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Resumen: La inmovilidad tónica (IT) es una posible reacción ante el peli-
gro que es facilitada por el miedo intenso, la restricción física y la incapaci-
dad percibida de escapar. Otras variables que podrían influir, tales como el 
tipo de eventos traumáticos, características de los mismos y características 
personales han sido poco o nada estudiadas. El presente estudio evaluó la 
capacidad de estas variables para predecir la IT en una muestra de 273 uni-
versitarios que habían experimentado al menos un suceso traumático. El 
7.7% y el 13.2% de participantes reaccionaron con IT según las dos defini-
ciones más estrictas adoptadas. La mayoría de las variables estuvieron signi-
ficativamente asociadas con la IT en análisis univariantes. Sin embargo, en 
un análisis de regresión múltiple, sólo ciertas características de los eventos 
(ocurrencia de maltrato físico/ abuso sexual, número de tipos diferentes de 
eventos experimentados) y determinadas reacciones ante los mismos (per-
cepción de lo traumáticos que fueron, respuesta de miedo intenso) fueron 
predictores significativos de la IT. Puesto que estos predictores sólo expli-
caron el 25% de la varianza, debería investigarse la influencia de otras va-
riables, tales como el neuroticismo, la afectividad negativa y la sensación de 
falta de control personal o de recursos para afrontar los eventos traumáti-
cos. 
Palabras clave: Inmovilidad tónica; eventos traumáticos; trauma; Escala 
de Inmovilidad Tónica; Cuestionario de Eventos Traumáticos. 

  Title: Predictors of tonic immobility during traumatic events 
Abstract: Tonic immobility (TI) is a possible reaction to danger that is fa-
cilitated by intense fear, physical restraint and perceived inability to escape. 
Other variables that could affect TI, such as the type and characteristics of 
traumatic events and personal characteristics have been little or no studied. 
The present study evaluated the power of these variables to predict TI in a 
sample of 273 college students who had experienced at least one traumatic 
event. Of the sample, 7.7% and 13.2% responded with TI according to the 
two stricter definitions adopted. Most of the variables were significantly as-
sociated with TI in univariate analyses. However, in a multiple regression 
analysis, only certain features of the events (occurrence of physical/sexual 
abuse, number of different types of events experienced) and certain reac-
tions to them (perception of how traumatic were the events, severe fear re-
sponse) were significant predictors of TI. Since these predictors explained 
only 25% of the variance, the influence of other variables –such as neuroti-
cism, negative affectivity and perceived lack of personal control or re-
sources to cope with traumatic events– should be investigated. 
Key words: Tonic immobility; traumatic events; trauma; Tonic Immobility 
Scale; Traumatic Events Questionnaire. 

 

Introducción 
 
Diversos autores han descrito una secuencia de cuatro res-
puestas defensivas en función de la proximidad del peligro: 
inmovilidad vigilante, escape, lucha e inmovilidad tónica 
(Gray, 1987; Marx, Forsyth, Gallup, Fusé y Lexington, 
2008). La inmovilidad tónica (IT) se caracteriza por una gran 
inmovilidad física y verbal, temblores, rigidez muscular, ba-
jada de la temperatura corporal (sensaciones de frío) e insen-
sibilidad a la estimulación intensa o dolorosa, al tiempo que 
se preserva la conciencia del entorno. La IT es inducida por 
condiciones de miedo intenso y restricción física, aunque 
puede darse también en ausencia de esta última, por lo que 
lo importante puede ser la incapacidad percibida de escapar 
(Heidt, Marx y Forsyth, 2005; Marx, Forsyth, Gallup, Fusé y 
Lexington, 2008; Moskowitz, 2004). 

En animales, la IT puede ser una respuesta adaptativa 
cuando no hay posibilidad de escapar ni de ganar una lucha. 
En efecto, la IT reduce la probabilidad de que el predador 
continúe su ataque y aumenta la probabilidad de escapar y 
sobrevivir (Bracha, 2004; Moskowitz, 2004). La IT ha sido 
muy poco estudiada en humanos y aunque, según algunos 
autores, puede tener un valor adaptativo en ciertas agresio-
nes físicas o sexuales ante las que no se puede luchar o esca-
par (véase Heidt et al., 2005), se ha hallado que correlaciona 
moderadamente con sintomatología postraumática (Abrams, 
Carleton, Taylor y Asmundson., 2009; Abrams, Carleton y 
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Asmundson, 2012; Bovin, Jager-Hyman, Gold, Marx y 
Sloan, 2008, Humphreys, Sauder, Martin y Marx, 2010; 
Heidt et al., 2005; Rocha-Rego et al., 2009) y que predice la 
aparición de recuerdos intrusos (Hagenaars y Putman, 2011), 
el desarrollo de sintomatología postraumática (Bovin et al., 
2008; Humphreys et al., 2010; Rocha-Rego et al., 2009) y 
una peor respuesta al tratamiento farmacológico del tras-
torno por estrés postraumático (TEPT, Fiszman, et al., 2008; 
Lima et al., 2010).  

Scaer (2014) ha ofrecido una explicación de la asociación 
entre la respuesta de IT –la cual incluye la disociación como 
un elemento principal– y el TEPT. La IT aparece ante even-
tos traumáticos que inducen un estado de indefensión, el 
cual es favorecido también por una posible historia de expe-
riencias traumáticas durante la infancia (p.ej., abuso sexual, 
maltrato físico, enfermedad grave, muerte de un ser queri-
do). Una vez ha pasado el evento traumático, los animales 
hacen una descarga somática y autónoma de la energía acu-
mulada durante la respuesta de IT, descarga que incluye 
temblores, sacudidas y respiraciones profundas. Sin embar-
go, los seres humanos tienden a no realizar esta descarga, lo 
cual podría estar relacionado con factores culturales tenden-
tes a suprimir la conducta social inapropiada. Esta falta de 
descarga impide que se complete, en la memoria implícita, la 
conducta frustrada de defensa o escape; en consecuencia, los 
recuerdos sensomotores implícitos de la amenaza no se bo-
rran y el cerebro sigue pensando que la amenaza está todavía 
presente, en vez de ser un producto del pasado. A partir de 
aquí, la activación repetida de esta memoria implícita ante 
señales internas o externas asociadas al trauma da lugar fi-
nalmente a una neurosensibilización o autoencendido neu-
ronal duradero o incluso permanente de ciertas estructuras 
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cerebrales interconectadas (centros de la memoria implícita 
en la corteza y tronco cerebral, amígdala, locus cerúleo, hi-
pocampo), lo cual facilita la aparición del TEPT y otros pro-
blemas somáticos relacionados (p.ej., dolor crónico).  

La prevalencia de la IT, en estudios que la han definido 
como una respuesta del tipo sí o no, ha variado según el cri-
terio utilizado. Cuando el punto de corte ha sido puntuar 
igual o más que la media teórica de la escala empleada, la IT 
ha sido informada por el 41.5%-52% de personas que han 
sufrido abusos o agresiones sexuales (Fusé, Forsyth, Marx, 
Gallup y Weaver, 2007; Heidt et al., 2005) y por el 43% de 
pacientes con TEPT subsecuente a violencia urbana (Fisz-
man, et al., 2008).  Una inmovilidad más extrema, definida 
como puntuar al menos cinco puntos por encima de la me-
dia teórica de la escala, ha sido informada por el 10.5%-
12.5% de personas que han sufrido abusos o agresiones se-
xuales (Fusé et al., 2007; Heidt et al., 2005). Estos últimos 
porcentajes son mucho más bajos, pero implican un número 
significativo de personas. 

Poco se sabe de las condiciones que pueden favorecer la 
IT, aparte del miedo intenso, la restricción física y la incapa-
cidad percibida de escapar antes mencionadas. Una de las 
pocas variables estudiadas ha sido el tipo de evento traumá-
tico experimentado. La IT se da en un porcentaje significati-
vo de víctimas de abusos y/o agresiones sexuales (Fusé et al., 
2007; Heidt et al., 2005), aunque también aparece tras otros ti-
pos de sucesos traumáticos, tales como atracos o agresiones fí-
sicas, accidentes de transporte, desastres naturales e industria-
les, y recibir noticias de la muerte violenta o inesperada de 
alguien cercano (Abrams et al., 2009; Bados, Toribio y Gar-
cía-Grau, 2008; Fiszman, et al., 2008; Leach, 2004). 

Sólo hay dos investigaciones sobre si la IT varía en fun-
ción del tipo de experiencia  traumática. Bados et al. (2008) 
hallaron que el grupo que había sufrido maltrato o abuso se-
xual informó de una IT más intensa que el grupo que había 
recibido noticias de la mutilación, heridas graves o muerte 
violenta o inesperada de alguien cercano, aunque no difirió 
de los que habían sufrido accidentes graves, delitos violentos 
u otros traumas. Sin embargo, la muestra fue pequeña y es 
probable, vistos los resultados de un estudio posterior (Ba-
dos y Peró, 2015), que las propiedades psicométricas de la 
medida que utilizaron (la subescala de inmovilidad física de 
la Escala de Inmovilidad Tónica de Forsyth et al., 2000) no 
fueran del todo adecuadas. Abrams et al. (2009), empleando 
su Cuestionario de Inmovilidad Tónica, no hallaron diferen-
cias en IT entre cuatro tipos de acontecimientos traumáti-
cos: violencia interpersonal, accidentes, noticias de muertes y 
otros. Sin embargo, el tamaño de la muestra (N = 78) pudo 
haber sido insuficiente para detectar diferencias entre los 
grupos.  

Es posible que aparte de la presencia de un miedo inten-
so y del tipo de evento traumático, otras variables relaciona-
das con las características de los sucesos traumáticos (fre-
cuencia de tipos diferentes de eventos experimentados, si 
fueron intencionadamente causados y si fueron experimen-
tados directamente) o con características personales (sexo, 

edad de la primera vez del peor acontecimiento traumático, 
edad de la primera vez en que se experimentó un evento 
traumático y percepción subjetiva de lo traumático que fue el 
peor suceso) puedan influir en la respuesta de IT. Hasta el 
momento ningún estudio ha investigado esta cuestión a pe-
sar de que bastantes de estas variables han estado asociadas 
con la presencia de sintomatología postraumática actual 
(Amir y Sol, 1999; Bados, Greco y Toribio, 2013; Bedard-
Gilligan y Zoellner, 2008; Bernat, Ronfeldt, Calhoun y Arias, 
1998; Frazier et al., 2009; Green et al., 2000; Irish et al., 2008; 
Martín y de Paúl, 2004; Owens y Chard, 2006) y que esta sin-
tomatología está asimismo relacionada con una respuesta 
previa de IT ante el evento traumático (Bovin et al., 2008; 
Humphreys et al., 2010; Rocha-Rego et al., 2009). 

Así pues, el objetivo de este estudio es explorar cuáles de 
estas variables están asociadas con la IT en personas que han 
experimentado un evento traumático y cuáles son más im-
portantes a la hora de predecir su ocurrencia. Esta es una in-
formación importante para posteriores formulaciones teóri-
cas, para la comprensión de las reacciones de las víctimas 
(muchas veces injustamente acusadas de pasividad o incluso 
de consentimiento, tal como ocurre en muchos casos de vio-
lación) y para el diseño de posibles programas de prevención 
o reducción de la IT. Por otra parte, también se pretende 
explorar, de acuerdo a criterios más o menos estrictos, qué 
porcentaje de personas dicen reaccionar con IT ante cual-
quier tipo de evento traumático en general y ante determina-
dos tipos de eventos en particular. 
 

Método 
 

Participantes 
 
Los participantes iniciales fueron 313 universitarios de 

tercer curso de psicología de la Universidad de Barcelona 
que cursaban la misma asignatura troncal y que habían expe-
rimentado algún evento traumático de acuerdo con el crite-
rio A1 del TEPT del Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; American Psychiatric 
Association, 2000). De esta muestra inicial fueron eliminados 
29 participantes por los siguientes motivos: 1 no contestó si 
respondió al suceso traumático con miedo intenso, impoten-
cia u horror, 18 eligieron como peor evento uno que no 
desearon contar (con lo cual no se tenía información del even-
to al que estaba referida la IT, si había sido intencional o no y 
si había sido directamente experimentado o no) y 10 no con-
testaron la Escala Modificada Breve de Inmovilidad Tónica 
(EMBIT) en su totalidad.  

También descartamos aquellos sucesos traumáticos que 
fueron experimentados por menos de diez personas, ya que 
los datos obtenidos de los mismos podrían ser poco represen-
tativos. Esto condujo a la eliminación de 11 participantes más. 
Los 273 participantes restantes tuvieron una edad media de 
23.1 años (DT = 4.8). El 82.1% de la muestra fue del sexo 
femenino y el 82.4% estaba soltero. 
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Medidas 
 
Cuestionario Modificado de Eventos Traumáticos 

(CMET; Bados, Greco y Toribio, 2012a).  Derivado del 
Cuestionario de Eventos Traumáticos (Traumatic Events Ques-
tionnaire) de Vrana y Lauterbach (1994), evalúa las experien-
cias con 15 tipos específicos de sucesos traumáticos: 1) acci-
dente grave industrial o gran incendio o explosión, 2) acci-
dente grave de transporte, 3) desastre natural, 4) delito vio-
lento no sexual, 5) maltrato físico grave en infan-
cia/adolescencia, 6) abuso sexual en infancia/adolescencia, 
7) maltrato grave en la adultez, 8) agresión sexual en la adul-
tez, 9) ver inesperadamente a alguien mutilado, gravemente 
herido o muerto violentamente, 10) grave peligro de perder 
la vida o ser gravemente herido, 11) noticias de la mutila-
ción, heridas graves o muerte violenta o inesperada de al-
guien cercano, 12) presenciar accidente grave de transporte, 
13) presenciar accidente grave industrial o gran incendio o 
explosión, 14) otro acontecimiento muy traumático, y 15) 
evento traumático que no se desea contar.  

Para cada acontecimiento experimentado, la persona 
contesta el número de veces que ha ocurrido (una, dos, tres 
o más), la edad de la primera y de la última vez que ocurrió, 
si respondió o no con miedo intenso, impotencia u horror, 
y, en una escala de 1 (nada) a 7 (extremadamente), si resultó 
herida, si percibió que su vida se vio amenazada, cuán trau-
mático fue el evento y cuán traumático es ahora. En todos 
los ítems menos en uno (el que corresponde a una experien-
cia traumática que no se desea contar) se pide además una 
descripción del suceso traumático o se ofrecen categorías 
para describirlo. Si la persona marca más de un evento, debe 
indicar cuál fue el más traumático (este es considerado el 
peor evento). Por lo que respecta a la validez del CMET, las 
personas que han experimentado al menos un suceso trau-
mático han informado niveles significativamente más altos 
de depresión, ansiedad, estrés y sintomatología postraumáti-
ca que las que no han informado ningún evento. Además, el 
número y tipo de eventos traumáticos y haber percibido 
como altamente traumático el peor acontecimiento experi-
mentado han sido predictores significativos de una o más de 
las variables anteriores (Bados et al., 2012a, 2013). 

Por otra parte, se consideraron eventos intencionada-
mente causados los números 4 a 8 del CMET y no intencio-
nados, el 1, 2, 3, 12 y 13. Los ítems 9, 10, 11 y 14 fueron 
asignados a una u otra categoría por dos calificadores en 
función de la descripción de los mismos que hicieron los 
participantes. Por ejemplo, la muerte de un allegado se con-
sideró intencionadamente causada si fue por suicidio y no in-
tencionada si fue por enfermedad. Se consideraron eventos 
directamente experimentados los números 1 a 8 y 10, y no 
directamente experimentados, el 9, 11, 12 y 13. El ítem 14 
fue asignado a una u otra categoría en función de su descrip-
ción. 

Escala Modificada Breve de Inmovilidad Tónica (EMBIT, 
Bados y Peró, 2015). Es un instrumento que incluye cinco de 
los siete ítems de la subescala de inmovilidad física de la Escala 

de Inmovilidad Tónica (Tonic Immobility Scale) de Forsyth, 
Marx, Fusé, Heidt y Gallup (2000). A diferencia de la escala 
original, las instrucciones y los ítems de la EMBIT no hacen 
referencia a la agresión sexual más reciente, sino al peor even-
to traumático experimentado. La persona valora de 0 a 6 en 
qué medida: 1) se quedó inmóvil o se sintió paralizada, 2) fue 
incapaz de moverse, incluso sin restricción física, 3) fue in-
capaz de gritar o chillar, 4) sintió frío, y 5) se sintió separada 
o desconectada de sí misma. La EMBIT es unifactorial y ha 
mostrado niveles aceptables de fiabilidad, validez convergen-
te con sintomatología postraumática, validez discriminante 
con medidas de depresión y ansiedad, y validez de criterio al 
diferenciar entre grupos que habían experimentado o no 
acontecimientos traumáticos (Bados y Peró, 2015). La con-
sistencia interna en la muestra actual fue aceptable (α = .76). 

 
Procedimiento 
 
Los cuestionarios antes mencionados fueron aplicados en 

clase en una única sesión, con una adecuada separación entre 
los alumnos, y la tasa de respuesta fue 98% (432 de 440). Se 
explicó a los estudiantes que se estaba llevando a cabo un es-
tudio sobre algunas emociones que las personas experimentan 
normalmente, sobre acontecimientos que ocurren a lo largo de 
la vida, algunos de los cuales pueden resultar traumáticos, y 
sobre las reacciones ante los mismos. Se destacó la voluntarie-
dad de las pruebas y el anonimato de la respuesta. Los estu-
diantes no recibieron créditos ni ningún tipo de compensación 
por participar en la investigación. El orden de los cuestionarios 
fue CMET y EMBIT. Como se dijo antes, 313 de los 432 es-
tudiantes reconocieron haber experimentado algún evento 
traumático. La presente investigación fue aprobada por la 
Comisión de Bioética de la Universidad de Barcelona con el 
número IRB00003099. 

 
Análisis estadísticos 
 
Con el fin de estudiar la asociación entre la IT y las di-

versas variables consideradas, se empleó el coeficiente de co-
rrelación r de Pearson para las variables continuas (frecuen-
cia de eventos, edad de la primera vez, percepción de lo 
traumático que fue un evento), la correlación biserial por 
puntos para las dicotómicas (sexo, sucesos intencionados, 
sucesos directamente experimentados) y la correlación bise-
rial para las dicotomizadas (reacción de miedo intenso). Se 
utilizó el análisis factorial de la varianza para examinar las di-
ferencias en IT entre los diversos tipos de peores sucesos 
traumáticos y la prueba GT2 de Hochberg en las compara-
ciones post hoc. En las comparaciones entre pares de grupos 
se utilizó como medida del tamaño del efecto la d de Cohen, 
esto es la diferencia de medias estandarizadas empleando en 
el denominador la desviación típica conjunta. Siguiendo a 
Cohen (1988), tamaños del efecto de 0.20-0.49, 0.50-0.79 y 
0.80 o más fueron considerados respectivamente como de 
magnitud baja, media y alta Finalmente, se aplicó un análisis 
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de regresión jerárquica para determinar las variables impor-
tantes a la hora de predecir la IT. 
 

Resultados 
 

Variables asociadas con la IT 
 
La Tabla 1 muestra las correlaciones entre la IT y las di-

versas variables continuas y dicotómicas consideradas. To-
das las correlaciones fueron significativas menos las relativas 
a las variables sexo y edad de la primera vez del peor evento 
traumático. Las mayores correlaciones fueron con las reac-
ciones al evento (lo traumático que fue percibido, el miedo 
que causó) y con la frecuencia de eventos. Por lo que respec-
ta a las correlaciones entre el resto de las variables, oscilaron 
en valores absolutos entre .01 y .57, excepto aquella entre las 
dos variables de edad, que alcanzó un valor de .76. 

Por lo que se refiere a la asociación entre el tipo de even-
to traumático experimentado y la IT, buscamos en primer 
lugar aumentar el tamaño grupal en las categorías de eventos 
traumáticos a comparar. Los 10 acontecimientos experimen-
tados al menos por 10 personas fueron agrupados en las si-
guientes cinco categorías de eventos similares: a) Maltrato fí-
sico en la infancia/adolescencia (n = 11), abuso sexual en la 
infancia/adolescencia (n = 20) o maltrato físico en la adultez 
(n = 11). b) Delito violento no sexual (n = 26). c) Sufrir un 
accidente grave de transporte  (n = 28) o estar en grave peli-
gro de perder la vida o de ser gravemente herido (n = 14). d) 
Noticias de la mutilación, heridas graves o muerte violenta o 
inesperada de alguien cercano (n = 93) u otro acontecimien-
to muy traumático (n = 19). Las noticias hicieron referencia 
a la muerte de seres cercanos en la práctica totalidad de los 
casos, mientras que otros sucesos muy traumáticos incluye-
ron básicamente la muerte de personas queridas (que los 
participantes no especificaron si fue inesperada o no) y la en-
fermedad grave propia o de personas allegadas. e) Ver ines-
peradamente a alguien mutilado, herido grave o muerto vio-
lentamente (n = 33), o presenciar un accidente grave de 
transporte (n = 18). Dentro de cada categoría, los dos o tres 
tipos de sucesos que fueron combinados en la misma no di-
firieron significativamente en IT según la prueba t de Stu-
dent (p > .44; d < 0.30).  
 
Tabla 1. Correlaciones de diversas variables con la inmovilidad tónica. 

 
Inmovilidad 

tónica 

Frecuencia de tipos diferentes de eventos experi-
mentados .29** 
Eventos traumáticos intencionadamente causados o 
no .14* 
Eventos traumáticos directamente experimentados o 
no .14* 
Sexo .10 
Edad de la primera vez del peor evento traumático -.06 
Edad de la primera vez en que se experimentó un 
evento traumático -.16** 
Percepción subjetiva de lo traumático que fue el .42** 

peor evento 
Reacción con miedo intenso, impotencia u horror 
ante el peor evento .42** 
Nota. N = 273, excepto para las dos variables de edad en que fue 269 y 270 
respectivamente. 
* p < .05; ** p < .01. 

 
La Tabla 2 presenta la media y desviación típica en IT de 

los cinco grupos de eventos finalmente considerados. Según 
el análisis de varianza, hubo diferencias significativas entre 
ellos: F(4, 268) = 6.462, p < .0001. Debido a que el tamaño 
de los grupos fue muy diferentes, en las comparaciones post 
hoc empleamos la prueba GT2 de Hochberg. Según esta 
prueba, el maltrato físico/abuso sexual difirió significativa-
mente en IT del delito violento no sexual (p =  .015; d = 
0.77), de las noticias de muerte inesperada (p = .027; d = 
0.51) y de ver eventos traumáticos (p = .00001; d = 1,04), pe-
ro no de accidente grave/peligro grave de perder la vida (p = 
.192; d = 0.46). También hubo una diferencia significativa 
entre noticias de muerte inesperada y ver eventos traumáti-
cos (p = .047; d = 0.49). El resto de comparaciones no fue-
ron significativas; en cuatro de ellas p > .93 y d < 0.31, mien-
tras que al comparar accidente grave con ver eventos trau-
máticos, p = .12 y d = 0.56. 
 
Tabla 2. Medias (M) y desviaciones típicas (DT) de inmovilidad tónica en 
función del tipo de peor suceso traumático. 

Tipo de peor evento traumático n M DT 

Maltrato físico o abuso sexual 42 15.57 7.72 
Delito violento no sexual 26 10.19 5.60 
Accidente grave o peligro grave de perder la 
vida 

42 12.17 6.99 

Noticias de la muerte violenta o inesperada de 
alguien cercano u otro suceso muy traumático 

112 11.89 6.93 

Ver inesperadamente a alguien muerto violen-
tamente o presenciar un accidente grave 

51 8.67 5.62 

 
Predictores de la IT en el análisis de regresión jerár-
quica 

 
Para determinar la importancia de las distintas variables a 

la hora de predecir la IT, llevamos a cabo un análisis de re-
gresión jerárquica. En el primer paso se introdujo la variable 
miedo intenso, puesto que en estudios previos se ha estable-
cido que induce la IT. El resto de variables significativamen-
te asociadas con la IT en los análisis univariantes fueron in-
troducidas en el segundo paso mediante el método de pasos 
sucesivos (stepwise), dada la ausencia de investigaciones pre-
vias sobre los efectos de dichas variables. Por lo que se refie-
re a la variable politómica “tipo de evento traumático”, y te-
niendo en cuenta el patrón de resultados obtenido, se intro-
dujeron dos variables ficticias en el segundo paso: el grupo 
de referencia (ver inesperadamente a alguien muerto violen-
tamente o presenciar un accidente grave) fue contrastado 
con el de maltrato físico o abuso sexual por una parte y con 
el de resto de eventos traumáticos por otra. Se cumplieron 
los supuestos del análisis de regresión (linealidad, errores in-
dependientes, errores normalmente distribuidos y homoce-
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dasticidad); asimismo, se evaluó, con resultados satisfacto-
rios, la posible multicolinealidad y los casos extremos e in-
fluyentes. 

La Tabla 3 presenta los resultados de la regresión jerár-
quica. El miedo intenso, impotencia u horror explicó ini-
cialmente el 8.9% de la varianza en IT, pero la adición de 
otros tres predictores (percepción de lo traumático que fue 
el evento, maltrato/abuso y número de tipos de eventos 
traumáticos diferentes) permitió explicar hasta el 25,2% de la 
varianza. Los coeficientes tipificados beta indican que la per-
cepción de lo traumático que fue el evento fue el predictor 
más importante, seguido del maltrato/abuso y después por 
los otros dos. 

 
Prevalencia de la IT 
 
Finalmente, por lo que respecta a la prevalencia de la IT, 

empezamos por definir laxamente una IT significativa como 
haber obtenido una puntuación igual o superior a la media 

teórica (15) de la EMBIT, un enfoque adoptado por Fusé et 
al. (2007). Con este criterio, el 39.2% de la muestra total ex-
perimentó IT ante su peor suceso traumático y la Tabla 4 
presenta la prevalencia según el tipo de evento traumático. 
La diferencia entre eventos fue significativa: χ2 (4, N = 273) 
= 23.09, p < .0005; φ = .291. Con un punto de corte más al-
to (20), un criterio también seguido por Fusé et al. (2007), 
sólo el 13.2% de la muestra reaccionó con IT elevada. La di-
ferencia entre sucesos siguió siendo significativa: χ2 (4, N = 
273) = 18.68, p < .001; φ = .262. Definiendo la IT en térmi-
nos estrictos de inmovilidad física –puntuación de 5 o más 
sobre 6 en cada los tres primeros ítems de la EMBIT–, la 
inmovilidad física elevada se dio en el 7.7% de la muestra. 
Como en este caso hubo un 40% de casillas con frecuencia 
esperada inferior a 5, empleamos el estadístico exacto de 
Fisher. La diferencia entre eventos fue casi significativa: Fis-
her = 8.56, p = .053; φ = .182. Con los tres criterios utiliza-
dos, la prevalencia más alta de IT se dio en el maltrato físico 
o abuso sexual (véase la Tabla 4). 

 
Tabla 3. Resultados del análisis de regresión jerárquica para predecir la inmovilidad tónica. 

 B (intervalo de confianza) Error típico de B β p 

Paso 1  
- Miedo intenso, impotencia u horror 5.06 (3.11-7.01) 0.99 .30 < .0001 

Paso 2  
- Miedo intenso, impotencia u horror 2.35 (0.29-4.41) 1.05 .14 < .03 
- Percepción de lo traumático que fue el evento 1.70 (1.11-2.28) 0.30 .36 < .0001 

Paso 3  
- Miedo intenso, impotencia u horror 2.26 (0.26-4.27) 1.02 .13 < .03 
- Percepción de lo traumático que fue el evento 1.65 (1.09-2.22) 0.29 .35 < .0001 
- Maltrato físico o abuso sexual versus ver evento traumático 4.38 (2.31-6.45) 1.05 .22 < .0001 

Paso 4  
- Miedo intenso, impotencia u horror 2.27 (0.28-4.26) 1.01 .13 < .03 
- Percepción de lo traumático que fue el evento 1.46 (0.88-2.05) 0.30 .31 < .0001 
- Maltrato físico o abuso sexual versus ver evento traumático 3.93 (1.83-6.03) 1.07 .20 < .0003 
- Número de tipos de sucesos traumáticos diferentes 0.84 (0.07-1.61) 0.39 .12 < .05 
Nota. R2 = .089 (p < .0001) en el paso 1, ∆R2 = .100 (p < .0001) en el paso 2, ∆R2 = .050 (p < .0001) en el paso 3, ∆R2 = .013 (p < .05) en el paso 4. 

 
Tabla 4. Porcentaje de personas que respondieron con inmovilidad tónica 
ante su peor suceso traumático según el tipo de criterio empleado. 

Tipo de peor evento traumático Criterio 
A 

Criterio 
B 

Criterio 
C 

Maltrato físico o abuso sexual (n = 42) 64.3% 28.6% 16.7% 
Delito violento no sexual (n = 26) 30.8% 14.3% 7.7% 
Accidente grave o peligro grave de perder 
la vida (n = 42) 

47.6% 15.2% 11.9% 

Noticias de la muerte violenta o inespera-
da de alguien cercano (n = 112) 

38.4% 0.0% 5.4% 

Ver inesperadamente a alguien muerto 
violentamente o presenciar un accidente 
grave (n = 51) 

17.6% 2.0% 2.0% 

Nota. Criterio A = puntuación igual o superior a la media teórica (15) de la 
EMBIT (Escala Modificada Breve de Inmovilidad Tónica). Criterio B = pun-
tuación igual o superior a 20 en la EMBIT. Criterio C = puntuación de 5 o 
más en cada uno de los tres ítems de inmovilidad física de la EMBIT. 

 

Discusión 
 
Casi todas las variables estudiadas correlacionaron con IT, 
excepto el sexo y la edad de la primera vez que ocurrió el 

peor evento traumático. En cambio la edad cuando ocurrió 
el primer suceso traumático, fuera o no el peor, estuvo aso-
ciada con la IT. Una posible explicación es que al ser la me-
dia de la segunda de estas edades más baja (14 vs. 16 años), 
las personas disponen de menos recursos para hacer frente 
al acontecimiento traumático. 

La edad cuando ocurrió el primer suceso, la intencionali-
dad del evento traumático y si este fue o no directamente 
experimentado sólo correlacionaron con la IT en los análisis 
univariantes, mientras que el tipo de trauma, las reacciones al 
mismo y el número de tipos diferentes de sucesos traumáti-
cos fueron también predictores significativos en el análisis de 
regresión múltiple. Esto sugiere que la relación del primer 
grupo de variables con la IT está parcialmente mediada por 
las tres últimas variables mencionadas. Por lo que respecta al 
tipo de trauma, el maltrato/abuso sexual aparece como un 
predictor significativo de la IT, tanto en análisis univariantes 
como multivariantes, lo que concuerda con los datos de Ba-
dos et al. (2008). Igualmente, dada la asociación entre IT y 
sintomatología postraumática (Bovin et al., 2008; Humph-
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reys et al., 2010; Rocha-Rego et al., 2009), la importancia de 
dicho tipo de evento es congruente con la observación de 
una mayor sintomatología postraumática actual cuando el 
evento implica violencia física familiar, violencia sexual o 
abuso sexual infantil (Frazier et al., 2009; Owens y Chard, 
2006; Vrana y Lauterbach, 1994). 

El número de tipos diferentes de sucesos traumáticos 
experimentados fue también un predictor significativo de la 
IT, aunque de menor importancia que el maltrato/abuso se-
xual. Es probable que la ocurrencia de diferentes aconteci-
mientos traumáticos desborde los recursos de afrontamiento 
de las personas, aunque también es posible que lo importan-
te sea la susceptibilidad a responder con IT a los sucesos es-
tresantes o traumáticos. Relacionado con esto, cuando se ha 
estudiado la asociación entre la exposición subsecuente a 
nuevos acontecimientos traumáticos y el desarrollo del 
TEPT, se han hallado datos favorables tanto a la existencia 
de una susceptibilidad a responder patológicamente a los su-
cesos traumáticos (Breslau, Peterson y Edward, 2010; Bres-
lau, Peterson y Schultz, 2008) como a la importancia de la 
frecuencia de eventos (Cougle, Resnick y Kilpatrick, 2009; 
Sledjeski, Speisman y Dierker, 2010). 

Por otra parte, tanto la percepción subjetiva de lo trau-
mático que fue el peor evento como la presencia de miedo 
intenso, impotencia u horror fueron predictores significati-
vos de la IT, lo que avala la importancia que tiene la reacción 
inicial al acontecimiento. La primera de estas variables tuvo 
también un mayor peso que el maltrato/abuso sexual, el 
número de tipos diferentes de sucesos traumáticos y el mie-
do intenso. Todo esto sugiere dos cosas: a) Al igual que ocu-
rre en el desarrollo de la sintomatología postraumática y del 
trastorno por estrés postraumático (Brewin et al., 2000; Ru-
bin, Berntsen y Bohni, 2008), la contribución de las variables 
de tipo personal sobrepasa a la de los acontecimientos, y b) 
la reacción inicial al evento no se limita al miedo intenso, 
impotencia u horror, sino que puede incluir otras reacciones 
emocionales tales como ira, vergüenza, culpa y asco (Bados 
et al., 2012b; O’Donnell, Creamer, McFarlane, Silove y 
Bryant, 2010). Ahora bien, no hay que olvidar que el presen-
te estudio es retrospectivo y que una interpretación alterna-
tiva es que las personas con mayor IT ante un evento lo re-
cuerdan como más traumático. 

La percepción de lo traumático que fue un suceso y de la 
reacción de IT ante el mismo puede ser fruto de una interac-
ción entre las características del evento (p.ej., gravedad) y 
ciertas variables personales no consideradas en el presente 
estudio, tales como el neuroticismo, la afectividad negativa  y 
la sensación de falta de control personal o de recursos para 
afrontar la situación o escapar de ella (Connor y Butterfield, 
2003/2005). Estas variables, fruto de una vulnerabilidad bio-
lógica y de experiencias evolutivas tempranas (Barlow, 2002), 
pueden ser factores de riesgo para la IT, al igual que lo son 
para el TEPT (véanse los metaanálisis de Brewin et al. [2000] 
y Ozer, Best, Lipsey y Weiss [2003]). Es posible que inter-
venciones dirigidas a aumentar los recursos personales para 
afrontar los eventos traumáticos o para prevenir su ocurren-

cia o repetición reduzcan la probabilidad de responder con 
IT ante dichos eventos, caso de que ocurran. Ejemplos de 
estas intervenciones son los programas con niños y adoles-
centes que les preparan para determinados desastres como 
ataques bélicos (Wolmer, Hamiel y Laor, 2011) y terremotos 
(Tamanas y Manos, 2004), los programas que se utilizan en 
el entrenamiento de personal de emergencias, tripulaciones, 
bomberos, fuerzas de seguridad y militares (Griffith y West, 
2013; O’Connor et al., 2008) y los programas dirigidos a la 
prevención del abuso sexual infantil (del Campo y López, 
2006; Zwi et al., 2007) y el maltrato en jóvenes y adultos 
(Foshee et al., 2004; Whitaker et al., 2006).1 Es más, incluso 
en situaciones de ciertas agresiones físicas o sexuales ante las 
que no se puede luchar o escapar y en las que se ha dicho 
que la IT puede tener un valor adaptativo al reducir la pro-
babilidad de daño (véase Heidt et al., 2005), una estrategia al-
ternativa sería que la persona aprendiese a reaccionar, no in-
voluntariamente con IT, sino con una respuesta deliberada 
de sometimiento (Zoellner, 2008). Esto tendría la ventaja de 
reducir los sentimientos de culpa asociados a la respuesta de 
IT, ya que la persona decidiría resistirse o someterse en fun-
ción de qué respuesta considerase más adaptativa en la situa-
ción específica que está padeciendo.  

Por otra parte, y dada la asociación entre la respuesta de 
IT y el posterior desarrollo de sintomatología postraumática 
(Bovin et al., 2008; Humphreys et al., 2010; Rocha-Rego et 
al., 2009), también podrían aplicarse programas de preven-
ción en aquellas personas que han reaccionado ante un even-
to traumático con una elevada IT para prevenir el desarrollo 
de un posible TEPT. A este respecto se han elaborado pro-
gramas cognitivo-conductuales breves (5-8 horas) dirigidos a 
víctimas recientes de eventos traumáticos. Los datos apun-
tan a que, en comparación a un grupo control, estos pro-
gramas disminuyen los síntomas postraumáticos y previenen 
la aparición o consolidación del TEPT (para revisiones, 
véanse Ehlers y Clark, 2003; Feldner et al., 2007; Hoffman y 
Smits, 2008). Además, según el metaanálisis de Rolfsnes e 
Idsoe (2011) los programas cognitivo-conductuales aplicados 
en la escuela han resultado eficaces para reducir síntomas del 
TEPT en niños y adolescentes que han sufrido diversos ti-
pos de traumas (el abuso sexual y el maltrato físico no fue-
ron considerados). Es necesario investigar si este tipo de 
programas son igualmente útiles para las personas que reac-
cionaron con IT ante el suceso traumático. 

Scaer (2014), de acuerdo con su modelo presentado en la 
introducción, ha sugerido también la utilidad de otras tera-
pias basadas somáticamente y más dirigidas a trabajar las 
memorias implícitas sensomotoras. Entre estas se encuen-
tran la terapia de experiencia somática, la terapia de campo 
de pensamiento, la técnica de libertad emocional, la neuro-
rretroalimentación y la desensibilización y reprocesamiento 

                                                           
1 Naturalmente, la prevención del abuso o maltrato centrada en la perso-

na es sólo una de las múltiples dimensiones que deben considerarse a la 
hora de prevenir dichos eventos. Otros factores que deben ser tenidos 
en cuenta son la familia, el medio social y la actuación sobre los perpe-
tradores. 
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mediante movimientos oculares. Sin embargo, los estudios 
aleatorizados y controlados sobre la eficacia de estas terapias 
son prácticamente inexistentes o nulos, salvo para la desen-
sibilización y reprocesamiento mediante movimientos ocula-
res; e incluso en este último caso, aún no se ha investigado 
su eficacia para víctimas recientes de eventos traumáticos 
que reaccionaron a los mismos con IT. 

En cuanto a la prevalencia de la IT, definida dicotómi-
camente, esta parece ser una respuesta relativamente fre-
cuente ante diversos eventos traumáticos, especialmente 
aquellos que implican maltrato, abuso o violencia sexual. Los 
porcentajes observados en casos de maltrato físico o abuso 
sexual fueron algo más altos que los obtenidos por otros au-
tores (Fusé et al., 2007; Heidt et al., 2005) con personas que 
habían sufrido abusos o agresiones sexuales. Sin embargo, y 
como sería de esperar, los porcentajes observados en delitos 
violentos fueron más bajos que los obtenidos por Fiszman 
et al (2008), ya que estos autores trabajaron con pacientes 
con TEPT subsecuente a delito violento. De todos modos, 
para que los datos de los distintos estudios puedan ser com-
parados adecuadamente, es necesario definir más específi-
camente los eventos traumáticos. Por ejemplo, existe diver-
sidad en la tipología y gravedad de los delitos violentos que 
pueden padecerse. A pesar de todo, los datos obtenidos en 
todos estos estudios apuntan a que incluso una IT elevada es 
informada por un porcentaje no desdeñable de personas; en 
el presente estudio entre un 2% y un 17% en función del ti-
po de evento y empleando un criterio estricto. 

La IT debe verse como una respuesta natural involunta-
ria cuando hay un miedo intenso y una incapacidad percibida 
de escapar o luchar. Esta información debería diseminarse a 
nivel social para favorecer la comprensión y apoyo de las 
víctimas, especialmente en aquellos casos, tales como los de 
violación sexual, en los que las supervivientes pueden ser in-
comprendidas e incluso culpabilizadas por no haberse resis-
tido al ataque. Asimismo, la información mencionada debe-
ría proporcionarse a las víctimas para reducir a) su creencia 
de que podrían haber hecho más de los que hicieron y b) el 
sentimiento de culpa asociado (Marx et al., 2008). Sin em-
bargo, es necesario reconocer que una respuesta de IT puede 
ser contraproducente cuando existe una posibilidad de esca-
par (p.ej., de un avión accidentado o de un barco que se 
hunde). En estos casos, sería necesario, como ha señalado 
Leach (2004), entrenar a las personas en procedimientos de 
supervivencia. Este entrenamiento sería más sistemático para 
tripulaciones, bomberos, fuerzas de seguridad y militares, 
pero más simple para los pasajeros u otras personas implica-
das en el posible desastre. Igualmente, sería importante que 
la industria desarrollase procedimientos y materiales de sal-
vamento lo más simplificados posibles que redujesen las 
demandas cognitivas y facilitasen la capacidad de reacción de 
la gente. 

Este trabajo presenta varias limitaciones. En primer lu-
gar, el estudio fue retrospectivo, con los sesgos de memoria 
que esto supone. Así, la IT puede ser recordada como mayor 
o menor de lo que fue, por lo que se hacen necesarios estu-
dios que evalúen su ocurrencia inmediatamente o lo más 
pronto posible después de la ocurrencia del suceso traumáti-
co. Segundo, incluso sin el sesgo retrospectivo, no se sabe 
hasta qué punto la IT evaluada subjetivamente mediante un 
cuestionario representa la IT que podría ser evaluada más 
precisamente mediante una entrevista o, mejor aún, objeti-
vamente observada tras el acontecimiento; es posible que 
haya un número significativo de falsos positivos (Zoellner, 
2008). De todos modos, con una medida similar a la EM-
BIT, Volchan et al. (2011) hallaron una asociación entre la 
IT durante el evento traumático autoinformada retrospecti-
vamente y un menor balanceo corporal al escuchar una des-
cripción detallada del evento. Tercero, los resultados se ba-
san en los peores eventos traumáticos experimentados y es-
tos podrían no ser representativos de otros eventos del 
mismo tipo; así, el peor accidente de tráfico puede no se re-
presentativo de otros accidentes de circulación (Breslau et al., 
1998; Frazier et al., 2009). Cuarto, como los datos son corre-
lacionales, no puede concluirse que los predictores de la IT 
sean causa de la misma. Por una parte puede haber otras va-
riables que expliquen la relación entre ambos; por otra, el 
malestar emocional actual puede influir en la percepción de 
los acontecimientos pasados. Quinto, el miedo intenso, im-
potencia u horror fue evaluado mediante una variable dico-
tomizada, pero en estudios futuros sería más adecuado ha-
cerlo con una escala de intervalo. Por último, la muestra es-
tuvo constituida por estudiantes de Psicología, los cuales 
pueden no ser representativos de toda la población universi-
taria ni de otras poblaciones; esto limita la generalizabilidad 
de los resultados.  

Sin embargo, este es el primer trabajo que ha estudiado 
toda una serie de posibles variables predictoras de la IT en 
seres humanos, con una muestra relativamente grande y con 
una medida validada de IT. Los resultados sugieren que tan-
to ciertas características de los eventos traumáticos (ocu-
rrencia de maltrato físico o abuso sexual, número de tipos 
diferentes de eventos experimentados) como las reacciones 
ante los mismos (percepción de los traumáticos que fueron, 
respuesta de miedo intenso) fueron predictores significativos 
de la IT. La percepción de lo traumático que fue el evento 
fue el predictor más importante, seguido de la ocurrencia de 
maltrato físico o abuso sexual. Sin embargo, el que todos es-
tos predictores sólo explicaran el 25% de la varianza en IT 
indica que debe investigarse la influencia de otras variables, 
tales como el neuroticismo, la afectividad negativa y la sen-
sación de falta de control personal o de recursos para afron-
tar los eventos traumáticos. 
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