de es-
tos sucesos, se pregunta a continuación: la edad a la
que ocurrió el evento, el tiempo que estuvo el sujeto
expuesto al evento, el número de veces que le ocurrió
el evento, los síntomas asociados al evento, la dura-
ción de los síntomas; en caso de que el sujeto haya te-
nido varios sucesos se le pregunta, además, cuál fue
el peor de éstos y cuáles fueron los síntomas que lo
acompañaron. Como ya se mencionó, el diagnóstico
del trastorno se derivó de los criterios establecidos por
el DSM-IV: rexperimentación del suceso, evitación y
síntomas de hiperactivación fisiológica.
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Las mediciones de discapacidad empleadas fue-
ron: la escala de discapacidad de Sheehan22 y el auto-
reporte del entrevistado sobre el número de días
durante los cuales fue totalmente incapaz de realizar
sus actividades. La escala de discapacidad de Sheehan
(1983) fue diseñada para evaluar las limitaciones que
los trastornos mentales producen en el funcionamien-
to de las personas. Originalmente constaba de tres pre-
guntas que evaluaban el impacto que los síntomas
habían tenido sobre el trabajo, la vida social y la vida
familiar/hogar del paciente. En esta investigación, el
reactivo correspondiente a la vida familiar se desglosó
en dos: uno, relacionado con las actividades del hogar
y el otro, con las relaciones con personas cercanas.

La evaluación se hace sobre una línea horizontal
con marcas numéricas y verbales en respuesta a la pre-
gunta: ¿qué número describe mejor en qué medida sus
reacciones debido al suceso sobre el que se interroga,
(el peor suceso de los 12 meses/esos sucesos) dificul-
taron cada una de las siguientes actividades?, (el tra-
bajo, la vida social, las actividades del hogar y las
relaciones con personas cercanas). La escala de respues-
tas es de 0 a 10. El 0 se acompaña del descriptor verbal
“ninguna dificultad”, del 1al 3 corresponden a “leve”,
4 a 6 “moderada”, 7 a 9 “grave” y 10 “dificultad muy
grave”. La consistencia de los descriptores verbales ya
ha sido referida.*

La otra medida de discapacidad fue la respuesta
del sujeto a la pregunta: aproximadamente, ¿cuántos
días de los últimos 12 meses fue totalmente incapaz de
trabajar o hacer sus actividades habituales debido a
sus reacciones ante (el peor suceso de los 12 meses/
esos sucesos)? Se presentan los promedios de los
pacientes que cumplieron los criterios para el diagnós-
tico de TEPT en cada una de las cuatro áreas mencio-
nadas.

El estudio de discapacidad muestra un interés
mayor a partir de la aparición de la Clasificación In-
ternacional de Funcionamiento de la Organización
Mundial de la Salud que evalúa la calidad de vida, di-
mensión complementaria a la de enfermedad, conte-
nida en la CIE; incorpora los conceptos de daño en el
organismo, las limitaciones en el funcionamiento que
resultan de la lesión o daño y las limitaciones en la
participación social que se derivan de las condiciones
sociales en las que se desarrolla la persona y que pue-
den variar de un escenario a otro, dependiendo de fac-

tores como la disponibilidad de transporte, habitación
adaptada, y del estigma y discriminación. Al incorpo-
rar este segundo eje en la evaluación de la carga de la
enfermedad, las enfermedades mentales cobraron im-
portancia pasando del 12º lugar, cuando se clasifica-
ban en función de la mortalidad asociada, al 5º lugar,
cuando se define la carga por mortalidad prematura y
días de vida sanos vividos con discapacidad.23 Las en-
fermedades mentales, salvo algunas excepciones como
es el caso del suicidio asociado con mayor frecuencia a
la depresión, no causan muerte directa, pero los enfer-
mos tienden a vivir una vida con alto nivel de disca-
pacidad.

Procedimiento

El trabajo de campo fue llevado a cabo por 34 entre-
vistadores con amplia experiencia en el levantamiento
de encuestas. Recibieron una capacitación inicial de cin-
co días, proporcionada por profesionales certificados
por la OMS. Se diseñó una serie de actividades, con el
fin de asegurar el control de calidad de la información.

Es importante mencionar que a todos los encues-
tados se les presentó una carta explicando el proyecto,
en la cual se les informaba que todos los datos que se
recabaran serían tratados como confidenciales y, a su
vez, se les proporcionaron distintos números telefó-
nicos para verificar que se estaba llevando a cabo la
encuesta y aclarar cualquier duda al respecto. Debido
a que las entrevistas se realizaron con computadora
portátil, se les leyeron a los sujetos dos escritos que
aparecían en la pantalla: en el primero se les recordó
que su participación era voluntaria y confidencial, así
como su derecho a no responder las preguntas que no
desearan. En el segundo escrito se les pidió su consen-
timiento y en caso de que no lo proporcionaran el pro-
grama de cómputo no permitía seguir levantando la
entrevista. Al terminar la entrevista se les entregó a los
encuestados una lista de las instituciones de salud a
donde podían acudir si deseaban hablar más sobre los
temas tratados.

El protocolo de la investigación fue aprobado por
el Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquia-
tría Ramón de la Fuente el día 4 de julio de 2001.

Análisis de los datos

Los errores estándar de las proporciones (prevalencia
de por vida, 12 meses y 30 días) se obtuvieron por
medio del método de linearización de Taylor utilizan-
do el paquete estadístico SUDAAN.24 Se utilizó el mé-
todo de Kaplan-Meir25 para generar las curvas de
edades de inicio y de sobrevida usando el paquete SAS.

* Lara C, Medina-Mora ME, Borges G, Zambrano J. Trastornos men-
tales y discapacidad. El costo social de la enfermedad mental.
Enviado a publicación.
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Se realizaron análisis de regresión logística26 para es-
tudiar los correlatos demográficos del estrés postrau-
mático. Las estimaciones de los errores estándar de las
razones de momios (Odds Ratio, OR) para los coeficien-
tes de la regresión logística fueron obtenidos también
mediante el SUDAAN, con intervalos del coeficiente
de 95% ajustados al efecto del diseño.

Resultados
Alrededor de 54% de la muestra fue del sexo femeni-
no, y alrededor de 40% se ubicó en el grupo de edad
más joven (18 a 29 años). Casi 68% de la población contó
únicamente con estudios primarios (sexto grado), y
sólo 12% completó estudios universitarios. La mayo-
ría reconoció como estado civil el estar casado o en
unión libre (67%), y estar trabajando actualmente (58%)
(cuadro I).

¿Qué tan expuestos están hombres y mujeres a la violencia?

A los individuos de la muestra se les preguntó por cada
uno de los 28 sucesos que conforman la sección de es-
trés postraumático; la descripción de esta parte se in-
cluye en el anexo. Los resultados del estudio mostraron
que 68% de la población adulta que vive en el México
urbano ha estado expuesta al menos a un suceso estre-
sante alguna vez en su vida. El 20% dijo haber experi-
mentado al menos uno de los sucesos, 15% dos y 33%
tres o más.

Las prevalencias de los 28 sucesos susceptibles de
generar un TEPT se muestran en el cuadro II, conside-
rando, además, su distribución por sexo y si existieron
diferencias estadísticamente significativas en términos
de su presencia en hombres y mujeres. Como se ob-
serva, una de cada cuatro personas había experimen-
tado la muerte repentina o inesperada de un familiar
o amigo cercano (26.9%), así como algún atraco en el
que fue amenazada con un arma (24.6%). Una de cada
cinco (21.4%) ha tenido algún accidente; en proporción
similar la población ha sido testigo de violencia do-
méstica en su infancia (20.3%) y víctima de violencia
física severa (apaleado) por parte de padres o cuida-
dores en la infancia (18.3%).

El 16.3% ha sido testigo de la muerte o lesiones de
una persona, 13.7% experimentó algún desastre natu-
ral o provocado por el hombre. Una de cada 10 perso-
nas ha sufrido alguna enfermedad grave; 7.4% ha sido
apaleado por alguna persona que no son los padres o
la pareja, 6% ha sido apaleado por su pareja y 5.4%
reporta haber experimentado abuso sexual. Prevalen-
cias menores, pero importantes de mencionar, son la
violación con 3.9% y la persecución o acoso con 3.7%.

Cabe señalar que solamente 1.4% de los entrevistados
reportó algún otro suceso traumático diferente a los
de la lista del estudio.

En cuanto a las diferencias por sexo, destaca que
las mujeres presentan prevalencias estadísticamente
(p£0.05) más elevadas de abuso sexual, violencia física
por parte de la pareja, violación, persecución y acoso.
Por su parte, los hombres experimentaron más atracos
con arma, así como accidentes; también fueron testi-

Cuadro I
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS. ENCUESTA NACIONAL

DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA, MÉXICO, 2001-2002

Población mexicana % n

Sexo

Hombres 47.71 1 127

Mujeres 52.29 1 235

Edad (años)

18-29 41.29 975

30-44 34.57 816

45-59 18.91 447

60-65 5.23 124

Estado civil

Soltero 25.63 605

Casado/unión libre 67.32 1 590

Separado/viudo/divorciado 7.06 167

Nivel educativo

Primaria 68.53 1 616

Secundaria 12.79 301

Preparatoria 6.76 159

Licenciatura 11.93 281

Situación laboral

Trabaja actualmente 58.36 1 379

Estudia 6.91 163

Hogar 28.80 680

Jubilado 1.46 34

Otro 4.47 106

Región

Areas metropolitanas 27.62 653

Noroeste 8.02 189

Norte 15.15 358

Centro oeste 12.42 293

Centro este 17.52 414

Sureste 19.27 455
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gos, en mayor proporción que las mujeres, de muertes
o de lesiones, sufrieron más secuestros, mataron ac-
cidentalmente a otro en un porcentaje mayor, partici-
paron en guerras o conflictos y fueron testigos de
atrocidades o matanzas.

¿En qué regiones de la república han ocurrido estos su-
cesos?

El cuadro III muestra la distribución regional de los
diferentes sucesos, siguiendo la regionalización que
sirvió de base para la selección de la muestra. Tres su-
cesos mostraron una distribución significativamente
diferente entre las regiones del país: el secuestro, el
atraco o amenaza con armas y la experiencia de haber
sido testigo de que hirieran o mataran a alguien. El
secuestro en la región noroccidental del país es hasta
seis veces más frecuente que en el sur, 3.3 veces más
frecuente de lo que ocurre en las tres grandes zonas
metropolitanas, (el Distrito Federal, Monterrey y Gua-
dalajara). El atraco y las amenazas con armas ocurren sig-
nificativamente con mayor frecuencia en las zonas

metropolitanas, 33% de los habitantes de estas zonas
dijeron haber tenido una experiencia de este tipo, en
comparación con sólo 17% en el sureste. La región cen-
tro oeste ocupo el primer lugar en el ser testigo de la
muerte de otra persona o el que hubiera resultado herida
(26.4%); las zonas metropolitanas ocupan el segundo
lugar (19.4%).

¿En qué etapa del desarrollo se está más expuesto a la
violencia?

Las figuras 1 y 2 muestran las curvas de sobrevida que
señalan las edades de inicio o de la primera exposi-
ción para diferentes tipos de sucesos. Como puede
verse, existen grandes variaciones. Por ejemplo, el ha-
ber causado lesiones a otros ocurre con más frecuencia
en la adolescencia, mientras que el sufrir la muerte de
un familiar cercano ocurre a lo largo de la vida, con
pocas diferencias en los estadios de desarrollo.

La experiencia de acoso, tiene su inicio alrededor
de los 15 años de edad, siendo más frecuente antes de
los 30 y ocurre en menos proporción hasta los 40; los

Cuadro II
PREVALENCIAS DE LOS SUCESOS, POR SEXO. ENCUESTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA,

MÉXICO, 2001-2002

Hombres Mujeres Total Ji-cuadrada
n (%) EE (%) n (%) EE (%) n (%) EE (%) Valor p

Violación 14 1.3 0.4 78 6.3 0.9 92 3.9 0.5 0.000

Abuso sexual 14 1.2 0.3 114 9.3 1.1 128 5.4 0.7 0.000

Apaleado por padres 204 18.1 1.7 227 18.4 1.2 431 18.3 1.0 0.906

Apaleado por pareja 9 0.8 0.2 133 10.7 0.8 142 6 0.5 0.000

Apaleado por otros 136 12.1 1.5 40 3.2 0.7 176 7.4 0.7 0.000

Guerra o conflictos 17 1.5 0.3 6 0.5 0.2 23 1.0 0.2 0.013

Secuestrado 42 3.8 0.7 8 0.7 0.2 51 2.2 0.3 0.001

Accidente tránsito/otro 323 28.7 1.9 182 14.7 1.8 505 21.4 1.4 0.000

Desastre natural/provocado 166 14.7 1.6 157 12.8 1.2 323 13.7 1.2 0.185

Enfermedad grave 106 9.4 1.2 128 10.4 1.2 234 9.9 0.9 0.529

Atracado, amenazado con arma 393 34.9 2.1 188 15.2 1.3 581 24.6 1.2 0.000

Perseguido, acosado 19 1.7 0.5 67 5.5 1.0 86 3.7 0.6 0.001

Muerte de familiar cercano 285 25.3 2.0 350 28.3 1.6 635 26.9 1.4 0.214

Evento traumático a familiar 36 3.2 0.6 45 3.7 0.5 81 3.5 0.4 0.567

Violencia intrafamiliar 209 18.5 1.8 269 21.8 1.4 478 20.3 1.2 0.147

Vio que hirieran o mataran a alguien 256 22.7 1.9 128 10.4 0.9 384 16.3 1.1 0.000

Hirió, mató accidentalmente a otro 25 2.2 0.5 5 0.4 0.1 30 1.28 0.2 0.001

Hirió, mató intencionalmente a otro 6 0.6 0.3 2 0.2 0.1 8 0.4 0.1 0.099

Testigo de atrocidades o matanzas 11 0.9 0.3 1 0.1 0.1 12 0.5 0.2 0.018

Otro suceso traumático 17 1.6 0.5 15 1.3 0.3 32 1.4 0.3 0.595

EE= error estándar
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Cuadro III
DISTRIBUCIÓN REGIONAL DE LA PREVALENCIA DE SUCESOS ESTRESANTES EN LA REPÚBLICA MEXICANA.

ENCUESTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA, MÉXICO, 2001-2002

Eventos accidentales Violencia Violencia familiar Violencia social
Accidente Muerte Sexual Cónyuge Padres Intra- Secuestro Atraco Evento Vio que hirieran

de familiar Otros familiar traumático o mataran
Región cercano a familiar cercano a otro

% % % % % % % % % %

Areas metropolitanas 20.7 24.1 9.4 12.8 18.2 19.9 1.9 33.3 4.7 19.4

Noroeste 19.2 25.4 7.2 14.7 24.6 12.3 1.4 20.9 3.5 6.6

Norte 26.0 35.5 6.0 14.9 17.2 16.1 6.3 21.2 1.6 14.6

Centro-oeste 27.3 33.2 9.3 14.6 20.9 18.1 0.7 22.9 4.5 26.4

Centro-este 20.1 20.4 7.1 15.1 18.1 26.2 1.8 24.5 3.6 11.5

Sureste 17.0 26.7 6.2 8.6 15.1 23.3 1.0 17.6 2.3 15.1

χ2 (valor p) 0.400 0.081 0.510 0.262 0.316 0.132 0.010 0.001 0.094 0.000

FIGURA 1. EDAD DE INICIO PARA DIFERENTES SUCESOS TRAUMÁTICOS. ENCUESTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁ-
TRICA, MÉXICO, 2001-2002

nuevos casos son raros después de esta edad y vuel-
ven a tener un incremento al pasar los 60. Los accidentes
graves se expresan en forma más evidente en la adoles-
cencia, los nuevos casos tienen un rápido crecimiento

en la juventud y empiezan con un crecimiento menos
acelerado después de los 40, y lento después de los 50.

Los atracos o amenazas con armas ocurren en todas
las edades, aunque empiezan a ser más frecuentes en
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la adolescencia, se manifiestan en forma continua has-
ta los 40 años, y son poco frecuentes en las dos siguien-
tes décadas hasta los 60 años, edad cuando la población
que no había experimentado estos sucesos antes, vuel-
ve a estar en riesgo.

En la figura 2 se muestra un segundo grupo de
sucesos traumáticos que con frecuencia permanecen
en secreto y ocurren en ámbitos privados. El evento
que tiene una aparición más temprana es el haber sido
testigo de violencia doméstica, es decir, haber visto pe-
leas físicas, en especial del padre y de la madre, con
una frecuencia amplia entre los 5 y los 10 años de edad,
con menor incidencia entre los 10 y los 20 años y con
poco incremento en el número de nuevos casos a par-
tir de esta edad, lo que de alguna manera se explica
por la propia pregunta que limita el tiempo de exposi-
ción al suceso a la infancia. El ser víctima de violencia
por parte de los padres mostró una distribución similar,
pero los nuevos casos dejan de aparecer a una edad
más temprana, siendo poco probable que ocurran des-
pués de los 17 años. Como se puede observar al com-
parar las figuras 1 y 2 algunos sucesos están muy

limitados en su edad de inicio y si no sucede tempra-
no en la infancia, es muy poco probable que suceda en
etapas posteriores (como la violencia intrafamiliar o
ser apaleado por los padres). En contraste, los sucesos
como la muerte de un familiar pueden suceder en cual-
quier momento de la vida del entrevistado.

Los niños y los adolescentes están más expuestos
a la violación sexual; este evento tiene su aparición en
las dos primeras décadas de la vida, con pocos nuevos
casos después de los 20 años. El abuso sexual ocurre tam-
bién por primera vez en edades tempranas con reportes
a partir de los cinco años de edad; el índice de nuevos
casos sigue apareciendo hasta los 25 años, con un se-
gundo período con menos casos nuevos hasta poco
después de los 30 años, y con poca incidencia después
de esta edad.

¿Cuáles son los sucesos asociados con una mayor prevalen-
cia de trastorno por estrés postraumático?

La prevalencia total de trastorno por estrés postrau-
mático fue de 1.45%; 2.3% en las mujeres y 0.49% en

FIGURA 2. EDAD DE INICIO PARA DIFERENTES SUCESOS TRAUMÁTICOS. ENCUESTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁ-
TRICA, MÉXICO, 2001-2002
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los hombres. Como se observa en el cuadro IV, las pre-
valencias más elevadas según el criterio DSM-IV, fue-
ron las asociadas a la persecución o acoso, la violación,
el secuestro, el abuso sexual y el haber sido víctima de
violencia por parte de los padres.

¿Cuál es el impacto social de este trastorno?

Con el fin de evaluar el impacto social del estrés pos-
traumático se pidió a la población que indicara, en una
escala de 0 a 10, el grado de dificultad en la vida diaria
en el hogar, el trabajo, las relaciones interpersonales y
la vida social. Las personas que tuvieron el diagnós-
tico el año anterior al estudio (0.6% de la población)
reportaron en promedio un puntaje de dificultad entre
moderado y severo, con problemas de funcionamiento
en todas las áreas de la vida. En una escala de 0 a 10,
las personas con estrés postraumático comunicaron un
índice de dificultad moderada, con un promedio de
5.79 de dificultad para llevar a cabo las actividades del
hogar, 5.88 actividades de la vida social, 5.93 para las
relacionadas con el trabajo y, en el nivel más alto, 6.07,
la dificultad para relacionarse con personas cercanas.

También se preguntó a la población con diagnós-
tico de TEPT en el año previo al estudio cuántos días
había sido totalmente incapaz de trabajar o hacer sus

actividades habituales debido al trastorno. El total
de días con discapacidad en el último año fue de 21.4
por persona. Si consideramos el salario promedio de
la población, que alcanzó $64.0027 podríamos esti-
mar la pérdida en un año en $323 000 000.00.

Discusión
Las encuestas son una metodología de gran utilidad
para conocer y caracterizar sucesos estresantes; asimis-
mo, permiten hacer visibles expresiones de violencia
que no son reportadas al sistema de justicia, al de sa-
lud o a otras instancias, en gran medida por no con-
llevar necesariamente lesiones físicas severas.4 Sin
embargo, no dejan de tener limitaciones.

En el caso de sucesos violentos, esta situación es
particularmente difícil debido a que: a) por mecanis-
mos defensivos de corte evitativo, hay sucesos trau-
máticos que pueden no recordarse o sobre los que
puede negarse su importancia;28 recordemos también
que si ocurrieron en edades tempranas o han sido re-
petidos y de larga duración, hay una alta probabilidad
de que sean recordados en forma confusa o distorsio-
nada;29 b) también puede ocurrir que no se admita ha-
ber experimentado ciertos hechos violentos porque
generan vergüenza o temor, como sucede con los de
tipo sexual o familiar, y c) en otros casos, la informa-
ción puede ocultarse debido a que los agresores pue-
den vivir en el mismo domicilio de los entrevistados,
por lo que es preferible que ésta se mantenga en secre-
to por el peligro al que se expone a la persona que de-
nuncia los sucesos violentos al ser agredida en forma
severa.

En cuanto al primer punto, cabe señalar que es
imposible tener un control sobre este tipo de distor-
sión cognitiva, sin embargo, consideramos que es una
situación que se distribuye en forma similar en la po-
blación. Respecto al segundo, es decir, la vergüenza o
temor a reportar alguna victimización, en este estudio
se preguntó a las personas si había algún otro evento
violento que le hubiera ocurrido, pero que prefería
mantener en secreto; en caso positivo, se hacían todas
las preguntas sobre este evento secreto. De esta mane-
ra, aunque no sepamos exactamente qué suceso ocu-
rrió, es posible calcular su impacto en caso de haberlo
sufrido. Asimismo, tomando como base las sugeren-
cias del documento “Dando prioridad a las mujeres:
recomendaciones éticas y de seguridad para la inves-
tigación sobre la violencia doméstica contra las muje-
res”,30 también se salvaguardó la seguridad de los
entrevistadores, ya que cada grupo de ocho encuesta-
dores estaba acompañado de dos supervisores, quie-
nes sabían en qué hogares estaban llevándose a cabo

Cuadro IV
PREVALENCIA DE TRASTORNO POR ESTRÉS

POSTRAUMÁTICO, SEGÚN SUCESOS. ENCUESTA NACIONAL

DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA, MÉXICO, 2001-2002

n TEPT (%) EE (%)

Violación 10 11.3 3.0

Abuso sexual 7 5.6 1.8

Apaleado por padres 18 4.3 1.1

Secuestrado 3 5.6 2.4

Accidente tránsito/otro 17 3.5 1.0

Desastre natural/provocado 7 2.3 1.2

Enfermedad grave 8 3.5 1.1

Apaleado por otros (no padres) 11 3.6 0.9

Atracado, amenazado con arma 10 1.8 0.5

Perseguido, acosado 7 8.1 4.4

Muerte de familiar cercano 25 4.0 0.9

Violencia intrafamiliar 14 3.1 1.0

Vio que hirieran o mataran a alguien 9 2.6 0.8

Otro suceso traumático 5 3.7 1.0

TEPT= trastorno por estrés postraumático
EE= error estándar
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entrevistas y estaban pendientes del tiempo y condicio-
nes de la entrevista. Asimismo, a los sujetos entrevista-
dos se les ofrecían opciones de ayuda en su municipio,
mismas a las que podían acudir en caso de así desear-
lo. Cabe destacar que el considerar los aspectos ante-
riores permitió, además, obtener una información de
alta calidad.

Los resultados del estudio nos indican una alta
exposición en la población nacional a sucesos suscep-
tibles de generar un estado traumático, siendo los más
frecuentes la muerte de un familiar cercano, el haber
sido víctima de un robo o la amenaza con arma y los
accidentes. Los menos frecuentes fueron la experien-
cia de guerra, el haber sido testigo de matanzas, y el
homicidio imprudencial o intencional.

En aquellos sucesos que ocurren con poca par-
ticipción o control humano, como los desastres na-
turales o las enfermedades graves, no se observan
diferencias entre los sexos. Lo mismo ocurre con el ha-
ber sido víctima o testigo de violencia por parte de los
padres en la infancia, y el haber experimentado vio-
lencias vicariamente (sucesos traumáticos a familiares
o amistades).

En concordancia con la literatura internacional, los
hombres están más expuestos a sucesos como los acci-
dentes y violencias que ocurren en espacios públicos
como guerra, secuestro, y asaltos o a haber sido testi-
go de lesiones, homicidios y matanzas, así como el
haber herido o matado a otra persona accidentalmente.
Este tipo de situaciones se derivan en gran medida de
su condición de género, específicamente de comporta-
mientos asociados con una construcción de la mascu-
linidad “riesgosa para la salud”31 y un papel masculino
tradicional en el que destaca el involucrase en activi-
dades de alto riesgo.32

Las mujeres, por su parte, están más expuestas a
violencias también derivadas de su condición de gé-
nero, tales como la sexual y la violencia por parte de la
pareja. Los resultados de esta encuesta coinciden con
los de la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las
Mujeres 20038 efectuada en servicios de salud, en la
que se reporta un índice de 9.8% de violencia física; en
este estudio se detectó 10.7%. Asimismo, el que tam-
bién se encontrara una proporción mayor de mujeres
que habían sufrido persecución o acoso, pone en la
mesa un tema importante que ha recibido poca aten-
ción, pues desconocemos si este acoso se relaciona tam-
bién con la condición de género.

Los datos parecen mostrar que efectivamente las
mujeres tienden a experimentar ciertas formas de vio-
lencia por el hecho de ser mujeres, lo que incluye a
“todo acto de fuerza física o verbal, coerción o priva-
ción amenazadora para la vida, dirigida al individuo

mujer o niña, que cause daño físico o psicológico, hu-
millación o privación arbitraria de la libertad y que
perpetúe la subordinación femenina”.33 Además, como
se analizará más adelante, los sucesos que les ocurren
a las mujeres se asocian con secuelas más severas, como
lo muestran los porcentajes más elevados de trastorno
por estrés postraumático, tal y como lo revela la litera-
tura revisada internacionalmente.4,16

Desafortunadamente, la encuesta muestra que
muchos sucesos susceptibles de generar un trauma
ocurren en la infancia y en la adolescencia. Los even-
tos que tiene una manifestación más temprana son la
violencia intrafamiliar, y los golpes de los padres. Los ni-
ños y los adolescentes están más expuestos a la viola-
ción sexual; este evento tiene su aparición en las dos
primeras décadas de la vida, con pocos nuevos casos
después de los 20 años. El abuso sexual ocurre también
por primera vez en edades tempranas con reportes a
partir de los cinco años de edad; el índice de nuevos
casos sigue apareciendo hasta los 25 años. Esto mani-
fiesta la importancia de dirigir la atención a la preven-
ción de la violencia en edades tempranas, así como del
tratamiento de sus secuelas, ya que precisamente la
ocurrencia de situaciones traumáticas en estas edades
parece asociarse con problemas psiquiátricos más se-
veros a lo largo de la vida.34 Asimismo, al explorar a
través de nuevas técnicas, como la formación de imá-
genes que registran la actividad cerebral, los maltratos
inferidos durante la infancia, se ha observado que pue-
den causar un daño permanente en la estructura neu-
ral y en el funcionamiento de un cerebro que apenas
se está desarrollando.35 Desafortunadamente, estos su-
cesos violentos son, además, ejercidos principalmente
por las personas que supuestamente son las encarga-
das del cuidado y el apoyo afectivo de los infantes.

En el caso de la adolescencia, el haber causado lesio-
nes a otros ocurre, por primera vez, con más frecuen-
cia en esta etapa del desarrollo; la experiencia de acoso
tiene su inicio alrededor de los 15 años de edad y vuel-
ve a tener un incremento posteriormente al pasar los
60 años, y los accidentes graves se expresan en forma
más evidente en la adolescencia. Los atracos o amena-
zas con armas aunque ocurren en todas las edades, son
más frecuentes en la adolescencia, se manifiestan en
forma continua hasta los 40 años, y es en la tercera edad
cuando la población vuelve a estar en riesgo. Como se
hace evidente, los sucesos violentos que empiezan a
ocurrir en esta fase de la vida son cualitativamente di-
ferentes a los anteriores, pues implican el ejercicio de
la violencia y el experimentar diferentes sucesos que,
al menos en el caso de los accidentes graves y los atra-
cos y amenazas con armas, parecen ocurrir en contex-
tos públicos, más que privados. El caso del acoso, como
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ya se comentó, es un problema que requiere profundi-
zarse debido a que, además, fue mucho más frecuente
en las mujeres.

Los datos de la encuesta muestran importantes
variaciones regionales en la exposición a la violencia;
así, el secuestro ocurre con más frecuencia en la región
noroccidental del país en donde es hasta seis veces
más frecuente que en el sur del país. Coincidente con
los datos de Encuesta Nacional sobre Inseguridad
(ENSI-1),5 el atraco y amenazas con armas ocurren signi-
ficativamente más frecuentemente en las zonas metro-
politanas. La región centro oeste ocupó el primer lugar
en el ser testigo de la muerte de otra persona o el que hubie-
ra resultado herida, las zonas metropolitana ocuparon
el segundo lugar.

En total, 1.46% de la población ha experimentado
estrés postraumático; según las definiciones del DSM
IV, este índice es inferior al reportado en EUA de 7.8%
usando la clasificación previa del DSM IIIR.36 El análi-
sis de los correlatos demográficos ha permitido mos-
trar como variables fundamentales el sexo, la edad y
la escolaridad. Estudios internacionales muestran que
las mujeres suelen reportar en porcentajes más eleva-
dos el trastorno, que los hombres,17 por lo general pre-
sentan el doble de posibilidades de desarrollar TEPT.16

El impacto sobre la vida de las personas tiene que ver
con todas las áreas de su vida social y sobre todo, con
su visión del mundo y de sí mismas.

En esta encuesta, se confirman las marcadas dife-
rencias por sexo. A pesar de que hombres y mujeres
estuvieron expuestos en forma importante a la violen-
cia, la proporción de mujeres que desarrollan el tras-
torno es considerablemente mayor, 4.73 mujeres por
cada hombre. Esto puede estar relacionado con el es-
tigma social que acompaña a sucesos tales como el
abuso sexual o la violación, que una vez ocurridos tie-
nen repercusiones de por vida y a que son los más fre-
cuentes entre las mujeres.

Si consideramos los tipos de sucesos, se reporta
que este trastorno es una reacción más frecuente en
víctimas de delitos violentos y, en particular, en víc-
timas de violencia sexual, abuso sexual o maltrato físi-
co severo en la infancia4,17,37 y en mujeres víctimas del
crimen, especialmente violación y tortura, y en sobre-
vivientes de campos de concentración.38 En este estu-
dio el TEPT efectivamente fue más elevado en personas
expuestas a la violación y al acoso o la persecución;
siendo también muy impactantes el secuestro y el abu-
so sexual, lo que nos habla de la importancia de pro-
fundizar en el estudio de estos problemas, en términos
de sus características, severidad, temporalidad, recu-
rrencia y cronicidad. La violencia sexual ha mostrado
en otros estudios que efectivamente se asocia con una
gran cantidad de síntomas, incluyendo aquellos rela-

cionados con el estrés postraumático que persisten aún
cuando hayan pasado muchos años desde que se su-
frió el abuso.39 Asimismo, que los problemas de salud
mental como la depresión, el intento suicida y el uso
de drogas se relacionan también con este tipo de vio-
lencia.40-43 Sin embargo, tenemos mucho menos infor-
mación sobre el secuestro, la persecución y el acoso, lo
que muestra la importancia de desarrollar líneas de
investigación al respecto.

Por otro lado, análisis previos de la encuesta han
mostrado un bajo índice de utilización de servicios en
la población afectada,18 menor de lo que se reporta para
EUA, si bien la prevalencia de trastornos de la ansie-
dad, entre los que se incluye el trastorno por estrés pos-
traumático, es 2.6 veces inferior en México (6.8% y
18.2%, prevalencia en 12 meses previos a la encuesta),
la proporción de enfermos que recibe tratamiento es 3.6
veces inferior en México, en comparación con lo que
ocurre en EUA (4.3% y 15.3%, respectivamente).44

En cuanto al costo social derivado de este desor-
den, las personas con estrés postraumático presentan
dificultad, de moderada a severa, en todas las esferas
de la vida, con importantes pérdidas económicas. Las
dificultades en el funcionamiento son elevadas, y en
general, más elevadas aún cuando se sufre estrés pos-
traumático en comparación con lo que se observa en
otros fenómenos.

Conclusiones

Los resultados muestran un índice importante de vic-
timización, con importantes variaciones entre hombres
y mujeres; las segundas están expuestas con más fre-
cuencia a sucesos relacionados con la “violencia de
género”, asociados con un mayor riesgo de desarro-
llar un síndrome de estrés postraumático. Los hom-
bres muestran, por su parte, mayor exposición a
sucesos relacionados con su presencia en los espacios
públicos y con comportamientos que pueden también
ser parte de comportamientos “esperados” en los hom-
bres, y que los ponen en riesgos de ejercer o experi-
mentar violencia.

Los sucesos, además, ocurren de manera diferen-
te de acuerdo con el estadio de desarrollo psicosocial
del individuo, teniendo mayor riesgo en la infancia, la
adolescencia y la tercera edad. La exposición a la vio-
lencia por parte de familiares y la de tipo sexual es al-
tamente frecuente en las edades tempranas. De esta
manera, se distinguen claramente los grupos vulnera-
bles a la violencia, tal y como ha sido reconocidos in-
ternacionalmente.4

La discapacidad con la que se asocian es elevada,
generan sufrimiento, problemas interpersonales y pue-
den durar muchos años, sobre todo cuando ocurren
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en la infancia y la adolescencia. Estos sucesos también
generan pérdidas importantes para la sociedad, en tér-
minos de los días no laborados. Los resultados refuer-
zan, por tanto, la necesidad de ampliar la cobertura de
tratamiento para atender las secuelas de la violencia,
considerando las importantes variaciones de género y
estadios de desarrollo. Asimismo, destacan, la relevan-
cia de crear e implementar programas de prevención e
intervención temprana, utilizando estrategias basadas
en datos de investigación y monitoreadas constante-
mente.
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Anexo
SUCESOS VIOLENTOS

Violación
Las dos preguntas siguientes son sobre violencia sexual. La primera se
refiere a la violación. Definimos como violación que alguien realice el
acto sexual con usted o cualquier penetración con un dedo o con un
objeto, cuando usted no desea que lo haga, ya sea mediante la fuerza
o cuando era tan pequeño(a) que no podía saber lo que sucedía. ¿Al-
guna vez le ha ocurrido esto?

Abuso sexual
¿Alguna vez han abusado de usted o lo (la) han atacado sexualmente
y lo han tocado de una forma que a usted le pareció inapropiada o
cuando usted no lo deseaba?

Apaleado por padres
De niño ¿alguna vez recibió una paliza muy fuerte de sus padres o de
las personas que lo criaron?

Apaleado por pareja
¿Alguna vez su esposo(a)/pareja le ha dado una paliza muy fuerte?

Apaleado por otros
¿Alguna vez otra persona le ha dado una paliza muy fuerte?

Guerra o conflictos
En la siguiente parte de la entrevista vamos a hablar de acontecimien-
tos muy estresantes que pueden haberle ocurrido a lo largo de la
vida. Para empezar, ¿ha participado usted en alguna guerra, como miem-
bro del ejército o como miembro de una organización no militar?
¿Ha sido un miembro de las fuerzas de paz, o colaborador humanita-
rio en una zona en guerra o en un lugar donde hubiera una situación
de terror entre la población, debido a conflictos políticos, raciales,
religiosos o de cualquier otro tipo?
¿Alguna vez ha estado como civil desarmado en un lugar donde hu-
biera una guerra, una revolución, un golpe de estado militar o una
invasión?
¿Alguna vez ha vivido como civil en un lugar donde hubiera una situa-
ción de terror entre la población civil por motivos políticos, raciales,
religiosos o de cualquier otro tipo?

Secuestrado
¿Alguna vez ha sido secuestrado o ha estado prisionero?

Accidente tránsito/otro
¿Alguna vez ha estado expuesto a un tóxico o sustancia química peli-
grosa que pudiera provocarle daños graves?
¿Alguna vez se ha visto involucrado en un accidente de tránsito que
hubiera podido causarle la muerte?
¿Alguna vez ha tenido algún accidente de otro tipo que hubiera podi-
do causarle la muerte incluso en su lugar de trabajo?

Desastre natural/provocado
¿Alguna vez se ha visto involucrado en un gran desastre natural como
un huracán, un terremoto o inundaciones devastadoras?
¿Alguna vez se ha visto involucrado en un desastre causado por el
hombre, como un incendio provocado por el hombre como un incen-
dio provocado por un cigarrillo o en la explosión de una bomba?

Enfermedad
¿Ha tenido alguna enfermedad que hubiera podido causarle la muerte?

Atracado, amenazado con arma
¿Alguna vez lo han atracado, robado o amenazado con un arma?

Perseguido, amenazado con arma
¿Alguna vez ha sido perseguido o vigilado? Es decir, ¿lo han seguido o
le han controlado sus actividades haciéndole sentir que corría un gra-
ve peligro?

Muerte de familiar cercano
¿Se le ha muerto algún familiar o amigo muy cercano de forma repen-
tina o inesperada (por ejemplo, en un accidente, asesinato, suicidio o
por un ataque al corazón a una edad temprana)?

Evento traumático a familiar
¿Algún familiar o amigo muy cercano ha pasado por una experiencia
muy traumática, como por ejemplo un secuestro, violación o tortura?

Violencia intrafamiliar
Cuando era niño, ¿alguna vez vio peleas físicas en la casa como por
ejemplo que su padre golpeara a su madre?

Vio que hirieran o mataran a alguien
¿Alguna vez ha visto que estuvieran hiriendo gravemente o matando a
alguien, o ha visto inesperadamente un cadáver?

Hirió, mató accidentalmente a otro
Alguna vez ha hecho usted algo que provocara accidentalmente heri-
das graves o la muerte a una persona?

Hirió, mató intencionalmente a otro
¿Alguna vez ha herido gravemente, torturado o matado a alguien a
propósito?

Testigo de atrocidades o matanzas
¿Alguna vez ha sido testigo de atrocidades o matanzas, como por
ejemplo mutilaciones o asesinatos en masa?

Otro suceso traumático
¿Ha pasado por alguna otra situación muy traumática o que hubiera
podido causarle la muerte que no le haya mencionado?
¿Alguna vez ha estado en situación de refugiado, es decir alguna vez
ha tenido que abandonar su país de origen y refugiarse en el extran-
jero para escapar del peligro o de la persecución?


