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Presentacion

El articulo 19 de la Convencién sobre los Derechos del Nifio (CDN) (1990)
sefiala que es obligaciéon del Estado proteger a los nifios de todas las formas de
malos tratos perpetradas por padres, madres o cualquier otra persona (...). Hasta
el momento 14 paises del mundo han prohibido expresamente el castigo fisico
dentro de la familia, 12 de ellos después de haber firmado la Convencién. En
Espafia se ha modificado el Cédigo Civil para que no contemple la posibilidad

de que los nifios y nifias puedan ser golpeados por sus padres.

La familia debe ser el ntcleo protector que disponga de los recursos
minimos, para que se cubran las necesidades basicas, afectivas y educativas de
los menores. Pero en ocasiones la familia no consigue proporcionar esta
proteccion, y en los menores aparecen indicadores psicopatologicos y problemas

de adaptacion de naturaleza e intensidad diferentes.

Los menores que crecen en entornos inseguros, agresivos y hostiles,
sufriendo maltrato (emocional, fisico, abuso sexual y/o negligencia) desarrollan
graves alteraciones psicolégicas y adaptativas. Asi mismo la exposicion
continuada al maltrato también les genera elevados niveles de estrés, llegando

incluso a sufrir estrés postraumatico.

Esta tesis se enmarca dentro de los estudios sobre las consecuencias
del maltrato en menores que estan tutelados por la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia. En este trabajo se pretende conocer el alcance de algunas de
las variables psicoldgicas, de estrés postraumaético y adaptacién que estan afectan
en los menores en situacién de acogimiento residencial y acogimiento especial

(con familia extensa y familia ajena).

En la primera parte del trabajo se describen los diferentes tipos de maltrato

infantil, la epidemiologia del problema y sus consecuencias psicologicas.

Xiv



También se describen los modelos explicativos del maltrato, la evaluacion del
mismo. El dltimo capitulo estd dedicado a la proteccion a la infancia, centrado en

los menores tutelados.

En la parte empirica se presentan los objetivos e hipétesis planteadas para
la realizacién de la investigacion. Se describen con detalle los instrumentos que
se han elegido para la obtencién de los datos y finalmente se presentan los
resultados obtenidos. Finalmente se realiza un analisis de los resultados de este

trabajo, comparandolos con los de otras investigaciones.

XV



PARTE I.

MARCO TEORCO



CAPITULO 1.

MALTRATO INFANTIL



MARCO TEORICO CAPITULO 1

Alo largo de este capitulo se hablara sobre el Maltrato Infantil.

Se comienza haciendo una breve descripcion histérica de este fendmeno y el gran

interés que suscita en la actualidad, debido a las graves consecuencias que implica.

A continuacién, se intenta analizar las diferentes definiciones de maltrato
infantil, exponiendo algunas de las propuestas que surgen de autores y organizaciones

a nivel internacional y nacional.

También se describen las diversas formas de maltrato infantil, centrdandonos en
las categorfas que se han descrito cldsicamente: Maltrato Fisico, Maltrato Emocional,
Negligencia y Abuso Sexual, y se hard una breve referencia a los menores testigos de

violencia de género.

Y finalmente, hablaremos del maltrato en la familia. Contexto en el que mas
riesgo tiene un menor de sufrir algan tipo de violencia. Se hace una breve alusion a la

situacion legislativa sobre protecciéon a la infancia de nuestro pais.



MARCO TEORICO CAPITULO 1

1.1 BREVE APROXIMACION HISTORICA

Los malos tratos a la infancia son tan antiguos como la humanidad misma. En
el derecho romano antiguo el “Pater Familiae” era el propietario de los hijos,
pudiendo decidir libremente su destino. Tenia derecho: de vida, muerte y castigo
corporal, de vender a los hijos en esclavitud, de abandonarlos, o cederlos como

garantia a un acreedor.

En la literatura se relata como se utilizaban infantes para el sacrificio a los
dioses, (Fontana, 1979; Loredo, 1994). También se les agredia con el objetivo de
ensefarles disciplina (Corral, Frias, Romero y Mufioz, 1995; Fontana, 1979;
Levav, Guerrero, Phebo, Coe y Cerqueira, 1996; Loredo, 1994; Muller, Hunter y
Stollak, 1995). Es en la segunda mitad del siglo XIX cuando los menores que
sufrian maltrato comenzaron a recibir atencion juridica y médica. Nueva York
reconocio por primera vez el maltrato infantil, gracias al caso de Mary Ellen. Una
nifia maltratada fisica y psicolégicamente, que recibié apoyo de la ley por ser
parte del reino animal y merecer, por ese motivo, la defensa de su integridad
fisica y moral (Watkin, 1990). Pero no es hasta el siglo siguiente que se

reconoceran los derechos en la infancia.

El concepto de malos tratos, tal y como se entiende actualmente, no surge
hasta la década de los sesenta del siglo pasado. El 20 de Noviembre de 1959, la
Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6 la Declaraciéon de los Derechos
del Nifio. En 1968, Helfer y Kempe describieron por vez primera el “Sindrome del
Nirio Apaleado”. Posteriormente, Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller y
Silver (1962) acufaron el término de “Sindrome del Niiio Maltratado”,
especificando que se trataba de nifios agredidos por sus propios padres o

cuidadores. A partir de ahi comenz¢ la investigaciéon sobre este problema social.

En 1989, la Convencién de los Derechos de los Ninos de Naciones Unidas

en su articulo 19, solicité a los Estados miembros adoptar “todas las medidas
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legislativas, administrativas, sociales y educativas para proteger al nirio/a contra toda
forma de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o
explotacion, incluido el abuso sexual, mientras el nifio/a se encuentre bajo la custodia de
sus padres, de un tutor o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo”. También se
defini6 en este mismo articulo el concepto de maltrato infantil como: “Toda
violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o
explotacion, mientras que el nifio se encuentre bajo la custodia de sus padres, de un tutor

o de cualquier otra persona que le tenga a su cargo”.
1.2 ACTUALIDAD DEL PROBLEMA

Los malos tratos en la infancia constituyen en el momento actual un reto
para la Psicologia, pues se trata de un complejo proceso en el que intervienen por
una parte factores sociales, politicos, econémicos y juridicos, cuyo andlisis y
posibles soluciones sobrepasa el dmbito de esta disciplina. Es un fenémeno
multicausal, que involucra una gran variedad de factores biopsicosociales
(Lazenbat, 2010; Loredo, Oldak, Carbajal, y Reynes, 1990; Santamaria, 1992), y su
soluciéon requiere un abordaje integral y multidisciplinar (Santana-Tavira,

Sanchez-Ahedo, y Herrera-Basto, 1998).

En los dltimos afios, el estudio y deteccion del maltrato infantil ha
experimentado un gran avance a nivel mundial (Duarte, 2007). Es un fenémeno
de gran interés por su prevalencia e incidencia (De Patl, Arruabarrena, Torres y
Mufioz, 1995; Inglés, 1995; Jiménez, Moreno, Oliva, Palacios y Saldafia, 1995;
OMS 2009; Soriano, 2005). Afortunadamente, se han ido creando instituciones
gubernamentales y no gubernamentales con el fin de mejorar las condiciones de
la infancia a nivel mundial, tanto en la prevencién de cualquier tipo de dafio,
como en la promocién del cumplimiento pleno de los derechos en la infancia

(Diaz y Ayuga, 1995).
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En Espafia, a pesar de que los/as profesionales de los Servicios Sociales
perciben la gravedad y la frecuencia preocupante de la situacién del maltrato
infantil, no existe conciencia de que sea un problema social, como ha ocurrido
ultimamente con la violencia contra las mujeres (Fernandez-Del Valle y Bravo
2002). El maltrato en la infancia es un problema que atenta contra los derechos
de los eslabones més débiles de esta sociedad, y su abordaje debe ser un objetivo

comun y prioritario.
1.3 EL CONCEPTO DE MALTRATO INFANTIL

Existe una evidente falta de unidad en la comunidad cientifica, que impide
la homogeneidad entre las distintas definiciones de maltrato infantil. Estas

definiciones varian en funcién del contexto en el que se han formulado.

Algunos investigadores consideran como maltratados a aquellos menores
que han sido dafiados, aunque sea de modo inintencional por los padres,
mientras que otros requieren que el dafio producido al nifio/a sea intencionado
(Ketsela y Kedebe, 1997; Madu y Peltzer, 2000; Shumba, 2001; Youssef, Attia y
Kamel, 1998). Sin embargo, Straus (1979; Straus y Gelles, 1990; Straus y Hamby,
1997; Straus, Kinard y Williams, 1995), centraron su definiciéon en los

comportamientos o acciones que realizan los adultos.

No podemos dejar de lado en la conceptualizacién sobre el maltrato
infantil los diferentes contextos culturales. Facchin et al. (1998) afirmaron que los
conceptos sobre la crianza en las diversas culturas pueden diferir hasta tal punto
que alcanzar un acuerdo sobre qué précticas pueden ser negligentes o abusivas

es extremadamente dificil (National Research Council, 1993).

Para tener una vision global sobre las dificultades que entrafia la unificacién
del concepto de maltrato infantil, presentamos las definiciones de los principales

organismos nacionales e internacionales:
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- Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2006): “Los menores
victimas del maltrato y el abandono son aquel segmento de la poblacion
conformado por nirios, nifias y jovenes hasta los 18 arios que sufren ocasional o
habitualmente actos de violencia fisica, sexual o emocional, sea en el grupo
familiar o en las instituciones sociales. El maltrato puede ser ejecutado por
omision, supresion o transgresion de los derechos individuales y colectivos e

incluye el abandono completo o parcial”.

- Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002): “Cualquier forma de dario
fisico y/o emocional, abuso sexual, negligencia o cualquier forma de trato
negligente, comercial u explotacion, que resulta en el datio actual o potencial a la
salud, sobrevivencia o desarrollo de la dignidad, en el contexto de una relacion de

responsabilidad, confianza o poder”.

- Convencion de los Derechos de los Nifios de Naciones Unidas (CDN,
1989): “Toda violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato
negligente, malos tratos o explotacion, mientras que el ninio se encuentre bajo la
custodia de sus padres, de un tutor o de cualquier otra persona que le tenga a su

cargo”.

- Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (2006): “Accidn, omision o trato
negligente, no accidental, que priva al nifio o la nifia de sus derechos y su
bienestar, que amenaza y/o interfiere su ordenado desarrollo fisico, psiquico y/o

social y cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

Por tanto, grupos de investigacion e instituciones internacionales y
nacionales, gubernamentales y no gubernamentales, han optado por crear su
propia definicién, lo que supone definiciones imprecisas, estrategias de medicién
insuficientes (Manly, 2005), y ademas, dificulta la comparacion entre los diversos
estudios, surgiendo problemas de fiabilidad y establecimiento de limites

taxonoémicos poco claros (Besharov, 1981). Pollak (2010) indicé que el maltrato
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infantil constituye una entidad dificil de definir y su definicién cambia en las

diferentes investigaciones.

Dada la complejidad de la definicion de maltrato infantil, y con el fin de
homogeneizar criterios, Perea et al. (2001) propusieron diversos pardmetros que
deben tenerse en cuenta para una definicién mas adecuada del maltrato infantil

(tabla 1.1).

Tabla 1.1. Elementos bésicos para el establecimiento de la definicion.

1. Identificacion del agresor. Determina si el perpetrador es una persona, una
institucién o la sociedad en su conjunto.

2. Forma de agresion. Accion u omision en contra del bienestar de un nifio.

3. Sitio donde ocurre la agresion. Especifica que el maltrato puede ocurrir dentro
o fuera del hogar.

4. Intencionalidad del evento. Establece que la intencién es una condiciéon
obligada en el fenémeno del maltrato.

5. Etapa de la vida involucrada. Describe que el dafio puede ocurrir antes y/o
después del nacimiento.

6. Tipo de lesion. Considera a las diversas consecuencias de maltrato (fisica,
sexual, emocional, social, entre otros).

7. Repercusion de la agresion en el menor. Establece que el impacto del dafio
independientemente de la forma como es perpetrada, puede ser de expresion
fisica, psicolégica o social, en forma tnica o en combinacién.

8. Amplitud de la definicion. Evalta si la definicién es comprensible, es muy
extensa o escueta.

Finalmente, Perea et al. (2001) concluyeron que ninguna definicién
present6 una descripcién concisa para todos los miembros de una sociedad, y no

hay ninguna definicién que contenga todos los elementos considerados bésicos.
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1.4 TIPOS DE MALTRATO INFANTIL

No existe acuerdo para establecer una clasificacion de los diferentes tipos
de maltrato, se han propuesto diferentes modelos con la finalidad de lograr un
consenso que permitiera una clasificacion universal. Barnett, Manly y Ciccheti
(1991) y Manly (2005) propusieron un Sistema de Clasificacion de Maltrato (SCM).
También surgié el sistema de clasificacion ROME (Record of Maltreatment
Experiences) de McGee, Wolfe y Wilson (1997). English y el equipo de
investigacion LONGSCAN (1997), partiendo del sistema de Barnett et al. (1991),
crearon el Sistema de Clasificacion de Maltrato Infantil Modificado (SCMM). Lau et
al. (2005) propusieron también un Sistema de Clasificacion Jerdrquico Extendido
(SCJE). De los diferentes sistemas propuestos, el Sistema de Clasificacion Jerdrquico
(5CJ]) es el més utilizado, codificando las experiencias de maltrato en un solo tipo.
Pero rara vez se ejerce un tnico tipo de maltrato infantil; frecuentemente se
observa en forma combinada con otros (Belsky, 1993; Dong et al., 2004; Kinard,
1998; Manly, Kim, Rogosch y Cicchetti, 2001). La clasificacién jerarquica
diferencia entre maltrato activo (como el abuso sexual) y maltrato pasivo (como
la negligencia) y clasifica el maltrato infantil en cuatro grandes categorias
(Cicchetti y Carlson, 1989; Kempe y Kempe, 1985; Lau et al., 2005; OMS, 1999):
abuso sexual, maltrato fisico, negligencia y maltrato emocional. La tabla 1.2

recoge las diferentes propuestas de clasificacion

Tabla 1.2. Sistema de clasificaciéon del Maltrato Infantil y Dimensiones.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

DEL MALTRATO INFANTIL DIMENSIONES

- Abuso sexual

- Maltrato fisico

- Negligencia infantil
- Maltrato emocional

Sistema Jerarquico de Clasificacion
(SIC)
Lau etal. (2005)

- Tipo de maltrato (incluye Maltrato

Sistema de Clasificacién del Maltrato moral/legal/educativo)
(SCM) - Severidad
Barnett, Manly y Ciccheti, (1991) - Frecuencia/Cronicidad
Manly (2005) - Separacion/Emplazamiento
- Perpetrador
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Tabla 1.2. Sistema de clasificaciéon del Maltrato Infantil y Dimensiones

(Continuacién).
Record of Maltreatment Experiences - Estadio de desarrollo
(ROME) - Tipo de maltrato
McGee, Wolfe y Wilson (1997) - Género de las victimas
Sistema de Clasificacion de Maltrato - Tipo de Maltrato (incluye:
Modificado (SCMM) Maltrato Moral-Legal/Educativo)

Severidad.

LONGSCAN (1997), Barnett et al. (1991)

- Tipo de maltrato (incluye: Abuso
sexual con otro tipo de maltrato,
Maltrato  fisico 'y  negligencia
infantil)

Sistema Jerarquico de Clasificacion
Extendido (SJCE)
Lau et al. (2005)

Ademas de las cuatro categorias generales, Kent, Luidla y Brockington
(1997), Loredo (1994) y Sorinao et al. (2009) propusieron nuevas categorias como

el maltrato prenatal.

En nuestro pais, Arruabarrena (2004) coordiné un proyecto en el que se
propusieron, ademds de las cuatro categorias principales, los siguientes tipos:
corrupcién, corrupcién por modelos parentales asociales, explotacién laboral,
maltrato prenatal, retraso no organico en el crecimiento, y sindrome de
Munchatisen por poderes e incapacidad parental de control de la conducta

infantil /adolescente.

Recientemente, Lachica (2010) propuso la inclusién de otras formas de
maltrato, bajo el epigrafe "crueldad a la infancia". Aqui encontramos: la explotacion
del menor, el ensafiamiento terapéutico, los nifios victimas de acciones
terroristas, las agresiones a los nifios por motivos politicos o los nifios soldado.
Finalmente, Edelson (2001), Herrenkohl y Herrenkohl, (2007), Wolf y McGee
(1994) propusieron que ser testigo del maltrato ejercido hacia otros miembros de

la familia, se incluyera como una nueva conceptualizacién del maltrato.

En esta tesis, nos centraremos en la descripciéon de los cuatro tipos de
maltrato infantil que mas ampliamente se han documentados en la literatura

cientifica: (1) Maltrato fisico, (2) Maltrato emocional, (3) Maltrato por negligencia

11
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y/o abandono, y (4) Abuso sexual, pues es la clasificacién en él explicada.
También incluiremos, por su relevancia actual y su relacién con este estudio, una
breve descripcion sobre el maltrato hacia los menores testigos de violencia de

género.
1.4.1 MALTRATO FiSICO

La OMS (2009) defini6 el maltrato fisico como “el uso deliberado de la fuerza
fisica contra un nirio de modo que ocasione, o muy probablemente ocasione, perjuicios
para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nirio”. Las
manifestaciones clinicas por violencia fisica se caracterizan por su multiplicidad,
por ser de diferente intensidad y de la mas variada localizacién (Lachica 2010).
Una de las principales caracteristicas de las agresiones es que son realizadas
directamente por el adulto, sin ayuda de ningtn instrumento lesivo (Gordon,

Shapiro, y Berson, 1988; Knight, 1977) (tabla 1.3).

Tabla 1.3. Lesiones e indicadores fisicos de Maltrato fisico.

LESIONES INDICADORES FISICOS

. ) Excoriaciones, hematomas, heridas, cicatrices,
Lesiones cutaneas )
quemaduras, alopecias, etc.

. . Desprendimientos episiarios alrededor de la
Lesiones esqueléticas . - .
articulacion del codo y la rodilla, fracturas de

(provocadas por zarandeos, ,
. . huesos largos, fracturas costales y claviculares,
sacudidas y torsiones) A
etc.

. - Fracturas de béveda y base craneal, hematoma
Lesiones craneoencefalicas ] ]
subdural, fracturas del macizo facial, etc.

. Edemas, heridas, hemorragias del vitreo,
Lesiones oculares ..
desgarros, desprendimientos, etc.

Lesiones viscerales Roturas de visceras (higado, bazo, vejiga, etc.)

Fuente: Lachica (2010). Sindrome del nifio maltratado: aspectos médico-legales.
Cuadernos de Medicina Forense.
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1.4.2 MALTRATO EMOCIONAL/PSICOLOGICO

La OMS (2009), afirmé que el maltrato “se manifiesta por una reiterada
dejacion por parte de un progenitor o cuidador, que mantiene al nirio en un entorno
inapropiado a su desarrollo y carente de apoyo”. Pero al igual que ocurre con otras
definiciones de los diferentes tipos de maltrato, existe falta de consenso en la

definicién (Baker y Festinger, 2011).

Este tipo de maltrato ha sido, de las cuatro tipologias principales, una de
las dltimas en recibir la atencion de los investigadores y de los Servicios de

Proteccién a la Infancia (Arruabarrena, 2011).

Gabarino, Guttman y Seeley (1986) propusieron una clasificaciéon de las
diferentes formas de maltrato emocional y las caracteristicas en las que se

presentan en funcién de la etapa de desarrollo (tabla 1.4).

Tabla 1.4. Tipos de Maltrato Emocional y sus caracteristicas.

TIPOS CARACTERISTICAS

Rechazo - Hasta los 2 afios, rechazo a las iniciativas
espontdneas y de apego del nifio.
- Hastalos 2 afios, ruptura deliberada de la tolerancia
del nino a los cambios.

Aterrorizar - Hasta los 4 afios, usos de gestos y palabras que

tratan de intimidar y amenazar al nifio.

- En la edad escolar, respuesta a demandas
contradictorias, criticas constantes, etc.

- Hasta los 2 afios, imposibilidad de interactuar con
los padres u otros adultos.

Aislamiento - Hasta los 4 afos, evitaciéon de cualquier acto social.

- En la edad escolar, intento activo de evitar que el
menor establezca  contactos sociales con
compaiieros.

- Ausencia de disponibilidad paterna/materna para
cualquier tipo de necesidad que requiera el menor
en cada una de las etapas de desarrollo.

Corrupta - Alentar al menor a llevar a cabo acciones ilegales o

perjudiciales para si mismos.

Ignorar

13
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En cualquiera de los tipos anteriormente expuestos, sélo se considerara
maltrato emocional si la conducta se presenta de forma reiterada y/o continua, y

su presencia es claramente perceptible.

Por tanto, el maltrato emocional no sélo implica la ausencia de una/s
tigura/s de apego primario, sino la ausencia de un entorno evolutivamente
adecuado en el que el menor pueda desarrollar de forma satisfactoria aspectos
emocionales y sociales fundamentales, que potencien una salud mental

adecuada.
1.4.3 MALTRATO POR NEGLIGENCIA Y/O ABANDONO

Arruabarrena y de Patl (1994) definieron la negligencia como “aquella
situacion de desproteccion donde las necesidades fisicas bdsicas del nirio (alimentacion,
higiene, vestido, proteccion y vigilancia en las situaciones peligrosas, educacion y
cuidados médicos) no son atendidas temporal o permanentemente por ningiin miembro

de la unidad familiar”.

El criterio de cronicidad en este tipo de acciones, determinara la gravedad
del maltrato, siendo los efectos sobre el desarrollo fisico, cognitivo, social,
emocional y conductual devastadores. Los cuidadores principales fracasan en la
atencion de uno o mas de los siguientes niveles: (1) Nivel bioldgico, fracaso en el
proceso de apego; (2) Nivel cultural, transmision de pautas de crianza
inadecuadas; y (3) Nivel contextual, ausencia o insuficiencia de recurso en el

ambiente (Intebi y Arruabarrena, 2006).

Martinez y de Paul (1993) diferenciaron entre maltrato por negligencia y
por abandono fisico, considerando que el primero se debia a una atencién
deficiente por parte de los adultos responsables de las necesidades bésicas de los
menores; mientras que el abandono fisico se consideré una situaciéon de

negligencia grave.
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1.4.4 ABUSO SEXUAL

El abuso sexual “consiste en la participacion de un/a nifio/a en una
actividad sexual que no comprende plenamente, a la que no es capaz de dar un
consentimiento, o para la que por su desarrollo no estd preparado y no puede expresar su
consentimiento, o bien que infringe las leyes o los tabiies sociales. El abuso sexual de
menores se produce cuando esta actividad tiene lugar entre un nirio y un adulto, o bien
entre un nifio y otro niiio o adolescente que por su edad o desarrollo tiene con él una
relacion de responsabilidad, confianza o poder. La actividad tiene como finalidad la
satisfaccion de las necesidades de la otra persona” OMS (1999). El acuerdo en los
criterios para que se produzca un abuso sexual agrupa dos condiciones: (1) una
relacion de desigualdad de poder, edad o madurez entre el agresor y la victima,
y (2) la wutilizacion de la victima como objeto sexual (Echeburta y

Guerricaechevarria, 2009).

El abuso sexual, comprende distintas modalidades que se dividen
dependiendo de la relacién entre la victima y el abusador en: (a) Violacion o
Paidofilia, delito sexual homo o heterosexual contra los nifios; (b) Hebofilia,
comercio sexual entre un adulto y un adolescente; y (c) Incesto, relaciéon sexual
entre parientes cercanos (Calvo, Calvo y Calvo, 2000; Sanchez, 2003). Echeburta
y Guerricaechevarria (2009) realizaron un andlisis de los diferentes factores de
riesgo, tano familiares como de la victima (tabla 1.5).

Tabla 1.5. Factores de riesgo y caracteristicas.
DE LA - Ser mujer.
VICTIMA - Laedad (mayor riesgo entre los 6-7 afios y los 10-12 afios).
- Capacidad reducida para resistirse o revelarlo.
- Retraso en el desarrollo o minusvalia fisica o psiquica.
- Carencia de afecto en la familia.
- Incumplimiento de las funciones parentales.
DE LA - Abandono y rechazo fisico y emocional del nifio por parte de
FAMILIA los cuidadores principales.
- Ausencia de padres biolégicos.
- Incapacidad o enfermedad de la madre.
- Familias constituidas por padres violentos y dominantes.
- Familias constituidas por madres maltratadas.
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1.5 EL MENOR COMO TESTIGO DE LA VIOLENCIA DE
GENERO

Wolfe y McGee (1994) afirmaron que la exposicion de los menores a la
violencia contra la madre suponia por si sola una forma de maltrato infantil.
UNICEF (1999) determiné la necesidad de considerar maltrato, no sélo la
violencia directa, sino también los efectos indirectos de la violencia familiar sobre
los nifios/as. De Bellis et al. (2002) confirmaron que en EEUU las agencias
estatales de protecciéon infantil consideraban este hecho como una forma de

abuso infantil.

Actualmente, no es unanime la idea de incluir la exposicién a la violencia
doméstica dentro de la categoria de maltrato infantil, como si ocurre con los
cuatro tipos anteriormente expuestos de maltrato. Algunos autores consideran
este tipo como una forma de maltrato psicolégico (Echlin y Marshall, 1995;

Garbarino et al., 1986; Peled y Davies, 1995; Trocmé, 2010).

Independientemente de su inclusién o no como un tipo diferente de
maltrato, los expertos opinan de forma mayoritaria que el impacto emocional que
genera la violencia contra las mujeres es un factor de desequilibrio para la salud
mental tanto de las victimas como de los que conviven con ellas (AAFP Home
Study Self Assessment, 1996, Campbell et al., 2002; Sassetti, 1993; Stringham,
1999).

1.6 MALOS TRATOS Y FAMILIA

Atendiendo a la tipologia expuesta en el Informe mundial sobre violencia
y salud (OMS, 2003), la violencia puede clasificarse en tres grandes grupos, en
funcién del contexto en que es infligida: violencia familiar, de pareja y violencia

de grupo.
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Gelles y Strauss (1979) sefialaron que la familia es la institucion mds violenta
de nuestra sociedad, pues las familias tienen licencia para pegar. El informe sobre
maltrato infantil en la familia presentado por el Centro Reina Sofia! (Soriano et
al., 2009) revel6 que la incidencia de menores maltratados en el &mbito familiar
entre los afios 2001 y 2005 aumenté en nuestro pais un 146,29%. La Convencién
de los Derechos del Nifio (1989) cit6é en su predmbulo el supuesto de que la
familia es el entorno natural para el crecimiento y bienestar de todos sus

miembros, en particular de los/las nifios/a.

Reconocié de este modo, que la familia es la que tiene una mayor
capacidad para protegerlos, promoviendo en este sentido lo necesario para su

desarrollo y seguridad fisica y emocional.

La realidad es bien distinta. Actualmente, se considera que la mayoria de
los abusos suceden dentro del circulo familiar (Save the Children, 2005); sabemos
que la violencia fisica hacia los menores es ejercida dentro de su seno, y que
normalmente no causa dafios fisicos visibles de cardcter permanente o grave. Sin
embargo, a veces la violencia ejercida contra nifios/as dentro de la familia causa
dafios permanentes e incluso la muerte. En Espafia, el nimero de menores
asesinados en el a&mbito familiar ha descendido en un 15.79%, durante los afios
2001 a 2005, segtin un informe del Ministerio del Interior en colaboracién con el

Centro Reina Sofia de Valencia.

La OMS (2009) sefial6 que en el afio 2002 se documentaron 31000
defunciones consideradas como homicidio en menores de 15 afios, el mayor
riesgo recay6 sobre los lactantes y nifios pequefios de 0 a 4 afios (Herman-
Giddens et al., 1999). Aunque no es posible especificar la proporciéon de

homicidios infantiles cometidos por los padres u otros miembros de la familia.

1. El centro Reina Sofia ces6 su actividad en Agosto del 2011.
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El estudio de Yarwood (2004) indic6 que en paises de alto nivel de ingresos
los miembros de la familia son responsables de la mayoria de los homicidios en
nifios de 0 a 15 afios. En las ultimas décadas, se ha reconocido y documentado
que la violencia contra menores, ejercida por los padres y otros miembros

cercanos de la familia, es un fenémeno mas frecuente de lo que se crefa.

Los casos de maltrato en la familia suelen tener algunas caracteristicas
comunes; en general, es mds frecuente en hijos varones (excepto cuando se trata
de abuso sexual) y la victima suele sufrir més de un tipo de maltrato. Sanmartin
(2008) apunté que lo que hace que un entorno familiar sea conflictivo,
curiosamente, es lo mismo que hace que ese entorno sea armonico y seguro. Es
decir, que sus miembros se relacionen mucho entre si durante bastante tiempo;
ademds estas relaciones no tienen objetivos concretos, dandose en estas

interacciones ganadores y perdedores.

Otros factores de riesgo, ademds de los familiares, que podrian explicar el
maltrato infantil son los relativos al agresor, a la sociedad y a la cultura. De los
Santos y Sanmartin (2005) los sefialaron basandose en la teoria del modelo

ecologico del maltrato infantil de Belsky (1980) (tabla 1.6).

Tabla 1.6. Factores de riesgo en maltrato infantil y sus caracteristicas.

Haber sufrido malos tratos
FACTORES SOCIALES durante la infancia, y ser

% alcoholico o toxicomano.

A ) Problemas psicofisiologicos.

% FACTORES BIOLOGICOS Problemas neuropsicoldgicos.

< Problemas de salud fisica.
FACTORES COGNITIVOS .ngados al procesamiento de la

informacion.

< INTERACCIONES PATERNO- Técnicas de disciplina coercitiva

= FILIALES '

2 INTERACCIONES CONYUGALEs ~ nestables _

= En continuo conflicto.
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Tabla 1.6. Factores de riesgo en maltrato infantil y sus caracteristicas

(continuacién).

CARACTERISTICAS PROPIAS DE LA

Familias monoparentales, con
escaso o nulo apoyo social.

FAMILIA Familias en las que el varén n es el
padre bioldgico.
CARACTERISTICAS PROPIAS DEL Edad.
NINO Estado de salu.d.
El comportamiento.
" ESTRUCTURA LABORAL Trabajos precarios.
&0 Desempleo.
é Condiciones sanitarias
@] VIVIENDA inadecuadas.
8 Hacinamiento.
APOYO SOCIAL Situacién de aislamiento social.
% Los hijos son propiedad de los
< CREENCIAS PROPIAS DE LA padres.
% CULTURA EN LA QUE ESTA El castigo fisico es adecuado para
= INMERSO EL AGRESOR la educacion.
5 Privacidad de la familia.

En conclusién, los datos recogidos por los diferentes organismos e
instituciones encargadas del cumplimiento de los derechos de los nifios, asi como
organizaciones e investigadores independientes, afirman que la familia es el
contexto en el que mas riesgo tiene un menor de sufrir algtn tipo de violencia.
UNICEEF (2009) denuncié que los principales agresores de los menores suelen ser

el padre, la madre u otro adulto en el hogar.

1.7 LEY DE PROTECCION A LA INFANCIA EN ESPANA.
HISTORIAY ACTUALIDAD

El descubrimiento del abuso a la infancia en Espafia, se produjo a finales
del siglo XIX. La revoluciéon industrial hizo visibles los malos tratos hacia los
nifios/as. La preocupacion de los poderes publicos por este tema culminé con la
aprobacion el 12 de agosto de 1904 de la Ley de Proteccion a la Infancia, dedicada

a la proteccion de la salud fisica y moral de los menores de 10 afios. Era una ley
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que en los inicios, estaba orientada como primer y casi tinico objetivo a evitar la

mortalidad infantil.

Posteriormente, el concepto de proteccion a la infancia se amplio,
abordando no soélo la lactancia materna inadecuada sino: (a) las funciones de
proteccién y amparo a la mujer embarazada; (b) la inspecciéon de los centros en
los que se recogian o albergaran nifios; (c) la explotacién infantil; (d) la denuncia
y persecucion de los delitos contra menores; (e) el amparo de los menores
abandonados moralmente, recogidos en la via publica, proporcionandoles

educacion protectora, y (f) la proteccién de los llamados anormales.

Afos mas tarde, y con la implantacién del sistema democratico en nuestro
pais, podemos destacar tres importantes etapas en la proteccién juridica de las
personas menores de edad (Alonso, 1997): (1) La Constituciéon de 1987, en lo
relativo a los derechos fundamentales aplicables a los menores y adolescentes y
sobre la distribucién de las competencias entre el Estado y las Comunidades
Auténomas; (2) Las reformas del Cédigo Civil durante el periodo de 1981 a 1987;
se incorpora por primera vez la figura del acogimiento, que se une al resto de
medidas protectoras de los menores en situacién de desamparo; (3) Ley Organica
1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, recoge por primera vez
en el Ordenamiento juridico nacional la diferencia, dentro de la situaciéon de
desproteccion social de la infancia, entre situaciones de riesgo (articulo 17)? y
situaciones de desamparo (articulo 18)3, dando lugar a distintos grados de

intervencion por parte de la Entidad Publica.

2. Articulo 17. Actuaciones en situaciones de riesgo. En situaciones de riesgo de cualquier indole que
perjudiquen el desarrollo personal o social del menor, que no requieran la asuncién de la tutela por
Ministerio de la Ley, la actuacion de los poderes ptblicos deberd garantizar en todo caso los derechos
que le asisten y se orientard a disminuir los factores de riesgo y dificultad social que incidan en la
situacion personal y social en que se encuentra y a promover los factores de proteccién del menor y su
familia. Una vez apreciada la situacién de riesgo, la entidad publica competente en materia de
proteccién de menores pondrd en marcha las actuaciones pertinentes para reducirla y realizara el
seguimiento de la evolucién del menor en la familia.
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En 2007, el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, junto con el
Observatorio de la Infancia, aprobaron el Modulo de Referencia para el Desarrollo de
un Protocolo de Actuacion en casos de Maltrato Infantil. Este protocolo sera el
instrumento basico que garantice la coordinacion entre las distintas instituciones
en la intervencién en casos de maltrato infantil. El protocolo estableci6
actuaciones diferentes para los casos de maltrato extra familiar e intra familiar.
En este ultimo caso, se debe notificar la existencia de una sospecha* y/o

evidencia’.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales diferencié también entre distintos
grados de maltrato: (1) Maltrato leve o moderado: aquel cuya situacién no es
urgente, los indicadores fisicos, psicologicos y/o sociales de maltrato se pueden
abordar desde el entorno sociofamiliar del menor. (2) Maltrato grave: los
indicadores fisicos, psicologicos y/o sociales de maltrato ponen en peligro la
integridad y bienestar del menor, siendo los criterios que indican gravedad del
maltrato: (a) la frecuencia e intensidad de los indicadores y (b) el grado de
vulnerabilidad del nifio (cronicidad y frecuencia del maltrato, acceso del
perpetrador al nifio, condiciones en las que se encuentra el nifio/a, relacién con
el agresor, si tiene discapacidad, y caracteristicas de los padres/cuidadores

principales y del entorno).

3. Articulo 18. Actuaciones en situacién de desamparo.

3.1. Cuando la entidad publica competente considere que el menor se encuentra en situaciéon de
desamparo, actuara en la forma prevista en el articulo 172 y siguientes del Cédigo Civil, asumiendo la
tutela de aquél, adoptando las oportunas medidas de proteccién y poniéndolo en conocimiento del
Ministerio Fiscal.

3.2. Cada entidad ptblica designard el 6rgano que ejercerd la tutela de acuerdo con sus estructuras
organicas de funcionamiento.

4 Sospecha de maltrato. Aquellos casos en los que existen indicadores fisicos, psicolégicos y/ o sociales
tanto de maltrato leve como de maltrato grave basados en la manifestacién de terceros pero sin datos
contrastados o que existen dudas sobre los indicadores presentes en la historia del nifio.

5 Evidencia de maltrato. Las lesiones fisicas y/o psicolégicas o la revelaciéon del propio nifio/a,
debidamente contrastada o la comunicacién de un familiar o profesional. En base a los indicadores
que se adjuntan en el anexo 1 (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006).
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RESUMEN

El maltrato infantil es tan antiguo como la sociedad. Es con la Declaracién
de los Derechos del Nifio en 1959, cuando se considero a los nifios y nifias como
individuos con derechos. Hoy en dia se reconoce como un problema psicosocial
y de salud publica que afecta a todos los paises y a todas las esferas de la

sociedad.

Desde que Kempe et al. (1962) realizaron la primera definicion de Maltrato
Infantil hasta nuestros dias, han surgido infinidad de definiciones sobre el tema,
si bien, en la actualidad no existe ninguna que integre todos los elementos bésicos

incluidos en este fenémeno.

El maltrato a la infancia puede darse en varios contextos, si bien es en la
familia, donde ocurre con mayor frecuencia. Con respecto a las tipologias del
maltrato infantil también se ha establecido cierta controversia, aunque existe
consenso al hablar de cuatro categorias de maltrato infantil segtin las acciones
concretas que constituyen el maltrato infligido: maltrato fisico, abuso sexual,
negligencia y maltrato emocional (Barnett et al., 1993; Cicchetti y Lynch, 1995).
Otras propuestas serian el maltrato prenatal, el Sindrome de Miinchaussen o el
maltrato tecnoldgico, entre otros. Tiene gran relevancia actualmente la exposicion

a violencia de género.
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En este segundo capitulo presentamos la epidemiologia del fenémeno del

maltrato infantil.

En primer lugar, sefialaremos las dificultades que existen a la hora de
registrar el nimero real de casos afectados, y posteriormente presentaremos la
prevalencia de individuos que sufren o han sufrido maltrato en su infancia. Se
exponen los datos existentes sobre prevalencia del maltrato infantil, y de sus

categorias tanto a nivel nacional, como internacional.

Finalmente, se habla de comorbilidad entre las categorias clasicas del
maltrato infantil, es decir, la presencia de dos o mas tipos de maltrato en un

menor simultdneamente.
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2.1 UN PROBLEMA SIN RESOLVER: LA OBTENCION DE LOS
DATOS

La epidemiologia consiste en el estudio de la frecuencia y de las causas
y/o factores de determinado problema de salud en determinados grupos de
personas. En el caso del maltrato infantil, se necesita informacién epidemiolégica

para planificar y evaluar estrategias que permitan evitar y tratar el problema.

El estudio del Maltrato en la Infancia es dificil de abordar, debido a que:
(a) el trato que reciben los menores depende del grado de desarrollo cultural de
los paises, (b) no hay una definicién tnica de Maltrato Infantil, y (c) tampoco
existe una clasificacién universal de los tipos del maltrato para todos los
profesionales. Por ello, es complejo disponer de un registro tinico de casos y un
sistema de vigilancia epidemiolégica que nos permita conocer la dimensién real
del problema y su evolucién en los diferentes paises. Pero ademas, son muchos
los paises en los que no existe informacién epidemiolégica sobre el maltrato
infantil. Esta dificultad en conocer de forma precisa su frecuencia (Ferndndez-
Del Valle y Bravo, 2002; Lachica, 2010), se hace mas patente cuando ocurre en el

contexto familiar (UNICEEF, 2009).

Fournier, de los Rios, Orpinas y Piquet-Carneiro (1999) estudiaron las
actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades de América Latina
y Espafia, y encontraron que entre el 3% y el 27% de los nifios habian recibido
castigo fisico con algin objeto por parte de uno de sus padres, y hasta un 34%

habian sido golpeados con las manos, en los doce meses previos a la encuesta.

La alternativa a la informacién epidemiolédgica son los datos obtenidos en
los servicios o centros que atienden casos de maltrato infantil (servicios de
proteccién infantil, lineas de atencion telefénica, hospitales o policia), aunque se
sabe que las posibilidades de acceder a esos servicios son siempre muy

desiguales para los distintos grupos de poblacién. La propia naturaleza del

26



" MARCO TEORICO CAPITULO 2

problema, el contexto privado en el que ocurre o la minoria de edad de la victima,

hace dificil su denuncia (Fallon et al., 2010).

Ni siquiera son aproximadas las cifras que se refieren a los malos tratos
fisicos, que son los mads faciles de registrar. Se considera que los casos
denunciados de malos tratos son solo el 10% de los reales (Lachica, 2010). La
opinién undnime es, por tanto, que el nimero de casos de maltrato infantil es
muy superior al registrado oficialmente, siendo la prevalencia real de este
problema desconocida. Morales y Costa (1997) reflejaron esta situacion
comparandola con un iceberg, considerando que los casos que se logran detectar

son Gnicamente una pequefa proporcién de los casos reales.

Figura 2.1. Los icebergs del maltrato (Morales y Costa, 1997).

Nivel 1: Conocidos servicio MALTRATO INFANTIL
de proteccion infantil

Nivel 2: Conocido
- - or otras instituciones
Nivel 3: Conocido P

maestros, meédicos, ... - -
Nivel 4: Conocido por
instituciones e individuos

DESCONOCIDOS

De momento, las estadisticas de maltrato infantil sobre casos localizados
por los Servicios Sociales son las que aportan informacién que permite hacernos
eco de la magnitud del problema (Ferndndez-Del Valle y Bravo, 2002). Tal y como
reconocié el Ministerio de Educacién, Politica Social y Deporte en el III y IV

Informe de aplicaciéon de la Convencién de los Derechos del Nifio en Espafia
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(2008), “hay que dejar constancia de la dificultad en la obtencion de datos sobre maltrato
infantil, tanto a nivel estatal como autonomico, dada la inexistencia de estudios

sistemadticos, asi como de registros suficientes y homologados”.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, junto con el Observatorio para
la infancia (2007), estableci6 como medida general “Proporcionar a la entidad
responsable de proteccion infantil los datos disponibles sobre los casos de maltrato infantil
desde todas las instancias, a través de la copia de la hoja de notificacion, para construir el
registro estadistico de casos de maltrato infantil (RUMI) en cada Comunidad Auténoma.
Este registro recogerd las estadisticas correspondientes a los casos de maltrato intra
familiar o situaciones de desproteccion”. El registro unificado de casos comenzé, por
tanto, a ser una realidad en nuestro pais y se estd implementando en las
diferentes comunidades autdénomas; no obstante, todavia se deben hacer

estimaciones aproximativas sobre el maltrato infantil (FAMIP, 2010).

2.2 PREVALENCIA DEL MALTRATO INFANTIL

El ntmero de menores maltratados en Estados Unidos se ha ido
incrementando desde 1988 (Toth y Cicchetti, 2010; Wang y Daro, 1997),
alcanzando proporciones epidémicas en ese pais (Harris y Sargent, 2009). En
2006, la National Child Abuse and Neglect Data System (NCANDS) registr6 que
aproximadamente 6 millones de menores fueron remitidos por malos tratos a
Servicios de Proteccion Infantil (US Department of Health and Human Services,
2008). En 2007, el Servicio de Proteccion de Menores de Estados Unidos (Child
Protective Service, CPS) investig6 3,2 millones de nifios por sospecha de maltrato

(US. Dept. of Health y Human Services, 2009).

La OMS (2006) denuncié a través de documentos elaborados en
numerosos paises que entre un 80% y un 98% de los nifios sufren castigos
corporales en el hogar y que un tercio o mas, recibe castigos corporales muy

graves aplicados con instrumentos. En la tabla 2.1 se resumen los datos sobre
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prevalencia del maltrato infantil en diferentes paises, recogidos por diversas

agencias.

Tabla 2.1. Prevalencia del maltrato infantil en paises de habla inglesa.

% DE MENORES
INFORMES DE AGENCIAS ANOS INVESTIGADOS POR
SOSPECHA DE MALTRATO.

US Department of health and
H Services,

uman ervices 2006 478%
Administration on Children
youth and Families
UK D tment for Children,

epartment for Children 2007 0 779%

Schools and Families
Australian Institute of Health

ustralian Institute of Hea 000-03 3.34%
and Welfare (AIHW)
Canadian Incidence Study. En
Trocme, MacMillan, Fallon y 2003 2.15%

Marco, 2003)

Fuente: Gilbert, Spatz, Browne, Fergusson, Webb y Janson (2009)

En Espafna, el Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia ha
desarrollado el Programa Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el &mbito
familiar, ofreciendo los datos sobre la incidencia y prevalencia del maltrato en la
familia. Segan este estudio, la incidencia de menores maltratados en el ambito
tamiliar, entre los afios 2001 y 2005, aument6 en un 146.29%. Por grupo de edad,
en los menores de 13 afios fue donde se obtuvo mayor incidencia, siendo las nifias

las principales victimas en el &mbito familiar.

Con respecto a la prevalencia, ésta se sitta en el 133.33%. En este caso
fueron los menores de 16 y 17 afios los que obtuvieron mayor prevalencia,

mientras que por sexo la prevalencia fue mayor en las nifias que en los nifios,
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diferencia que se incrementa cada afio. Por comunidades auténomas, las
ciudades de Ceuta y Melilla son las que presentaron una mayor prevalencia, de
12.92 y 15.19 por cada 10000 nifios respectivamente. Y con los indices més bajos,
la Comunidad de Madrid y Pais Vasco, con algo mas de 5 por cada 10000

menores.

En 2010, la Direccién General de Politica Social, de las Familias y de la
Infancia, elaboré el informe sobre Datos Estadisticos de Medidas de Proteccién a
la Infancia, con datos referidos al 2009. En la Region de Murcia, se notificaron 780
casos/100000; el nimero de casos confirmados por 100000 fue de 47.3. Por sexo,
el 60% fueron varones, frente al 40% de mujeres. Con respecto a la edad, la franja

entre los 13-15 afios fue la que mas notificaciones de maltrato registro.

UNICEF (2003) indic6 que casi 3 500 nifios menores de 15 afios murieron
debido al abuso fisico o negligencia cada afio en el mundo industrializado. Segan
ese mismo informe, 9 menores perdieron la vida por malos tratos en el &mbito
familiar en nuestro pais. A pesar de la dificultad para obtener cifras
homologables, UNICEF consider6 que Espafa era el pais desarrollado con menos

muertes infantiles por maltrato.

2.3 PREVALENCIA DE LOS TIPOS DE MALTRATO

El maltrato fisico es uno de los tipos de maltrato sobre los que més se ha
investigado. Esto puede ser debido a que es mas fécil de detectar y objetivar por
las secuelas fisicas que conlleva (Lachica, 2010; Muela, 2008). El informe “Muertes
por maltrato infantil en los paises ricos” del Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEEF, 2003), sefial6 que en los 27 paises mas industrializados del
mundo mueren anualmente 3500 nifios menores de 15 afios por maltrato fisico o
abandono. La causa mas comun de defuncién fueron las lesiones de la cabeza,
seguidas de las lesiones abdominales y de la asfixia intencionada. Segun

estimaciones de la OMS, en el aifio 2002 se contabilizaron 31000 defunciones
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consideradas como homicidio en menores de 15 afios. Los lactantes y nifios en
edad preescolar fueron los mas expuestos a fallecer a causa de maltrato, y ello
debido a su dependencia y vulnerabilidad (OMS, 2009). En los paises de ingresos
bajos y medios, el riesgo de abuso con consecuencias mortales es dos o tres veces
mayor que en los paises de alto nivel de ingresos. Aunque no es posible
especificar la proporciéon de homicidios infantiles cometidos por padres u otros
miembros de la familia, estudios realizados principalmente en paises de alto
nivel de ingresos indicaron que los miembros de la familia fueron responsables

de la mayoria de los homicidios en nifios de 0 a 14 afios (OMS, 2009).

Numerosos estudios informaron que la negligencia es la forma de maltrato
mas frecuente (De Patl et al., 1995; Fernandez-Del Valle, Alvarez y Fernénz, 1999;
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006; Olivan, 1999; Oswald, Fegert y
Goldbeck, 2010; Oswald, Heil y Goldbeck, 2010), aunque la investigaciéon
existente en esta materia es relativamente escasa. Quiza se deba a la dificultad
que supone su deteccién e investigacion empirica, lo que implica un importante
grado de desconocimiento sobre esta situaciéon de desprotecciéon infantil,
considerada actualmente como la de mayor prevalencia (Gilber et al., 2009;

Oswald et al., 2010) y con el prondstico mas desfavorable (Daro, 1988).

El maltrato psicologico entrafia una gran dificultad para identificarlo
(Gémez de Terreros, 2006; Muela, 2008), pero Loue (2005) afirmé que es un
problema en aumento. Garbarino (1986) y Roserberg (1987) consideraron que este
tipo de maltrato debe catalogarse de acuerdo con las fases del desarrollo
evolutivo, desde la infancia a la adolescencia. Ademas, estuvieron de acuerdo en
considerar el maltrato psicolégico como el elemento central en el maltrato
infantil, al igual que otros autores (Barnett, Manly y Cicchetti, 1993; Hart y
Brassard, 1991). No obstante, en los estudios sobre violencia intrafamiliar, los
trabajos de investigacion referidos a maltrato psicolégico fueron limitados (De

Paul, 1999).
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El abuso sexual, es una de las categorias de maltrato infantil que los
investigadores mas ampliamente han estudiado en los tltimos afios, ademas de
suscitar una mayor repercusion social y politica. En 2008, el nimero de denuncias
sobre abuso sexual en nuestro pais fue de 1357 (FAPMI, 2010). Pereda y Forns
(2007), en una muestra de 1033 universitarios, encontraron que la prevalencia del
abuso sexual antes de los 18 afios se situ6é en un 17.9%; un 15.5% de varones y un
19% de mujeres manifestaron haber sufrido esta experiencia. Mas recientemente,
la investigacion realizada sobre 2159 estudiantes universitarios en Granada,
sefialé que el 12.5% ha sufrido abusos sexuales antes de los 18 afios (Cortés,

Cantén y Cantén, 2011).

Los datos disponibles sobre la prevalencia de la exposicion a la violencia de
género, son escasos. En 2006 un informe de UNICEEF revel6 que entre 133 y 275
millones de nifios y nifias de todo el mundo habian sido testigos de violencia de
género en su familia. Carlson (2000) estim6 una prevalencia del 10% al 20% al
afio. En Espafia, Corbalan y Patré (2003) estudiaron una muestra de mujeres
maltratadas residentes en centros de acogida, y revelaron que el 85% de los
hijos/as fueron testigos de la violencia ejercida sobre sus madres y en un 66.6%

de los casos, también ellos/as fueron maltratados a nivel fisico y psicolégico.

Sobre la incidencia de los tipos de maltrato, Wang y Daro (1997), sobre un
total de 3195000 casos informados al Child Protective Services, entre los afios
1988-1997, sefialaron que la negligencia es la forma mas comdn de maltrato con
un 52% de los casos, a continuacion el 26% de los casos informaron de maltrato
tisco, el 7% abuso sexual y el 4% maltrato emocional. El 11% restante segtn los
autores pertenece a la categoria que ellos denominan “miscellaneous”, en la que
incluyeron otros tipos de maltrato como la negligencia médica y educacional,

falta de supervision o la amenaza de dafio.
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Otras investigaciones sobre la incidencia de cada uno de los tipos de
maltrato (Palacios, Jiménez, Oliva y Saldafia, 1998; Saldafia, Jiménez y Oliva,
1995) han ofrecido los siguientes datos: en primer lugar, la negligencia seria el
maltrato mds frecuente; en segundo lugar, el maltrato emocional, a continuacién
el maltrato fisico, y por dltimo, el resto de maltratos infantiles (explotacion
laboral, mendicidad, corrupcién, etc.). Palacios (1995) destac6 que estos
resultados mostraron una realidad distinta del estereotipo que asimila el maltrato

infantil casi exclusivamente con malos tratos fisicos.

La evaluacion sobre el historial médico de 749 menores de edades
comprendidas entre los 0y los 18 afios, examinados en el Child Protection Center
en San Francisco, mostré que el 30% de los menores ingresados en centros de
proteccion habia sufrido maltrato por negligencia, el 25% maltrato fisico, el 24%
no disponian de cuidadores, un 9% habian sido abandonados y el 5% habian

sufrido abuso sexual (Takayama, Wofe y Corlter, 1998).

El Centro Reina Sofia (2002), en el estudio realizado durante el periodo
1997/1998, ofreci6 resultados sobre la prevalencia en las diferentes tipologias de
maltrato. Asi, informé que la negligencia fue el tipo de maltrato mas frecuente,
representando el 86.4% del total de los maltratos, seguido del abuso emocional
con el 35.4%, y el maltrato fisico con un 19.9%. Los casos de abuso sexual

representaron el 3.6 % de todos los casos informados de maltrato.

En el estudio realizado por el US Department of Health and Human
Services (2009) sobre 794000 menores, la negligencia fue el tipo de maltrato con
mayor prevalencia (59%), seguido del maltrato fisico (10.8%), el abuso sexual

(7.6%) y el maltrato emocional (4.2%).

Gilbert et al. (2009) analizaron la prevalencia de malos tratos en diferentes
estudios realizados en Estados Unidos, Inglaterra, Canadd y Australia. Aunque

el orden en las categorfas vari6 en Estados Unidos e Inglaterra, pues estos
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introducen la categoria de maltrato multiple, podemos decir que en todos los
paises la negligencia fue la principal causa de maltrato, seguida de abuso fisico,

abuso psicolégico y abuso sexual.

Entre 2003 y 2005 la Secretaria Autonémica de Accién Social, Menor y
Familia de la Region de Murcia realiz6é un informe en el que se recogian datos
sobre 2412 nifios en situacién de riesgo de maltrato y desamparo. También se
informo que la edad de mayor riesgo estuvo entre los 4 y los 10 afios. El tipo de

maltrato mds notificado fue la negligencia.

El informe estadistico de proteccién a la infancia elaborado en 2010 por la
Direccion General de Politica Social, de las Familias y de la Infancia recogi6 los
datos referidos a los tipos de maltrato en la Regiéon de Murcia. Podemos verlos
en la tabla 2.2, en la que se incluyen los datos por sexo y edad en la que hubo

mayor namero de notificaciones.

Tabla 2.2. Tipos de Maltrato segtin sexo y edad en la R. de Murcia.

TIPOS DE MALTRATO
Fisico Negligencia Psicolégico Abuso sexual
nifios: 43% nifios: 71.1% nifios: 50% nifos: 39.3%
Sexo
nifias: 57% nifias: 28.9% nifias: 50% nifas: 60.7%
Edad Entre 13-15 Entre 13-15 afos Entre 16-17 Entre 4-6 anos
a

anos el 21.5% con un 26.3% anos el 25.8% con un 25.5%

El informe del Centro Reina Sofia (2011) sobre una muestra de 898 menores entre
8 y 17 afios, 769 familiares de menores de 18 afios y 802 psicopedagogos y responsables
de guarderias y colegios, indic6 que el 59.68% de las victimas sufrieron maltrato fisico,
el 37.10% negligencia, el 17.74% maltrato psicologico y el 4.84% abuso sexual. Teniendo
en cuenta el sexo, los nifios son quienes padecieron mas maltrato fisico, psicolégico y

negligencia, y las nifias més abuso sexual.
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24 COMORBILIDAD ENTRE LAS TIPOLOGIAS DE
MALTRATO EN LA INFANCIA

Es evidente que existe un alto grado de comorbilidad entre los diferentes
tipos de maltrato en la infancia (Arruabarrena y de Paul, 1999; Cicchetti y Barnett,
1991, Dong et al., 2003; Thanh, Dunne y Vu, 2009). El maltrato, rara vez aparece
como un Unico tipo, y frecuentemente se observa combinado con otras categorias
(Cicchetti y Rogosch, 1997). Numerosos estudios con jovenes, realizados a través
de encuestas en Estados Unidos, Israel, Australia o Canada, informaron que
fueron victimas de diversos tipos de maltrato en su infancia (Arata,
Langhinrichsen-Rohling, Bowers y O’Brien, 2007; Benbenishty, Zeira y Astor,
2002; Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti, 2003; Finkelhor, Ormrod y Turner, 2007;
Higgins y McCabe, 2005; Paivio y Cramer, 2004; Stevens, Reggiero, Kilpatrick,
Resnick y Saunders, 2005).

Otros estudios, (Clemmons, DiLillo, Martinez, Degue y Jetfcott, 2003;
Higgins y McCabe, 2000b) documentaron un alto grado de solapamiento entre
las diversas formas de maltrato infantil (maltrato fisico, abuso sexual,
negligencia, maltrato emocional). Sobre este tema, en Espafia, Arruabarrenay De
Paal (1999) afirmaron también que en los casos de maltrato, aparecian
simultdneamente maltrato fisico y abuso sexual o, maltrato fisico y negligencia,
destacando como el solapamiento mas frecuente, el que se dio entre maltrato
fisico y maltrato emocional. Sobre esta ultima relacién, mientras unas
investigaciones coinciden en que el maltrato fisico y el emocional tiene una alta
comorbilidad, frente a otros tipos de maltrato (Arata, Langhinrichsen-Rohling,
Bowers y O“Farril-Swails, 2005; Corso, Eduwards, Fang y Mercy, 2008), otras
refirieron que el maltrato emocional se encuentra presente en la mayoria de los

actos de maltrato (Garbarino et al., 1986; Villanueva, Gorriz y Cuervo, 2009).
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Palacios et al. (1998) mostraron las combinaciones mas frecuentes entre los
distintos tipos de maltrato, siendo la combinacién entre negligencia y maltrato
emocional la mas frecuente, aunque también lo fue la asociaciéon entre
negligencia, maltrato fisico y maltrato emocional (Barnett et al., 1993; Palacios et
al., 1998). Hazen, Connelly, Roesch, Hough y Landsverk (2010), en una muestra
de 1131 adolescentes de edades entre 12 y 18 afios de alto riesgo psicosocial,
identificaron tres perfiles de maltrato: abuso sexual, maltrato emocional y
maltrato fisico (9%), maltrato fisico y emocional (9.4%) y el resto (81.9%), con
puntuaciones bajas en todos los tipos de maltrato. Dong et al. (2003) afirmaron
que la presencia de abuso sexual en la infancia en las nifias fue un indicador que
aument6 la probabilidad de sufrir otro tipo de maltrato, como maltrato

emocional, negligencia y maltrato fisico.

Existe evidencia de que los menores que son expuestos a un tipo de maltrato
tienen mayor riesgo de sufrir otros tipos, y de que la exposicion sea repetida con
el tiempo, asi también se conoce que la frecuencia de exposicion correlacioné con
la severidad del maltrato (Clemmons, Walsh, DiLillo y Messman-Moore, 2007;
Dong et al.,, 2004, Edwards, Holden, Felitti y Anda, 2003; National Child
Traumatic Stress Network, 2003; Oswald et al., 2010). Ademas, Finkelhor (2008;
Finkelhor et al., 2007) mostraron que el 22% de los menores de edades entre 2-17
afios que habia sufrido 4 6 més tipos de maltrato en el afio anterior (incluyendo
maltrato fisico o psicolégico, abuso sexual, negligencia; exposicién a crimen,
asalto, testigo de violencia de género, o victimizacion de iguales o hermanos)
tenian mas probabilidad de ser victimas de algtn tipo de maltrato al afio
siguiente, asi como de tener maltratos méas graves que aquellos quienes tenian

menos tipos de maltrato.

Algunos estudios informaron sobre el contenido de los registros de casos de
menores maltratados atendidos por los Servicios de Protecciéon Infantil.

Herrenkohl y Herrenkohl (1981) encontraron que de 328 familias estudiadas, el
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33% ejercia mas de un tipo de maltrato. Cicchetti y Ragosch (1997) encontraron
que el 73.2% de los menores evaluados habian experimentado multiples formas
de maltrato. Lau et al. (2005) hallaron que, cuando el maltrato principal fue el
abuso sexual, el 91.4% habia sufrido otros tipos de malos tratos; cuando fue
predominante el maltrato fisico, el 78.7% habia experimentado también otros
tipos de maltrato. Si el maltrato primario fue la negligencia, el 36.5% experiment6

también otros tipos de maltrato.

Con respecto a los estudios retrospectivos realizados a adultos sobre
experiencias de maltrato en la infancia, Moeller, Bachman y Moeller (1993)
evaluaron a 668 mujeres de las que el 53% informaron sobre experiencias de
multiples maltratos (fisico, emocional y sexual). Mullen, Martin, Anderson,
Romans y Herbison (1996) entrevistaron a 497 mujeres. De las 107 que
informaron haber sido maltratadas, el 65% habian experimentado diversas
formas de maltrato. Vranceanu, Hobfoll y Johnson (2007) evaluaron a 100
mujeres, de las cuales el 85% informo haber sido maltratada; el 66% habia sufrido
maltrato fisico, abuso sexual y negligencia; y el 15% habia sufrido los cuatro tipos

de maltrato.

Como apuntaron Arruabarrena et al. (1999), dado el alto nivel de
comorbilidad de los diferentes tipos de maltrato (Belsky, 1993), quiza se deba
pensar en construir taxonomias de situaciones de maltrato en las que aparezcan
diferentes combinaciones de tipologias clasicas, en vez de esforzarse por hacer

tipologias tinicas.
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RESUMEN

A pesar de que el maltrato infantil es un fenémeno universal, no
conocemos aun con exactitud el nimero de casos existentes, especialmente
cuando este tipo de violencia es intrafamiliar, dado que en numerosas ocasiones
no se denuncia, por lo que el ntimero real de casos de menores maltratado se
desconoce. Hasta la fecha, tnicamente disponemos de estadisticas sobre menores

que son localizados por los Servicios Sociales.

En Espafia, al igual que en el resto de paises, existe una enorme dificultad
para disponer de datos sobre la protecciéon a la infancia. Pese a ello, varias
organizaciones no gubernamentales han sefialado tasas de prevalencia del
maltrato infantil intrafamiliar. Ademads, la puesta en marcha del Registro
ONLINE unificado sobre maltrato infantil (RUMI) en todo el territorio nacional
podra facilitar la labor de recogida de datos mas préximos a la realidad del

problema.

Sobre las tipologias del maltrato, existe acuerdo general entre los
investigadores, a la hora de sefalar la negligencia como la forma més comdn de
maltrato, seguida del maltrato emocional, el maltrato fisico y finalmente el abuso
sexual. También existe consenso al indicar, que en la mayoria de los casos se dan
simultdneamente varios tipos de maltrato, encontrandose la asociacién mas

frecuente entre negligencia y maltrato emocional, y entre éstos y maltrato fisico.
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A continuaciéon se revisan las consecuencias psicolégicas del maltrato
infantil, diferenciando las manifestaciones que tiene el maltrato en la
adolescencia, asi como los efectos especificos de los multiples tipos de maltrato.
Finalmente, el capitulo se centra en recoger brevemente las consecuencias del

maltrato en diferentes areas.
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3.1 CUANDO EL MALTRATO SE TRANSFORMA EN SINTOMA

Como se ha comentado en capitulos anteriores, resulta complicado definir lo
que constituye maltrato infantil. Pero todavia lo es mas, si pretendemos
determinar cudles son las consecuencias psicolégicas sobre los menores y su
desarrollo, sobre todo cuando en la mayoria de los casos se producen situaciones

de mdultiples tipos de maltrato.

El maltrato infantil estd intimamente relacionado con procesos de
inadaptacion a lo largo del desarrollo y con patrones de problemas conductuales
y emocionales (Boxer y Terranova, 2008; Cicchetti y Valentino, 2006; Mersky y
Reynolds, 2007). A lo largo de la literatura cientifica encontramos que los
menores que han sufrido maltrato (negligencia, maltrato fisico, maltrato
emocional, abuso sexual y/o exposicién a violencia de género) tienen una
probabilidad mayor de presentar alteraciones en todas las areas de su desarrollo
(emocional, conductual, social, académico y salud fisica) que aquellos menores
que no han sufrido esta situaciéon (Adams, 2006; Colmenares, Martinez y Quiles,
2007; Holt, Buckley y Whelan, 2008; Moretti, Obsuth, Reebye y Odgers, 2006;
@verlien, 2010).

Las consecuencias psicoldgicas de cualquier hecho traumatico son siempre
dificiles de precisar. En primer lugar, porque un mismo sintoma puede
responder a varias causas, y en segundo lugar algunas consecuencias no
aparecen hasta después de muchos afios. La experiencia de maltrato infantil
cronico se asocia con una serie de problemas interpersonales como desconfianza
y suspicacia, evitaciéon de las relaciones intimas y de las relaciones sociales y
sesgos en el procesamiento de la informacion (Briere, 1992; Cicchetti y Vallentino,

2006; Cole y Putnam, 1992).

Para Kempe y Kempe (1985) las consecuencias del maltrato se pueden

clasificar en: sumisiéon y ansiedad por agradar a desconocidos; sintomas
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negativistas, agresividad e hiperactividad; dificultad para reconocer sus propios
sentimientos y para hablar de ellos; autoimagen deficitaria y comportamiento

autopunitivo.

Algunos estudios mostraron que los problemas mds comunes en la infancia
relacionados con el maltrato fueron: trastornos del vinculo, trastornos de
conducta (conductas externalizantes, ira y comportamiento agresivo y conductas
antisociales), estrés postraumatico, trastornos del humor (depresién, ansiedad y
retraimiento) (Hazen et al.,, 2010; Higgins y McCabe, 2003; Martin, Bergen,
Richardson, Roeger y Allison, 2004, Runyon y Kenny, 2002). En general, los
menores que han sufrido experiencias de maltrato presentan mayores tasas de
comportamientos internalizantes (por ejem., depresion y ansiedad) vy
externalizantes (por ejem., agresividad) (Hazen et al., 2010; Johnson et al., 2002;
Manly et al., 2001). Garcia, Lila y Musitu (2005) analizaron, en una muestra de
444 menores victimas de negligencia, la relacion entre negligencia y ajuste
psicolégico y social en los menores a través del CBCL. Los resultados mostraron
que los menores presentaron problemas internalizantes (ansiedad, depresion y
aislamiento, obsesiones-compulsiones, somatizaciones y retraimiento social) y

problemas externalizantes (hiperactividad, agresividad y delincuencia).

El estrés postraumatico también es muy frecuente en menores que han sido
victimas de abuso o negligencia por parte de su cuidador. La informacién sobre
tasas de incidencia del estrés postraumatico en menores que han sufrido abuso
sexual fue del 90%, siendo del 50% en menores con historia de maltrato fisico
(Leeb, Lewis y Zolotor, 2011). Estos sintomas contintan siendo evidentes durante
largo tiempo después de la experiencia de maltrato, indicando que los efectos del
abuso sobre la salud mental infantil pueden ser de larga duracién (De Bellis,
2001). Kotch et al. (2008) encontraron que los menores que habian experimentado
negligencia antes de los dos afios de edad, evidenciaron mas conductas agresivas

en la infancia media.
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Manly et al. (2001) mostraron que los menores que habian experimentado
negligencia fisica severa durante el periodo preescolar presentaron también gran
nimero de sintomatologia internalizante y conductas de retraimiento en

comparacion con otros nifios maltratados.

Sobre el maltrato fisico severo, Dodge, Pettit y Bates (1994; Granham-
Bermann, Seng, 2005; Turner, Finkelhor y Ormrod, 2006) mostraron que los
menores que han sufrido este tipo de maltrato, evidenciaron sintomas
conductuales y emocionales mds graves que los menores que han experimentado
otras formas de maltrato. Briere y Runtz (1990; Teisl y Cicchetti, 2008)
encontraron una elevada relacién entre el maltrato fisico y los problemas de
conducta, mientras que el maltrato emocional se relacion6 més con la

psicopatologia.

3.2 CONSECUENCIAS DEL MALTRATO EN LA
ADOLESCENCIA

Al igual que ocurre en la infancia, en la adolescencia predominan los
comportamientos internalizantes y externalizantes (Hazen et al., 2009; Herrera y
McClaskey, 2003; Martin et al., 2004), pero las consecuencias de los diversos tipos

de maltrato se manifiestan de modo diferente en esta etapa de la vida.

En general, los adolescentes que han sufrido o sufren maltrato, son mas
propensos a involucrarse en comportamientos externalizantes tales como el
absentismo escolar, huidas, delitos contra la propiedad privada, peleas fisicas o
uso de armas (Basile y Smith, 2011; Herrera y McCloskey, 2003; Logan, Leeb y
Barker, 2009), asi como los comportamientos sexuales de riesgo (Senn, Cary y

Vanable, 2008).

Con respecto a las conductas internalizantes, la depresiéon y las

autoagresiones (ideacion suicida, intentos de suicidio y trastornos de la ingesta)
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son los més comunes en los adolescentes maltratados (Martin et al., 2004; Oates,

2004; Whitlock, Eckenrode y Silverman, 2006).

Sobre el abuso sexual, se han encontrado evidencias de que es un fuerte
predictor de suicidio, incluido pensamiento suicida, planificacién e intentos de
suicidio o autoagresiones por parte de adolescentes de ambos sexos (Haatainen,
et al., 2003; Martin, et al., 2004; Oates, 2004). Otro tipo de conductas de riesgo
para la salud en la adolescencia es el consumo de drogas (tabaco, alcohol y otro
tipo de sustancias). Hamburger, Leeb y Swahn (2008) mostraron que sobre una
muestra de adolescentes maltratados y no maltratados de ambos sexos, los
adolescentes que habian sufrido maltrato eran mds propensos que sus iguales no
maltratados a comenzar a consumir alcohol antes de los 13 afios, y a beber en
exceso. Existen evidencias de que estos comportamientos en la adolescencia estan
relacionados con sintomas depresivos, estrés postraumatico y distorsiones
cognitivas y sintomatologia disociativa (Arnow, 2004; Felitti et al., 1998; Wofe,

Scott, Wekerle y Pittman, 2001).

33 MULTIPLES TIPOS DE MALTRATO Y SUS
CONSECUENCIAS

Existe evidencia cientifica de que las diferentes formas de maltrato infantil a
menudo ocurren de manera simultdnea, més que un tipo de maltrato
independiente (Arata et al., 2005, Dong et al, 2004). Ademas, algunas
investigaciones han mostrado que la exposicion a diversos tipos de maltrato se
asocia con consecuencias psicolégicas mds adversas en comparacién con la
exposicién a un solo tipo de maltrato (Arata et al., 2005; Clemmons et al., 2003;
English et al., 2005; Higgins y McCabe, 2000a; Jun, Rich-Edwards, Boynton-
Jarrett y Wright, 2008; Lau et al., 2005; Vranceaunu et al., 2007). A este respecto,
Hahm, Lee, Ozonofff y Van Wert (2010) pretendieron mostrar cémo los diferentes

tipos de maltrato infantil tenfan impacto en una amplia gama de conductas de
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riesgo (conductas sexuales de riesgo, delincuencia y conductas suicidas), siendo
el impacto mayor cuantos maés tipos de maltrato se habia sufrido en la infancia.
La muestra estaba compuesta por 5576 mujeres de edades entre los 18 y 27 afios,
de las cuales el 15% habia sufrido dos o mas tipos de maltrato. Los resultados
concluyeron que las mujeres victimas de dos o mas tipos de maltrato presentaban
un mayor numero de conductas sexuales de riesgo, mds alto indice de

delincuencia y mas ideacién/conductas suicidas.

Widom, DuMont y Czaja (2007) compararon un grupo (N=908) que habian
sufrido maltrato fisico, abuso sexual y negligencia en la infancia, con un grupo
control (N=667) que present6 trastornos psicopatolégicos. Se pretendia
determinar si el grupo con historia de maltrato tenia un mayor riesgo de sufrir
trastorno depresivo mayor (TDM) y analizar cudl era la comorbilidad con otros
trastornos psicopatologicos (estrés postraumatico, trastorno de ansiedad
generalizada, consumo de alcohol y drogas, trastorno antisocial de la
personalidad y distimia) en ambas muestras. Los resultados indicaron que el
maltrato se asocié con un mayor riesgo de sufrir TDM en la edad adulta. Los
pacientes que habian sufrido maltrato multiple y maltrato fisico tuvieron mayor
riesgo de sufrir TDM a lo largo de la vida, mientras que aquellos que habian
sufrido negligencia tuvieron mas riesgo de padecer TDM en el momento del
estudio. El abuso sexual no se asocié con un elevado riesgo de TDM. Ademas
Widom et al. (2007) mostraron que el TDM presenté una edad de inicio mas
temprana para el grupo que habia sufrido maltrato, frente al grupo control. Por
otro lado, la comorbilidad fue mayor en el grupo de maltrato que en el control.
Lau et al. (2005) presentaron una jerarquia en la que un tipo de maltrato en
comparacion con otros podria asociarse mdés fuertemente con conductas de
riesgo. Estos investigadores hallaron que el abuso sexual cuando se combiné con
maltrato fisico o de otro tipo se asoci6 fuertemente con problemas

externalizantes, ira y sintomas de estrés postraumatico. Por otra parte, el maltrato
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fisico y la negligencia se relacionaron con sintomas mas graves de estrés
postraumatico que cuando el tipo de maltrato era sélo negligencia. El abuso
sexual, seguido del maltrato fisico y finalmente la negligencia fueron los tipos de
maltrato que provocaron las secuelas mas graves (Boxer y Terranova, 2008; Lau
et al., 2005). Si comparamos el abuso sexual con la negligencia, encontramos que
esta ultima tuvo menos relacién con conductas de riesgo (DePanfilis y Zuravin,
2001), mientras que si comparamos el maltrato fisico con la negligencia, el
primero tuvo un mayor impacto en conductas delictivas y violencia (Mersky y
Reynolds, 2007). Por otro lado, si comparamos el impacto que causa el abuso
sexual frente al maltrato fisico, encontramos que el primero ocasioné mas
problemas internalizantes y externalizantes que el segundo (Herrenkohl y
Herrenkohl, 2007). Por tanto, el abuso sexual parece ser la forma mas severa de
maltrato. Ademds, el maltrato infantil ejerci6 un impacto devastador y
prolongado en la infancia, y el costo en su conjunto para la sociedad fue muy alto

(Toth y Cicchetti, 2010).

3.4 PROBLEMAS ESPECIFICOS ASOCIADOS AL MALTRATO
INFANTIL

Las diferentes investigaciones vinculan el maltrato infantil a una amplia
variedad de dificultades psicolégicas y conductuales, y la elevada frecuencia de
psicopatologia en nifios/as y adolescentes que han sido victimas de malos tratos,
ha llevado a algunos autores a considerar el maltrato como predictor de
alteraciones psicopatolégicas (Perpletchikova y Faufman, 2010; Sesar, Iveéiae-
Beaeireviae y Sesar, 2008). La sintomatologia mas comtn aparece en las 4reas del

estado de animo, ansiedad, consumo de sustancia y conducta antisocial (Ethier,

Lemelin y Lacharité, 2004, MacMillan y Munn, 2001).

A continuacién, se exponen las consecuencias mas comunes agrupadas en:

efectos del maltrato sobre el sistema nervioso central, trastornos externalizantes
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e internalizantes, estrés postraumatico, y finalmente desarrollo psicosocial y

rendimiento académico.

3.4.1 EFECTOS DEL MALTRATO SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

En los casos de abuso o negligencia, el menor presenta ansiedad intensa. El
maltrato infantil se ha asociado con un aumento de la sensibilidad del sistema
noradrenérgico (Bremner et al., 2003). Diversos factores de estrés de intensidad
severa durante los primeros afios de vida van a determinar cambios a largo plazo
en el menor, sobre todo en su desarrollo (Panzer, 2006). El estrés crénico que
genera la situacion de maltrato se refleja en el menor como inatencién,
hipervigilancia, presencia de sintomas disociativos, y problemas de memoria y
aprendizaje (De Bellis, 2005). El sistema dopaminérgico también se ve afectado,
su anormal regulacién en menores maltratados se relaciona con la aparicion de
distimia y conducta adictivas (Charmandari, Kino, Souvatzoglou y Chrousus,
2003). A nivel neuroendocrino, Van Voorhees y Scarpa (2004) informaron de
alteraciones en el funcionamiento del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal, que
fue responsable de las respuestas de estrés en personas que han sufrido maltrato
infantil, y que en los pacientes que presentan trastorno de estrés postraumatico
estd también alterado, aunque dicha alteraciéon no parece responder al modelo de

estrés habitual (Castro, Campos y Lopez, 2003).

En los menores con historia de maltrato también se han observado cambios
a nivel electroencefalogréfico en la region fronto-temporal, sobre todo en el
hemisferio izquierdo. Teicher et al. (2003) mostraron que estas alteraciones a
largo plazo representaron un factor de riesgo para intentos de suicidio. El
desarrollo atenuado de la neocorteza y las estructuras del hipocampo y las

amigdalas, o los dafios permanentes en la estructura neuronal (Teicher, 2002;
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Teicher et al. 2003) fueron algunas de las consecuencias encontradas en menores

maltratados.

En un estudio reciente (Edmiston et al., 2011) realizado sobre una muestra de
42 adolescentes con historia de abuso y negligencia pero sin diagndstico
psicopatologico, los investigadores hallaron que los adolescentes que habian sido
victimas de abuso o negligencia tenia menos materia gris en algunas &reas del
cerebro en comparacion con los que no habian sufrido maltrato. Los
investigadores observaron reducciones en la materia gris de las areas
prefrontales del cerebro, independientemente del tipo de maltrato sufrido. Pero
cuando se observaron otras areas del cerebro, esta reduccion dependia del tipo
de maltrato. Asi por ejemplo, la negligencia emocional se asocié con menos
materia gris en areas del cerebro que regulan la emocion. También encontraron
diferencias relacionadas con el sexo. En los chicos, la reduccion en la materia gris
parecia concentrarse en areas del cerebro asociadas con el control de los impulsos
o el abuso de sustancias, mientras que en las chicas, las reducciones se

encontraron en areas del cerebro relacionadas con la depresion.
3.4.2 TRASTORNOS EXTERNALIZANTES E INTERNALIZANTES

Los menores que han sido maltratados fisicamente tienen una probabilidad
nueve veces mayor de cumplir criterios de trastorno de conducta (Kaplan et al.,
1998). McCord (1983) mostré que el 20% de los jévenes que habian sido
maltratados a lo largo de su infancia, cometieron delitos juveniles de caracter
muy grave. Ford et al. (2000) encontraron que la presencia de trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad (TDAH) y trastorno negativista desafiante (TND)
era mas frecuente en pacientes con antecedentes de maltrato fisico o abuso
sexual. Jonson-Reid et al. (2010) también sefialaron el maltrato como factor de
riesgo para el desarrollo de trastornos de conducta, concretamente de conducta

antisocial. Factores como el tiempo, duraciéon y cronicidad del maltrato

48



MARCO TEORICO CAPITULO 3

probablemente influyeron en la posibilidad de que en el futuro surgieran
comportamientos violentos (Maas, Herrenkohl y Sousa, 2008). En Espafia,
algunas investigaciones aportaron resultados similares (de Patl y Arruabarrena,
1995; Gallardo y Trianes, 1999); los menores que fueron victimas de maltrato en
la infancia desarrollaron conductas antisociales como fugarse de sus hogares,
robo, prostituciéon, consumo y venta de drogas. Hukkanen, Sourander, Bergroth
y Piha (1999) encontraron sintomas externalizantes en menores

institucionalizados (problemas atencionales, agresividad y delincuencia).

La agresividad, conducta delictiva y otros comportamientos externalizantes
fueron también comunes en las victimas de abuso sexual infantil. Herrera y
McCloskey (2003) concluyeron que el abuso sexual infantil en comparacién con
el maltrato fisico y la exposicién a la violencia de género, fue el mejor predictor

de conductas criminales violentas y no violentas entre mujeres.

Algunos estudios han asociado el maltrato con la depresién (Webb, Heisler,
Call, Chickering y Colburn, 2007) y la ansiedad (Cicchetti, Rogosch y Sturge-
Apple, 2007). Barudy (1998) informé que la negligencia ocasion6 en las victimas
tristeza y ansiedad crénica, asi como sentimientos de inferioridad, baja
autoestima y sentimientos de inadecuacién. Cerezo y Frias (1994), en el estudio
realizado sobre 19 menores victimas de maltrato fisico y emocional y una muestra
de 26 menores que no habia sufrido abuso, encontraron que los menores del
grupo de maltrato presentaron un nivel superior en sintomatologia depresiva y

un estilo atribucional mas depreségeno que el grupo de no maltratados.

Ethier et al (2004) hallaron que los nifios expuestos a maltrato crénico
presentaban méas problemas emocionales, como ansiedad y depresién, que los
nifios victimas de maltrato transitorio. Por otra parte, Kaplow y Widom (2007)
mostraron como el maltrato de inicio temprano (0-5 afios) se asocié con mayor

intensidad a sintomas de ansiedad y depresion en la edad adulta.
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Carrasco, Rodriguez, Rodriguez y Sanchez (1999) realizaron un estudio con
una muestra de 47 menores divididos en tres grupos: los que habian sido victimas
de negligencia, los que recibieron malos tratos fisicos y los que no habian sufrido
ningtn tipo de maltrato (grupo control). Se encontraron diferencias significativas
tanto en ansiedad estado como rasgo en el STAIC en los dos grupos de menores
maltratados respecto al grupo control. Sullivan y Spacer (1977, en Ruiz y
Gallardo, 2002) evaluaron un proyecto piloto realizado para ayudar a los nifios
victimas de negligencia en 35 familias y comprobaron que los menores
manifestaron conductas de miedo y angustia, reaccionando con excitaciéon y
ansiedad ante nuevas experiencias agradables. Sobre el trastorno bipolar, un
estudio realizado con pacientes adultos que habia sufrido maltrato en la infancia
(Brown, McBride, Bauer y Williford, 2005) mostré que el 48.3% de los pacientes
con este diagnostico habia sufrido maltrato en la infancia, el 8% habia sufrido
abuso sexual, y el 20.7 % maltrato fisico. Ademas, los pacientes que habian sufrido
a la vez abuso sexual y maltrato fisico presentaban una mayor probabilidad de
presentar otro tipo de psicopatologia, como estrés postraumaético, trastornos por
consumo de alcohol y més episodios de depresién mayor, e intentos de suicidio.
Caracteristicas especificas de la depresién, como baja autoestima, desesperanza,
desamparo y conductas autodestructivas se asociaron especialmente al abuso

sexual en la infancia (Morrow y Sorrell, 1989).

Pelcovitz et al. (1994) compararon un grupo de menores que habian sufrido
maltrato fisico (n=27) con un grupo control de menores no expuestos a tal tipo
de maltrato (n=27). Comprobaron que los menores maltratados presentaron
mayor prevalencia en depresion, problemas de conducta, conductas

externalizantes e internalizantes y déficits sociales.
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343 ESTRES POSTRAUMATICO Y ESTRES POSTRAUMATICO
COMPLE]JO

Las personas que han estado expuestas a traumas previos, tienen mas
probabilidad de sufrir un trastorno por estrés postraumatico (Jones, Huges y
Unterstaller, 2001; NCTS, 2004; Scott, 2007). También quienes estén expuestos a
acontecimientos traumaticos infringidos por otra persona, ya sea por familiares
directos o personas en las que se confia (Ehlers, Gene-Cos, y Perrin, 2009; Green
et al., 2000; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson, 1995; Kilpatrick,
Acierno, Resnick, Saunders y Best, 1997; Norris, Foster y Weisshaar, 2002), y a
aquellas situaciones que son repetidas y reiterativas (Rossman, 2000). Los
menores que sufren maltrato familiar cumplen estas condiciones previas, por lo
que tienen una elevada probabilidad de sufrir un trastorno de estrés
postraumatico. Otro factor como es la cronicidad de los acontecimientos, hace
que los menores sean mas vulnerables, pudiendo también aparecer otros tipos de

psicopatologia (Terr, 1991; Thabet y Vostanis, 2000; Wolfe, 1999).

Algunos estudios (Andrews, Corry, Slade, Issakidis y Swanston, 2004;
Figueira y Mendlowicz, 2003; Kaplow, Dodge, Amaya-Jackson y Saxe, 2005;
Kaplow y Widom, 2007; Tolin y Foa, 2006; Whiffen y Macintosh, 2005), mostraron
importantes asociaciones entre abuso fisico y sexual o negligencia y Trastorno

por estrés postraumatico (TEPT) en menores, adolescentes y adultos.

Widom (1999) mostré un aumento significativo del riesgo de desarrollar
TEPT en menores norteamericanos que habian sufrido abandono, abuso fisico y
sexual, con 1.75 veces mayor probabilidad en comparacién con aquellos que no
experimentaron es tipo de violencia. Un estudio prospectivo a lo largo de 12 afios
realizado por Lansford, Dodge, Bates, Croziery y Kaplow (2002) mostré que el
74% de los adolescentes que habian sufrido maltrato fisico presentaron algtn
problema de conducta frente al 43% de los que no lo habian sufrido. Las chicas

que sufrieron abuso fisico o sexual podian presentar en mayor medida problemas
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de conducta (Odds Ratio=7.1), depresion (OR= 7.2), ansiedad (OR=9.3) o estrés
postraumatico (OR=9.8). Por otra parte, Jarvis, Gordon y Novaco (2005)
mostraron que la violencia fisica en nifios de 6 a 12 afios aumento la probabilidad

de padecer sintomas de Trastorno por Estrés Postraumatico.

Mas recientemente, Nilsson (2007) estudié una muestra de adolescentes
suecos con edades comprendidas entre los 10 y los 19 afios de edad, y comparé
un grupo de adolescentes de poblacién comunitaria que no habia sufrido
maltrato con otro grupo que habia sufrido abuso fisico y/ o sexual. Los resultados
indicaron que los adolescentes del grupo que habia sufrido maltrato presentaron
puntuaciones significativamente mayores en disociacion y estrés postraumatico

que el grupo de poblacién comunitaria.

El abuso sexual ha sido el tipo de maltrato reconocido como més potenciador
de sintomas TEPT (Rodriguez, Ryan, Kemp y Foy, 1997; Widom, 1999; Zeledé6n,
Arce, Mejia y Naranjo, 2003). Los adultos que sufrieron en su infancia maltrato
tisico y abuso sexual mostraron mayor tasa de TEPT, que los adultos con historia
de maltrato fisico o sexual, y estos tltimos mayor tasa que adultos sin historia de
maltrato (Schaaf y McCanne, 1998). La exposicion a la violencia fue otra de las
variables estudiadas. En el estudio de Jaycox et al. (2002) con el CPSS (Foa et al.,
2001), se puso de relieve la grave situaciéon de menores que han vivido este tipo

de situaciones.

Las corrientes actuales en la literatura sobre el trauma afirman que el efecto
mas penetrante de las primeras experiencias refleja alteraciones en el desarrollo
de capacidades de autorregulacion (Cook et al, 2005; Kearney, Wechsler, Kaur, y
Lemos-Miller, 2010). Herman (1992), a través de sus investigaciones sobre
traumas por abuso en la infancia, determiné que las principales consecuencias
psicolégicas no se recogian el diagndstico TEPT de la APA, y que las

caracteristicas principales del trauma fueron: depresién, ansiedad, odio hacia si
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mismo, disociacién, abuso de sustancias, problemas interpersonales y en las
relaciones intimas, preocupaciones somadticas, conductas autolesivas y
comportamientos de riesgo, revictimizacion, desesperaciéon o desesperanza. Esta
conceptualizacion ampliada de trauma y los efectos que produce, se tradujo en
la aparicién de un nuevo término denominado TEPT Complejo o Trastorno de
estrés extremo no especificado (DESNOS) (Luxenberg, Spinazzola y van der

Kolk, 2001).

El término TEPT Complejo (en adelante TEPTC) se aplica a una constelacion
de sintomas que reflejan graves perturbaciones en el funcionamiento de la
autorregulacion (Herman, 1992). Como reflejo de esta alteracion afectiva,
cognitiva y comportamental, el TEPTC se expresa en seis sintomas especificos:
regulaciéon afectiva, autopercepcion, relaciones con los demds, sistema de
significados, disociacién y somatizaciéon (van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday
y Spinazzola, 2005). Lépez-Soler (2008), realizé una valoracién inicial de los
sintomas de TEPTC en una muestra de 44 menores maltratados; los resultados
mostraron que la mayor parte de los indicadores estuvieron presentes en méas de

la mitad de la muestra (tabla 3.1).

Tabla 3.1. Indicadores TEPTC en infancia maltratada.

Alteraciones regulacién de afectos 94.2%
Alteraciones regulacion de impulsos 67.7%
Alteraciones en la consciencia 70.6%
Alteraciones en la autopercepcion 61.8%
Alteraciones en la percepcion de maltratadores 51.7%
Alteraciones en la relacion con iguales 64.7 %
Problemas de relaciéon acogedores/educadores 73.5%
Depresion 49.9%
Ansiedad 67.5%
Autolesiones 8.8%
Abuso de sustancias 0.0%
Comportamientos autodestructivos/riesgo 20.6%
Victimizacion 17.6%
Problemas de relaciones de intimidad 41.2%
Desesperanza 58.8%

(Tomado de Lépez-Soler, 2008)
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Es mas probable que se experimenten sintomas TEPTC si la victimizacion se
ha dado en una etapa temprana, ha sido prolongada en el tiempo y de naturaleza
interpersonal (Lopez-Soler, 2008). Los sintomas centrales del TEPTC, fueron
considerados de diferentes maneras por los investigadores. Para algunos son
sintomas asociados y comérbidos del TEPT (DSM-1V, 2000; Copeland, Keeler,
Angold y Costello, 2007), para otros representan sintomas de una tipologia
especifica de reacciones postraumaticas (Portnova, 2007); algunos autores
consideran que puede existir alta comorbilidad entre el TEPTC y el TEPT (Roth,
Newman, Pelcovitz, van der Kolk y Mandel, 1997), aunque también puede

desarrollarse el TEPTC sin sintomatologia TEPT (Ford, 1999).

Esta conceptualizacion de TEPT Complejo, ha sido una importante
contribucién no sélo para la comprension de las experiencias de los menores
maltratados, sino que ademds constituye un marco ttil para la comprensiéon de
las dificultades funcionales y formas de psicopatologia, que con frecuencia
experimentan los menores victimas de maltrato grave y violencia intrafamiliar

(Rosenkranz y Henderson, 2013).
3.4.4 DESARROLLO PSICOSOCIAL Y EL RENDIMIENTO ACADEMICO

Ison (2004) afirm6 que cuando los menores han sido victimas de maltrato, el
desarrollo y funcionamiento social se ven seriamente afectados. Los menores
presentaron sentimientos de ineficacia, inseguridad, dificultad para identificar
estados emocionales en ellos mismos o en los demas y dificultades en la
resolucién de conflictos. Algunos estudios (Bolger y Patterson, 2001; Mueller y
Silverman, 1989; Salzinger, Feldman, Hammer y Rosario, 1993) han mostrado
como los menores maltratados presentan altos niveles de agresividad y
retraimiento en la interaccién con los iguales. Otros estudios han encontrado que
el comportamiento agresivo de los menores maltratados conduce a la

impopularidad y al rechazo por parte del grupo de iguales (Bolger y Patterson,
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2001; Litte y Garber, 1995; Pope y Bierman, 1999), aumentando el riesgo de
aislarse o relacionarse con grupos de pares agresivos (Chapple, Tyler y Bersan,
2005; Dishion, Patterson, Stoolmiller y Skinner, 1991), lo que puede convertirse
en un importante obstaculo para aprender a establecer relaciones con los demas
de manera constructiva y cooperativa (Cohen y Brook, 1995; Dishion, Andrewsy
Crosby, 1995). Kim y Cicchetti (2003) encontraron que los nifios maltratados
tenfan mds riesgo de tener pobres relaciones sociales con sus iguales y
comportamientos desadaptativos, generados por la baja autoestima y las
percepciones distorsionadas de sus competencias. También mostraron niveles
bajos de comportamiento prosocial y alto indice de conductas disruptivas,

agresividad y aislamiento.

Dodge et al. (1994) encontraron que los menores maltratados interpretaban
de manera hostil la conducta de los iguales y mostraban una falta de estrategias

comportamentales adecuadas para la solucién de problemas interpersonales.

En general, los nifios que fueron victimas de las diferentes formas de maltrato
mantuvieron peores relaciones sociales que los nifios no maltratados (Kaufman
y Cicchetti, 1989; Manly, Ciccheti y Barnett, 1994). Los menores se sintieron
inseguros en las relaciones con los otros debido a la experiencia de rechazo
vivida, por tanto las experiencias sociales pueden ser un reto para ellos (Alarcon,

Aratjo, Godoy y Vera, 2010; Alink, Cicchetti, Kim y Rogosch, 2012).

Las consecuencias del maltrato infantil sobre el rendimiento académico
también son evidentes. Los efectos cognitivos son graves, como problemas de
atencion que repercuten en los aprendizajes, y también se han podido observar
conductas agresivas y pobres relaciones sociales (CBASSE, 1993). El estudio de
Wodarski, Kurtz, Gaudin y Howing (1993) mostraron que los menores que
habian sufrido maltrato fisico presentaron retrasos en habilidades matematicas,

mientras que los que presentaron antecedentes de negligencia tuvieron
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dificultades en las tareas relacionadas con areas de lenguaje. Pears, Kim y Philip
(2008) comprobaron que los menores que habian sufrido abuso sexual tuvieron
mejor rendimiento académico que aquellos que habian experimentado otras
formas de maltrato, mientras que los menores con maltrato por negligencia

mostraron retraso en varias funciones incluida la cognitiva.

Nolin y Ethier (2007) se centraron en focalizar la atencion de los efectos de la
violencia doméstica hacia los menores sobre las habilidades intelectuales. En este
sentido compararon el rendimiento cognitivo de menores que habian sufrido
negligencia (con o sin maltrato fisico) y un grupo control. Encontraron que el
grupo con negligencia y maltrato fisico present6 déficit en atenciéon auditiva,
integracion visomotora, resolucién de problemas, abstraccién y planificacién. El
grupo con negligencia pero sin maltrato fisico también presentd déficit en
atencion auditiva e integracion visomotora que los sujetos del grupo control; pero
mejor rendimiento, incluso que el grupo control, en tareas de funciones

ejecutivas.

A continuacion, se presenta en la tabla 3.2 los trabajos sobre las consecuencias

especificas del maltrato en las diferentes areas vistas anteriormente.
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Tabla 3.2. Estudios sobre las consecuencias del maltrato.
Autores N Consecuencias
Neurol Inter/exter TEPT Social Acad
Edmiston et al., 2011 42 v
Jonson-Reid et al., 2010 428 v
Lopez-Soler, 2008 44 v
) ) 207y
v
Cicchetti et al., 2007 GC=132
Webb et al., 2007 280 v
Kaplow y Widom, 2007 496 v v
Nolin y Ethier, 2007 79 v
Kaplow et al., 2005 156 v
Etheir et al., 2004 49 v
Ison, 2004 60 v
23y
v
Bremner et al., 2003 GC=18
Herrera y McCloskey, 141 v
2003
107y
v v
Bolger y Patterson, 2001 GC=107
Carrasco et al., 1999 47 v
Pope y Bierman, 1999 145 v
Widom, 1999 1196 v
Kaplan et al., 1998 99 v
Schaaf y McCanne, 1998 475 v
De Padl y 66 v
Arruabarrena, 1995
Litte y Garber, 1995 497 4
19y
i v
Cerezo y Frias, 1994 CC=6
) 27y
v
Pelkovitz et al., 1994 GC= 27
. 87y
v v
Salzinger et al., 1993 GC=87
Dishion et al., 1991 206 v
McCord, 1983 232 v

Neurolégicas (Neurol.), Internalizantes/Externalizantes (Inter/Exter), Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), Sociales (Social), Académicas (Academ.)
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RESUMEN.

Los resultados encontrados en los diferentes estudios descritos a lo largo de
éste capitulo, muestran la grave afectacion a nivel psicologico que sufren los
menores que han sido victimas de algin tipo de maltrato, aumentando la
gravedad cuando han sido mltiples los tipos de maltrato a los que se han visto
expuestos. Las diversas investigaciones de los efectos del maltrato en la
adolescencia informan sobre el modo particular en el que estos aparecen a dichas

edades, generando toda una serie de problemas de gravedad severa.

Los estudios sobre las consecuencias del maltrato infantil han establecido que
tiene fuertes y duraderos efectos en la estructura cerebral, salud mental,
conductas de riesgo en la adolescencia y sobre la funcién social (Anda et al., 2006;

MacMillan et al., 2007).
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En este capitulo se exponen los principales modelos tedricos que han tratado de
proporcionar una explicacién sobre la etiologia de los malos tratos en la infancia. Se
pretende dar una vision general de los diferentes modelos que existen sobre el tema y
centrarnos posteriormente, en la explicacion etiolégica de los diferentes tipos de

maltrato.
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4.1 UNA REVISION DE LOS MODELOS EXPLICATIVOS DE LA
ETIOLOGIA DEL MALTRATO

A lo largo de los ultimos 35-40 afios se han planteado diversos modelos
explicativos sobre el maltrato infantil en el contexto familiar. Los primeros
modelos focalizaron la explicacion del maltrato infantil en la supuesta existencia
de problemas psicopatolégicos de los padres o cuidadores. Estos problemas
dificultarian o impedirian el ejercicio adecuado del rol de padre/madre. No
obstante, la evidencia de que en un gran namero de casos de maltrato no se
apreciaba alteracion psicopatolégica alguna, hizo que tal hipodtesis fuera
necesariamente cuestionada. Se buscaron entonces caracteristicas del
funcionamiento psicolégico que, sin ser patolédgicas, aportaran una explicacién a
las disfunciones en la actuacion parental. En este sentido, Gil (1970) incluy6

factores de tipo socioeconémico en la explicacion del maltrato.

Los primeros modelos sociolégicos o socioambientales consideraron que las
situaciones de estrés derivadas de importantes deprivaciones econémicas y
sociales pudieron ser la base para la explicacion del maltrato infantil. Para
Gabarino y Kostelny (1992) cuanto mayor fue el empobrecimiento social, menor
accesibilidad a recursos sociales, menor calidad de la red de soporte social y por

tanto, mas elevada frecuencia de maltrato y abandono infantil.

Posteriormente, surgieron los modelos etiolégicos de tipo psicosocial o
modelo sociointeraccional (Parke y Collmer, 1975; Wolfe, 1985); dado que ni las
variables psicolégicas ni las sociol6gicas eran suficientes por si solas para explicar

el maltrato, se traté de integrar ambos aspectos.

Desde este modelo, se estudian los procesos psicolégicos que median entre
las variables del individuo y los factores sociales. De acuerdo con estos autores,
existen déficit importantes en los cuidadores, entre los que destacan: escasa

habilidades para el manejo del estrés y el cuidado de los nifios, atribuciones y
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expectativas inadecuadas de la conducta infantil, dificultad para manifestar
afecto de manera apropiada y escaso conocimiento de métodos adecuados de

disciplina.

En la década de los 80 surgi6 el modelo transaccional (Cicchetti y Rizley,
1981), que plante¢ la existencia de una dimension temporal y una dimensién de
riesgo. Cicchetti y Rizley (1981) incluyeron en la dimensién de riesgo dos
categorias: (1) factores potenciadores, que incrementaron la probabilidad de
maltrato, y (2) factores compensatorios, que redujeron esta posibilidad. En la
dimensién temporal, distinguieron dos subgrupos: (a) factores duraderos, y (b)
factores transitorios. En la tabla 4.1, se puede ver como se relacionan las

dimensiones.

Tabla 4.1. Modelo Transaccional del maltrato infantil.

DIMENSION DE RIESGO
DIMENSION FACTORES FACTORES
TEMPORAL POTENCIADORES COMPENSATORIOS
Factores de vulnerabilidad: Estresores: pérdida de
FACTORES nifios con temperamento estabilidad econémica,
dificil, altos niveles de problemas familiares o
DURADEROS .
agresividad, escasas conyugales, problemas de
habilidades parentales, etc. disciplina con los hijos, etc.
Factores protectores: buen Amortiguadores: buena
FACTORES tempera.r}mnto, capac.lc.iad de 51tu?1c10n f1panc1era, buen
adaptacion, unas habilidades  trabajo, un sistema de apoyo
TRANSITORIOS . . .
de afrontamiento y resoluciéon social adecuado, etc.

de problemas, etc.

Tomado de Garrido y Grimaldi (2009).

Seguin este modelo, el maltrato se produce cuando los estresores y factores
de vulnerabilidad superan a los factores protectores y amortiguadores (Ciccheti

y Rizley, 1978).
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Otra teoria que ha recibido atencién en la investigacion sobre maltrato
infantil ha sido la Teoria del Apego (Bowlby, 1969). En esta teoria, el
establecimiento de vinculos seguros en la infancia promociona la salud fisica y
psicolégica, y el bienestar de la persona a lo largo de su desarrollo (Bowlby, 1969,
1973). Ademas, el recién nacido desarrolla acciones que garantizan la proteccion
y el contacto fisico cercano con el adulto y de manera complementaria, el adulto
presenta comportamientos con respecto al cuidado y proteccion del nifio. Sin
embargo, pueden ocurrir anomalias evolutivas en los comportamientos de los
padres que dificultarian el desarrollo adecuado de la funcién de apego (Diaz-
Aguado, Segura y Royo, 1995), siendo éste uno de los factores relevantes para

que los padres lleguen a maltratar a sus hijos.

Ainsworth, Blehar, Waters y Wall (1978) disefiaron un procedimiento
observacional denominado “Situacién Extrafia” a través del cual se podian
identificar tres tipos de apego durante el primer afio de vida (tabla 4.2): (1) Apego
seguro (tipo b); (2) Apego inseguro-evitativo (tipo a), y (3) Apego inseguro-

ambivalente (tipo c).

Tabla 4.2. Caracteristicas de los tipos de apego.

TIPOS DE APEGO CARACTERISTICAS
La figura de apego sirve como base segura, que protege del

Apego Seguro peligro. La interacciéon con desconocidos es de recelo
durante los primeros momento y posterior aceptacion.

La figura de apego no siempre esta disponible, por lo que

Apego Inseguro- no se involucra en la conducta exploratoria del nifio. La

Evitativo interaccién con desconocidos es similar a la que tiene con la
figura de apego, apenas muestran miedos.

Existen dificultades para usar la figura de apego como base

segura. La conducta con la figura de apego es
Apego Inseguro- . . ] o

) contradictoria, se mezcla la necesidad de proximidad con el
Ambivalente . .
rechazo. Aparece un estado de inseguridad permanente en

el nifio.
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Posteriormente, Main y Solomon (1990) identificaron un nuevo tipo de apego
al que denominaron Desorganizado/Desorientado (d). Este tipo de apego se
caracteriza por conductas contradictoras y confusas (manifestaciones de temor
hacia la figura de apego, movimientos sin ningtn tipo de objetivo; cambios de
emocion entre juego placentero y malestar /enfado, conductas de evitacion e
inmediatamente btsqueda de la figura de apego, llanto inesperado tras
mostrarse tranquilos o adoptan postura rigidas y extrafias o movimientos
estereotipados) (Solomon y George, 1999). Se estim6 que un 80% de los menores
que han experimentado alguna forma de maltrato presentan un patrén

desorganizado de vinculacién (Carlson, Cicchetti, Barnett y Braunwald, 1989).

Para Bowlby (1980), el modelo interno activo o modelo representacional
(Internal Working Model, IWM) es una representacion mental de si mismo y de las
relaciones con los otros. Este modelo se construye a partir de las relaciones con
las figuras de apego y servird al individuo para percibir e interpretar las acciones
e intenciones de los demas y para dirigir su conducta (Mesa, Estrada y Bahamon,
2009). Este modelo incluye componentes afectivos y cognitivos e informacion
sobre uno mismo, en este sentido constituyen la base de la propia identidad y
autoestima (Bowlby, 1980). Ademads, los menores que han sufrido condiciones de
maltrato tienen mds probabilidades que los que no las han sufrido de desarrollar
modelos negativos de relaciéon de sus cuidadores y/o de ellos mismos (Cicchetti,
Toth y Lynch, 1995), si bien, estas percepciones pueden modificarse con el tiempo
(Sternberg, Lamb, Guterman, Abbott y Noursi- Dawud, 2005). Estos cambios se
produciran si el individuo logra o construye una interpretacion nueva de las
experiencias pasadas, particularmente de las relacionadas con los vinculos

afectivos (Mesa et al., 2009).

El modelo representacional influird sobre las relaciones sociales del sujeto. Si
una persona, durante su infancia, tuvo un apego seguro en su vida posterior

tendrd una actitud bésica de confianza en las personas con las que establezca sus
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relaciones. Por el contrario, si ha tenido experiencias negativas con sus figuras de
apego, tenderd a no esperar nada positivo, estable o gratificante de las relaciones
que pueda establecer en su vida adulta. Por tanto, esta relacion alterada entre el

nifio y su cuidador afectard al desarrollo emocional y social posterior (Loise,

2009).

Otra de las teorias a través de la cual se han intentado dar una explicacién a
la etiologia del maltrato infantil, es la Teoria del Aprendizaje Social. Esta teoria
considera el maltrato como una conducta que es aprendida en un contexto social.
El modelo de aprendizaje de Bandura (1977) propuso que los individuos
aprenden a través de la observacion de la conducta de los “modelos”
conductuales. En términos de maltrato, si los padres abusan o son negligentes
con sus hijos, no sélo ensefian conductas abusivas a sus hijos, sino que ensefian
que el maltrato y la negligencia son formas aceptables de crianza. Siguiendo la
teoria del aprendizaje social, el comportamiento violento se puede transferir de
generacion a generacion, lo que se conoce como el Ciclo de la violencia. Este ciclo
se produce a través de mecanismos de aprendizaje caracterizados por modelado
directo y refuerzos (Jouriles, Murphy y O’Leary, 1989; Jouriles y Norwood, 1995).
De este modo, los menores que proceden de familias violentas aprenden diversas
tacticas de agresion (Patterson, Dishion y Bank, 1984), explicando la transmisién
intergeneracional de las conductas violentas (McCloskey y Lichter, 2003). Esta
idea es consistente con los estudios de Berlin, Appleyard y Dodge (2011), quienes
afirmaron que las personas que fueron victimas de maltrato en la infancia tendian
a repetir intergeneracionalmente el maltrato con sus hijos. También Beltran
(2007) y Kalebic y Ajdukovic (2011) respaldaron que la historia de malos tratos
de los padres durante la infancia es un predictor del maltrato infantil a sus

propios hijos.

No obstante, Herrenkohl et al. (1983, en Knutson 1995), estimaron una

prevalencia de historias maltrato entre padres maltratadores de un 56% y entre

65



MARCO TEORICO CAPITULO 4

un 38% de los no maltratados. Estos investigadores concluyeron que el riesgo
parental de usar una disciplina castigadora se incrementé cuando los padres
fueron maltratadores en la infancia. Sin embargo, un 53% de personas que habian

sido maltratadas en la infancia, no maltrataban a sus hijos en la edad adulta.

El modelo cognitivo-conductual (Milner, 1993) se bas6 en la teoria del
procesamiento de la informaciéon social, donde las distorsiones y sesgos
cognitivos se asociaron con esquemas cognitivos preexistentes. Estos esquemas
primarios originarian un sesgo cognitivo que determinaria la conducta del
adulto; por ejemplo, aparecerian factores como el valor que se le otorga al castigo
fisico, expectativas no realistas acerca del comportamiento de los hijos o

dificultad para distinguir comportamientos adecuados y no adecuados.

En definitiva, se han desarrollado numerosas teorias que pretenden dar una
respuesta a la etiologia del maltrato, aunque ninguna de ellas es capaz de explicar
por si misma las numerosas causas. En las dos ultimas décadas, se ha
desarrollado el modelo ecosistémico (Belsky, 1993) que pretende integrar todos
los factores que acontecen en el origen del maltrato infantil. A partir del modelo
ecologico del desarrollo humano formulado por Bronfrenbrenner (1979), Belsky
plante6 la integracion de variables en diferentes niveles ecologicos
(microsistema, macrosistema y exosistema); asi, muchos de los factores
aparecidos hasta ahora en los diferentes modelos explicativos del maltrato
infantil se incluirian en dichos niveles ecolégicos. El nivel microsistema es el
contexto familiar inmediato, incluiria variables referentes a comportamientos
relacionales de los miembros de la unidad familiar y las caracteristicas de su
composiciéon. Algunos estudios que se pueden englobar en este nivel son los que
se han realizado con familias de tipo monoparental; por ejemplo, los
desarrollados por Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker y Lutzker (2009) y Sedlak et
al. (2010), quienes encontraron que los nifios inmersos en familias de tipo

monoparental tuvieron significativamente mayores probabilidades de ser
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victimas de maltrato infantil. = Sobre la variable relacional, en el nivel
microsistémico, Lepisto, Luukkaala y Paavilainen (2010) en un estudio sobre
violencia intrafamiliar, encontraron que en ese contexto quienes son
observadores pasan a ser victimas de la violencia, lo cual tiende a ser comtn en
el inicio del maltrato infantil, pues existe una asociaciéon directa con la presencia

de maltrato infantil (Kim y Kim, 2008).

El nivel macrosistema integraria variables socioeconémicas y culturales,
creencias en torno a la violencia o el castigo. Sobre este nivel, Belsky (1993)
plante6 que la pobreza es uno de los factores de riesgo psicosocial que explican
la ocurrencia del maltrato infantil; por otra parte, Prinz et al. (2009) mencionaron

que el maltrato infantil ha sido asociado con pobreza.

Finalmente, el nivel exosistema englobaria las relaciones sociales y el &mbito
laboral. Desde este punto de vista, el maltrato infantil fue considerado como el
resultado de la interaccion de factores multiples dentro de distintos niveles

ecolégicos (Fuster, Garcia y Musitu, 1988).

En un estudio de Opinién con grupos de padres y madres acerca de los nexos
existentes entre maltrato y agresion infantil, Olarte, Zapata y Heredia (2011)
concluyeron que tanto padres y madres afirmaron que el maltrato, sea fisico o
psicolégico, era un determinante importante para el desarrollo de
comportamientos agresivos en nifos en edades tempranas, y que los menores, al
vivenciar situaciones de agresion, repetian estas conductas. No obstante, también
aseveraban que existian casos de nifios agresivos que no habian sido maltratados
en sus hogares. De tal modo que el maltrato result6é ser un factor causal en el
desarrollo de los comportamientos agresivos, pero no de su configuracion total,
pues dependerd de la presencia de otros factores: normas socializadoras,
capacidad de autocontrol de las conductas agresivas, y el contexto social

proximo.
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Finalmente, Barudy y Dantagnan (2005a) identificaron en clave ecosistémica
una relacion de factores que estdn presentes en cuatro contextos de relaciéon con
el menor y que juegan un papel determinante en la apariciéon de los malos tratos
infantiles, que son: el contexto familiar, los sistemas de proteccién social, el

sistema judicial, y los sistemas educativos y terapéuticos.

Como hasta ahora se ha podido ver, las investigaciones basadas en la teoria
ecoldgica apoyan la premisa de que las situaciones de maltrato, efectivamente,
dependen de multiples factores de riesgo psicosocial (Barudy y Dantagnan,
2055a; Belsky, 1980, 1993; Cohn y Daro, 1987; Fraser y Galinsky, 1997; Garbarino,
1982; Garbarino y Eckenrode, 1997).

4.2 MODELOS ETIOLOGICOS DE LOS TIPOS DE MALTRATO

En la seccién anterior se han descrito los distintos modelos que han
intentado dar una explicacion a la etiologia del maltrato infantil. A continuacion,
se presentan brevemente los factores etiolégicos de las tipologias de maltrato,
teniendo en cuenta que las variables explicativas pueden ser distintas para cada

una de dichas tipologias.
4.2.1 MODELOS ETIOLOGICOS DEL MALTRATO FISICO

Las teorias sobre el maltrato fisico son numerosas. Para poder explicar la
etiologia de este fendmeno de manera clara y concisa, este apartado se dividira
en modelos tradicionales, modelos de segqunda generacion y modelos de tercera

generacion.
4.2.1.1 MODELOS TRADICIONALES

El modelo psiquiatrico-psicolégico explica el maltrato fisico a partir de la
psicopatologia de los progenitores. Varios autores han encontrado relaciéon entre

maltrato fisico y alteracién psicolégica como, por ejemplo, déficit en el control de
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los impulsos, baja autoestima, escasa capacidad de empatia, expectativas
inadecuadas sobre la capacidad de sus hijos, depresiéon o ansiedad, entre otras
(Camras et al., 1988; Culp, Culp, Soulis y Lettes, 1989; Milner, 1988; Oliva,
Moreno, Palacios y Saldafa, 1995; Zuravin, 1988; Zuravin y Greif, 1989). El
consumo de sustancias toxicas y alcohol también tuvo relacién con el maltrato

tisico (Famularo, Kinscherff y Fenton, 1992).

El modelo sociolégico explica como las condiciones familiares y aspectos
culturales son determinantes del maltrato infantil (Chaffin, Kellerher y
Hollenberg, 1996). Este modelo se basa en cuatro aspectos: el estrés familiar que
aumenta la probabilidad de maltrato fisico, como la penuria econémica, familias
monoparentales o el elevado ntiimero de hijos (Hashima y Amato, 1994; Hillson
y Kuiper, 1994; Zuravin, 1989); el aislamiento social de la familia (Belsky, 1993;
Tzeng, Jackson y Karlson, 1992); la aceptacién social de la violencia como medida
de disciplina (Corral et al., 1995; Fry, 1993); y finalmente las formas de
organizacion de la comunidad (mayor concentracién de poblacién marginal en

zonas excluidas) (Bursik y Grasmick, 1993; Garbarino y Kostelny, 1992).

El modelo centrado en el menor, consideré que es el propio menor
maltratado el que muestra rasgos que provocan rechazo, frustracién y estrés en
los cuidadores (Azar, 1991). La conducta disruptiva del nifio (Trickett y
Kuczynski, 1986), el estado de salud (la discapacidad o mala salud fisica)
(Flaherty y Wiss, 1990; Knutson, 1995) o la escasa edad del nifio (Belsky, 1993)

son factores de riesgo.
4.2.1.2 MODELOS DE SEGUNDA GENERACION

Estos modelos ponen fin a la simplicidad de los modelos tradicionales, al

proponer la interaccién de las variables que los primeros describian.
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Ya se han descrito con anterioridad dos modelos que explican el maltrato
tisico, como son el modelo ecolégico de Belsky (1993) y el modelo transaccional
de Cicchetti y Rizley (1981), por lo que no se volverdn a mencionar en este
apartado. Brevemente se hara mencién al modelo de los dos componentes de

Vasta (1982) y al modelo transicional de Wolfe (1987).

Vasta (1982) afirmé que son necesarios dos componentes para que se
produzca el maltrato fisico: el uso del castigo como estrategia de disciplina, y la
hiperreactividad emocional de los padres. Unas veces el agresor pegara porque
supone que habra un beneficio y otras por una respuesta impulsiva. Consider6
la existencia de factores predisponentes (falta de habilidades sociales, historia
previa de malos tratos del cuidador, clase social desfavorecida entre otros).
Ademads, para que la secuencia de maltrato se desarrolle, es necesario un

comportamiento aversivo del nifio y un ambiente estresante.

El modelo transicional de Wolfe (1987) centr6 la atencién en aspectos como
la secuencia de malos tratos, procesos psicolégicos de activacion y afrontamiento
de la ira, factores predisponentes (como el escaso autocontrol) y factores
protectores (como el apoyo de la pareja). La secuencia del maltrato seria la

siguiente (Wolfe, 1987): desinhibicién-agresiéon-perpetuacion.
4.2.1.3 MODELOS DE TERCERA GENERACION

Los modelos de tercera generacion intentan pasar del plano descriptivo al
explicativo, centrandose en los procesos psicolégicos que subyacen al maltrato,

es decir, buscan explicar los factores y procesos que inciden en el maltrato.

El modelo de la teoria del procesamiento de la informacién social de
Milner (1995) ya se ha mencionado anteriormente. Unicamente apuntar que
Milner diferenci6é entre dos tipos de procesamiento (controlado y automatico);

ademds consider6 que los padres que maltrataron fisicamente a sus hijos
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utilizaron mas el procesamiento automatico, lo que explicaria reacciones

inmediatas y explosivas.

La teoria del estrés y del afrontamiento de Hillson y Kuiper (1994) centr6
la atencién en los siguientes elementos: (1) factores de estrés de los padres y del
menor; (2) evaluaciéon cognitiva primaria (que determina la naturaleza estresante
de la situacién) y evaluacion cognitiva secundaria (que analiza los recursos
internos y externos del cuidador para afrontar el estrés); (3) los componentes de

afrontamiento; y (4) la conducta del cuidador (adaptativa, negligente o abusiva).
4.3 MODELOS ETIOLOGICOS DEL ABUSO SEXUAL

Se describen a continuacion brevemente, algunas de las teorias etioldgicas

mas importantes sobre el abuso sexual.
4.3.1 TEORIA DE LA CONDICION PREVIA DE FINKELHOR (1984)

Finkelhor (1984) propuso cuatro factores que determinaron la ocurrencia del
abuso sexual: (1) congruencia emocional, el sexo con menores es emocionalmente
satisfactorio para el abusador; (2) excitacion sexual, los ofensores se excitan
sexualmente con los menores; (3) blogueo, los abusadores tienen relaciones
sexuales con menores porque son incapaces de satisfacer sus necesidades
sexuales de forma socialmente apropiada; y (4) desinhibicion, los abusadores se
vuelven desinhibidos y se comportan de forma diferente a su comportamiento
normal en otros &mbitos. Finkelhor (1984) sugirié que los tres primeros factores
explican por qué algunas personas desarrollan el interés sexual por los menores,
y la cuarta por qué este interés se manifiesta a través de la sexualidad desviada.
Finalmente, para que ocurra el abuso sexual es necesaria la presencia de estos

factores simultdnea o sucesivamente.
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4.3.2 TEORIA CUATRIPARTITA SOBRE EL ABUSO SEXUAL DE HALL Y
HIRSCHMAN (1992)

Este modelo teérico se basa en cuatro componentes: (1) fisiolégico, (2)
excitacion sexual, (3) cogniciones erréneas que justifican la agresion sexual, y (4)
descontrol afectivo y problemas de personalidad. Los tres primeros factores son
considerados principalmente dependientes del estado y la situacién, mientras
que los problemas de personalidad representan factores de vulnerabilidad
perdurables. Por tanto, los déficits de personalidad serian la causa de la agresion,
dado que se activarian en determinados contextos y oportunidades, dando como
resultado excitacion anormal, trastornos afectivos y/o alteraciones del

pensamiento.

La combinacién de los factores anteriores, caracterizarian a un tipo u otro de
abusador sexual. El primer tipo seria el abusador sexual cldsico (excitacion sexual
desviada y fuerte preferencia sexual por menores); el segundo es el que presenta
distorsiones cognitivas y, por tanto, malinterpreta el comportamiento de los
menores; el tercer grupo se define por su susceptibilidad a los estados afectivos

negativos, y suelen comportarse de manera impulsiva y no planificada.
4.3.3 TEORIA INTEGRAL DE MARSHALL Y BARBAREE (1990)

Desde este modelo se plante6 que el abuso sexual se produce como
consecuencia de un nimero de factores que interacttian distal y proximalmente.
En concreto, esta teoria sugiere que los individuos que sufren eventos adversos
en su desarrollo (mala crianza, disciplina inconsistente, maltrato fisico o abuso
sexual) son propensos a exhibir modelos internos de representacion
distorsionados, en particular en lo que se refiere a las relaciones sexuales y la
agresion. Para estas personas, la transicion a la adolescencia es un periodo critico.
Seguin los autores, el sexo y la agresion se originan a partir de los mismos

sustratos neurales y causan experiencias similares. Por tanto, si un individuo
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tiene antecedentes negativos en su desarrollo y esta predispuesto a comportarse
de manera antisocial, la pubertad puede servir para consolidar las tendencias
sexuales negativas. Durante la etapa de adulto joven, la falta de habilidades
sociales y la autorregulacion, hace que los intentos por relacionarse con mujeres
sean rechazados, dando lugar a disminucién de la autoestima y al aumento de la
ira. Los menores serian vistos como “refugios seguros” para el individuo, por lo
que el abuso sexual satisfaria las necesidades del abusador (liberacién de la

tension sexual, aumento de la autoestima, cercania interpersonal y control)
4.3.4 EL MODELO DE WARD Y SIEGERT (2002)

Ward y Siegert (2002) afirmaron que existen multiples vias que conducen al
abuso sexual. Cada una de estas rutas implica un conjunto basico de mecanismos
disfuncionales que constituyen factores de vulnerabilidad, y se ven influenciados
por factores distales y proximales como los eventos educativos, culturales,
biolégicos y ambientales. Los mecanismos psicolégicos disfuncionales serian:
déficit en habilidades sociales y relaciones intimas, guiones sexuales
distorsionados, desregulacion emocional y distorsiones cognitivas. Estos
mecanismos causales interactiian conjuntamente para que el individuo cometa

un delito sexual.
4.4 MODELOS ETIOLOGICOS DE LA NEGLIGENCIA

A continuacion se desarrollan las perspectivas tedricas que realizan una
aproximacion explicativa de la etiologia de la negligencia infantil. Aunque son
modelos descritos anteriormente, se presentan brevemente para desarrollar una
perspectiva de este tipo de maltrato. También se describe la hipotesis del

“sindrome de apatia” descrita por Herrenkohl, Herrenkohl y Egolf (1983).

El modelo sociolégico, que se ha centrado en situaciones de carencia

econdmica, es el que en general se ha utilizado para explicar la negligencia
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(Wolock y Horowitz, 1984). Las hipétesis que plantea el modelo cognitivo afirma
que los cuidadores negligentes presentan distorsiones cognitivas similares a las
de los cuidadores que maltratan fisicamente a sus hijos; la diferencia estriba en
que son menos intensas (Bauer y Twentyman, 1985; Larrance y Twentyman,
1983) siendo el comportamiento de los cuidadores negligentes de evitacion

(Wolfe, 1985), independientemente del tipo de comportamiento del menor.

Desde el modelo de afrontamiento del estrés, Hillson y Kuiper (1994)
afirmaron que la falta de implicacion psicolégica y conductual o la busqueda de
apoyo social inadecuado son algunas de las estrategias que utilizan las personas
con riesgo de llegar a ser negligentes. Desde el modelo cognitivo, Crittenden
(1993) atirmo que existiria un sesgo sistematico en los cuidadores, que impediria
percibir las sefiales indicativas de atencién y cuidado del menor. Los padres
negligentes tenderian sobreestimar la capacidad del menor para autocuidarse, o
bien podrian creer que ninguna respuesta seria eficaz para cubrir la demanda del
menor, o finalmente en los padres negligentes existiria un sesgo que primaria

otras necesidades por encima de las del nifio.

Sobre la hipétesis del “sindrome de apatia”, Herrenkohl, Herrenkohl y Egolf
(1983) afirmaron que existe una ausencia de habilidades en el cuidado de los
nifios y un desconocimiento de las necesidades de los mismos por parte de los
cuidadores, ademés de una falta de motivacion que se manifiesta en la

supervision inadecuada y ausencia de cuidados médicos de los menores.
4.5 MODELOS ETIOLOGICOS DEL MALTRATO EMOCIONAL

Los modelos que proporcionan una explicacién al maltrato emocional son la
teoria del apego de Bowlby (1983), la hipétesis de la continuidad social de Wahler
(1990), y la teoria del aprendizaje social de Younglade y Belsky (1990).
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La teoria del apego (Bowlby, 1983) plante6 que el menor desarrolla, a partir
de las experiencias de proximidad y contacto con el cuidador, un vinculo socio-
afectivo y una estructura interna de funcionamiento acerca de si mismo y de sus
relaciones con los demas. En dicha estructura se incluiria la representacion de lo
que puede esperar de si mismo y de los demds. Cuando el cuidador no responde
a sus demandas de acercamiento o las rechaza, el menor desarrolla un apego
inseguro que repercutira en su desarrollo posterior, provocando incompetencia
social y dificultad para establecer vinculos apropiados, generando sentimientos

de inseguridad y baja autoestima.

Segun la hipétesis de la continuidad social (Wahler, 1990), las interacciones
entre el menor y el entorno (cuidador/es) deben ser lo méas predecibles posibles.
Mientras unos nifios aprenden a generar conductas predecibles entre los
cuidadores y ellos a través de comportamientos adecuados, otros lo consiguen
mediante conductas perturbadoras. Estos tltimos logran breves periodos de
relaciéon con el cuidador, aunque la conducta sea aversiva, mientras que los
menores que interaccionan de manera positiva logran que se produzcan
experiencias de aprendizaje relevante que serd positivo para su posterior

adaptacion al entorno.

La teoria del aprendizaje social (Youngblade y Belsky, 1990) mostré que las
pautas de socializacién desarrolladas por los cuidadores son inadecuadas. Los
padres no tienen habilidades educativas adecuadas para manejar la conducta del
nifio, por tanto ceden a sus demandas generando un ciclo en el que la conducta
agresiva del menor consigue su objetivo (escapar de la demanda del cuidador),
los padres que ceden a la conducta agresiva del menor escapan de la situacion
negativa reforzandose negativamente ambos comportamientos (del menor y de
los padres), por lo que aumenta la probabilidad de que surjan de nuevo
situaciones conflictivas. Esto puede desembocar en problemas de conducta y

déficits en las conductas prosociales.
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RESUMEN

Los modelos explicativos sobre el maltrato han ido evolucionando desde
los puramente psiquidtricos que proponen una falta de competencia por parte de
los progenitores pasando por el énfasis en la consideraciéon de factores
socioeconomicos en los afios 70 del siglo XX (modelos socioambientales).
Posteriormente, surgen los modelos ecosistémicos, de tipo psicosocial y
sociointeraccional, en los que se trata de integrar los aspectos psiquiétricos y

psicolégicos con aspectos sociales, culturales y ambientales.

No obstante, es necesaria la diferenciacién de las diferentes tipologias para
poder profundizar en la etiologia de cada uno de los tipos de maltrato. Esto
permitird trabajar sobre dos aspectos fundamentales: la prevenciéon y la

intervencion.
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La gran variedad de sintomatologia que presentan los nifios y nifias
victimas de maltrato hace necesario efectuar una amplia evaluacién que tenga en
cuenta tanto las areas alteradas, como las de resiliencia que modulan el impacto

del maltrato (Lopez-Soler, 2008).

La estructura de este capitulo sigue las propuestas de Antequera (2006),
Lopez-Soler (2008; Lopez-Soler et al., 2008), con respecto a la evaluacion del
maltrato infantil. En primer lugar, se describen las dificultades que subyacen en la
evaluacion del maltrato; en segundo lugar, la evaluacion de la exposicion de los tipos de
maltrato; en tercer lugar, la evaluacion de la situacion familiar y el contexto psicosocial;
a continuacién, se especificard cémo realizar una evaluacion eficaz de las
consecuencias del maltrato sobre el menor, y finalmente, se recogeran las orientaciones
para una adecuada evaluacion de las variables mediadoras y protectoras del menor. En
cada uno de los puntos anteriores se especificardn los instrumentos que el
profesional puede utilizar para la valoracién del area concreta, si bien la elecciéon
de los mismos depende de las peculiaridades y caracteristicas del caso. También

se incluye la nueva propuesta del DSM-5 (APA, 2013) para el diagnostico del TEPT.
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CAPITULO5
51 DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS REACCIONES
POSTRAUMATICAS

Peterson, Prout y Schwarz (1991) clasificaron los sintomas del TEPT en
primarios y secundarios. Los primeros, constituyen los criterios diagnosticos
segun las clasificaciones internacionales (CIE-10, 2007, DSM-IV-TR, 2000). Los
sintomas secundarios hacen referencia al conjunto de sintomas y/o trastornos
mentales que se asocian al trastorno central, como son la ansiedad, depresion, entre

otros.

Aunque tanto en la CIE-10 (2007) como en el DSM-IV-TR (2000), la
condicién necesaria para el diagnostico de TEPT es la exposicién a un evento
estresante grave, existen diferencias en el contenido de las categorias y por tanto

en la aplicacién del diagnostico (Peters, Slade y Andrews, 1999; Yule, Williams y
Joseph, 1999).

Tabla 5.1. Diferencias en los criterios CIE-10 y DSM-IV.

CIE-10

DSM-IV

El suceso traumatico resulta perturbador
para casi cualquier individuo.

Respuesta  emocional intensa  del

individuo al suceso traumatico.

Las respuestas de la persona se equiparan
con una pauta sintomatoldgica general,
algunos de los sintomas no son necesarios
para el diagnoéstico de TEPT.

Hay reglas muy claras que especifican la
constelacién de sintomas que se incluyen
en el diagnéstico de TEPT (criterios B, C,
D).

Ademas de la reexperimentaciéon y
evitacion se incluye un grupo de
sintomas que exige la presencia necesaria
o de amnesia o de sintomas de
hiperactivaciéon. En lo que se refiere al
embotamiento, su presencia no es
necesaria para el diagnostico de TEPT.

En el grupo C, se pone el acento en los
sintomas de embotamiento, los cuales
permiten el diagnéstico de TEPT en
ausencia de la evitacién de los estimulos
asociados al trauma. Ademas es necesaria
la  presencia de  sintomas de
hiperactivacion.

Las consideracion temporal se aplica al
tiempo de latencia en la aparicién de los
sintomas (6 meses después del evento
estresante)

La consideracion temporal se aplica a la
duracién de los sintomas, que deben estar
presentes mas de un mes. Tampoco se
descarta el inicio demorado.

Diagnéstico tnico.

Posible existencia de sintomas o

trastornos comorbidos
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Ambos sistemas de clasificacion utilizaron los mismos criterios para nifios
y adultos, lo que segtin diversos autores (Pfefferbaum, 1997; Scheeriga, Zeanah,
Drell y Larrieu, 1995) puede ser un problema en la practica, ya que los criterios
para adultos no valoran adecuadamente la sintomatologia, especialmente en nifios

de pocos afios.

Utilizando criterios DSM-IV-TR, Jaycox et al. (2002, 2009; Kataoka et al.,
2003, 2011), evaluaron el TEPT en la infancia mediante la escala CPSS (Foa et al.,
2001). Estos autores afirmaron que, segtin la puntuacion total de la escala, se puede
valorar el TEPT segun los siguientes criterios: (1) una puntuacion igual o superior
a 11 en la escala CPSS es evidencia de sintomatologia TEPT leve, (2) una
puntuacién igual o superior a 14 es evidencia de sintomatologia TEPT moderada,
y finalmente (3) una puntuacién igual o superior a 18 puntos en la escala es

evidencia de sintomatologia TEPT grave.

5.2 LA EVALUACION DEL TEPT A TRAVES DE LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS EN EL DSM-5 (APA, 2013). LA NUEVA
CATEGORIZACION

Diferentes grupos de trabajo, como el grupo de trabajo de TEPT, el de
Trastornos de la Infancia y Adolescencia y el de Trastornos Disociativos, han
desarrollado nuevas propuestas sobre el trauma y su impacto en el desarrollo de
trastornos psicopatolégicos en infancia y adolescencia (APA, DSM-5

Development, 2010). Los puntos centrales han sido:

a) La propuesta de incluir un nuevo Trastorno por Estrés Postraumatico para

menores de 6 afios.
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b) Modificar los criterios de TEPT que se establecen para adultos, incluyendo
explicitamente la presencia del trastorno en nifios/as de edad escolar y

adolescentes.

¢) Incluir un trastorno nuevo, denominado Trastorno de Trauma del

Desarrollo (Developmental Trauma Disorder, DTD).

Con respecto al primer y segundo punto, sobre la necesidad de desarrollar
criterios diagnosticos de TEPT para infancia, y modificar los existentes para hacer
referencia a la presencia del trastorno en la infancia y la adolescencia, Scheeringa
et al. (2001; Scheeringa et al., 1995; Scheeringa, Zeanah, Myers y Putnam, 2003)
han trabajado en criterios mas sensibles para el TEPT infantil, alternativos a los
planteados en el DSM-IV (APA, 2000). Concretamente, Scheeringa et al. (2003)
realizaron una propuesta alternativa, que se ha adoptado en la dltima revisién del
manual de diagnodstico para nifios/as menores de 6 afios (Zero to Three, 2005). En
la tabla 5.2, se compara la propuesta de estos autores frente a los criterios que sigue

el DSM-IV.

Tabla 5.2. Nueva propuesta y criterios DSM-IV del TEPT.
SCHEERINGA et al., 2003 y 2010 DSM-IV (APA, 2000)

.. . .. ) Criterio B. Reexperimentacion, 1 o mas
Criterio B. Reexperimentacion, 1 sintoma .
de las formas que se especifican

Criterio C. Evitacién, 1 sintoma Criterio C. Evitacién, 3 o méas sintomas

o . L . Criterio D. Hiperactivacion, 2 o més
Criterio D. Hiperactivacion, 2 sintomas j
sintomas

Otros estudios que apoyan esta nueva propuesta son: Cohen y Gadassi
(2009), Ghosh-Ippen, Lieberman y van Horn (2008), Levendosky, Huth, Semel y
Shapiro (2002), y Ohmi et al. (2002).
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Scheeringan, Zeanah y Cohen (2010) realizaron una serie de
recomendaciones para el DSM-5 para nifios en edad preescolar, edad escolar y

adolescentes.
Menores en edad preescolar:

1. El criterio A2 (la persona ha respondido con temor, una desesperanza o un horror
intensos. En nirios, estas repuestas pueden expresarse en comportamientos
desestructurados o agitados) deberia ser eliminado para nifios de edad
preescolar. Si se mantiene, deberia incluir una amplia gama de reacciones,

incluyendo la preocupacion, tristeza, llanto, entumecimiento y la confusion.

2. El criterio B1 (recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos...En nifios
pequerios, esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o
aspectos caracteristicos del trauma) deberia ampliarse para incluir otras

reacciones emocionales durante el recuerdo, distinto a la angustia.

3. Los criterios C4 (reduccion acusada del interés o participacion en actividades
significativas), C5 (sensacion de desapego o enajenacion frente a los demds) y D2
(irritabilidad o ataques de ira) deberan estar ligeramente calificados para

ilustrar las manifestaciones conductuales en nifios de preescolar.
4. El umbral para los sintomas del criterio C (evitacion) deberia pasar de 3 a 1.
Menores en edad escolar y adolescentes:

1. En el criterio Al (la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado...)
se deberia considerar la inclusion de la pérdida (incluyendo la reubicacién
en centros de acogida), lesion o muerte de los padres, como eventos

potencialmente traumaticos.

2. El criterio A2 deberia eliminarse para nifios y adolescentes. Si se mantiene,

deberia ampliarse para incluir reacciones emocionales adicionales.
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3. Encuanto alos criterios B (reexperimentacion), C (evitacion) y D (hiperarousal),
los nifios que han experimentado un trauma casi toda su vida, pueden no
ser capaces de referir el inicio de los sintomas. Uno de los criterios que

acompanan a dichos traumas puede ser considerar esto como un sintoma.

4. Es necesario pruebas empiricas de los sintomas de desarrollo, que

reflejen apropiadamente las manifestaciones en nifios y adolescentes.

5. Considerar la posibilidad de reducir el umbral de la categoria C

(evitacion) de 3 a 1 sintoma.

Finalmente, la nueva edicion del DSM-5 (APA, 2013) no s6lo realiza
diferentes modificaciones en los criterios diagnésticos del TEPT, sino que clasifica
este trastorno en un apartado distinto al que se encontraba en el DSM-IV
(Trastornos de Ansiedad), concretamente en el apartado denominado Trauma y
trastornos de estrés relacionados. Referente a las categorias diagnésticas, establece
criterios diagnosticos para adultos, adolescentes y nifios/as mayores de 6 afos y
un diagnostico especifico de TEPT para nifios/as de 6 afios o menos. En ambos
diagnosticos se debe especificar si aparecen sintomas disociativos de

despersonalizacion y/o desrealizacion.

Las modificaciones en los criterios diagndsticos del TEPT para adultos,

adolescentes y nifios/as mayores de 6 afios y menores de 6 aparecen en la tabla 5.3.
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Tabla 5.3. Criterios diagnésticos DSM-IV-TR y DSM-5.

DSM-IV-TR DSM-5 DSM-5 < 6 aiios
CRITERIO A: EXPOSICION
Formaly?2 1 6 mas de las 4 formas 1 6 mas de 2 formas
CRITERIO B: REEXPERIMENTACION
1 6 mas de 5 sintomas 1 6 mas de 5 sintomas 1 6 mas de 5 sintomas
CRITERIO C: EVITACION
1 6 mas de:
Persistente evitacion del
3 6 mas de 6 sintomas 1 6 ambos sintomas estimulo (2 sintomas)

Alteraciones negativas en
la cognicion (4 sintomas)

CRITERIO D: AROUSAL CRITERIO D: CRITERIO D: AROUSAL
ALTERACIONES EN EL
HUMOR /COGNICION
2 6 mas de 5 sintomas 2 6 méas de 7 sintomas 2 6 mas de 5 sintomas
TEMPORALIDAD CRITERIO E: AROUSAL TEMPORALIDAD
Duracién mayor de un 2 6 mas de 6 sintomas Duracién mayor de un
mes mes
ESPECIFICAR SI ESPECIFICAR SI
-Agudo, crénico -Con sintomas disociativos: despersonalizacion,
-De inicio demorado desrealizacién

-De inicio demorado.

En el anexo 2, se encuentran recogidos los nuevos criterios diagnoésticos del TEPT

en el DSM-5.

5.3 DIFICULTADES EN LA EVALUACION DEL MALTRATO EN
LA INFANCIA

Arruabarrena y De Patl (1994) mostraron que la valoracion de la situacion
de maltrato requiere tres tipos de actuacion: 1) la confirmaciéon de que el maltrato
se ha producido, 2) la evaluaciéon del estado del menor, y 3) la evaluacion
diagnostica. Pero la evaluacion de estos puntos entrafia serias dificultades. Como
ya se ha expuesto en capitulos anteriores, el fenémeno del maltrato infantil
requiere de un adecuado consenso tanto en el proceso de la definicién, como en

conocimiento sobre su desarrollo y consecuencias.
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Siguiendo a Arruabarrena y De Patl (1999), la primera dificultad se plantea
en determinar el momento en el cual un mismo comportamiento puede ser
considerado como maltrato en un momento evolutivo concreto, y no ser percibido
como tal en un periodo evolutivo diferente. La presencia de factores de
vulnerabilidad es otra de las dificultades anadidas al proceso de evaluacién, dado
que una misma actuacién por parte de los cuidadores puede ser considerada
amenazante y causar dafio en un/a nifio/a con algun tipo de discapacidad, y no
considerarse inadecuada en menores sanos. También incluimos en este proceso el
dafio real o potencial al que se enfrenta un menor en situaciéon de maltrato, dado
que algunas conductas no tienen consecuencias inmediatas en los/as nifios/as. La
importancia de los valores o creencias culturales (Antequera, 2006), la recogida de
informaciéon de un hecho que habitualmente ocurre en la intimidad del ntcleo
familiar, la gravedad, frecuencia, duracién, la relaciéon con el maltratador y la
existencia de multiples tipos de maltrato (Arruabarrena y de Paudl, 1999; Barnett et
al., 1993; Hanson, Smith, Saunders, Swenson y Conrad, 1995) son también

dificultades que van a repercutir en el proceso de evaluacion.

Las dificultades anteriormente expuestas implican necesariamente que en
el proceso de evaluacion se utilicen todos los métodos de valoraciéon posibles
(entrevistas, observacion, cuestionarios), asi como instrumentos estandarizados
validos y fiables. Han de incluirse ademas, a todos los protagonistas implicados en
la situacion de maltrato, asi como la informacién que proviene de los agentes
sociales y las variables protectoras tanto del menor como del contexto familiar y
social. Con este amplio abanico en la recogida de informacién, la evaluaciéon se
puede dividir en las siguientes areas: evaluacion de la exposicion de los tipos de
maltrato, evaluacion de la situacion familiar y el contexto psicosocial, evaluacion de las
consecuencias del maltrato en la infancia y evaluacion de las variables mediadoras y

protectoras del menor.
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54 EVALUACION DE LA EXPOSICION DE LOS TIPOS DE
MALTRATO

Comenzaremos este punto hablando del sistema global de codificacién del
maltrato propuesto por Barnett et al. (1993). El Maltreatment Classification Scheme
valora el tipo de maltrato, la gravedad, la frecuencia, el periodo evolutivo, la
separacion de los cuidadores y la naturaleza de la relacién con el maltratador. Este
sistema proporciona una puntuacién de gravedad total y para cada tipo de
maltrato. Otro sistema de codificacion dimensional es el Record of Maltreatment
Experiences (McGee, Wolfe y Wilson, 1990). Este sistema permite obtener una
evaluacién global de la historia de victimizaciéon del nifio, dado que evalta la
frecuencia y gravedad en tres momentos evolutivos; ademas, permite evaluar la
exposiciéon al maltrato de la madre, de modo que es apropiado para evaluar

situaciones de maltrato debido a la exposicién a violencia de género.

El Child Abuse Potencial Inventory (De Patl y Arruabarrena, 1991; Milner,
1994), adaptado para poblacién espafiola, evalta factores individuales, familiares
y sociales que predisponen al maltrato fisico. También ha sido desarrollada en
Espafia la Taxonomia de Violencia Doméstica (Unitat dEpidiologia i de Diagnostic,
2005) para el estudio de las consecuencias de la violencia doméstica en la salud
mental de los nifios/as. Esta taxonomia valora el nimero de agresores a los que
el/la menor ha estado expuesto/a, su relaciéon con ellos, la caracteristicas del
agresor y su edad, tipo de exposicion, tipo de violencia y gravedad, presencia de
lesiones, la atencion requerida ante el episodio, la frecuencia de maltrato, la edad
de inicio y final del nifio para la exposicion a la violencia doméstica, tltimo
episodio vivido, escalada de violencia, rol de la madre ante la agresion y resoluciéon
del conflicto, explicacién sobre la agresion que da la madre al nifio, y también tipo

de maltrato directo que recibe el nifio.
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Para evaluar el grado de exposicién a la violencia, es importante tener en
cuenta tanto la informacién aportada por el menor como por otros informantes. En
este sentido, el Juvenile Victimization Questionnaire (Hamby, Finkelhor, Ormrod y
Turner, 2004) es un cuestionario que se puede utilizar en formato de entrevista con
ninos/as de 8 a 17 afios, del cual se obtiene informacion sobre 34 formas de delitos
contra los jovenes que se integran en cinco dreas generales: delincuencia
convencional, maltrato infantil, victimizacién de iguales y hermanos, asalto sexual
y testigos, y victimas indirectas de maltrato. Existe una version para cuidadores,
por lo que también se podria obtener informacién de nifios/as menores de 8 afos
y puede ser adaptado para obtener informacién retrospectiva de las experiencias

de maltrato en la infancia de adultos.

El Conflict Tactics Scale (Straus, Hamby, Finkelhor, Moore y Runyan, 1998)
detecta cinco formas de violencia: a) negligencia, b) abuso sexual, c) agresion
psicolégica, d) agresion fisica, y e) métodos de disciplina no violenta. Se presenta
en dos versiones, una para padres y otra para nifios/as. Otro cuestionario a
destacar es el Cuestionario para evaluar maltrato (Loredo, 2004) que consta de ocho
preguntas referidas a la identificacion de cuidados excesivos que conllevan al
abuso sexual, maltrato verbal y fisico, identificacion de golpes que causan

fracturas, negligencia y desatencién al nifio.

El Modified Maltreatment Classification System (MMCS; English y the
LONGSCAN Investigators, 1997) valora los niveles de severidad en: maltrato
fisico, abuso sexual, negligencia fisica, maltrato emocional y consumo de drogas o
alcohol por parte de los cuidadores principales. El Graded Care Profile Scale (GCP)
(Srivastava y Polnay, 1997) informa sobre diferentes areas: Fisica (nutricion,
vivienda, vestido, salud), Seguridad (presencia o ausencia del cuidador en
determinadas situaciones), Amor (sensibilidad del cuidador, respuestas
adecuadas, compromiso mutuo), y Estima (estimulo, aprobacién, desaprobacion,

aceptacion). La Family Assessmente Form (FAF; Children’s Bureau of Southern
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Califormia, 1997) esta disefiada para evaluar familias en situacién de riesgo y
valorar sus progresos; también permite a los profesionales completar una

evaluacion psicosocial.

El Estudio sobre la violencia contra nifios del Secretariado General de las
Naciones Unidas (2006, p. 16) afirmé que “la violencia dentro de la pareja hace
aumentar el riesgo de violencia contra los nifios en el seno de la familia”. El Domestic
Violence Questionnaire (Task Force on Family Violence, 1993) es un cribado para el
uso de profesionales de la salud, que evalta a través de la madre el tipo de
exposicion del menor y las acciones que la madre ha llevado a cabo ante la

exposicion.

En Espafia, se ha elaborado el Inventario de Condiciones de Maltrato a la
Infancia (ICMI), desarrollado por el equipo de investigacion GUIIA-PC (2006) de 1la
Universidad de Murcia, para el Proyecto de Evaluacion Diagndstica en Menores
Tutelados (PEDIMET). Este inventario sistematiza las condiciones de maltrato que
han sufrido los menores directamente por parte de los padres o cuidadores. Consta
de 60 items y presenta 4 dreas: a) negligencia, tanto fisica como emocional, b)
maltrato emocional, que incluye: aislamiento, degradacién, manipulacién
debilidad inducida por malestar o agotamiento fisico y amenazas de muerte, c)

maltrato fisico, y d) abuso sexual.

La evaluaciéon de los diferentes tipos de maltrato resulta dificil
cuando no existen evidencian fisicas o médicas sobre el acontecimiento en si. Esto
puede ocurrir en el maltrato por negligencia o en los casos de abuso sexual sin
penetracion. Se han desarrollado instrumentos que describen de forma exhaustiva
las diferentes situaciones o conductas que pueden considerarse de desproteccion,
algunos de ellos han sido creados por los Servicios de Protecciéon Infantil. En ellos
la informacion se recoge a través de la observacion directa y/o multiples fuentes.
Algunas escalas creadas especificamente para la evaluacién de las conductas

negligentes son: la Multidimensional Neglectful Behavior Scale (Straus, et al., 1995)
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que recoge diferentes dimensiones de este aspecto, como son el nivel emocional
(afecto, compafiia y apoyo), cognitivo (lectura para el nifio, la explicaciéon de las
cosas), de supervision (establecimiento de limites, atenciéon a la mala conducta,
conocimiento sobre el paradero del nifio y sus amigos) y fisico (alimentacién,
vestido, vivienda y asistencia médica). La Escala de Bienestar para nirios (Magura y
Moses, 1986) en la que el evaluador contesta 14 escalas después de la visita al hogar
que pueden dividirse en negligencia fisica (hacinamiento, mobiliario, higiene
personal, vestuario, limpieza del hogar, seguridad) y negligencia psicolégica
(supervision, cuidado de los nifios, aceptacion, aprobacién, expectativas,
disciplina y estimulacién). La Ontario Child Neglect Index- CNI (Trocmé, 1996)
valora el tipo y la gravedad del abandono en los nifios. Contiene 6 escalas que
evaltan negligencia en: supervision, nutricién, vestido e higiene, cuidados fisicos,
cuidados emocionales y cuidados en el desarrollo/educacién. Con respecto a la
evaluacion del abuso sexual, los cuestionarios han sido creados para valorar los
conocimientos y actitudes en poblacién general, por lo que su uso en nifios que
han sufrido abuso sexual puede inducir sesgos (Jurado, 2006). El Children’s Sexual
Behavior Inventory (Friedrich, Grambsch, Brougton, Kuiper y Beike, 1991) ha sido
desarrollado para la evaluacion de los nifios que han sufrido abuso sexual o existe
sospecha de haber sido abusos. Proporciona informacién en 9 dimensiones: a)
Problemas con los limites, b) Exhibicionismo, c) Conductas de rol de género, d)
Autoestimulacién, e) Ansiedad Sexual, f) Interés sexual, g) Intrusismo sexual, h)
Conocimiento sexual, y i) Conducta voyeur. Proporciona una puntuacion total de
la escala, asi como puntuaciones en el nivel de comportamiento relacionado con el

desarrollo sexual y una puntuacion de Abuso sexual.

Un resumen de los diferentes instrumentos para la evaluacién de las

caracteristicas de la exposiciéon al maltrato aparece en la tabla 5.4.
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Tabla 5.4. Instrumentos para la evaluacién de la exposicién al maltrato.

AREA INSTRUMENTO AUTOR ANO INFORMANTE

Escala de Bienestar Maguray Moses 1986 Profesional
para nifios
Record of McGee et al. 1990 Profesionales y
Maltreatment nifios
Experiences

< Children’s Sexual Fredrech et al. 1991 Madre o

5 Behavior Inventory cuidadora

E] Maltreatment Barnett et al. 1993  Profesionales

S Classification Scheme

> Domestic Violence Task Force on 1993 Madres

< Questionnaire Family Violence

CZD Child Abuse Potencial Milner 1994 Madre

- Inventor

3} y

75 Multidimensional Straus et al. 1995 Adolescentes y

2 Neglectful Behavior adultos

> Scale

23]
Ontario Child Neglect Trocmé 1996  Profesionales
Index
Modified Englis, 1997  Profesionales
Maltreatment LONGSCAN

Classification System
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Tabla 5.4. Instrumentos para la evaluacién de la exposicién al maltrato

(continuacion).
AREA INSTRUMENTO AUTOR ANO INFORMANTE
Gradede Care Profile Srivastava y 1997  Profesionales
Scale Polnay
f Family Assessment Children’s 1997  Profesionales
o Form Bureau of
E Soutnern
= California
o
; Conflicto Tactics Scale Straus et al. 1998 Madres y nifios
; Juvenile Victimization Hamby et al. 2004 Madres y nifios
O Questionnaire
o Taxonomia de UED 2005 Profesional
8 Violencia Doméstica
A
> Inventario de GUIIA-PC 2006 Madres y nifios
)

Condiciones de
Maltrato a la Infancia

55 EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR Y EL
CONTEXTO SOCIAL

La evaluacién de las caracteristicas tanto en la familia como en el contexto
social es imprescindible para realizar una adecuada evaluacion de las
consecuencias de la exposicion al maltrato. Arruabarrena y De Paul (1999)
sefialaron que los aspectos de la familias sobre los que se ha de recabar informacién
en el proceso de evaluacién diagndstica son: estructura y composicion familiar, ciclo
vital en el que se encuentra la familia, contexto socio-economico-cultural, caracteristicas y
funcionamiento individual de los padres y de los nirios, relaciones familiares, caracteristicas

de la conducta maltratante, relaciones sociales, situaciones estresantes para la familia,
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contacto de la familia con los servicios sociales, conciencia del problema y motivacion al

cambio.

La evaluacién de la situaciéon familiar resulta en numerosas ocasiones dificil,
debido a la falta de colaboracién de los padres, bien por un intento de ocultar el
incidente, bien por no entender esa conducta como maltratante, sobre todo cuando
la familia presenta factores de riesgo como la pobreza, la salud mental, otras

formas de violencia intrafamiliar, entre otros (Manly, 2005).

En este punto, centraremos el interés de la evaluaciéon en los aspectos
siguientes: el ambiente familiar, los estilos parentales, los posibles acontecimientos
vitales, la relacién con los padres/madres y hermanos, el apoyo social y la
existencia de alteraciones psicopatoldgicas en los/as padres/madres. Muchos de
ellos pueden ser valorados a través de una entrevista, si bien, para el anélisis de
otros, se hace necesario el uso de diversos instrumentos como los que se describen

a continuacion.
5.5.1 EL AMBIENTE FAMILIAR

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que las familias violentas
presentan caracteristicas que las hacen mds propensas a responder a la presién
psicoldgica con violencia, en lugar de desarrollar comportamientos adaptativos
(Garbarino, 1976; Egeland, Breitenbucher y Rosenberg, 1980; Straus y Kantor,
1987).

Para valorar el riesgo en los procesos de crianza, Korfmacher (2000)
desarroll6 el Kemple Family Stress Inventory. Esta escala consta de 10 items y mide
el riesgo de dificultades de la familia en la educacion de los hijos, a partir de las

respuestas proporcionadas a una entrevista psicosocial.

Para valorar ambiente familiar, disponemos de la Escala de Clima social en la

familia (FES; Moos y Moos, 1981; Seisdedos, Victoria de la Cruz y Cordero, 1984).
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Esta escala valora las caracteristicas socio-ambientales de todo tipo de familias.
Evalta y describe las relaciones interpersonales entre los miembros de la familia,
los aspectos de desarrollo que tienen mayor importancia en ella y su estructura

bésica.

El Inventario familiar de sucesos y cambios vitales (FILE; McCubbin, Patterson
y Wilson, 1983) permite obtener un indice del nivel global de estrés experimentado
por los padres, en términos de sucesos y cambios vitales estresantes en la unidad
familiar. Se compone de un listado de 71 sucesos y cambios vitales en la unidad
familiar, agrupados en las siguientes areas: familia, relaciones conyugales,
embarazo y parto, enfermedad, fallecimiento, movilidad en la familia, dificultades
econémicas, &mbito laboral y problemas legales. La suma de sucesos y cambios

vitales en estas areas permite obtener un indice global de estrés.

El Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 1995; Diaz-Herrero, Brito, Lopez,
Pérez-Lopez y Martinez-Fuentes, 2010; Diaz-Herrero, Lopez-Pina, Pérez-Lopez,
Brito y Martinez-Fuentes, 2011) es un autoinforme para padres disefiado para
identificar las disfunciones en las relaciones entre padres e hijos. En Espania,
Torres, Arruabarrena y de Paal (1996) han elaborado una entrevista
semiestructurada para la valoracién de los padres de menores victimas de malos
tratos. En ella, se recoge un amplio abanico de factores de riesgo y exploracién de
conductas y actitudes paternas que pueden estar implicadas en el maltrato. Las
areas que se recogen en la entrevista, son las siguientes: Datos de identificacién-
composicion e historia familiar; contexto socio-econémico-cultural, caracteristicas-
funcionamiento individual de los padres/cuidadores, caracteristicas-
funcionamiento individual de los menores; nivel interpersonal-relacional:
relaciones familiares; nivel interpersonal-relacional: relaciones sociales, contactos
con los servicios sociales, sucesos/ situaciones estresantes para la familia, la familia
ante la(s) situacion(es) de desproteccién infantil, y observaciones e impresiones del

profesional.
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5.5.2 ESTILOS PARENTALES

Esta area presenta un especial interés, dado que se ha demostrado su
relaciéon no sélo con la posible existencia de malos tratos, sino también porque los
estilos educativos parentales influyen en la aparicion de problemas emocionales,

y alteraciones conductuales en nifios (Arnold, O Leary, Wolff y Acker, 1993).

La evaluacion de los estilos parentales se puede realizar a través de distintos
instrumentos, entre los que se encuentran: Parenting Scale (Arnold et al., 1993)
consta de 30 items, divididos en tres dimensiones: a) Permisividad (valora la
inconsistencia en las normas disciplinarias o la tendencia a transigir con los
comportamientos inadecuados del nifio y representa alteraciones en la capacidad
de control de las conductas de los hijos) , b) Reactividad elevada (la tendencia a
responder de manera impulsiva, presentar conductas o respuestas agresivas), y c)
Razonamiento verbal (valora la tendencia a razonar o a centrarse en ofrecer

argumentos incluso cuando esta estrategia ha mostrado su escasa eficacia).

El Parent Opinion Questionnaire (Azar, Robinson, Hekimian y Twentyman,
1984) valora las expectativas irreales o erréneas de los padres hacia las conductas
de los hijos. Se agrupa en diez factores: autocuidado, responsabilidad familiar y
cuidado de los hermanos, ayuda a los padres, permanecer solos, conductas y
sentimientos adecuados y castigos. Ha mostrado su capacidad para discriminar a
padres que han maltratado a sus hijos de quienes no lo han hecho (Azar y

Rohrbeck, 1986).

El Parenting Style (Greenberger y Goldber, 1989) evalua el tipo de disciplina
utilizado por los padres y las expectativas para comportamientos maduros,

autocontrol y conducta prosocial.

El Parent-Child Tactics Scale (Straus et al., 1998) estd compuesto por tres
escalas: disciplina no violenta, violencia psicolégica y violencia fisica. Ademas

dispone de tres médulos complementarios en los que se tratan las estrategias
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disciplinarias utilizadas por los padres, las situaciones de negligencia y el abuso

sexual ocurridos durante los tltimos siete dias.

El Parental Bonding Instrument (Parker, Tupling y Brown, 1979) evalta
cuidado, sobreproteccion y autoritarismo. El Child’s Report of Parent Behavior
Inventory (CRPBI; Schaefer, 1965; Samper, Cortés, Mestre, Nacher y Tur, 2006)
evalda la disciplina familiar que perciben los menores en su relacién con el padre

y con la madre; las dimensiones valoradas son: amor, autonomia, control y

hostilidad.

El Discipline Practice Scales (Goodman et al., 1998) evaltia practicas de
disciplina punitivas y castigo. El Cuestionario de Aceptacion Rechazo Parental (PARQ);
Rohner, Saavedra y Granum, 1978) es un autoinforme que permite conocer las
percepciones de los padres sobre la conducta con sus hijos y las percepciones de
los hijos sobre el trato que reciben de sus padres. Permite la valoracién de cuatro
dimensiones: calor/afecto, hostilidad/agresiéon, indiferencia/negligencia y

rechazo indiferenciado.

El Assesing Memories of Parental Rearing Behavior (EMBU; Perris, Jacobson,
Lindstrom, Von Knorring y Perris, 1980) se compone de 81 items agrupados en 15
subescalas que hacen referencia a précticas de crianza como por ejemplo el afecto,
la sobreproteccion o el rechazo. El Child Rearing Practices Report (CRPR; Block,
1965) que evalta las actitudes parentales. Y finalmente, el Perfil de Estilos Educativos
(PEE; Magaz y Garcia, 1998), adaptado para poblacion espafiola por Olivares, Rosa
y Olivares (2006). Es un cuestionario aplicado a los padres. Esta formado por 48
frases que expresan de manera afirmativa ideas, creencias, actitudes y emociones
asociadas a estilos educativos y se compone de 4 subescalas: a) Educacion
Sobreprotectora, b) Educaciéon Inhibicionista, ¢) Educacién Punitiva, y d)

Educacion Asertiva. No se dispone de datos normativos.
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5.5.3 ACONTECIMIENTOS VITALES, RELACION CON PADRES/MADRES Y
HERMANOS, APOYO SOCIAL

Las consecuencias de la violencia ejercida contra los menores, puede
llevarles a vivir situaciones de pérdida y cambios frecuentes (separaciéon de los
padres, pérdida de amigos, etc.). Es importante conocer cudles son las situaciones
de cambio derivadas de la situacion de maltrato, y el impacto que han tenido sobre
el menor. Para ello, el Life Event Checklist (Johnson y McCutcheon, 1980) permite

valorar los acontecimientos estresantes a lo largo de la vida del nifio.

La percepcion del apoyo familiar, la supervision adecuada y la expresion
emocional hacia los menores, son también factores a considerar en la evaluacion
sobre el maltrato. Las reacciones psicolégicas al trauma del maltrato son més o
menos intensas en funcién de los apoyos sociales y de la percepcién que tienen los
menores de éstos (Osofsky, 1997). Para evaluar estos aspectos se pueden utilizar

los siguientes cuestionarios y escalas.

Para la evaluaciéon del apoyo familiar, el Perceived Parental Support (Stice,
Barrera y Chassin, 1993) evaltia la percepcion de apoyo recibido por los
adolescentes de sus padres. El Camberwell Family Interview (Rutter y Brown, 1966)
valora la afectividad positiva o negativa en las relaciones entre padres e hijos. El
Relational Support Inventory (Scholte, Cornelis, van Lieshout y van Aken, 2001)
evaluda el apoyo y comunicacion con padres, hermanos y amigos. Con respecto al
apoyo social, se puede utilizar el Friendship Quality Questionnaire (Parker y Asher,
1991), que valora las relaciones de amistad de los menores. Finalmente, los
cuestionarios de Achenbach, también son apropiados para valorar esta variable,
dado que se puede utilizar la primera parte del Check Behavior Checklist (CBCL;
Achenbach, 1991a), y del Youth Self-Report (YSR; Achenbach, 1991b, c) en la que se
recogen la cantidad de amigos que tiene, asi como la cantidad de veces que realiza

actividades con los mismos, y la percepcion sobre cuantos amigos intimos tiene.
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5.5.4. ALTERACIONES PSICOPATOLOGICAS EN LOS PADRES/ MADRES

Los trastornos psicopatolégicos en los/as padres/madres han sido durante
largo tiempo una de las principales causas relacionadas con conductas de maltrato,
aunque no la tnica. Entre las mas citadas se encuentran el abuso de sustancias, el
trastorno antisocial de la personalidad y elevados niveles de neuroticismo (Milner,
1990). Para la valoracion de estos problemas, se puede utilizar tanto entrevistas
diagnésticas como cuestionarios que evaltan trastornos de personalidad y

sintomatologia especifica.

La Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis I Disorder, Clinical Trial
Version (SCID-CT; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 2007), adaptada en Esparia
por Torrens, Serrano Astals, Pérez y Martin (2004); es una entrevista diagnostica
estructurada que valora de manera extensa la presencia de psicopatologia. El
Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI; Morey, 2007) con adaptacién
espafiola de Ortiz-Tallo, Santamaria, Cardenal y Sanchez (2011). Este cuestionario
permite la evaluacién de la psicopatologia en 11 escalas clinicas (Quejas somaéticas,
Ansiedad, Trastornos relacionados con la ansiedad, Depresién, Mania, Paranoia,
Esquizofrenia, Rasgos limites, Rasgos antisociales, Problemas con el alcohol y
Problemas con las drogas), 5 escalas para tratamiento (Agresién, Ideaciones
suicidas, Estrés, Falta de apoyo social y Rechazo al tratamiento), y dos escalas de

relaciones interpersonales (Dominancia y Afabilidad).

El Inventario Multifasico de Personalidad de Minessota-2 (MMPI-2; Hathaway
y Mcklinley, 1943, 1951, 1999; Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Keammer,
1989); el Cuestionario de Personalidad Situacional (CPS; Fernandez-Seara, Seisdedos
y Mielgo, 2004) o las escalas desarrolladas por Million como son: el Inventario
Million de Estilos de Personalidad (MIPS; Million, 1994) y el Inventario Clinico
Multiaxial de Million 1I (MCMI-II; Million, 1997), que detectan las dificultades
emocionales y personales en el campo de la psicopatologia. Son algunos de los

protocolos para la valoracion de los trastornos de personalidad.
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También es necesario evaluar la presencia de problemas de ansiedad o
depresion en los progenitores. La existencia de esta sintomatologia se puede
valorar a través de varias escalas: el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI
Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1970). Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck y
Steer, 1995), o mads reciente el Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER;

Spielberger, Agudelo y Buela-Casal, 2008).

En la tabla 5.5, se resumen los instrumentos para la evaluacion de la

situacion familiar y el contexto social.

Tabla 5.5. Evaluacion de la situacién familiar y el contexto social.

VARIABLE

EVALUADA PRUEBA AUTOR  ANO

Kempe Family Stress Inventory Korfamcher 2000
Escala de clima social en la

familia (FES) Moos y Moos 1981

Inventario familiar de sucesosy =~ McCubbin, et

AMBIENTE
FAMILIAR

Cuestionario de aceptacion
rechazo parental (PARQ)
Assessing Memories of Parental
Rearing Behavior (EMBU)
Child Rearing Practices Report Block et al. 1965

Magazy 199
Garcia

Rohner 1978

cambios vitales (FILE) al. 1983
Parentin Stress Index (PSI) Abidin 1995
Entrevista seguestructurada para Torres et al. 1996
evaluacién del maltrato
Parenting Scale Arnold etal. 1993
Parent Opinién Questionnaire Azar et al. 1984
. Greenberger y
Parenting Style Godberg 1989
. Parent-Child Tactics Scale Straus et al. 1998
s Parental Bonding Instrument Parkeretal. 1979
n - Child’s Report of Parent
8 : Behavior Inventory (CRPBI) Schaeferetal. - 1965
; E Discipline Partice Scales GOOd;?an 1998
| R4 '
<
[

2.

EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR Y EL CONTEXTO
SOCIAL

Perris et al. 1980

Perfil de Estilos Educativos (PEE)
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Tabla 5.5. Evaluacion de la situacion familiar y el contexto social (continuacién).

2.

2.

EVALUACION DE LA SITUACION FAMILIAR Y EL CONTEXTO SOCIAL

VARIABLE -
EVALUADA PRUEBA AUTOR ANO
S . . Johnson y
N —
E = Life Event Checklist McCutcheon 1980
ﬁ > 8 Perceived Parental Support Stice et al. 1993
] N3 .
> (ZD <& o Camberwel.l Family Rutter y Brown 1966
w0 o X Interview
S Z, 2 C>5 Relational Support
E 'S § s bp Scholte et al. 2001
ShsES < Inventory
3o : . :
= i ~ 8 Frelndshlp Qu.ahty Parker y Asher 1991
Eu) E a Z Questionnaire
<C . .
E é = Check Behavior Checklist Achenbach 1991A
5 L% (CBCL)
% e Youth Self-Report (YSR) Achenbach 1991b,c
Structured Clinical
N Interview for DSM-IV-TR First et al. 2007
i (SCID-CT)
QD Inventario de Evaluacién de
©)
— la Personalidad (PAI) Morey 2007
E Inventario Multifasico de 1943
N Personalidad de Minessota- ~ Hathaway et al. 1951
5 2 (MMPI-2) 1999
9 2 Cuestionario de Ferndndez-Seara
8 % Personalidad Situacional ot al 2004
® <§< (CPS) '
< > Inventario Million de
% E Estilos de Personalidad Million 1994
VA (MIPS)
[9p] < . P
Ay 5 Inventario Clinico
A Multiaxial de Million II Million 1997
% (MCMI-II)
= Cuestionario de Ansiedad
U .
é Estado-Rasgo (STAI) Spieldberger etal. 1970
5 Inventario de Depresion de
= Beck (BDI) Beck y Steer 1995
< Inventario de Depresion
Spielberger et al. 2008

Estado-Rasgo (IDER)
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5.6 EVALUACION DE LAS CONSECUENCIAS DEL MALTRATO
EN LA INFANCIA

Como se ha mencionado en el capitulo 3, las condiciones asociadas a
situaciones de maltrato dificultan o impiden el desarrollo normal a lo largo de la
infancia, provocando una gran variedad y complejidad de consecuencias en los
menores. Es necesario llevar a cabo una amplia evaluaciéon que tenga presente la
valoracion del estado cognoscitivo, emocional y conductual (Osofsky, 1999). El
proceso de evaluacién en la infancia y adolescencia tiene mayor complejidad que
en los adultos. La carencia de autonomia del nifio para interpretarse como
necesitado de ayuda hace que sean los adultos quienes valoran la necesidad de
intervencién; ademads, el acelerado proceso evolutivo (cambios fisiologicos,
cognitivos y conductuales) que acontecen a esta edad, obliga a prestar una especial
atencion a las condiciones familiares, escolares y sociales en las que el nifio se

desarrolla (Molina, 2001).

La estructura de esta seccion se establecera del siguiente modo: en primer
lugar se describird un elemento esencial en la evaluacién, como es la entrevista
clinica infantil, a continuacion se realizara una revision por areas de los distintos
instrumentos de evaluacion (tests, cuestionarios, inventarios, escalas, etc.).
Finalmente, se describira el Protocolo de Evaluacién en Infancia Maltratada (PEIM)

propuesto por el Equipo de Investigacion GUIIA-PC (2006).
5.6.1 LA ENTREVISTA CLINICA INFANTIL

La entrevista es el principal instrumento de valoracién, sirve para establecer
un clima terapéutico adecuado con el menor, y ademads facilita la decisiéon de qué
instrumentos se van a requerir posteriormente en la evaluacion. Existen diferentes
modalidades de entrevista basadas en criterios categoriales (estructuradas y

semiestructuradas).
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Las entrevistas estructuradas han permitido establecer el diagndstico
categorial, segin criterios DSM-IV o CIE-10, de forma precisa. Sus ventajas y
limitaciones han sido analizadas de modo exhaustivo y no seran contempladas en
este trabajo. El lector puede consultar los trabajos de Ezpeleta (1995), Silverman
(1994) y Weller, Weller, Fristad y Rooney (1999), para una revisién detallada de las

caracteristicas psicométricas de estos instrumentos.

A continuacioén, se describen las entrevistas estructuradas a) DICA, b) DISC,

c) ChIPS, d) CAPA, y las semiestructuradas d) ISCA, y e) K-SADS.
5.6.1.1 ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS

- Diagnostic Interview for Children and Adolecents (DICA; Herjanic, Herjanic, Brown
y Heatt, 1975). Recoge datos relativos a los primeros afios de vida del nifio, se aplica
a nifios de 6 a 17 afios, también existe una version para padres. Consta de distintas
partes, una de las cuales estd compuesta por items que evaltan la presencia o
ausencia de sintomas y otra explora los diversos trastornos en funcién de las
categorias diagnosticas del DSM. La valoraciéon final de la entrevista recoge la
presencia, ausencia y duracion del sintoma. Existe una adaptacién para poblaciéon
espafiola, la Entrevista Diagnostica para Nirios y Adolescentes (EDNA-IV), realizada
por Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla (1997a). Existen tres
versiones de esta entrevista: EDNA-C, para nifios de 8 a 12 afios; EDNA-A, para

adolescentes de 13 a 17 afios, y EDNA-P, para padres.

- Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC; Costelo, Edelbrock, Dulcan, Kalas
y Klaric, 1984; Fisher et al., 1993). Es una entrevista altamente estructurada, se
aplica a nifios con edades entre los 9 y los 17 afios, también existe una forma para
padres o cuidadores de nifios de 6 a 17 afios (DISC-P). Las respuestas a las
preguntas son dicotémicas (si/no; verdadero/falso), aunque también existen

preguntas en las que se especifica la frecuencia, duracién y la intensidad del
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problema en el ultimo afio. Se obtienen puntuaciones comparativas para cada

trastorno y un indice global de la psicopatologia del menor.

- Children s Interview for Psychiatric syndromes (ChIPS; Weller, Weller, Fristad, Teare
y Schecter, 2000), adaptada por Molina, Zaldivar, Gémez y Moreno (2006). Es una
entrevista basada en los criterios del DSM-IV (APA, 1994) y ofrece un diagnéstico
en sujetos con edades entre los 6 y los 18 afios. Se presenta en una version para
padres y otra para nifios. Estd compuesta de tres secciones: 1) descripcion del
motivo de consulta, lugar en que se produce, relacion familiar y responsabilidades
del menor en el hogar, rendimiento escolar, relaciéon con compafieros y
tratamientos previos; 2) recoge informacién sobre los trastornos incluidos en el eje
I, a excepcion del retraso mental, los problemas de aprendizaje y los problemas de
personalidad; y 3) obtiene informacién sobre abuso y abandono infantil y otros

estresores en general (ambiente familiar, problemas econdémicos, etc.)

- Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA; Angold y Costello, 2000). Es
una entrevista basada en criterios DSM-1V, realiza una evaluacién global de la
psicopatologia infanto-juvenil, su edad de aplicaciéon es de los 9 a los 17 afios.

Presenta dos formatos de aplicacion, uno para padres y otro para los menores.
5.6.1.2 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADAS

- Interview Schedule for Children (ISCA; Kovasc, 1978). Se aplica a nifios de 8 a 17
afios, existe una versiéon paralela para padres. Valora sintomas de cognicién,
funciones vegetativas, afecto y expresiones conductuales de humor referidos a las
dos ultimas semanas. Las conductas perturbadoras se valoran en los dltimos 6
meses, también se valora el estado mental del nifio y se realiza una observacion
directa de la conducta durante la entrevista (Ezpeleta, 1990). Este instrumento es
adecuado para la investigaciéon centrada en la psicopatologia del desarrollo, ya que
produce diagnosticos fiables en una amplia gama de sindromes, es adecuado su

uso con poblaciones médicas, psiquiatricas y pediétricas (Sherrill y Kovacs, 2000).
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- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS;
Chambers et al., 1985); la adaptacién espafola ha sido realizada por Ulloa et al.
(2006). Es aplicable a nifios de entre 6 a 17 afios, consta de una forma paralela para
padres. Es una de las entrevistas utilizadas para estudiar los trastornos afectivos y
psicoticos en nifios y adolescentes. Contiene preguntas que valoran la
psicopatologia percibida del nifio en el dltimo afio. Asimismo se recogen datos
sobre el comienzo, la duracién, la intensidad y la existencia de algun tipo de
tratamiento. También existen una serie de preguntas relativas a la situacion

(severidad e impacto psicosocial) en la Gltima semana.

La tabla 5.6, resume las principales entrevistas de evaluacion en la infancia.

Tabla 5.6. Entrevistas de evaluacion.

VERSION
ENTREVISTA EDAD PADRES
Diagnostic Interview for Children and 6-17 g1
Adolescents (DICA). Herjanic, et al. 1975.
Entrevista Diagnostica para Nifios y 8-12
£ Adolescentes (EDNA-C), (EDNA-A), (EDNA- SI
A P). Ezpeleta, et al. 1997 13-17
o &
< E Diagnostic Interview Schedule for Children 9-17 g1
% g (DISC). Costelo, et al. 1984. )
d é Children’s Interview for Psichiatric Syndromes 6-18 g1
- 53 (ChIPS). Weller, et al. 2000.
<
= Child and Adolescent Psychiatric Assessment 917 g1
N (CAPA). Angold y Costello, 2000
=
Z 2 Interview schedule for Children (ISCA)
Z 2 nterview schedule for Children . 817 oI
< Kovacs, 1987.
=45 —
n 8 Schedule for Affective disorders and
B Schizophrenia for School-Age children (K- 6-17 SI
5 SADS). Chambres, et al. 1985.
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5.6.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Los tests, cuestionarios, inventarios o escalas autoaplicadas, pueden
proporcionar una informacién muy completa sobre aspectos especificos que
forman parte de la evaluacion diagnostica. No obstante, no son aplicables a nifios

pequenos.

Existe un gran abanico de sintomas que los menores pueden presentar como
consecuencia de la situacion de maltrato. Los mas frecuentes se pueden agrupar,
como ya se ha dicho en capitulos anteriores, son los problemas de tipo
interiorizante (ansiedad, depresién, sintomas disociativos o el estrés
postraumatico) y exteriorizante (problemas sexuales, agresividad, conductas
antisociales) (Bal, Crombez, Van Oost y De Bourdeaudhuij, 2003). Sin embargo,
cuando se evalaan las consecuencias del maltrato es importante centrarse no sé6lo
en los problemas actuales que presenta el menor, sino también en las estrategias o

mecanismos adaptativos con que cuentan para afrontar la situacion.
5.6.2.1 EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA GENERAL

Los instrumentos mas utilizados para la valoraciéon de los problemas de
conducta fueron desarrollados por Achenbach (1991a,b,c) en sus diferentes
modalidades. El Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991a) evalda
sintomatologia internalizante y externalizante. Se presenta en dos modalidades en
funcién de la edad del menor (de 1 afio y medio a 5 afios y una segunda de 6 a 18

afos). Los informantes son los padres o cuidadores principales de los menores.

El Youth Self Report (YSR; Achenbach, 1991c) es un autoinforme para nifios
y adolescentes de edades comprendidas entre los 11 y 18 afios. Tanto en el CBCL
como en el YSR se estructuran en dos partes: 1) se solicita informacién sobre el
desarrollo psicosocial y académico, y 2) se presenta un listado de items sobre

problemas emocionales y del comportamiento, con formato de respuesta tipo
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Likert de 3 opciones (0= No es cierto, 1= Algunas veces es cierto, 2= Cierto muy a

menudo o bastante a menudo).

El Teacher Report Form (TRF; Achenbach, 1991b) permite obtener
informacién acerca de la valoraciéon que hace el profesor del menor, la edad de
aplicacion se encuentra entre los 6 y 18 afios. Tiene la misma estructura que los dos
cuestionarios anteriores, pero en este formato se amplian las preguntas del primer
apartado, haciendo una referencia mas amplia al rendimiento escolar y el

comportamiento en el aula.

El Behavior Assessment System for Children (BASC; Reynold y Kamphaus,
1992, 2004), adaptado en Espafia por Gonzéles, Fernandez, Pérez y Santamaria
(2004). Evalta el comportamiento clinico y adaptativo de menores entre los 6 y 12
afios y adolescentes de 12 a 18. Esta disefiado para ser contestado por nifios, padres
y profesores. Mide varios aspectos de la conducta y de la personalidad, incluyendo

dimensiones positivas (adaptativas) y negativas (clinicas).

Las Devereux Scales of Mental Disorders (DSMD; Naglieri, Pfeiffer y LeBuffe,
1994) son una revision de las escalas Devereux Child Behavior Rating Scales (Spivack
y Spotts, 1966) y Devereux Adolescents Behavior Rating Scale (Spivack, Haimes y
Spotts, 1967). Valoran problemas de comportamiento asociados con psicopatologia
en menores y adolescentes de edades entre los 5 y 12 afios, y entre 13 y 18 la versién

para adolescentes. Son contestadas por padres y profesores.

El Cuestionario Interactivo Gabi, adaptado por Valla, Bergeron y Smolla (2000)
es un autoinforme que se presenta en formato audiovisual, valora sintomas
psicopatoldgicos en nifios de 6 a 11 afios. Evalta 8 escalas: 1) fobia especifica; 2)
ansiedad de separacion; 3) ansiedad generalizada; 4) depresion/distimia; 5)
oposicion; 6) problemas de conducta; 7) déficit de atenciéon/ hiperactividad; y

finalmente, y 8) puntos fuertes/capacidades.
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El Behavior Problem Checklist (RBPC; Quay y Petterson, 1987) es un listado de
conductas problemas que valora 6 dimensiones (trastorno de conducta
infrasocializado, trastorno de conducta socializado, problemas de atencion,

ansiedad/retraimiento, trastornos psicoticos y exceso motor).

Para finalizar, el Weekly Behavior Report (Cohen y Mandarino, 1996) es un
instrumento creado especificamente para los casos de abuso sexual en menores de
edad preescolar. Los padres o cuidadores, valoran la frecuencia con que han

aparecido 21 conductas problematicas en la altima semana.
5.6.2.2 EVALUACION DE LA ANSIEDAD

La sintomatologia ansiosa se encuadra dentro de los problemas
internalizantes; para su valoracion en infancia existen numerosos instrumentos.
Entre ellos podemos encontrar la Anxiety disorders Interview Schedule for Children
(ADIS-C/P; Silverman y Albano, 1996); esta entrevista evaltia los trastornos de
ansiedad en nifios de 6 a 17 afios y se presenta en version para padres o para

menores.

Uno de los instrumentos mas utilizados es el State-Trait Anxiety Inventory for
Children (STAIC; Spielberger, 1973), adaptado en Espafia por Seisdedos (1990). Este
cuestionario evalta la ansiedad estado (AE) y la ansiedad rasgo (AR) en menores

de edades comprendidas entre los 9 y los 15 afios.

El Cuestionario de Ansiedad Infantil (CAS; Gillis, 1992) también evalta
sintomas de ansiedad en nifios de 6 a 8 afios con 20 items. Esté estructurado en dos
factores, el primero estd formado por un componente de emocionalidad,
excitabilidad, cambio de actitudes y evasion de las responsabilidades; el segundo

factor se puede definir por retraimiento, timidez y dependencia.

El Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC; March, Parker,

Sullivan, Stallings y Conners, 1997) se aplica a nifios y adolescentes entre 8 y 17
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afios; consta de 39 items distribuidos en cuatro escalas: a) sintomas fisicos, b)

evitacion del dafio, c) ansiedad social, y d) separaciéon y pénico.

El Childhood Anxiety Sensitivity Index (CASI; Silverman, Fleisig, Rabian y
Peterson, 1991), adaptado a poblaciéon espafiola por Sandin, Chorot, Santed y
Valient (2002); evalta el indice de sensibilidad a la ansiedad en nifios y
adolescentes. La Spencer Children Ansiety Scale (SCAS; Spence, 1998) es un
autoinforme que consta de 44 items; valora ansiedad generalizada, ansiedad de
separacion, trastorno obsesivo-compulsivo, panico, agorafobia, fobia social y
miedo al dafio fisico. Se califica en una escala de 4 opciones que flucttan entre 0

(nuca) y 3 (siempre).

La Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS; Reynolds y Richmond,
1997) ha sido adaptada por Sosa, Capafons y Lépez (1990). Mide
preocupacion/sensibilidad en exceso, preocupaciones sociales y concentracion.
Finalmente, la Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED;
Birmabher, et al., 1997). Es una escala de observacién de la ansiedad infantil ligada
a trastornos emocionales, sus cinco dimensiones se establecen a partir de los
trastornos del DSM-IV: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad

de separacion, fobia social, fobia escolar y somatizacién /dolor.
5.6.2.3 EVALUACION DE LA DEPRESION

Los problemas depresivos son frecuentes en menores maltratados. A

continuacion se presentan las escalas para la su valoracién de mayor relevancia.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-1I; Beck, Steer y Brown, 1996) evalta
los componentes cognitivos, de comportamiento, afectivos y somaéticos de la
depresion. Se aplica en la adolescencia y facilita estudios longitudinales hasta la

época adulta.
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El Inventario de Depresion Infantil (CDI; Kovacs, 1992) fue adaptado a
poblacién espafiola por Del Barrio, Moreno y Lopez (1999). Es un autoinforme
aplicable a menores de edades comprendidas entre los 7 y 15 afios. Se compone de

dos subescalas: Autoestima y Disforia, ademas de una escala total de Depresion.

La Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS; Reynolds, 1987, 2002). Es una
de las pruebas més utilizadas para evaluar sintomatologia depresiva en
adolescentes. Tanto la primera version de 1987 como la segunda del 2002
mantienen el enunciado de los items, aunque la segunda presenta cuatro
subescalas: a) disforia, b) anhedonia, c) autoevaluacién negativa, y d) quejas
somaticas. La RADS esta dirigida a adolescentes de edades comprendidas entre 13
y 18 afios en la primera version, y entre 11 y 20 afios la segunda. No proporciona

un diagnoéstico de depresion de acuerdo con los criterios diagnoésticos establecidos

(DSM-IV-TR, 2000).

La Reynolds Child Depression Scale (RCDS; Reynolds, 1989) es un autoinforme
aplicable a menores de edades entre 8 y 13 afios. La Children Depression Scale (CDS;
Tisher y Lang, 1978) valora problemas afectivos, sociales, autoestima,
preocupaciones por la enfermedad y la muerte, sentimientos de culpa y
comportamientos depresivos, en nifios de entre 8 y 11 afios, también puede ser
cumplimentada por padres. Los autores proponen 8 subescalas: a) respuesta
afectiva, b) problemas sociales, c) autoestima, d) preocupacion por la muerte, e)
sentimientos de culpa, f) depresivos varios, g) animo-alegria, y h) positivos varios.
Las primeras 6 subescalas estdin combinadas en una puntuacién total depresiva y

las altimas 2 subescalas en una puntuacion total positiva.

El Preeschool Children Depression Checklist (PCDC; Levi, Sogos, Mazzei, y
Paolesse, 2001) para la mejor comprension de los trastornos depresivos en los

primeros estadios de desarrollo, evaltia a menores de entre 3 y 6 afios.
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En Espafia, podemos encontrar la Escala de Evaluacion de la Depresion (EED;
Del Barrio, Silva, Conesa-Parja, Martorell y Navarro, 1993) que es un autoinforme
para nifios de entre 10 y 17 afios. Cuenta con dos escalas primarias: Depresion y
Felicidad, y una escala secundaria global de Depresiéon. También la Escala de
Depresion Preescolar para Maestros (ESDM 3-6; Doménech, Araneda, Xifr6 y Riba,
2003) es una escala para la detecciéon de sintomas de depresién en preescolares a
partir de la informacién proporcionada por los educadores. Esta escala puede
considerarse un instrumento de cribado para estudios epidemiolégicos de
sintomatologia depresiva en la etapa preescolar y también un instrumento
complementario para la evaluacién de sintomatologia depresiva en esta etapa

evolutiva.
5.6.2.4 EVALUACION DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

El proceso de evaluacion del TEPT se realiza en dos pasos (Duarte, Santos,
Green y Hoven, 2009). Uno de ellos es conocer cudl ha sido la exposicién que se ha
tenido a un evento potencialmente traumatico, y otro, las reacciones asociadas con
dicha exposicion. Las recomendaciones de la American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry (AACAP, 2010) para la evaluaciéon del TEPT son: 1)
importancia de la identificaciéon temprana del TEPT, 2) recabar informacién de los
cuidadores principales y de los menores, y 3) valorar la existencia de trastornos

comorbidos.

Respecto al primer punto, sobre la importancia de la identificaciéon
temprana, los instrumentos utilizados deben ser breves, adaptados culturalmente,
integrados en la préctica clinica y ttiles para la investigacion (Olaya, Tarragona,

de la Osa y Ezpeleta, 2008).

Existen entrevistas estructuradas y semiestructuradas especificas para la
evaluacion del TEPT; entre ellas podemos encontrar la Childhood PTSD Interview

Child Form (CPTSDI-C/P; Fletcher, 1996). Valora los sintomas de TEPT basados en

109



MARCO TEORICO CAPITULO5

criterios DSM-1V, la edad de aplicaciéon es de 7 a 18 afios, también existe una
version para padres. También evaltia otras caracteristicas asociadas al TEPT como
son: ansiedad, depresion, disociacién, culpa, negacién, conductas auto-

destructivas, comportamiento antisocial y conductas alimentarias.

La Posttraumatic Stress Disorder Semi-Structured Interview and Observational
Record for Infants and Young Children (PTSDSSI; Scheeringa y Zeanah, 1994). Evalta
sintomatologia TEPT basada en criterios DSM-IV o criterio sensible al desarrollo
(Scheeringa, Peebles, Cook y Zeanah, 2001). Es aplicable a menores hasta los 7

anos.

Encontramos también cuestionarios que recogen informacién sobre TEPT,
y pueden ser contestados tanto por los menores como por los cuidadores. El
Trauma Symptom Checklist for Young Children (TSCYC; Briere et al., 2001). Es una
escala basada en la TSCC (Trauma Symptom Checklist for Children) de Briere (1996).
Se aplica a cuidadores de menores de entre 3 y 12 afios, en el caso de menores de 3
y 4 afios es necesario utilizar otras medidas. Evalta 8 escalas clinicas: a) intrusion,
b) evitacion, c) hiperarousal, d) problemas sexuales, e) disociacién, f) ansiedad, g)

depresion, y h) ira/agresion.

El Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) de Briere (1996) se aplica a
menores de edades comprendidas entre los 8 y 16 afios de edad. Aunque evalda
sintomatologia TEPT, no es apropiada para realizar un diagnéstico del mismo, por
lo que deben usarse otras medidas (Drake, Bush, y van Gorp, 2001). También
evaluia respuestas asociadas al trauma como los efectos del abuso infantil (sexual,
fisico y psicologico) y negligencia, otra violencia interpersonal, testimonio de
trauma en otros, accidentes y desastres. Tiene 6 escalas clinicas: a) ansiedad, b)
estrés postraumaético, c) depresion, d) problemas sexuales, e) disociacion, y f) ira.
Las escalas de problemas sexuales y disociacién presenta a su vez dos subescalas
(preocupacion  sexual/angustia sexual y fantasia/abierta disociacion,

respectivamente).
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La Child Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index (CPTSD-RI; Frederick,
Pynoos y Nader, 1992; Pynoos, 2002). Mide sintomas TEPT en nifios y adolescentes
entre los 6 y 17 afios; no se corresponde por completo con los criterios del DSM-IV.
Evalta reacciones a un evento traumatico y se presenta en formato de tres escalas:
a) intrusién, b) entumecimiento-evitacion y, c) miedo-ansiedad. También valora

problemas de suefio y concentracion.

El Children’s Impact of Traumatic Events Scale (CITES-II; Wolfe, Gentile,
Michienzi, Sas y Wolfe, 1991) es una versién del CITES (Wolfe, Wolfe, Gentile y
LaRose, 1986); se utiliza como medida de autoinforme, aunque inicialmente se cre6
para ser utilizada como entrevista estructurada. Estd basada en los criterios del
DSM-1V y se aplica a menores entre los 8 y 16 afios. Contiene 11 subescalas
divididas en 4 dimensiones: a) TEPT, b) erotismo, c) atribuciones del abuso, y d)

reacciones sociales.

El Child PTSD Symptom Scale (CPSS; Foa, Johnson, Feeny y Tredwell, 2001).
Es un autoinforme aplicado a menores de 8 a 18 afios y evalta la incidencia y
gravedad de sintomas de estrés post-traumaético. Estd basado en criterios TEPT del
DSM-1V, en las categorias de: a) pensamientos intrusivos, b) evitacién, y c)
hiperarousal. Presenta una escala de 7 items que valora la interferencia de la

sintomatologia TEPT en areas especificas de su vida.

La Pediatric Emocional Distress Scale (PEDS; Saylor, Swenson, Reynolds y
Taylor, 1999) evalta sintomatologia TEPT en menores de entre 2 y 10 afios de edad.
Es cumplimentada por padres/cuidadores. De los 21 items, 4 hacen referencia al
evento traumadtico y los 17 restantes a sintomatologia del TEPT agrupados en:

ansiedad, evitacion/temor y susceptibilidad emocional.

En la dltimas dos décadas, varias escalas de screening del TEPT se han

obtenido a partir de items incluidos en el CBCL (Dehon y Scheeringa, 2006; Sim et
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al., 2005; Wolfe, Gentile y Wolfe, 1989). En la tabla 5.7, se incluyen los items del
CBCL-TEPT de estas investigaciones.
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Tabla 5.7 Screening del TEPT a través de los items del CBCL

Wolf et al. (1989)

Sim et al. (2005)

Dehon y Scheeringa (2006)

4-18 afios (PTSD)

6-18 afios (PTSD*/Disociacion**)

1.5-5afios (PTSD)

=

Discute mucho

No puede concentrarse, no puede
prestar atencién por mucho tiempo
No puede quitarse de la mente
ciertos pensamientos, obsesiones
Apego excesivo a los adultos o
demasiado dependiente

Miedo a ciertos animales, situaciones
o lugares diferentes de la escuela
Cree que los demas le quieren
perjudicar

Nervioso7a, ansioso/a, tenso/a
Pesadillas

Demasiado ansioso/a, miedoso/a

. Se siente demasiado culpable

. Dolor de cabeza

. Nauseas, se siente mal

. Dolores de estomago o retortijones

. Voémitos

. Muy reservado/a, se calla todo

. Terco/a malhumorado/a o irritable

1.

AR B

® N

10.
11.

12.
13.

*No puede quitarse de la mente
ciertos pensamientos, esta
obsesionado/a

*Tiene miedo a ciertas situaciones,
animales o lugares diferentes de la
escuela

*Nervioso/a, ansioso/a, tenso/a
*Pesadillas

*Demasiado ansioso/a, miedoso/a
Duerme menos que la mayoria de los
nifios/as o jovenes

*No duerme bien

**Estd confundido/a o parece como
si estuviera en las nubes

**Suefia despierto/a o se pierde en
sus propios pensamientos

**Se queda mirando al vacio

**No puede concentrarse, no puede
prestar atencién por mucho tiempo
**QOye sonidos o voces que nadie oye
**Repite ciertas acciones una y otra
vez, compulsiones

=

-

0N

13.
14.
15.

Desafiante

No puede concentrarse, no puede
prestar atencién por mucho tiempo
Apego excesivo a los adultos o
demasiado dependiente

Miedo a ciertos animales, situaciones
o lugares

Nervioso/a, ansioso/a, tenso/a
Pesadillas

Demasiado ansioso/a, miedoso/a
Nauseas, se siente mal

Dolores de estémago o retortijones
(sin causa médica)

. Vémitos (sin causa médica)
11.
12.

Terco/a malhumorado/a, irritable
Cambios de humor o de
sentimientos

Se despierta a menudo de noche
Infeliz, triste o deprimido
Retraido/a no se relaciona con los
demas
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5.6.2.5 EVALUACION DEL ESTRES POSTRAUMATICO COMPLEJO.

Debido a lo novedoso del diagnéstico de TEPT Complejo, no se han
desarrollado muchos instrumentos para su valoraciéon. Si bien, algunas de las
aportaciones en esta linea se exponen a continuacién, la mayoria se han

desarrollado para la evaluaciéon de adultos y adolescentes, no para infancia.

La Entrevista Estructurada del Trastorno de Estrés Extremo (SIDES; Pelcovitz,
et al., 1997) evalaa las seis dimensiones del DESNOS o TEPT Complejo. Esté
formada por 45 items que consta de seis subescalas correspondientes a los seis
grupos de sintomas del TEPT Complejo. La escala fue disefiada para medir la
presencia a lo largo de la vida del DESNOS, asi como la gravedad de los sintomas

actuales y en el mes pasado.

La Escala de Distorsion Cognitiva (CDS, Briere, 2000a) es una medida de 40
items, valora las cogniciones disfuncionales desde una perspectiva postraumatica.
Los sujetos deben calificar la frecuencia de cada item durante el Gltimo mes en una
escala de 1 (nunca) a 5 (muy a menudo). Este instrumento ha demostrado una
elevada consistencia interna, asi como validez convergente y predictiva (Briere,
2000a). También de Briere (2000b) es el Inventory of Altered Self-Capacities (IASC); es
una medida estandarizada de 63 items que valora el funcionamiento alterado en
relacién con uno mismo y con los demés; cada item se califica en funcién de la
frecuencia de ocurrencia en los seis meses previos en una escala de 1 a 5 (nunca-
muy a menudo). Se compone de siete escalas: conflictos interpersonales,
idealizacion-desilusion, preocupacion por el abandono, deterioro de la identidad,
susceptibilidad a la influencia, desregulacion afectiva y reduccién de actividades

de tension.

El Inventario de Sintomas de Trauma (TSI, Briere, 1995) se utiliza en la
evaluaciéon de sintomatologia postraumética aguda y crénica. Las diferentes
escalas de TSI evaltian una amplia gama de impactos psicologicos, que incluyen

no sélo los sintomas normalmente asociados con el TEPT o el estrés agudo, sino
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también las dificultades intra e interpersonales que se asocian con un trauma mas
cronico. Estd compuesta por 100 items que evaltan varias dimensiones de
sintomas postraumaticos. Los items se contestan teniendo en cuenta los tltimos

seis meses, con una escala que va de 0 (nunca) a 3 (a menudo).

Otro instrumento es el Inventario Autoinformado del Trastorno de Estrés
Extremo (SIDES-CR; Spinazzola, Blaustein, Kisiel y van der Kolk, 2001). Es una
autoinforme que valora los posibles cambios acontecidos en la sintomatologia

caracteristica de las distintas areas del TEPT Complejo.

Finalmente en Espafia, el Listado de Indicadores de Sintomatologin DESNOS
(GUIIA-PC, 2007). Es un listado de sintomas para infancia y adolescencia. El
evaluador debe valorar 15 sintomas centrales del diagnéstico del TEPT Complejo
o DESNOS. Las respuestas se punttian en una escala tipo Likert de 1 (nada) a 6

(mucho) puntos en funcién de la gravedad del sintoma.

5.6.2.6 EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO AGRESIVO, IRA Y CONDUCTA
DELICTIVA

Como se ha explicado en capitulos anteriores, los comportamientos
agresivos, la ira y las conductas delictivas son frecuentes en los menores que han
sufrido algan tipo de maltrato. Algunos de los protocolos que encontramos para
la evaluacion de estas reacciones son: Escala de Agresividad Fisica y Verbal (AFV;
Caprara y Pastorelli, 1993; Del Barrio, Moreno y Lépez, 2001). Evalta la conducta
que implica el hacer dafo a otros fisica y verbalmente. La escala estd compuesta
por 20 items; los nifios deben responder a partir de una escala de 3 puntos (1 =
Nunca, 2 =Algunas veces, y 3 = A menudo). Se aplica a menores y adolescentes

entre 7 y 15 afios de edad.

El Reactive-Proactive Aggression Questionnaire (RPQ; Raine et al., 2006). Ha
sido adaptada en Espafia por Andreu, Pefia y Ramirez (2009). Permite obtener una

medida de la agresividad autoinformada que permite distinguir entre agresion
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proactiva (instrumental) y agresion reactiva (respuesta a una provocacién). La

edad de aplicacién es de 12 a 17 afios.

La Direct and Indirect Aggression Scale (DIAS; Bjorkqvist, Lagerspetz y
Osterman, 1992). Ha sido validada en espafiol por Toldos (2005), y es ampliamente
utilizada como un autoinforme para adolescentes entre 14 y 17 afios. Se identifican

tres factores: a) agresion verbal, b) agresion fisica, y c) agresion indirecta.

El Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo en Nirios y Adolescentes (STAXI-
NA; Del Barrio, Spielberg y Aluja, 2005). Este inventario permite evaluar la ira en
menores y jovenes entre 8 y 17 afios. La Ira es evaluada en sus dos vertientes, estado
y rasgo. La expresion de la ira se compone de tres subescalas: Control de la Ira,

Expresion Interna de la ira y Expresion externa de la ira.

Para valorar la conducta delictiva en la adolescencia, en Espana
encontramos el Cuestionario de Conductas Antisociales y Delictivas (A-D; Seisdedos,
1995). Contiene dos subescalas: la conducta antisocial (20items) y la conducta
delictiva (20 items). Es un autoinforme que utiliza un formato de respuesta si/no.
La tarea consiste en informar si se han realizado las conductas que describen las

frases.

El Cuestionario de Conducta Antisocial (CCA; Luengo, Otero, Romero, Gémez-
Fraguela y Tavares-Filho, 1999). Este cuestionario esta formado por 70 items que
se distribuyen en 5 escalas: vandalismo, agresion, robo, conducta contra normas y
drogas. El Inventario de Conductas Antisociales (ICA; Bringas, Herrero, Cuesta y
Rodriguez, 2006). La escala esta formada por 57 items que conforman dos factores:
el primero abarca las conductas de consideracion de la propiedad e infractoras
(conductas de hurto o sustraccion, actividades ilicitas que pueden suponer un
delito grave); el segundo factor identifica actitudes antisociales como inmadurez,
conflictividad normativa y de consideracion del otro (falta de acatamiento de
normas sociales, imposicion de las propias normas, y conductas que implican

cierta agresividad hacia los demas).
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La Escala de Conducta Antisocial (Silva, Martorell y Clemente, 1986) es una
version adaptada de la escala ASB desarrollada por Allsop y Feldman (1976).
Consta de 46 items y detecta conductas desviadas de las normas de
comportamiento social tipicas de la edad, asi como algunas conductas

predelictivas en nifios y adolescentes.

El Self-Report Delinquency Scale (Elliot y Ageton, 1980). Esta escala consta de
47 elementos a través de los cuales se evalta la frecuencia de apariciéon de las
conductas delictivas entre los 11 y los 21 afios. Finalmente, el Adolescent Antisocial
Self Report Behavior Checklist (Kulik, Stein, y Sarbin, 1968a); este listado de
conductas autoinformado consta de 52 elementos que valoran en una escala de 5

puntos en funcién de la frecuencia con la que se dan las conductas.
5.6.2.7 EVALUACION DEL AUTOCONCEPTO Y LA AUTOESTIMA

El maltrato en la infancia genera problemas de autoestima y autoconcepto
(Bolger, 1997). Para valorar la repercusion sobre estos constructos, se puede utilizar
la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR; Rosenberg, 1965), la cual evalta
autoimagen positiva y negativa en nifios y adolescentes; incluye diez items cuyos
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptacién de si mismo. Ha
sido validada y adaptada a poblacién espafiola por Vazquez, Jiménez y Vazquez-

Morej6n (2004).

La Escala Multidimensional de Autoconcepto (AF5; Garcia y Musitu, 1999) mide
las dimensiones académica, social, emocional, familiar y fisica. La Escala Piers-
Harris (PH; Piers, 1984) evalta el comportamiento con otras personas, el
autoconcepto intelectual, fisico, autocontrol y habilidades de comunicacién e

integracion.

El Self Description Questionnaire (SDQ; Marsh, 1988). Esta prueba se basa en
el Modelo Multidimensional-Jerarquico de Shavelson y Bolus (1982). Existen tres

versiones, las dos primeras son aplicables a infancia y adolescencia: SDQ-1 (6-12
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afios), SDQ-2 (12 a 18 afios), y han sido adaptadas al castellano por Elexpuru,
Garma, Marroquén y Villa (1992). Consta de 8 escalas: habilidad fisica, apariencia
fisica, relaciones con los padres, dimensiéon verbal, dimensién matematica,

dimension resto de asignaturas, autoconcepto general.

La Escala de Autoconcepto (A-26; Villa, 1990). Esta escala mide autoconcepto
en adolescentes de 14 a 17 afios. Consta de 26 items con tres dimensiones:
autoestima, relacién social y autoconcepto académico. El Cuestionario AC
(Martorell, Aloy, Gémez y Silva, 1993) evalta el autoconcepto de nifios y

adolescentes en diversos ambientes.

5.6.2.8 EVALUACION DE LA ADAPTACION PSICOSOCIAL

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil (TAMAIL Hernéndez,
2004) es una prueba autoaplicada para nifios y adolescentes entre 8 y 18 afios.
Consta de 175 frases con formato de respuesta dicotomico (Si/No). Este
instrumento determina 9 subfactores generales: inadaptaciéon general,
inadaptacion personal, inadaptaciéon escolar, inadaptacion social, insatisfaccion
con el ambiente familiar, insatisfaccién con los hermanos, educacién adecuada del
padre, educacion adecuada de la madre y discrepancia educativa entre los padres.
Ademas, incluye dos escalas (Proimagen y Contradicciones) que valoran la

fiabilidad de la prueba.

Para evaluar la conducta adaptativa, la Vineland Adaptative Behavior Scales
(VABS) de Sparrow, Balla y Cicchetti (1984). Valora comunicacién, habilidades
motores, habilidades para la vida diaria, socializacién y desadaptacion desde el
nacimiento hasta los 19 afos, también a adultos con retraso mental. Las escalas se
aplican a través de una entrevista con los padres o cuidadores. Esta escala se
presenta en tres formas: general, extensa y para aulas escolares. Otras escalas para
la evaluacion de este aspecto son: la Preschool and Early Childhood Functional
Assessment Scale (Hodges, 1999) y la Child and Adolescent funtional Assessment Scale

(Hodges, 1995). Ambas escalas evaldan 8 dareas de funcionamiento: (1)
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funcionamiento cognitivo, (2) ejecucion de roles en casa, (3) ejecucién de roles en
el colegio y comunidad, (4) conducta hacia otros, (5) humor/emociones, y (6) uso

de sustancias.
5.6.2.9 EVALUACION DE VARIABLES MEDIADORAS/ PROTECTORAS

Rutter (1985) afirmé que el concepto de factor protector alude a
las...influencias que modifican, mejoran o alteran la respuesta de una persona a algiin
peligro que predispone a un resultado no adaptativo. Entre las variables mediadoras,
que ayudan a superar la adversidad, se encuentran: la autoestima, buena
capacidad intelectual y talento individual, las creencias religiosas una situacién
socioecondmica buena, y contar con una red de apoyo social adecuado (Osofsky,
1999). También las habilidades sociales se encuentran entre estos factores

protectores (Olaya et al., 2008).

Se puede hablar de dos tipos de variables mediadoras: (a) referidas a
caracteristicas individuales de los/as menores y (b) referidas al contexto familiar
y social. En este punto nos centraremos en la revision de los instrumentos dirigidos
a la evaluaciéon de las caracteristicas individuales de los menores. El contexto
familiar y social ya se ha incluido en un apartado anterior, al principio de este

capitulo.
5.6.2.9.1 CARACTERISTICAS INDIVIDUALES:
i. AUTOEFICACIA Y AFRONTAMIENTO

Un elevado nivel de autoeficacia percibida se ha mostrado como un
elemento protector que hace disminuir las alteraciones emocionales (Villamarin,
1990) y las conductas antisociales (Caprara et al., 1998, Bandura, Caprara,
Barbaranelli, Pastorelli y Regalia, 2001). En este sentido, la Children’s Perceived Self-
efficacy Scale (Bandura, 1990; Pastorelli et al., 2001) tiene la finalidad de evaluar la
eficacia del nifio en distintos ambitos de la vida, como son: académico, social,

ladico y autocontrol. Consta de 35 items seleccionados de un grupo de ocho
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dimensiones procedentes de un gran grupo de escalas de autoeficacia
multidimensional de Bandura (Bandura, 1990). El formato de respuesta es de uno
a cinco y acompafiada en cada uno de los niveles por etiquetas de distinta
intensidad de eficacia con el fin de facilitar la comprensién de la graduacion
numérica (1 “Fatal”; 2 “no muy bien”; 3 “bien”; 4 y 5 “fenomenal”). Se pretende

evaluar con ellos la percepcion de eficacia que el menor posee en distintos &mbitos.

La Multidimensional Scales of Perceived Self-Efficacy (MSPSE; Bandura, 2001).
El formato de respuesta es una escala Likert de 5 puntos, desde (1) nada capaz, hasta
(5) muy capaz. La Escala de Autoeficacia General (Baessler y Schwarcer, 1996) consta

de 10 items con escala tipo Likert de 4 puntos.

Para evaluar estrategias de afrontamiento podemos utilizar el instrumento
Adolescent Coping Scale (ACS), elaborado por Frydenberg y Lewis (1997). Consta
de 79 items cerrados mdas uno abierto, los cuales identifican las estrategias de
afrontamiento mdas comunes utilizadas por los adolescentes. Los items se
distribuyen en 18 escalas, cada una de las cuales refleja una respuesta de
afrontamiento diferente y contiene entre 3 y 5 items. También la Self-Report Coping
Measure (Causey y Dubow, 1992) evalta estrategias de afrontamiento en nifios de

9 a 12 anos.
ii. CONDUCTA PROSOCIAL, EMPATIA Y SOCIALIZACION.

El desarrollo de la conducta prosocial se ha relacionado con la socializacion
familiar, la educacién o la interaccién entre iguales (Hardy, Carlo y Roesch, 2010);
también se ha estudiado la empatia como un modulador de la conducta prosocial
(Carlo y Randall, 2002). Algunos instrumentos utilizados para evaluar la conducta
prosocial miden también empatia. El Prosocial Behavior Scale (CP; Caprara y
Pastorelli, 1993) evaltia conductas de ayuda, confianza y simpatia, a través de una
escala de 15 items. El Prosocial Reasoning Objective (PROM; Carlo, Eisenberg y
Knight, 1992) evalta el razonamiento del sujeto ante un problema o una necesidad

de otra persona que implica una respuesta de ayuda. El Cuestionario de Conducta
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Prosocial (CCP; Martorell, Gonzalez, Calvo y Benavides, 1998) dirigido a nifios y
adolescentes entre 10 y 17 afios; evaltia conductas de ayuda como compartir,
alentar, comprender y colaborar. Por altimo, Prosocial Orientation Questionnarie
(POQ; Cheugn, Ma y Shek, 1998) evaltia variables en la orientacién prosocial como
ayuda, cooperacién e intercambio, relaciones afectivas y cumplimiento de las

normas sociales.

La empatia se puede evaluar a través del Indice de empatia para nifios y
adolescentes (IECA; Bryant, 1982) esta escala es una adaptaciéon para poblacion
infantil y adolescente de la escala para adultos de Mehrabian y Epstein (1972). Esté
adaptada al espafiol por Mestre, Pérez-Delgado, Frias y Samper (1999), y consta de
22 items que aportan, en una escala de respuesta de 1 “nunca” a 4 “siempre”, un
indice general del grado de empatia experimentado por el adolescente en distintas
situaciones planteadas. También, el Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1980)
evalta la empatia a través de cuatro factores: toma de perspectiva, fantasia,

preocupacion empética y malestar personal.

La evaluacion de la socializacion se puede realizar a través de la Bateria de
Socializacion (BAS; Silva y Martorell, 1983). Se presenta en tres versiones, una para
padres, otra para profesores de nifios de 6 a 15 afios, y en una tercera para
adolescentes de 11 a 19 afios (Silva y Martorell, 1995). La escala se compone de 75
items divididos en cuatro escalas de aspectos sociales facilitadores y tres de
aspectos perturbadores. Para finalizar, también podemos realizar la valoracion de
la socializacién con la Escala de Dificultad Interpersonal para Adolescentes (Méndez,
Inglés e Hidalgo, 2001). Es un autoinforme a través del cual se puede valorar la
capacidad de los jovenes para desenvolverse en cuatro dreas diferentes: amigos,

familia, colegio y comunidad, con diferentes estimulos o personas.
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5.7 PROTOCOLO DE EVALUACION PEDIMET PARA INFACIA
MALTARATADA. GUIIA-PC (2006)

En 2007, el equipo de investigacién Grupo Universitario de Investigacion en
Infancia y Adolescencia- Psicologia Clinica (GUIIA-PC, E069-03), de Ila
Universidad de Murcia, realizé una revision bibliografica acerca del maltrato
infantil, alteraciones derivadas del mismo y tratamientos eficaces. Gracias al
convenio establecido con la Direccién General de Asuntos Sociales, Igualdad e
Inmigracion de la CARM, y el equipo de investigacién GUIIA-PC se desarroll6 el
Proyecto de Evaluacién, Diagnoéstico e Intervencién Psicolégica en Menores
Tutelados (PEDIMET). En un intento de considerar las areas alteradas, asi como
las de resiliencia, que modulan el impacto del estrés; se han seleccionado una serie
de pruebas psicologicas que permiten reconocer sintomatologia del estrés
postraumatico y del estrés postraumatico complejo. La tabla 5.8 muestra las areas
de exploracion en las que se estructura el protocolo PEDIMET, y las pruebas que
en ellas se incluyen.

Tabla 5.8. Protocolo de Evaluacion PEDIMET.

AREAS DE
EXPLORACION PRUEBAS INCLUIDAS
- Entrev. Semiestruc. para menores maltratados (Martinez et al.,
Exploracion 2006)
xproraclo - Escala de maltrato psicolégico (Walker, 1984; adaptacién Garriga et
general
al., 2007)
- CBCL (Achenbach, 1991) e YSR (Achenbach, 1991)
Estrés - CPSS (Foa et al., 2001)

postraumatico - CITES-R (Wolfe et al. 1991)
Depresion - CDI (Kovacs, 2004)
. - STAI-C (Spielberger, 1990)
Ansiedad g} (Sandin et al., 2005)
Adaptacion- - TAMAI (Hernandez, 1999)
socializacién - BAS-3 (Silva y Martorell, 2001)

Afectivo- g7 AXI-NA (Del Barrio, Spielberger y Aluja, 1998)
emocional
Disociacién Escala de Experiencia Disociativa (Bernstein y Putnam, 1986, adap.
Inf. GUIIA-PC, 2007)
- Escala de Resiliencia (Wagnild y Young, 1993)
e e - Escala de Autoeficacia (Caprara et al., adpt. espafiola Carrasco y
Resiliencia

Del Barrio, 2002)
-ACS (Frydenberg y Lewys, 1196).
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RESUMEN

A lo largo de este capitulo se han descrito las principales dreas de evaluacion
psicolégica en nifios y adolescentes que han sufrido maltrato. En este sentido, se han
expuesto una amplia gama de métodos e instrumentos de evaluaciéon entre los que se
incluyen: entrevistas, autoinformes, informes de terceros, cuestionarios, etc., asi como la
necesidad de utilizar multiples fuentes informativas para llevar a cabo una evaluacién
adecuada. También se deben tener en cuenta las caracteristicas de la exposicion, los efectos
que ha generado sobre la salud mental, y el nivel de adaptaciéon del menor, asi como los
factores mediadores y protectores del nifio/a (Olaya, Tarragona, de la Osa y Ezpeleta,

2008).
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A lo largo de este capitulo, se hace una revisiéon de diferentes estudios
realizados con menores en centros de acogida, referidos a las alteraciones
emocionales y conductuales, estrés postraumatico y adaptacion. Se hace un breve
resumen de la proteccion infantil en Espafia. Los puntos que se abordan referentes
a la psicopatologia en menores tutelados, seran objeto de anélisis més adelante en

este trabajo.
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6.1 PROTECCION A LA INFANCIA EN ESPANA

La guarda y custodia de nifios y jovenes es asumida por el estado debido
principalmente a situaciones de maltrato fisico, abuso sexual o negligencia grave

(Baudeau y Gesiriech, 2004).

Los menores de edad no tienen capacidad para poder ejercer presion politica
y defender sus derechos. Dependen de la voluntad politica y la sensibilidad

ciudadana para que se les proteja debidamente.

Segun los dltimos datos del Observatorio de la Infancia, el ntimero total de
expedientes que se abrieron a menores en Espafia durante el afio 2011 se situ6 en
41236. Es decir 500 nifios por cada cien mil estaban bajo alguna medida de
proteccion. Se han realizado importantes avances en politicas de proteccion a la
infancia en Espafia. Se ha pasado de un modelo de beneficencia a un sistema
similar al de otros paises mds avanzados (Del Valle, Bravo y Lopez, 2010). El
acogimiento familiar, es otra medida de proteccion que ha tenido gran importancia
en los ultimos afios, ya que es una medida de protecciéon alternativa a la
institucionalizacién y ofrece la posibilidad de proporcionar a los menores una

experiencia de vida familiar (Rosser, 2011).

La entrada en vigor de la Ley 21/87, por la cual se transferia a los Servicios
Sociales de la Comunidades Auténomas las competencias sobre la intervencion
con los menores victimas de desproteccion familiar, ha supuesto un cambio para
la proteccion infantil en Espafia (De Paul, 2009). Siguiendo a De Paal (2009), las
Comunidades Auténomas se transformaron, en materia de proteccién infantil, en
entidades competentes para: 1) valorara las situaciones de desprotecciéon y declarar
una situacion como “desamparo”, y 2) asumir automaticamente la tutela del menor.
Continuando con este autor, el modelo de intervencién que se deriva de la entrada
en vigor de esta legislacion se resume brevemente en los siguientes puntos: a) en

caso de ser denunciada una sospecha de desproteccion, verificar la existencia o no
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de la situacién y conocer el riesgo; b) evaluar a la familia y al menor, y analizar los
factores de riesgo que expliquen la existencia de situaciones de desproteccion; c)
elaborar planes de actuaciéon que describan: los objetivos de intervencion, los
recursos que deben ser puestos en funcionamiento y el tiempo de aplicacion, asi
como el pronéstico de dicha intervencién; d) se deben poner en funcionamiento
los recursos adecuados para evitar la separacion del menor de su familia o para
que sea lo mas breve posible (tratamiento de las familias); e) en caso de separacion
del menor de la familia de origen, el recurso alternativo de primera eleccion es el
acogimiento familiar; f) en las situaciones en las que es necesaria la separacion del
menor de su familia biol6égica, pero no se beneficiaria de su integracién temporal
en una familia acogedora, se debe proceder al ingreso del menor en un centro de
acogimiento residencial; g) en cualquiera de las opciones que se haya tomado para
garantizar la desaparicion de la situaciéon de desproteccion resulta imprescindible
llevar a cabo una evaluaciéon completa de los menores para tratar de identificar la
posible existencia de dafios psicolégicos y, en su caso, llevar a cabo tratamiento
adecuado que favorezca la desaparicion de las posibles secuelas derivadas de la

situacion de desproteccion.

6.2 PROBLEMAS EMOCIONALES Y CONDUCTUALES EN
MENORES TUTELADOS

Los menores en centros de acogida tienen un riesgo significativamente mayor
de presentar trastornos depresivos, mania y trastornos de estrés postraumatico,
trastornos internalizantes y externalizantes, y frecuentemente estos sintomas son
comoérbidos con un alto indice de delincuencia y conductas de riesgo (Heflinger,
Simpkins y Combs-Orme, 2000; Pecora, Jensen, Romanelli, Jackson y Ortiz, 2009;
Pilowsky y Wu, 2006). A nivel internacional, las cifras de prevalencia de
alteraciones y trastornos con muestras de menores en centros de acogida oscilan
entre el 40% y el 80% a través de diferentes estudios (Pecora et al., 2009). En Estados

Unidos se estima que aproximadamente el 48% de los menores y adolescentes que
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viven en centros de acogida presenta problemas emocionales o de conducta y el
63% han sido victimas de negligencia (Casey Family Programs, 2011). Los
trastornos mas comunes son los externalizantes (hiperactividad, trastorno de
conducta, etc.) cuya prevalencia es del 42% (Keil y Price, 2006). Los trastornos
internalizantes (depresién, ansiedad, aislamiento, etc.) presentan menores
proporciones, aunque superan las tasas estimadas en la poblacién general infanto-

juvenil (McMillen et al., 2005; Shin, 2005).

En Espafia, no abundan los trabajos sobre menores maltratados que ademas
estén institucionalizados y cuyo objeto de estudio sea los problemas emocionales

y/o conductuales.

Uno de los primeros trabajos en esta area fue llevado a cabo por De Paul y
Arruabarrena (1995); un estudio realizado a 66 nifios/as (24 objeto de abandono
fisico, 17 maltrato fisico, y un grupo de comparacién de bajo riesgo compuesto por
25 menores). Los dos primeros grupos estaban compuestos por menores tutelados
por el sistema de protecciéon del Pais Vasco, el tercer grupo representaba una
muestra aleatoria estratificada de la poblacion general de dicha comunidad
autonoma. Los tres grupos fueron equiparados en siete variables
sociodemogréficas. Para la evaluacion, los autores utilizaron la version espafiola
de Child Abuse Potential Inventory (CAP; Arruabarrenay de Patl, 1992) y el Teacher’s
Report Form of the Child Behavior Profile (IRF; Achenbach, 1991c). Los resultados
concluyeron que los menores abandonados presentaron mas conductas
externalizantes (delincuencia y agresividad), mientras que los nifios maltratados
fisicamente presentaron mdas conductas internalizantes como retraimiento,
problemas somaticos y ansiedad/depresion. Tanto los menores abandonados
como los que han sido victimas de abuso fisico presentaron altas puntuaciones en
dificultades sociales, conductas delictivas y problemas de atencion junto con un
bajo ajuste escolar. En todos los anélisis realizados, los resultados obtenidos eran

significativamente mayores en los dos primeros grupos frente al grupo control.
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Carrasco-Ortiz, Rodriguez-Testal y Mass (2001) analizaron las consecuencias
del maltrato y la relacién con problemas de conducta en una muestra de menores
acogidos en un centro de proteccion de la provincia de Sevilla. La muestra estuvo
formada por 90 nifios (30 menores maltratados en situaciéon de proteccion, 30
menores residentes en una zona marginal de la ciudad, y 30 pertenecientes a una
zona acomodada). Como instrumento de medida se utiliz6 el listado de problemas
de conducta CBCL de Achenbach (1978; 1979; Achenbach y Edelbrock, 1983) en su
adaptacion y aplicacion de baremos a poblacién espafiola (Del Barrio y Cerezo,
1990a,b). La tipologia de maltrato utilizada fue: maltrato por abandono, abuso
fisico, maltrato emocional y corrupcién (conducta antisocial o desviada promovida
por los adultos). Los resultados encontrados no arrojaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en la puntuacion total de la prueba,
pero si en el factor externalizante y en los factores delincuencia, ansiedad somatica,
problemas somaéticos, delincuencia no socializada y retraimiento social. Por tanto,
los menores que han experimentado maltrato y estan institucionalizados parecen
presentar mayor nimero de conductas externalizantes y retraimiento, siendo el
maltrato por corrupcion el principal responsable de las manifestaciones de estas

conductas, junto con el abandono o el maltrato emocional.

Otro trabajo més reciente con el CBCL (Fernandez-Molina, Ferndndez del
Valle, Fuentes, Bernedo y Bravo, 2011) sobre una muestra de 181 adolescentes (11-
18 afios) en tres tipos de acogimiento (residencial, preadoptivo y con abuelos)
revel6 que las mayoria de los adolescentes puntuaron en el rango normal del CBCL
y s6lo un pequefio porcentaje de adolescentes presenté problemas de conducta que
se sitda en el rango clinico de la prueba. Del total de la muestra, el 7.2% de los
adolescentes se situ6 en el rango clinico, el 24.3% present¢ clinica internalizante, y
el 28.7% externalizante. De los tres tipos de acogimiento, el residencial fue el que
mayor porcentaje arrojé de adolescentes en el rango clinico (16.1%), asi como en
indicadores internalizante y externalizante (28.6% y 33.9% respectivamente).

También en la subescala de conducta delictiva (23.2%). En el grupo clinico, también
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destac6 mayor presencia de los adolescentes en acogimiento con abuelos en las
subescalas de aislamiento (18.6%) y ansiedad (8.6%). Los adolescentes en
acogimiento preadoptivo fueron los que presentaron menos problemas de

conducta y se encontraron, en mayor proporcion, en el rango normal del CBCL.

En el estudio de Loépez et al. (2008) sobre 35 menores tutelados, victimas de
maltrato intrafamiliar crénico, se utiliz6 el STAIC para evaluar la sintomatologia
ansiosa. Los resultados mostraron una puntuacion media en Ansiedad-Estado de
30, equivalente a puntuaciones centiles entre 45 y 65 de los baremos de la muestra
(segtin edad y sexo); asi como una puntuacién media de 35 en Ansiedad-Estado,
equivalente a puntuaciones centiles comprendidas entre 40 y 60, encontrdndose
ambas puntuaciones en la media y levemente por encima de ella en los sujetos de
la muestra normal. Con respecto a las prevalencias, se encontr6 la misma tanto en

Ansiedad-Estado como en Ansiedad-Rasgo, un 11.43%.

Mas recientemente, Lopez-Soler et al. (2012) presentaron las prevalencias de
indicadores psicopatolégicos de ansiedad, depresién e ira sobre una muestra de 42
menores tutelados, victimas de maltrato intrafamiliar grave. Los instrumentos de
medida seleccionados fueron: Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado-Rasgo
en nirios (STAIC; Spielberger, 1973), Cuestionario de Sensibilidad a la Ansiedad para
nirios (CASI; Silverman, Fleisig, Rabian y Peterson, 1991), Inventario de Depresion
Infantil (CDI; Kovacs, 1992) y finalmente el Inventario de expresion de Ira Estado-Rasgo
en niiios y adolescentes (STAXI-NA; Del Barrio, Spielberger y Aluja, 2005). Los
resultados mostraron que las prevalencias en ansiedad fueron: CASI: 33.71% y
STAIC: 11.43%, tanto para Ansiedad Estado como para Ansiedad Rasgo; en
depresién fue un 19%, y en ira un 20% para el rasgo de laira, y un 7.5% parala Ira
Estado. Con respecto al sexo, las nifias presentaron, en este estudio, un perfil mas
psicopatolégico caracterizado por una mayor prevalencia en sensibilidad a la

ansiedad y en reacciones de ira (ira estado y rasgo). Los nifios presentaron un perfil
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caracterizado por sensibilidad a la ansiedad y sintomas depresivos (disféricos

principalmente), con una peor expresion y control de la ira.

Un estudio méas ambicioso fue realizado por Sainero, Bravo y Fernandez del
Valle (2013) a 264 menores (53% nifias y 47% nifios) de centros de acogida de la
Comunidad Auténoma de Extremadura. Los autores aportaron datos sobre la
prevalencia de la salud mental en menores tutelados, los servicios usados para el
tratamiento y los criterios de derivacién a los servicios de salud mental u otros
profesionales especializados. Del total de la muestra, el 63% de los menores sufri6
negligencia fisica, el 46% negligencia emocional y en menor porcentaje maltrato
fisico o emocional (en torno al 15%-19%), y un 4% abuso sexual. Se obtuvieron
variables socio-familiares relacionadas con el proceso de intervencién de cada
caso, el tipo de problema psicolégico que presentaron los nifios y el tipo de
tratamiento que habian recibido o estaban recibiendo. Para obtener informacion
sobre los problemas psicologicos de los menores de la muestra se aplicé el CBCL
(Achenbach, 1991a), teniendo en consideraciéon la banda de rango clinico. De los
diagnosticos que ya estaban presentes, el 61% pertenecian al grupo de déficit de
atenciéon y comportamiento perturbador; los autores encontraron una importante
ausencia de diagnoésticos de tipo internalizante, tales como trastornos de ansiedad
o del estado de &nimo. Los resultados que obtuvieron al aplicar el CBCL como
prueba de screening fueron los siguientes: del total de la muestra, el 5.3%
presentaron problemas de ansiedad/depresién; un 11.4% retraimiento/depresion;
el 6.8% quejas somaticas; el 9.8% problemas sociales; el 5.7% problemas de
pensamiento; un 12.9% problemas de atenciéon;, un 20.5% comportamiento
antinormativo, y el 18.6% comportamiento agresivo. Es decir, el 15.5% presentaron
problemas externalizantes y el 36.7% problemas internalizantes. Pese a la alta
incidencia de sintomatologia clinica encontrada en el CBCL (43.9%), s6lo el 25.8%

fueron remitidos a tratamiento.
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En Francia, Bronsard et al. (2011) siguieron la linea de trabajo de los estudios
anteriores. Los autores pretendian determinar la prevalencia de trastornos
mentales en un muestra de 183 adolescentes (13-17 afios) que vivian en hogares
residenciales. Como instrumento de medida se utilizé la Diagnostic Interview
Schedule for Children (DISC; Fisher et al., 1993). De los adolescentes evaluados, el
48.6% habia presentado un trastorno psicopatolégico durante los altimos 6 meses:
Depresion Mayor el 14.8%, Trastorno de conducta un 15.3%, Trastornos de
Ansiedad el 28.4%, alteraciones de tipo psicético un 18.6%, y un 3.8% presentaba
diagnostico de Déficit de Atenciéon con Hiperactividad. Los intentos de suicido
estuvieron presentes en el 23% de la muestra. Las adolescentes presentaron mas
afectacion, un 64.9% tenia al menos un diagnéstico y el 40.3% dos; comparado con
los adolescentes (36.8% un diagndstico, 11.3% dos diagnésticos). En este estudio la
prevalencia para los trastornos internalizantes fue del 32.8% (15.1% varones y
57.1% mujeres), mientras que para los externalizantes fue del 17.5% (18.9% varones

y 15.6% mujeres).

En la tabla 6.1 se aportan datos sobre la prevalencia de trastornos mentales en
menores tutelados de Europa y Estados Unidos. La prevalencia en estos estudios,

como se puede comprobar, es muy similar.

Tabal 6.1 Prevalencias de trastornos mentales en menores tutelados.

ESTUDIOS EUROPEOS

AUTORES PAIS ANO N PREVALENCIA
McCann, James, Wilson y Dunn Inglaterra 1996 88 67 %
Minnis, Evertt y Pilosi Escocia 2006 182 60%
Schimd, Goldebeck, Nuetzel y Alemania 2008 689 60°%

Fergert
ESTUDIOS AMERICANOS

AUTORES ESTADO ANO N PREVALENCIA
McMillen et al. Missouri 2005 373 62%
Garland et al. California 2001 1.618 42%
Jee et al. NSCAW* 2006 727 52%

* National Survey of Child and Adolescent Well-Being.
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6.3 ESTRES POSTRAUMATICO EN MENORES TUTELADOS

Otro aspecto fundamental en las consecuencias del maltrato es la aparicion de
sintomatologia o trastorno por estrés postraumético (TEPT). Aunque existen
numerosas investigaciones en poblacion general sobre la naturaleza y
consecuencias del trauma en menores y adolescentes (Breslau, Wilcox, Storr, Lucia
y Anthony, 2004; Copeland et al., 2007; Dehon y Scheeringa, 2006; Giaconia et al.,
1995; Krupnick et al., 2004; Mueser y Taub, 2008), se conoce menos sobre las

experiencias traumaticas de los menores y adolescentes en centros de acogida.

Los menores en centros de acogida pueden sufrir TEPT como resultado de
la exposiciéon al evento traumatico y otros factores, como la gravedad y la
repeticion del trauma (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
2011). Mas del 21% de los menores en centros tutelados sufrieron estrés
postraumaético, una proporcién asombrosamente mas alta que la de los veteranos
de guerra de Estados Unidos (Pecora et al., 2005). Kolko, et al. (2010) ofrecieron

una prevalencia de sintomas TEPT del 19.2% en menores tutelados.

Dos estudios basados en entrevistas estructuradas de diagnodstico (Keller,
Salazar y Courtney, 2010; McMillen et al., 2005) sobre adolescentes (17-18 afios)
preparandose para salir del sistema de proteccion infantil informaron sobre tasas
de prevalencia del TEPT del 14%-16%. Otro estudio realizado a menores tutelados
de edades entre 8-19 afios, reveld que el 64% de los menores que habia sufrido
abuso sexual, comparado con el 42% de los que habia sufrido maltrato fisico
cumplian criterios para el diagnoéstico de TEPT, mientras que s6lo el 18% de los
que habian vivido otras experiencias traumaticas presentaron este diagnéstico
(Dubner y Motta, 1999). Salazar, Keller, Gowen y Courtney (2013) realizaron un
estudio longitudinal sobre una muestra de 732 adolescentes tutelados de 17-18
afos, y ofreci6 informacién sobre la prevalencia de la exposicion a tipos especificos
de acontecimientos traumaticos. La exposicién al trauma a lo largo de la vida y el

diagnostico de TEPT se evalu6 a través de la Composite International Diagnostic
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Interview (CIDI) (WHO, 1997). La mayoria de los entrevistados habia
experimentado al menos una experiencia traumaética a lo largo de su vida. Los
resultados de las prevalencias para el diagnostico de TEPT basadas en la
exposicion al trauma fueron: un 20% debido a violencia interpersonal, 33.5% por
abuso sexual (violacién o acoso), y el 21.2% motivado por desastres naturales. Si
bien no se encontraron diferencias en la prevalencia global del TEPT en cuanto al
sexo, los varones fueron mas propensos a experimentar un trauma debido a
violencia interpersonal o desastre natural, mientras que las mujeres tuvieron mas

probabilidad de experimentar un trauma sexual.

En Espafia, el trabajo de Castro (2011) es el tnico que present6 tasas de
prevalencia del estrés postraumdtico en menores tutelados, utilizando como
instrumento de medida el CPSS (Foa et al.,, 2001). Concretamente, el estudio
compar6 una muestra de 38 menores tutelados con una muestra 64 menores
testigos de violencia de género. El 15,8% de los menores tutelados presentaron
criterios diagnésticos TEPT, mientras que de la muestra de menores testigos de
violencia de género lo presentaron el 17.2%. No se encontraron diferencias
significativas entre ambas muestras. Fernandez, Castro y Alcantara (2010) llevaron
a cabo un estudio, usando también el CPSS como instrumento de medida, sobre
una muestra de 100 menores (50 poblacion clinica y 50 tutelados). Se encontraron
tasas de prevalencia de 16% en menores tutelados, frente al 14% en poblacion
clinica. Respecto al sexo, las chicas en ambas muestras presentaron mayor
prevalencia que los chicos (en tutelados el 28% frente al 4% y en poblacién clinica
el 18.2% frente al 10.7%). Con respecto a la edad, el grupo de menores tutelados de
8 a 10 afios fue el que mayor prevalencia presentd, un 23.8%; en el grupo clinico la
prevalencia fue mayor en los menores de 11 a 14 afios, con un 19.4%. Los estudios
anteriores, estan en la linea con el realizado en Alemania por Oswald et al. (2010),
en el que se compararon dos grupos de menores de entre 7 y 16 afios, un grupo de
menores tutelados y otro grupo control de menores, que al menos vivian con un

progenitor. Utilizaron como instrumento de medida el UCLA PTSD Reacction Index
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(Pynoos, Rodriguez, Steinberg, Stuber y Frederick, 1998). Encontraron que los
menores tutelados mostraron una prevalencia significativa mayor de sintomas de
estrés postraumatico que el grupo control, aunque el porcentaje era bajo en

relacién a los multiples traumas sufridos.

Con respeto al TEPT Complejo, Loépez-Soler (2008) realizé una valoracion
inicial de sintomas centrales de este diagndstico, en menores tutelados que han
recibido maltrato. Para ello, elaboré un listado de 14 sintomas que se aplic6 a 44
menores de edades comprendidas entre 6y 15 afios. Se consider6 que el sintoma
estuvo presente cuando la puntuacion fue de 3 6 mas, en una escala de 0 a 5. El
coeficiente alfa de Cronbach para este listado de sintomas fue de 0,83. Los
resultados obtenidos indicaron que la mayor parte de los indicadores estuvieron

presentes en mas de la mitad del grupo de menores.

En general, los menores y adolescentes en centros de acogida son una
poblacién traumatizada, que cumple los criterios diagnoésticos del TEPT en tasas
mas altas que la poblacién general (Salazar et al.,, 2013), y el hecho de que se
reconozcan variables que no pueden ser incluidas en el TEPT, apoya la importancia
de disponer de categorias diagnosticas adecuadas para las reacciones
postraumadticas graves y estimular investigaciones sobre este tema (Lopez-Soler,

2008).

64 LA ADAPTACION PSICOSOCIAL EN MENORES
TUTELADOS

El papel de la familia no es simplemente garantizar las necesidades basicas
fundamentales, es la institucion donde nifios y nifias se desarrollan social y
emocionalmente. La relacién adecuada con los progenitores o las figuras de apego,
ayudara a dar un significado adecuado de las emociones y a utilizarlas en sus
relaciones con los demas (Denham, 1986; Graner, Jones y Palmer, 1994). Bluestone y

Tamis-Lemonda (1999; Martinez, Fuertes, Ramos y Hernandez, 2003; Stenger,
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Mountes, Lamborn y Dornbusch, 1991) indicaron que aquellos menores cuyos
padres mostraron afecto a sus hijos y respondieron a sus necesidades de manera
adecuada, presentaron mejor ajuste psicolégico, fueron mas independientes,
tuvieron mejor autoestima y competencia social, asi como mayor éxito académico.
Por el contrario, cuando el estilo educativo es inadecuado o disfuncional, es mas
probable que aparezcan problemas emocionales en la infancia y adolescencia
(Rodriguez, Lozano y Caballero, 2002). Algunas experiencias negativas vividas por
el menor pueden ser la causa de reacciones de inadaptacién. La intensidad de la
inadaptacion puede variar en funciéon de la intensidad/negatividad de la
experiencia, el significado que tiene para el menor, el grado de madurez y las

circunstancias siguientes al evento negativo.

Cuando la familia no satisface las necesidades de cuidado del menor, es
necesario separar al nifio/a de su familia y enviarlo a un centro de proteccion. Es
dificil establecer qué variables intervienen de manera significativa en la adaptacion
y bienestar de los menores tutelados, ya que entran en juego muchos factores

(Torres, Rivero, Balluerka, Herce y Achtcarro, 2006).

En Espafia existen pocos trabajos que hayan analizado los problemas de

adaptacion de menores en acogimiento residencial.

Garcifa-Baamonde (2008) realiz6 un trabajo sobre la competencia lingtiistica
y de la adaptacion personal, social, escolar y familiar en nifios institucionalizados
en centros de acogida, en una muestra de 74 nifios institucionalizados en centros
de la provincia de Badajoz, utilizando entre otros instrumentos el TAMAI
(Hernandez, 2004); mostré que el 50% de los nifios se situaron en valores altos y
muy altos en la escala de inadaptacion personal, el 71.63% con inadaptacién escolar
se situaron en valores casi alto, alto y muy alto, en inadaptacion social los datos
mostraron como el 45.94% se situaron en valores casi altos y altos de inadaptacién.
El grado de insatisfaccién con el ambiente familiar fue medio, el 33.7% de los nifios

en situacion residencial se situé en ese punto, segtn este estudio, mientras que el
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35.14% estuvo por encima de este valor. Lo mismo ocurrié con el grado de
insatisfaccién con los hermanos, el 51.35% de los nifios se situaron en el valor
medio. En cuanto al sexo, las nifias obtuvieron una puntuaciéon media superior a
la de los nifios en inadaptacion social, evidencidandose diferencias estadisticamente
significativas en este factor. En cuanto a la edad, los nifios de entre 6 y 8 afios
manifestaron mayor inadaptacién personal, sin embargo en inadaptacién escolar
y social fueron los que puntuaron mas bajo. Los menores de 12-14 afios se situaron
en el grado mas elevado en inadaptacién escolar. El estilo educativo de los padres
se caracteriz6 por la escasa atencion asistencial y permisivismo, mas significativo
en la madre/cuidadora que en el padre/cuidador. Los datos mostraron que la
atencion y/o supervision de los menores fue minima por parte de sus
progenitores/cuidadores (los hijos tendieron a sentirse abandonados,

desconsiderados, con falta de atencién, comunicacién y afecto).

Martin, Garcia y Siverio (2012) compararon las puntuaciones en
inadaptacion, medidas a través del TAMAI (Hernédndez, 2004), de los menores en
acogimiento residencial con las de una muestra normativa. La muestra de menores
que vivian en acogimiento residencial fue de 93 y la muestra normativa fue de 364
menores que estudiaban en centros publicos de diversas zonas de nivel
sociocultural medio-bajo de la isla de Tenerife. Los resultados indicaron que los
menores en acogimiento residencial obtienen mayores puntuaciones en
Inadaptacion Personal, Escolar y Social que los de la muestra normativa, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas en ningtn caso.
Teniendo en cuenta las variables sexo y edad, en Inadaptacién Personal las chicas
obtuvieron puntuaciones mds altas que los chicos, y los menores de entre 16-18
afios alcanzaron puntuaciones mayores que los de 8-11 afios. En Inadaptacion
Escolar, los chicos obtuvieron puntuaciones més elevadas que las chicas, y en
Inadaptacion Social los menores de 8-11 afios puntuaron mds bajo que el resto.
Aunque los menores en acogimiento residencial obtuvieron mayores puntuaciones

en inadaptacion que la muestra normativa, las diferencias no fueron
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estadisticamente significativas. Los investigadores concluyeron que el modelo con
el que se trabajo en acogimiento residencial en Espafia ha mejorado la atencién que
se les ofrece a estos menores, de ahi que los problemas de inadaptacion puedan
deberse mas a la situacion previa de ingreso o a la etapa de desarrollo en la que se

encontraban (adolescencia), que al tiempo de estancia en centro.

Delgado, Fornieles, Costas y Brun-Gasca (2013) realizaron un estudio en
Catalufia sobre una muestra de 26 menores en acogimiento residencial y un grupo
control de 45 nifios que vivian con sus familias, utilizando entre otros el BASC
(nivel 2 de 6 a 12 afios, en sus tres formas: padres, profesores y autoinforme)

(Gonzalez et al., 2004) como instrumento de medida.

Los resultados en el cuestionario forma padres, el grupo en acogimiento
residencial obtuvieron puntuaciones significativamente menores en las escalas de
adaptabilidad, habilidades sociales y liderazgo, asi como en la dimensién global
de habilidades adaptativas que incluye a las tres anteriores. En el cuestionario para
profesores, también obtuvieron puntuaciones mds bajas en Adaptabilidad y
habilidades sociales, asi como en las dimensiones globales de habilidades
adaptativas. También se obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores en
el autoinforme en la escala autoestima y ajuste personal, junto con desajuste escolar
y clinico. En cuanto a los problemas de aprendizaje y adaptacién escolar, el grupo
de acogimiento residencial también obtuvo mds dificultades en la escala
problemas de atencion de los cuestionarios de la forma padres y profesores, y
obtuvo peores resultados en la escala de problemas de aprendizaje. En el
autoinforme, los menores en acogimiento residencial tuvieron una vision mas
negativa de la escuela y de los profesores que sus iguales. En este estudio, los nifios
en acogimiento residencial fueron percibidos por los adultos con menores

habilidades adaptativas y mayores problemas de aprendizaje.

En el plano internacional, los estudios de otras poblaciones en riesgo

sugieren que la participaciéon y adaptacion en la escuela de nifios en hogares de
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acogida puede verse afectada negativamente por las experiencias adversas
sufridas a edades tempranas (Daly, Shin, Thakral, Selders y Vera, 2009; Perdue,
Manzeske y Estell, 2009), aunque también hay evidencias de que la participacion
escolar puede ejercer un efecto de proteccion en aquellos nifios que han
experimentado mas adversidad (Schmidt, 2003). Leslie et al. (2010) mostraron que,
entre los adolescentes en situaciéon de acogimiento residencial, un alto nivel de
participacion escolar medida por el comportamiento, disfrutar en la escuela, y los
sentimientos de aceptacion por parte de los profesores y compafieros, redujo
significativamente las probabilidades de que participaran en comportamientos de
riesgo para la salud, como el uso de sustancias o los actos de delincuencia. Taussig
(2002) encontr6é que los nifios de 7 a 12 afios en acogimiento residencial, que
informaron sentirse apoyados por sus compafieros de clase, eran menos propensos
a involucrarse en conductas delictivas y autodestructivas seis afios mas tarde.
Pears, Kim, Fisher y Yoerger (2013) pusieron el énfasis en la adaptaciéon escolar y
los resultados académicos de los menores maltratados que se encontraban en
acogimiento residencial. Niveles bajos de participacién escolar a nivel afectivo y
cognitivo en edades tempranas contribuyeron a una baja competencia académica

y a elevados niveles de conductas de riesgo a final de la escuela primaria.

Estos hallazgos son importantes, no sélo porque sugieren posibles areas de
intervencién con una poblacién de nifios vulnerables y con alto riesgo de presentar
adaptaciones psicosociales deficitarias y resultados académicos pobres, sino
también porque las intervenciones tempranas en estos menores tutelados podrian

mejorar las trayectorias de sus vidas a largo plazo.
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RESUMEN.

La proteccion infantil en Espafia ha evolucionado mucho en las tltimas dos
décadas, evidencidndose cambios importantes que llevan a su modernizacion (De
Paal, 2009, Del Valle, Bravo y Lépez, 2009). El Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad dispone de un trabajo (L6pez, 1995) en el que se describen las
necesidades de los menores en los diferentes momentos evolutivos. También
permite planificar las caracteristicas de los diferentes recursos del sistema de
proteccion infantil, ajustandolas en la medida de lo posible a las caracteristicas de

los menores.

Afortunadamente, ha aumentado el interés por analizar el incremento y la
gravedad de los problemas psicolégicos de los menores en situacion de proteccién,
lo que ha permitido desarrollar intervenciones adecuadas a las necesidades de
estos menores. Asi desde un enfoque clinico se han desarrollado trabajos que
describen problemas conductuales, emocionales y de desarrollo social (Castro,
2011; De Patl y Arruabarrena, 1995; Lopez-Soler et al., 2012; Martin et al., 2012;
Sainero et al., 2013) y otros que se centraron en problemas de adaptaciéon escolar

(Leslie et al., 2010; Pears, Kim, Fisher y Yoerger, 2013).
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A lo largo de este capitulo, se describe el disefio utilizado en la
investigaciéon, las caracteristicas de los participantes, el procedimiento de
seleccion de los participantes, y los criterios de inclusién que se han establecido
para este estudio. Posteriormente se recogen las fases de evaluacién con los

instrumentos utilizados, y el analisis estadistico de los datos.

En esta investigacion se han atendido a todos y cada uno de los principios
éticos y recomendaciones que se indican en la “Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial” (52* Asamblea General, Helsinki, Octubre 2000), de
acuerdo con la misma, tal y como se especifica en el apartado A, punto 6., la
preocupacion por el bienestar de los participantes ha tenido primacia sobre los

intereses cientificos.
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ESTUDIO EMPIRICO CAPITULO 7

7.1 OBJETIVOS E HIPOTESIS

7.1.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de la investigacion es conocer la afectacion a nivel
psicopatolégico en nifios/as en situacion de acogimiento residencial o
acogimiento especial (en familia extensa o familia ajena) y su relacion con el

maltrato sufrido.
7.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar las variables psicosociales de los menores: edad, sexo,
nacionalidad, tipo de medida de acogimiento (en centro, con familia extensa, con

familia ajena), situacion de los padres, visitas recibidas.

2. Analizar el tipo de maltrato sufrido y persona/s que ha ejercido el
maltrato.

3. Determinar el tipo de maltrato en funcién de la edad y el sexo.

4. Analizar la prevalencia de alteraciones psicopatolégicas en los/as

nifios/as en las siguientes areas:
a. Sintomatologia internalizante y externalizante:
i.Prevalencia de cada uno de los sindromes.
ii.Prevalencia en funcién del sexo.
iii.Prevalencia en funcién de la edad.
b. Adaptacion:
i.Prevalencia del grado de inadaptacion en diferentes areas.

ii.Prevalencia del grado de inadaptacion en funcién del sexo.
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iii.Prevalencia del grado de inadaptacion en funcién de la edad.
C. Trastorno de estrés postraumatico:

i.Prevalencia del TEPT, segtn criterios DSM-IV-TR.

ii.Prevalencia de TEPT completo segtn la nueva propuesta del DSM-5.
iii. Prevalencia de TEPT parcial.
iv.Relacién entre sintomatologia TEPT y deterioro.

v.Relacién entre sexo y sintomatologia.
vi. Relacion entre edad y sintomatologia

5. Determinar la relacién entre los sindromes del CBCL y el diagnoéstico
TEPT segtin puntuacion igual o mayor a 18 (Jaycox et al., 2009; Kataoka et al.,
2003) en la escala CPSS.

6. Relacién entre la sintomatologia internalizante y externalizante que

presenta el/la nifio/a y el TEPT.

7. Analisis en funcién de diferentes variables sociodemograficas: sexo, grupo

de edad, nacionalidad y tipo de tutela.

7.1.3 HIPOTESIS

Las hipétesis hacen referencia por un lado, y de manera descriptiva, al
nivel de afectacion de los nifios/as que han recibido maltrato, y por otro, a la
relacion entre el grado y tipo de maltrato sufrido, y la presencia y gravedad de
sintomatologia en las diferentes dreas evaluadas. A continuacion se recogen las

hipétesis de la investigacion.
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Hipétesis 1.
A menor edad, mayor prevalencia en alteraciones psicopatologicas.

Diferentes investigaciones (Hughes, 1988, McFarlane, Groff, O'Brien y
Watson, 2003; Hornor, 2005), hallaron que los nifios mas pequefos presentaban

mayor nimero de problemas en comparacion con otros nifios de mayor edad.

Por otro lado, Holden y Ritchie (1991) encontraron que los nifios mas

pequefios presentaban menos alteraciones psicopatolégicas.

A pesar de que las investigaciones ofrecen datos en ambos sentidos, las
caracteristicas de la muestra de los primeros, es mas equiparable a la nuestra, y

por tanto permiten establecer esta hipotesis.
Hipotesis 2.
Mayor prevalencia clinica en problemas externalizantes que en internalizantes.

Los datos sobre este punto son diversos, encontramos investigaciones que
ofrecen datos en ambos sentidos. Unos estudios indican que los trastornos mas
comunes son los externalizantes (Ferndndez-Molina et al., 2011; Kaplan et al.,
1998; Keil y Price, 2006; Ford et al., 2000, Jonson-Reid et al., 2010), mientras que
los internalizantes se presentan en menor proporcion (McMillen et al., 2005; Shin,
2005). Por otro lado, los estudios de Bronsard et al. (2011) y Sainero et al. (2013)
realizados sobre amplias muestras de menores tutelados, informaron de una

mayor prevalencia de sintomatologia internalizante frente a la externalizante.
Hipétesis 3.
El nivel de inadaptacion no tendrd relacion con la edad ni el sexo.

En general, diferentes investigaciones (Ison, 2004; Kim y Cicchetti, 2003;

Pears et al., 2008) consideran que los menores son victimas de maltrato presenta
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problemas asociados al funcionamiento social, desarrollo personal y rendimiento

académico.

Los estudios llevados a cabo con el TAMAI para valorar adaptacién son
escasos. Los datos de las investigaciones (Garcia-Baamonde, 2008; Martin et al.,
2012) realizadas, en menores tutelados, con este instrumento no encontraron que
hubiese mas inadaptaciéon en nifios frente a nifias en general, o en unos
determinados niveles de edad. Si consideraron que existieron &areas de
adaptacion que estaban mas afectadas segin el sexo, o a unas determinadas

edades.
Hipétesis 4.
Las ninias presentardan mayor prevalencia de TEPT que los nifios.

El National Center for PTSD (2006) informé que, en poblacién general, las

mujeres tenian mayor riesgo que los hombres de desarrollar sintomas de TEPT.

También en la infancia, los estudios llevados a cabo por diferentes
investigadores (Castro, 2011; Diaz, Quintana y Vogel, 2012; Jaycox et al., 2002;
Kilpatrick, Riggiero, Acierno, Saunders, Resnick y Best, 2003; Pérez-Benitez et al.,
2009) indican que las nifias obtienen mayores tasas de prevalencia de TEPT que

los nifios.
Hipétesis 5.

Hay mayor prevalencia de TEPT utilizando los criterios de TEPT Parcial, que
utilizando los criterios establecidos por el DSM-IV-TR y por el DSM-5.

Algunas investigaciones (Levendosky et al., 2002; Lopez-Soler, Castro,
Alcantar y Lopez-Garcia, en prensa; Scheeringa et al.,, 2006,2010) avalan la
adecuacion de los criterios de TEPT Parcial formulados por Schering et al. (2003),
para el diagnoéstico de TEPT en infancia y adolescencia, frente a los criterios del

DSM-IV-TR.
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Debido a la reciente publicacién del DSM-5, no se conocen investigaciones
que hayan comparado los criterios de TEPT Parcial con los nuevos criterios

establecidos por la APA (2013).
Hipotesis 6.

Los/as menores que presentan sintomatologia mds grave del trastorno por estrés

postraumadtico, son los que presentan mds problemas psicopatoldgicos en el CBCL.

Las recomendaciones de la American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (2010) sobre el Trastorno de Estrés Postraumatico Infantil, sugerian
que es importante realizar un diagnéstico diferencial adecuado, pues los

sintomas podian confundirse con otro tipo de trastornos psicopatolégicos.

Numerosas investigaciones (Graham-Berman y Levendosky, 1998;
Kessler, Borges y Walters, 1999; Kilpatrick et al., 2003; Sack et al., 1998; Oswald
et al., 2010) hacen referencia a que el TEPT en infancia y adolescencia aparece

frecuentemente asociado con otro tipo de sintomas.
Hipotesis 7.

En las variables sociodemogrificas (sexo, grupo de edad, tipo de tutela y
nacionalidad) encontraremos diferencias significativas con respecto a la sintomatologia

del CBCL y CPSS.

Numerosos estudios han informado de las diferencias entre variables
sociodemogréficas en funcién de indicadores psicopatolégicos referidos al TEPT
(Foa et al., 2001; Jaycox et al., 2002; Nilsson, 2007; Pérez-Benitez et al. 2009;
Stoppelbein y Greening, 2000) y a los sindromes clinicos valorados con el CBCL
(Garcia et al, 2005; Schmid et al., 2008). Estas diferencias nos informan del modo
en que las variables psicopatolodgicas afectan a los menores en funcién del sexo,

la edad o el tipo de tutela.
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8.1 PARTICIPANTES

El grupo esta formado por 86 menores de edades comprendidas entre los
6 y 17 afios de edad, de los cuales 44 (51.2%) son nifios y 42 (48.8%) nifias, con
una edad media de 11.53 afios y una desviacion tipica de 2.49 (tabla 8.1).

Estos/as menores han recibido maltrato intrafamiliar crénico, por lo que
la tutela ha sido retirada a sus padres y estan actualmente tutelados/as por la
Comunidad Auténoma de la Regiéon de Murcia. Estos menores han sido
derivados por la Direcciéon General de Asuntos Sociales, Igualdad e Inmigracion
al Proyecto de Evaluacién, Diagnéstico y Tratamiento Psicolégico a Menores

Tutelados, en adelante PEDIMET.

Tabla 8.1. Frecuencia y porcentaje de edad y sexo de la muestra total

N 81 FRECUENCIA PORC(];Z/I;ITAJE
6 2 23
7 1 1.2
8 5 5.8
9 8 9.3
10 17 19.8
EDAD 11 15 17.4
12 8 9.3
13 11 12.8
14 6 7.0
15 8 9.3
16 2 2.3
17 3 3.5
SEXO CHICOS 44 51.16
CHICAS 42 48.83

El 50% de los/as menores que componen el grupo viven en centro, el
37.2% se encuentran en acogimiento con familia extensa, y el 12.8% en

acogimiento con familia ajena. El1 84.9% son de nacionalidad espafiola (tabla 8.2).
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Tabla 8.2. Informacién sociodemografica.

PORCENTAJE
VARIABLES FRECUENCIA (%) J
TUTELA EN EL Centro 43 50
MOMENTO DE
LA Acog. Familia extensa 32 37.2
EVALUACION Acog. Familia ajena 11 12.8
Espariola 73 84.9
NACIONALIDAD
Extranjera 13 15.1

La edad media de ingreso en centro de los/as menores fue de 7.11 afios
con una desviacion tipica de 3.60. La media de ingresos en centro fue de 1.24
veces con una desviacion tipica de 1.14. La media de hermanos es de 3.60 y una
desviacion tipica de 2.34; y la media de hermanos tutelados es de 2.34 y una

desviacion tipica de 1.96.

Sobre el ntimero de acogimientos fracasados en familia extensa, el
porcentaje de menores que han sido devueltos a centros una vez es del 16.7%, y
dos veces el 1.2%. En familia ajena, solamente el 9.6% de los menores han sido

devueltos una vez (tabla 8.3).

Tabla 8.3. Acogimientos fracasados.

Situacién de tutela NP° de devoluciones %
No devolucién 82.1
En familia extensa Una devolucién 16.7
Dos devoluciones 1.2
No devoluciéon 90.4

En familia ajena Una devoluciéon 9.6

Con respecto a la informacion de los padres/madres, el 11.5% de los/as menores
s6lo tenia padre, el 24.4% tnicamente tenia madre, y en el 64.1% de los casos ambos
padres estan vivos. E1 10.5% de los padres y el 28.1% de las madres presentaron alguna

enfermedad mental; en el 8.8% de casos ambos padres presentaron problemas mentales,
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frente al 52.6% que no los presentaron. El 25.6% de los padres y el 10.5% de las
madres eran consumidores de sustancias; en el 17.4% de los casos, ambos
progenitores consumian sustancias frente al 46.5% que no consumia. E19.3% de
los padres y el 1.2% de las madres han estado en prisiéon. En ningtn caso han

estado en prision ambos padres (tabla 8.4).

Tabla 8.4. Descriptivos de padres/madres (%).

. Enfermedad Consumo de Estancias en
Padres Vivos ) . ..
Mental sustancias prisién
Padre 11.5 10.5 25.6 9.3
Madre 24 .4 28.1 10.5 1.2
Ambos 64.1 8.8 17.4 -
Ninguno -- 52.6 46.5 --

El 67.4% de los/as menores tutelados tenia visitas, De aquellos menores
que recibia visitas semanalmente, el 1.2% son del padre, el 2.3% de la madre, un
1.2% fueron de ambos padres juntos, el 2.4% fueron de hermanos, y el 8.1% de
otros familiares. De las visitas quincenales, el 2.3% fueron del padre, el 4.7% de
la madre, el 2.3% de ambos padres, el 3.5% de hermanos y otros familiares. De
las visitas mensuales, el 3.5% fueron del padre, el 8.1% de la madre el 2.3% de
ambos, el 5.9% de hermanos y el 3.5% de otros. En las visitas trimestrales el 3.5%
fueron del padre, el 7% de la madre, el 1.2% de ambos y el 2.4% visitas de
hermanos. De las visitas semestrales, el 1.2% fueron del padre, el 3.5% de la
madre, el 1.2% de ambos padres, de hermanos y de otros, respectivamente. El
1.2% de los padres y el 2.3% de las madres realizaron visitas no regladas (tabla

8.5).
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Tabla 8.5. Porcentaje de visitas.

Semanal Quincenal Mensual Trimestral Semestral No
regladas
Padre 1.2 2.3 3.5 3.5 1.2 1.2
Madre 2.3 4.7 8.1 7 3.5 2.3
Ambos 1.2 2.3 2.3 1.2 1.2 --
Hermanos 2.4 3.5 59 2.4 1.2 -
Otros 8.1 35 3.5 -- 1.2 --

Atendiendo al tipo de maltrato y su gravedad, segtn la clasificacién que
el Observatorio de la Infancia (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2007)
realiz6 sobre la gravedad del maltrato, los menores incluidos en esta
investigacion han sufrido una situacién de maltrato grave. El Observatorio de la

Infancia entiende por maltrato grave:

La situacion urgente. Existencia de indicadores fisicos, psicologicos y/o sociales de
maltrato que ponen en peligro la integridad y bienestar del menor. Los criterios que
definen la gravedad del maltrato son: frecuencia e intensidad de los indicadores y grado

de vulnerabilidad del nitio. ..

Dependiendo del tipo de maltrato, encontramos que en la muestra total el
97.7% de los/as menores sufrieron negligencia fisica/emocional o ambas, el
81.4% ha recibié maltrato emocional, el 44.2% maltrato fisico, el 4.7% fue victima
de abuso sexual, y el 31.4% fue testigo de violencia de género. En el 60.5% de los
casos ambos padres ejercieron el maltrato, en un 27.9% la madre, un 10.5% ha
sido el padre el maltratador, y un 1.2% la familia de acogida (extensa/ajena)

(tablas 8.6 y 8.7).

Tabla 8.6. Tipos de maltrato.

Tipo de Maltrato Porcentaje (%)
Negligencia Fisica/Emocional o ambos 97.7
Maltrato Emocional 81.4
Maltrato Fisico 44.2
Abuso Sexual 4.7
Testigo de Violencia contra la madre 314
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Tabla 8.7. Persona que ejerce el maltrato.

Persona que ejerce el maltrato Porcentaje (%)
Padre 10.5
Madre 27.9
Ambos 60.5
Familia de acogida (extensa/ajena) 1.2

Se dicotomiz6 la edad en dos intervalos temporales, uno de 6 a 11 afios y

otro de 12 a 17 afios, para poder comprobar el impacto del maltrato en diferentes

etapas de desarrollo (infancia y adolescencia) . En la franja de edad de 6 a 11 afios,

el 48.6% de los nifios y el 60% de las nifias sufrieron maltrato emocional, el 55.8%

de los nifios y el 58.5% de nifias sufrieron negligencia (fisica/emocional /ambas),

un 45.5% de nifios y un 50% de nifias sufrieron maltrato fisico, y el 50% de las

nifias sufrieron abuso sexual. En la franja de edad de 12 a 17 afios, el 51.4% de

nifios y el 40% de nifias sufrieron maltrato emocional, un 44.2% de nifios y un

41.5% de las nifias sufrieron negligencia (fisica/emocional/ambas), el 54.4% de

nifios y un 50% de nifias sufrieron maltrato fisico, un 100% de nifios y un 50% de

nifias fueron victimas de abuso sexual (tabla 8.8).

Tabla 8.8. Relacion del tipo de maltrato con sexo y edad.

Variable Sexo N %6allanos N % 12 a 17 anos
M. Emocional \Y% 17 48.6 18 51.4
M 38 60 32 40
Negligencia \% 24 55.8 19 44.2
Fisica/Emocional/ Ambas
M 48 58.5 36 41.5
M. Fisico \Y 10 455 12 54.5
M 8 50 8 50
Abuso Sexual \Y 0 0 1 100
M 1 50 1 50
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8.2 PROCEDIMIENTO DE SELECCION

8.2.1 SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

Los menores que componen la muestra se encuentran en régimen de tutela

por la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

En funcién del convenio establecido en 2007 entre la Consejeria de Politica
Social, Mujer e Inmigracién y la Universidad de Murcia, los nifios que presentan
alteraciones emocionales y/o comportamentales son derivados por la Direccion
General de Asuntos Sociales, Igualdad e Inmigracién al Grupo Universitario de
Investigacion en Infancia y Adolescencia-Psicologia Clinica (GUIIA-PC) (E069-
03). El proyecto que surgio tras la firma de este convenio se denomina PEDIMET
(Proyecto de Evaluaciéon Diagnostico e Intervencién en Menores Tutelados). El
proyecto se desarrolla en dependencias de la Universidad de Murcia: Pabellén
Docente Universitario, situado en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
y en el Servicio de Instrumentacion Psicolégica, ubicado en el Edificio SACE en
el Campus Universitario de Espinardo. Los criterios de inclusién y exclusién en

el grupo se detallan en la tabla 8.9.

Tabla 8.9. Criterios de inclusién y exclusion.

CRITERIOS DE - Estar tutelado/a por la Administracion Puablica de la
INCLUSION Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.
- Presentar alteraciones emocionales y/o comportamentales.
- Tener 6 afios 0 mas.

CRITERIOS DE
EXCLUSION

Deficiencia mental.
Trastorno Generalizado del Desarrollo.

8.2.2 PROTOCOLO DE EVALUACION E INTERVENCION.

Mediante un convenio de colaboracion establecido entre la Universidad
de Murcia y la Consejeria de Sanidad y Politica Social, a través de La Direccion
General de Asuntos Sociales Igualdad e Inmigracién, se derivan a los menores

que presentan alteraciones psicoldgicas graves al proyecto PEDIMET. Los datos
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relativos al expediente del menor son enviados por fax a la Unidad de Psicologia
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, donde se lleva
a cabo el programa. El documento, informa sobre las situaciones de maltrato que
ha sufrido el/la menor, los motivos de la retirada de la tutela a los padres
biolégicos, las visitas que actualmente tiene con su familia de origen, asi como
los antecedentes médicos y escolares mas destacados. También aportan informes
del centro de proteccion donde se encuentra el/la menor, del centro escolar

donde esté escolarizado/a, informes médicos, psiquiatricos y/o psicol6gicos).

Una vez registrada la recepcion del expediente, se comunica con cita
telefénica, al centro o familia de acogida donde reside el/la menor, la fecha y

hora de la primera visita.

Cuando el/la menor llega a la unidad de psicologia infanto-juvenil,
acompafiado de un educador/a del centro o de los acogedores, se procede a
realizar la evaluacién psicolégica, por parte de un/una psicélogo/a del equipo

que trabaja en este proyecto. El procedimiento es el siguiente:

i.  Serealiza una entrevista con el/la cuidador/a, con el fin de recoger
informacion acerca del problema actual que presenta el/la menor,
el nivel de adaptacién en todos los ambitos y los motivos de

derivacion al servicio.

ii.  Trasfinalizar la entrevista, el/la cuidador/a cumplimenta una serie
de cuestionarios referidos al comportamiento y estado emocional

del/la menor.

iii.  El/La psicologo/a entrevista al menor para concretar el grado de
percepcion que tiene sobre su situacién, y valorar indicadores

clinicos.

iv.  Se aplica un protocolo de evaluacion psicolégico elaborado por el

equipo PEDIMET en 2007 para menores que han sufrido maltrato.
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Los instrumentos de evaluacién se seleccionan en funcién de las
variables psicolégicas a explorar y la edad del/de la menor. El
protocolo evaltia ocho areas especificas: ansiedad, depresion, ira,
estrés postraumatico, trastorno por estrés postraumaticos extremo,
disociacién, inadaptacion (personal, social, escolar y familiar) y

resiliencia.

Finalizado el proceso de evaluaciéon, el profesional que atiende el caso
corrige los diferentes tests y cuestionarios y elabora los datos recogidos de la
evaluaciéon psicométrica, de la informacién proporcionada por la Direccion
General, asi como los datos relativos a la observacion clinica del/la menor.
Finalmente, se elabora un informe psicolégico con el psicodiagnoéstico clinico.
Dicho informe es remitido a la Direccién General. De acuerdo con los resultados
de la evaluacion psicolégica se inicia la fase de intervencion. Se establece un
programa de intervencién protocolizado (equipo PEDIMET, 2007) con sesiones
individuales, tanto con el nifio o nifia como con su cuidador principal actual. En
aquellos casos en los que no se precisa intervencion, se lleva a cabo asesoramiento

psicolégico. La figura 8.1, resume el proceso anterior.
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Figura 8.1. Procedimiento del proyecto PEDIMET.
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8.2.3 INFORMACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS DEL GRUPO E
HISTORIA DE MALTRATO

Los datos sociodemogréficos y el tipo de maltrato que han recibido los/as
menores, son recogidos de los informes que la Direccién General envia al servicio
de psicologia infanto-juvenil y de la entrevista clinica que se realiza al menor. En
ella se obtiene informacion sobre la percepcién que éste tiene de la historia de

violencia vivida.

Por tanto, s6lo se dispone de la informacién sobre la presencia o ausencia
de cada uno de los tipos de maltrato, que han sufrido los/as menores, pero no de
la intensidad o gravedad del mismo. Hemos de suponer, que tanto la intensidad
del maltrato como la gravedad del mismo son severas, dado que se ha llevado a

cabo la retirada de la tutela a los padres biol6gicos.

8.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

8.3.1 CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL)

El Child Behavior Checklist, CBCL fue la primera prueba de evaluaciéon
desarrollada por Achenbach (Achenbach y Edelbrock 1983) para registrar
problemas comportamentales y competencias sociales de nifios y adolescentes
con edades comprendidas entre 4 y 18 afios. Fue elaborada desde el enfoque
psicométrico-dimensional, y los diferentes items han sido sometidos a analisis de
componentes principales con el fin de identificar grupos de problemas que
tienden a coexistir, siendo ocho los sindromes resultantes. El CBCL es una escala
de valoraciéon dirigida a padres con dos formatos de aplicacién, uno para
nifios/as de edades comprendidas entre 1 afio y medio y 5 afios, y otro para
nifios/as de edades entre 6 y 18 afios. Su construccién se basé en la
implementacion de técnicas de estadistica multivariante para el analisis de los
datos. Se pudo identificar un conjunto de dimensiones que fueron descritas como

sindromes y cada una de ellas conforman un continuo en el que es posible ubicar
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a todos los individuos segiin la severidad con la que se manifiesta la
sintomatologia (Cervone et al., 2003). Permite la evaluacién de los problemas
comportamentales y emocionales de los nifios, desde un enfoque dimensional del
diagnostico psicopatolégico (Samaniego, 2008). Las revisiones posteriores
discriminaron formas distintas para nifios de edad preescolar (11/2-5 afios) y en

edad escolar (6-18 afios).

Para la interpretacion, los autores han derivado, de una muestra normal,
percentiles y puntuaciones T que ayudan a establecer los limites entre la
normalidad, las conductas limites y la patologia. La baremacién esta en funcién

del sexo y de la edad.

El CBCL (11/2-5 afos), estd constituido por una escala de 99 items que
evaltan los problemas conductuales y emocionales a través del informe de los
padres. Los primeros 14 items describen conductas adaptativas o prosociales, los
90 items restantes conductas problemaéticas. El item 56 se divide en 8 items que

valoran problemas fisicos sin causa médica (somatizaciones).

Las escalas de problemas del CBCL se agrupan en dos niveles (Achenbach,
1991b); los sindromes de primer orden o banda estrecha: Reactividad emocional,
Ansiedad/Depresion, Quejas somaticas, Problemas del Desarrollo, Problemas de
Suefio, Problemas de Atencién, Comportamiento Agresivo, y los de segundo
orden o de banda estrecha: internalizantes (Reactividad emocional,
Ansiedad/Depresion, Quejas somdticas y Retraimiento) y externalizantes

(Problemas de Atencién, Comportamiento Agresivo).

El CBCL (6-18 afios) también evaltia los problemas conductuales y
emocionales, asi como las competencias psicosociales de nifios/as a través del
informe de los padres. Al igual que el anterior, consta de dos partes, la primera
referida a competencias psicosociales de los nifios/as, y la segunda formada por
118 items (Achenbach y Rescorla, 2001). Las escalas de problemas del CBCL se

agrupan en dos niveles del mismo modo que el CBCL de 1'/2 -5 afios; los
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sindromes de primer orden o banda estrecha son: Ansiedad/Depresion,
Retraimiento, Problemas Somaticos, Problemas sociales, Problemas de
Pensamiento, Problemas de Atencién, Conducta Disruptiva, y Conducta
Agresiva; y los de segundo orden o de banda estrecha son: internalizantes
(Ansiedad/Depresiéon, Retraimiento/Depresion, Quejas somaticas), y
externalizantes (Conducta Disruptiva, Comportamiento Agresivo). Achenbach,
Phares, Howell, Rauh y Nurcombe (1990) realizaron un estudio en una muestra
de 141 participantes de edades entre los 6 y los 8 afios, las evaluaciones
posteriores se realizaron al afio y 2 afios, con el fin de observar la estabilidad del
instrumento. La correlaciéon media al cabo de 1 afio fue de .62 para las escalas de
competencia, y de .75 para las escalas de problemas de comportamiento. A los
dos 2 afios, la correlacion media para las escalas de competencia fue de .56, y de
.71 para las escalas de problemas de comportamiento. Achenbach (1991a) llevé a
cabo una evaluacion en un grupo de 80 madres de hijos/as de entre 4 y 16 afios,
tras una semana obtuvo una correlacién media para las escalas de competencia
de .87 y para las escalas de problemas de comportamiento de .89. Todas las
correlaciones oscilaron entre .80 y .90, excepto el aislamiento en chicos (r =.75) y
los problemas de pensamiento en las chicas (r = .63). Por otra parte, Clarke,
Lewinsohn, Hops y Seeley (1992) evaluaron a 619 madres y a 366 padres de
adolescentes con una media de edad de 16.8, y estos autores obtuvieron una

consistencia interna de .81 para las madres y de .76 para los padres.

Con respecto a la validez concurrente, Achenbach (1991a) analiz6 las
relaciones del CBCL con las escalas de Conners para padres (Conners, 1973) y las
escalas de Quay-Peterson (1987) sobre una muestra clinica de 60 menores de 6 a
11 afios de edad, evaluados con los tres instrumentos. Los autores encontraron
correlaciones entre el CBCL y las escalas de Conners de entre .59 entre la escala
de problemas de atenciéon del CBCL y la de impulsividad-hiperactividad de
Conners, hasta .86 entre las escalas de agresividad del CBCL y la de conductas

problema de Conners. Las correlaciones con la escala Quay- Peterson oscilaron
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de .59 entre la escala de delincuencia del CBCL y la de agresividad socializada de
las Quay-Peterson hasta .88 entre la escala de agresividad del CBCL y la de

alteracion de la conducta de las Quay-Peterson.

El estudio de la relacién con otros instrumentos dimensionales, como las
Conners” Rating Scles-Revised (Conners, 1997) y la Behavior Assessment System
for Children (BASC, Reynolds y Kamphaus, 1992) han aportado también

evidencia a la validez de constructo (Achenbach y Rescorla, 2001).

En cuanto a la validez de criterio, estudios mediante regresién miltiple,
analisis de covarianza, odds ratios y otros andlisis obtuvieron puntuaciones mas

elevadas para muestras clinicas que para muestras de poblacion general

(Achenbach, 1991b; Achenbach y Rescorla, 2001, 2007).

Clarke et al. (1992) evaluaron a padres y adolescentes con el CBCL y el
YSR, y encontraron grados de acuerdo moderados entre madres y adolescentes
(r = 43, n = 631), madres y padres (r = .53, n = 316), y bajos entre padres y
adolescentes (r = .29, n = 369). La fiabilidad informada por Achenbach (1991) y
Achenbach y Rescorla (2001) para la poblaciéon americana en estudios originales
fue de .78 y .79, respectivamente. En poblacién espafiola, concretamente en una
muestra de 91 menores de entre 6 y 17 afios expuestos a violencia de género, la
consistencia interna de la prueba fue de .87 (Alcantara, Lopez-Soler, Castro y

Lopez, 2013).

En este estudio, la consistencia interna de los sindromes del CBCL,

utilizando el coeficiente alfa de Cronbach, aparecen en la tabla 8.10.
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Tabla 8.10. Consistencia interna del CBCL.

SINDROMES CBCL CONSISTENCIA
INTERNA

Ansiedad/Depresion .548
Retraimiento/Depresion 713
Quejas Somaticas .638
Problemas Sociales 791
Problemas de Pensamiento 727
Problemas de Atencién .824
Conducta Antinormativa .828
Comportamiento Agresivo 928

En general, los valores del coeficiente alfa de Cronbach, para esta escala,
son aceptables (valores entre .713 y .928). Unicamente dos coeficientes se
encuentran por debajo de lo que se considera aceptable, concretamente los
referidos al sindrome Ansiedad/Depresion y Quejas Somaticas (.548 y .638,

respectivamente).

8.3.2 THE CHILD PTSD SYMTOM SCALE (CPSS)
El CPSS (Foa et al., 2001) fue desarrollado como una medida de

autoinforme para valorar la severidad de los sintomas de estrés postraumatico,
en la linea de los criterios diagnosticos descritos en el manual de la APA (47 ed.,
DSM-1V, 1994). Esta disefiado para evaluar el TEPT y la gravedad de los sintomas

en nifios de 8 a 18 afios que han sufrido algtin evento traumatico.

Se evaluaron las propiedades psicométricas de la versiéon inglesa del CPSS
en una muestra de 75 nifios de edades comprendidas entre los 8 y 15 afios,
victimas de un terremoto. Los menores completaron el CPSS en una evaluacién
inicial, y 65 nifios (de los 75 iniciales) volvieron a completar el CPSS una segunda
vez entre una y dos semanas mas tarde. Esta prueba ha mostrado una buena
consistencia interna (.89 para las puntuaciones de la escala total, .80 para la
subescala de reexperimentacion; .73 para la de evitacion y .70 para la subescala

de hiperactivacién). (Foa et al., 2001; Jaycox et al., 2002; Kataoka et al., 2003;
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Mullett-Hume, Anshel, Guevara y Cloitre, 2008); informaron de una alta
consistencia interna para la puntuacion total del CPSS. También ha mostrado
buena fiabilidad test-retest (.84 para la escala total, .85 para la subescala de

reexperimentacion; .63 para evitacion y .76 para hiperactivacion) (Foa et al., 2001).

El CPSS se ha comparado con otras medidas de autoinforme como el Child
Posttraumatic Stress Reaction Index (CPTSD-RI; Pynoos et al, 1987),
encontrando una alta correlaciéon entre ambos (r =.80) (Rachamim, Helpman, Foa,

Aderka y Gilboa-Schechtman, 2011).

Nixon et al. (2013) emplearon dos grupos para evaluar la fiabilidad test-
retest. Un grupo (grupo 1) estuvo formado por 185 menores de 6 a 17 afios que
habian sufrido un evento traumaético y tenian diagnoéstico de TEPT, y otro grupo
(grupo 2) estuvo formado por 68 menores de 6 a 17 afos que acudian a
tratamiento y presentaban diagnéstico de TEPT. En el grupo 1 se evaluaron a los
menores a los 3 y alos 6 meses después del evento traumaético, y la fiabilidad test-
retest fue de .95 para las puntuaciones totales, .50 para la subescalas de
reexperimentacion, .62 para la subescala de evitacion, y .70 para la subescala de
hiperactivacién. La consistencia interna en este mismo grupo para las
puntuaciones totales fue de .90, para la subescala de reexperimentacion fue de
.84, para subescala de evitacién fue de .78 y para la subescala de hiperactivacion
fue .79). En el segundo grupo, la consistencia interna se mantuvo dentro de los
limites aceptables (puntuacion total .83; reexperimentacion .78; evitacion .65; e
hiperactivacion .67). Por dultimo, la subescala de deterioro mostré6 una

consistencia interna aceptable en ambos grupos (grupo 1 = .80, y grupo 2 =.75).

Gillihan, Aderka, Conklin, Capaldi y Foa (2013) realizaron un estudio
sobre las propiedades psicométricas del CPSS en un grupo de 91 de adolescentes
(13-18 afios) victimas de agresion sexual. Todas las participantes fueron
diagnosticadas de TEPT de acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM-IV. Se

administré el CPSS-I (Child Posttraumatic Symptom Scale-Interview, Foa et al.,
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2001) para determinar la gravedad de los sintomas TEPT, el K-SADS (Kaufman
et al., 1997) con el fin de evaluar diagnoésticos psicoldgicos, y la escala Trauma
History Interview (THI) para evaluar con precision la presencia de la exposicion al
trauma (Criterio A, DSM-1V). Las participantes también completaron el CPSS-SR
(Child Posttraumatic Symptom Scale-Self-Report; Foa et al., 2001), entre otras

pruebas que no son relevantes para la informacién actual.

La CPSS-SR demostré una elevada consistencia interna (.83). Para las
subescalas, los coeficientes alfa fueron de .74 para reexperimentacion, .71 para
evitacion, y .58 para hiperactivacion. El CPSS-I también demostré alta
consistencia interna (.81). Para las subescalas, la consistencia interna fue de .74,

.67,y .50, respectivamente.

Con respecto a la fiabilidad test-retest, las puntuaciones del CPSS-SR se
correlacionaron con la evaluacion en las dos primeras sesiones de tratamiento.
Los coeficientes para el total de la escala y las subescalas fueron elevados: .86 (p
<.001) para la escala total, .83 (p < .001) para reexperimentacion, .81 (p < .001),
para evitacion (p < .001) y .77 (p < .001) para hiperactivacion. La consistencia
interna del CPSS-1 no fue analizada ya que se utiliz6 en evaluaciones posteriores
a lo largo del tratamiento. La validez concurrente fue analizada con el BDI (Beck
Depression Inventory; Beck, Ward, Mendelsohn, Mock y Erbaugh, 1961),
encontrando correlaciones moderadas entre esta prueba y el CPSS-SR y el CPSS-

L.

Para examinar la validez convergente de las puntuaciones del CPSS, los
investigadores utilizaron los diagnosticos del K-SADS, para 51 participantes
después de 3, 6 y 12 meses después del tratamiento. De acuerdo con la K-SADS,
20 de 51 adolescentes (39.2%) fueron clasificadas de TEPT en el seguimiento. De
acuerdo con el CPSS-SR y el CPSS-1, 21 (41.2%) y 20 (39.2%) adolescentes
respectivamente, se diagnosticaron con TEPT en el seguimiento. El acuerdo entre

la K-SADS y los diagnoésticos CPSS-SR y CPSS-1 fue de 74.5% y 76.5%,
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respectivamente. La concordancia entre el CPSS-SR y el CPSS-I fue del 94.1%. Las
puntuaciones del CPSS también mostraron una buena validez divergente en
relacion al State-Trait Anger Expression Inventory-2 (STAXI-2; Spielberger,
Sydeman, Owen y Marsh, 1999). Sobre la escala de deterioro funcional, los
autores encontraron que a mayor gravedad de los sintomas TEPT mayor
deterioro funcional. Los items de la escala de deterioro funcional presentan una
consistencia interna moderada, tanto para el CPSS-SR (.73) como para el CPSS-1

(.69).

El equipo de investigacion de la Dra. Rincén en Chile, solicit6 la version
del CPSS en espafiol a los autores originales de la escala. Esta profesora facilit6 el
cuestionario al grupo GUII-PC en 2007. En 2008, el grupo de investigacion GUII-
PC, llev6 a cabo una investigacién con una muestra de menores tutelados, en la
que se analizaron los resultados obtenidos con varias escalas de evaluacion del
estrés postraumaético: CPSS (Foa et al., 2001), CITES-R (Wolfe et al., 1991),
SCARED-R (Muris, 1997) e IES (Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979). Los datos
obtenidos reflejaron una baja convergencia en la medida entre los diferentes tests
utilizados para medir el TEPT. Frente a las demas escalas, el CPSS present6 la
mayor consistencia interna, tanto para la escala total (.91) como para las
subescalas Evitacion (.81) e Hiperarousal (.79). Se encontr6 a su favor la mayor
correlacion entre las subescalas Pensamientos Intrusivos y Evitacion (.678) a un
nivel de significacién del 0.01, asi como la correlacioén en la subescala Evitacion
con la misma subescala del test CITES-R (.567). Por otra parte, su elaboraciéon

incorporé los criterios para el diagnéstico del TEPT en el manual del DSM-1V.

Por tanto, la escala CPSS mostr6 unas adecuadas propiedades
psicométricas, evalta la presencia o ausencia de sintomatologia TEPT, asi como
la severidad de la misma, y su aplicacién es rapida y facil. Ademads, incluye la
evaluaciéon de 7 areas de deterioro funcional. Todo ello hizo pensar que esta

escala podia ser la prueba mas adecuada para evaluar TEPT en la infancia.
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En este estudio, la consistencia interna del CPSS y de las subescalas que lo

componen aparece en la tabla 8.11.

Tabla 8.11. Consistencia interna de la escala CPSS.

CPSS Consistencia
Interna

1° Parte (Escala) 823
Subescalas

Reexperimentacion .788

Evitacion 731

Hiperarousal .687

2% Parte (Deterioro) 740

CPSS total .880

8.3.3 TEST AUTOEVALUATIVO MULTIFACTORIAL DE ADAPTACION
INFANTIL (TAMAI)

El Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptaciéon Infantil (TAMAI)
(Hernandez, 1983) consta de diferentes modalidades factoriales en funcién de la
edad. El Primer Nivel (3° 4° 5° de primaria) va dirigido a nifios de 8 a 11 afios y
5 meses; el Segundo Nivel (6° de Primaria, 1° y 2° de Educacién Secundaria
Obligatoria) desde los 11 afios y 6 meses hasta los 14 afios y 5 meses; y el Tercer
Nivel (desde 3° de Educaciéon Secundaria Obligatoria hasta 2° de Bachillerato)
desde los 14 afios y 6 meses a los 18 afios. También en este nivel existen datos

para poblacién adulta.

Es una prueba autoevaluativa aplicable de forma individual o colectiva.
Tiene en cuenta diferentes areas de adaptacion: personal, escolar, social, y
familiar, y permite obtener una informacién progresivamente desmenuzada
hasta niveles basicos. Esto significa que el dato més genérico seria el de un factor
general de inadaptacién, o un factor general de inadaptaciéon de un darea
determinada, como puede ser la social, pero, dentro de este nivel se pueden

conocer otros factores mas bésicos que lo conforman.
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La prueba estd orientada a valorar situaciones reales en que se
desenvuelven las personas, y la informacién que se obtiene puede ser muy
simple, a través de pocos factores generales, o muy compleja, a través de mas de

una treintena de factores especificos. El TAMALI consta de los siguientes subtests:

=

Inadaptacion General (G)

2. Inadaptacién Personal (P)

3. Inadaptacién Escolar (E)

4. Inadaptacion Social (S)

5. Insatisfaccion con el Ambiente Familiar (F)
6. Insatisfacciéon con los Hermanos (H)

7. Educacién adecuada del padre (Pa)

8. Educacion adecuada de la madre (M)

9. Discrepancia educativa (Dis).

Ademas, la prueba tiene dos escalas de fiabilidad, Proimagen (Prol) o
tendencia a mostrar una buena imagen de si mismos, y tendencia a las

Contradicciones (Ctr).

Los factores se recogen a través de 175 proposiciones con formato de
respuesta dicotémico (si/no), que evaltan el comportamiento y las actitudes en

las principales dreas o esferas donde se desarrolla su vida.
El test consta de una doble modalidad de baremaci6n:

a) Sistema Hepta: los resultados se dividen en 7 categorias.
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b) Sistema de Indicacion critica: indica la no constatacién del factor
cuando la puntuacién es inferior al 65%. Sin embargo, se constata en tres
niveles de intensidad cuando sobrepasa el centil 65. En la tabla 8.12, se

representa el Sistema hepta y la Indicacién critica.

Tabla 8.12. Puntuaciones TAMAL

Sistema Hepta Centil Indicacion Critica
MB (muy bajo) 1-5 SC (sin constatar)
B (bajo) 6-20 SC (sin constatar)
CB (casi bajo) 21-40 SC (sin constatar)
M (medio) 41-60 SC (sin constatar)
CA (casi alto) 61-80 C (constatada)
A (alto) 81-95 CC (bien constatada)
MA (muy alto) 96-99 CCC (muy constatada)

Para este estudio se han elegido las categorias alta y muy alta, con el fin de

que la estimacion sobre problemas en la adaptacion sea lo mas certera posible.

La estructura factorial del TAMALI es diferente segtn los niveles, tal como
ya se ha mencionado. El factor proimagen dentro del estilo de contestacion parece
sefialar una tendencia a la hipervaloracién constituida por dos subfactores, segan
se desprende del andlisis establecido en una muestra de Nivel III. El primero
representado por 5 elementos implica hipervaloracién de la propia valia
personal, siendo su correlacién con la puntuacién total de .73. El segundo
representado por 4 elementos tiende a la hipervaloraciéon del acatamiento a la
normativa social, siendo su correlacion con la puntuacion total .63. Sin embargo,
la correlacion que ambos subfactores mantienen entre si es de .09, lo que
evidencia su alta independencia. La posible comunalidad entre estos factores

aparece especialmente en 5 elementos cuya correlacion fue de .85.

Con respecto a la validaciéon cruzada de la estructura factorial, la
estructura factorial del primer nivel, basada en el anélisis de correspondencias,
obtenida con los datos de alumnos de 3° 4° y 5° de EGB (actual 3°, 4° y 5° de

primaria) fue replicada con 680 alumnos de 3° de EGB, obteniéndose unos
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resultados correlacionales factoriales intra-pruebas que confirmaron la misma

estructura factorial establecida.

Utilizando un procedimiento de las dos mitades con la correcciéon de
Sperman-Brown, a partir de una muestra de 118 sujetos elegidos al azar, y
proporcionalmente de cada curso, se obtuvo un elevado coeficiente de fiabilidad
(.87). En algunos cursos, el coeficiente de fiabilidad fue incluso superior. Con
respecto a los tres niveles estudiados, los resultados fueron: primer nivel, .67;
segundo nivel, .89; y tercer nivel .83. A partir de la muestra de tipificacion actual
se realizaron otros estudios de fiabilidad de tercer nivel, por ser el coeficiente mas
bajo de los encontrados. En la muestra escolar del tercer nivel se utilizaron sélo
dos casos donde la persona hubiera podido responder a todos los elementos. De
este modo, la muestra estuvo compuesta por 989 sujetos de 3° 4° de ESO y 1° 2°

de Bachillerato. Los coeficientes de consistencia interna aparecen en la tabla 8.13.

Tabla 8.13. Coeficiente de consistencia interna del TAMALI (I 'y II).

ESCALA CONSISTENCIA
INTERNA

TAMAI total .92
Escala Inadap. Personal .85
Escala Inadap. Escolar .86
Escala Inadap. Social 75
Escala Insat. Familiar .75
Escala Insat. Hermanos .70
Escala Educ. Adecuada Padre .75
Escala Educ. Adecuada Madre .75

En una muestra universitaria y adulta de tercer nivel se utilizaron sélo los
casos donde la persona hubiera respondido a todos los elementos, un total de
414 sujetos. Igualmente se calcul6 el coeficiente de consistencia interna (tabla

8.14).
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Tabla 8.14. Cociente de consistencia interna del TAMALI (III).

ESCALA CONSISTENCIA
INTERNA
TAMAI Total 91
Escala Inadap. Personal .87
Escala Inadap. Escolar .83
Escala Inadap. Social 74
Escala Insat. Familiar .78
Escala Insat. Hermanos .64
Escala Educ. Adecuada Padre .79
Escala Educ. Adecuada Madre .79

En ambos niveles, la prueba muestra coeficientes de fiabilidad
satisfactorios. La escala Insatisfaccion con Hermanos, fue la que mostré el

coeficiente mas bajo por el escaso niimero de elementos que la componen.

El TAMA, ofrece resultados contundentes y claros cuando se relacionan
los valores de realizaciéon con la adaptacion escolar, o el bienestar subjetivo
individual con la adaptaciéon personal o muchos de los aspectos de la
personalidad con las actitudes educadoras de los padres y madres (Hernandez,
2000). El rendimiento escolar es el aspecto que mantiene una correlacién negativa
con la mayoria de los factores del TAMAI, siendo de -.17 con Inadaptacién
personal, -.20 con Inadaptacién Social y -.30 con Inadaptacién Escolar. La
Inadaptacion Personal tiende a asociarse mas ligeramente con las clases bajas (-
.14 a -.17). Del mismo modo y en semejantes proporciones, estan los factores de
restriccion social: Introversion y Hostiligencia, que no sélo se relacionan mds con

los niveles socioeconémicos inferiores, son también con las zonas rurales y

periféricas.
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En cuanto a la diferencia de sexo, lo mas notable es que los hijos, a
diferencia de las hijas, parecen recibir un trato mds permisivo por parte de las

madres, y mds perfeccionista y despreocupado por parte de los padres.

8.4 ANALISIS DE DATOS

El tratamiento estadistico se ha realizado con la versiéon 19 del SPSS, y el
analisis factorial de la escala CPSS se realizé con WinMFact (Waller, 2002). Los
procedimientos que se han realizado son siguientes: Se ha llevado a cabo un
analisis de frecuencias y tablas de contingencia para hallar la prevalencia de los
problemas psicopatolégicos, de adaptacion y estrés postraumatico, por sexo y
rangos de edad. También se han hallado las medias de los diferentes rangos de

edad para obtener las puntuaciones totales.

Posteriormente se ha realizado un analisis de fiabilidad de cada uno de los
instrumentos utilizados para este estudio, también se han calculado las
prevalencias de la escala CPSS, segun diferentes criterios de valoracion clinica,

ademas de un analisis factorial y un andlisis de items de esta misma escala.

Se ha hecho un analisis de correlaciones entre las diferentes pruebas, y un
analisis de la relaciéon entre el nimero de sindromes del CBCL vy el criterio
psicométrico de puntuacién mayor o igual a 18 puntos en la escala total del CPSS.

Este analisis se ha realizado a través de tablas de contingencia.

Dado que el tamafio muestral es bajo, se ha realizado un analisis
inferencial de las subescalas del CPSS y del CBCL con respecto al sexo, grupo de
edad, tipo de tutela y nacionalidad utilizando pruebas no paramétricas para
muestras independientes. En concreto, en las variables con dos niveles se ha
utilizado la prueba U de Mann-Witney, mientras que en las variables con tres o

mas niveles se ha utilizado la prueba H de Kruskal Wallis.
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9.1 INDICADORES CLINICOS GENERALES

9.1.1 CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (6-18 afios) (CBCL)

En este apartado se describen las prevalencias encontradas en el Child
Behavior Checklist (6-18 afios) de Achenbach. Para conocer las caracteristicas de
la muestra en distintos niveles de edad, y diferenciar entre caracteristicas
psicopatolégicas en escolares y adolescentes, se ha analizado la prevalencia de la
muestra dividida en dos grupos: el grupo 1 formado por nifios/as de 6 a 12 afios,
y el grupo 2 formado por adolescentes de 13 a 17 afios. También en dos niveles de
gravedad clinica: sintomatologia leve, puntuaciones iguales o superiores al
percentil 93; y sintomatologia grave, puntuaciones iguales o superiores al percentil
98. Finalmente, se ha hallado la prevalencia en las agrupaciones de sindromes
internalizantes y externalizantes. Posteriormente, se han realizado un analisis de
medias entre los diferentes grupos de edad y sexo, segtin el nivel de gravedad
clinica; finalmente se presentan las puntuaciones totales segtin el mismo criterio
de gravedad clinica. Los baremos utilizados son de poblacién espafiola (Unitat

d“Epidemiologia i de Diagnostic en Psicopatologia del Desenvolupament, 2013).

Sobre las diferencias de sexos en ambos grupos, las prevalencias son las
siguientes: en el sindrome Ansiedad/Depresion, los nifios presentaron mayor
prevalencia que las nifias en el grupo 1. Los nifios presentaron una prevalencia
del 44%, de los cuales el 20% presentaron sintomatologia grave. Las nifias
presentaron una prevalencia del 25.9%, de la cual, el 7.4% presentaron
sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia fue similar para ambos sexos,
un 18.8% para chicos, de los cuales, el 12.5% presentaron sintomatologia grave, y

un 18.2% para chicas.

En el sindrome de Retraimiento del grupo 1, la prevalencia fue igual para
ambos sexos, un 70.6% para nifios (de los cuales el 37% presentaron

sintomatologia grave) y 70.4% para nifias (un 14.3% de las cuales presentaron
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sintomatologia grave). En el grupo 2, las chicas obtuvieron una prevalencia del

45,5% en sintomatologia grave.

En Quejas Sométicas, los nifios del grupo 1 obtuvieron la prevalencia mas
alta, un 24%, de los cuales, el 20% tiene sintomatologia mas grave. En relacion a
las nifias, el 6.9% tiene sintomatologia grave. En el grupo 2, las chicas obtuvieron
la prevalencia mas alta, un 36.4%, del cual el 27.3% present6é sintomatologia
grave. En los chicos, el 14.3% present6 problemas, de los cuales el 7.1% tuvo

sintomatologia grave.

En el sindrome Problemas Sociales, en el grupo 1, las nifias presentaron una
prevalencia de 51.9%, de la cual el 33.3% tuvo sintomatologia grave. En los nifios,
el 38.1% tuvo sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia fue mayor en
chicas, un 33.3% tuvo problemas, de las cuales, el 22.2% presentaron

sintomatologia grave. En los chicos el 17.6% tuvo sintomatologia grave.

En Problemas de Pensamiento, en el grupo 1, las nifias presentaron una
prevalencia del 36.4% en sintomatologia grave. Los nifios una prevalencia del
31.3%, de los cuales el 25% presentaron sintomatologia grave. En el grupo 2, los
chicos presentaron una prevalencia del 25%, de los cuales el 18.8% tuvo

sintomatologia grave.

Con respecto al sindrome Problemas de Atencioén, en el grupo 1, las nifias
presentaron una prevalencia del 51.9%, de la cual el 29.6% fue sintomatologia
grave. Los nifios tuvieron una prevalencia del 44%, un 24% de los cuales tuvo
sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia para chicos fue del 47.1%, un
17.6% de los cuales presentaron sintomatologia grave. Las chicas presentaron una

prevalencia del 36.4%, de las cuales un 18.2% presentaron problemas graves.

En el sindrome Conducta Antinormativa, en el grupo 1, las nifas
presentaron una prevalencia del 55.6%, de la cual el 44.4% fue sintomatologia

grave. Los nifios tuvieron una prevalencia del 23.1%, un 15.4% de los cuales tuvo
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sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia para chicos fue del 35.3%, un

29.4% de los cuales presentaron sintomatologia grave. Las chicas presentaron una

prevalencia del 11.1%, en sintomatologia grave.

Con respecto al sindrome Conducta Agresiva, en el grupo 1, los nifios

presentaron una prevalencia del 55.6%, de la cual el 44.4% fue sintomatologia

grave. Las nifias tuvieron una prevalencia del 50%, un 41.7% de las cuales tuvo

sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia para chicos fue del 38.9%, un

16.7% de los cuales presentaron sintomatologia grave. Las chicas presentaron una

prevalencia del 27.3%, de las cuales un 18.2% presentaron problemas graves.

La tabla 9.1, recoge las prevalencias de 6 a 18 afios por sexo y grupo de

edad.
Tabla 9.1. Prevalencias CBCL de 6 a 18 afios por sexo y edad.
CBCL 6-12 Anos 13-17 Anos
N= 86
Nifios Ninas Chicos Chicas

ANSIEDAD/ DEPRESION Pc>93 44 25.9 18.8 18.2

Pc =98 20 7.4 12.5 0
RETRAIMIENTO Pc>93 70.6 70.4 33.3 455
Pc > 98 37 14.3 27.8 45.5
QUEJAS SOMATICAS Pc>93 24 6.9 14.3 364
Pc > 98 20 6.9 7.1 27.3
PROBLEMAS SOCIALES Pc>93 38.1 51.9 17.6 33.3
Pc =98 38.1 33.3 17.6 222

PROBLEMAS DE Pc>93 31.3 36.4 25 0

PENSAMIENTO Pc > 98 25 36.4 18.8 0
PROBLEMAS DE Pc>93 44 51.9 471 36.4
ATENCION Pc > 98 24 29.6 17.6 18.2
CONDUCTA Pc>93 23.1 55.6 35.3 111

ANTINORMATIVA

Pc > 98 154 44 .4 294 11.1
CONDUCTA AGRESIVA Pc>93 55.6 50 38.9 27.3
Pc =98 44 4 41.7 16.7 18.2
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Sobre las prevalencia de los sindromes en agrupaciones internalizantes y
externalizantes, los resultados fueron los siguientes: para el grupo 1, la
prevalencia de sintomatologia internalizante en nifios fue del 39.1%, de los cuales
el 21.7% presentaron problemas graves. En las nifias, la prevalencia fue del 36%,
un 24% de las cuales presentaron problemas graves. En el grupo 2, la prevalencia
para las chicas fue del 50%, un 27.3% de las cuales tuvo sintomatologia grave. En
los chicos, la prevalencia fue del 33.3%, un 16.7% presentaron sintomatologia
grave. Respeto a la sintomatologia externalizante, en el grupo 1, la prevalencia los
nifios fue del 50%, siendo un 42.3% de menores los que presentaron
sintomatologia grave. En las nifias, la prevalencia fue del 40.9%, un 36.4%
presentaron sintomatologia grave. En el grupo 2, la prevalencia en los chicos fue
de un 35.5%, un 23.5%, de los cuales presentaron sintomatologia grave. En las
chicas, la prevalencia fue de un 22.2%, siendo un 11.1% las que presentaron

sintomatologia grave.

En la tabla 9.2, se recogen las prevalencias de trastornos internalizantes y

externalizantes.

Tabla 9.2. CBCL de 6 a 18 afios prevalencias inter/externalizante.

CBCL 6-12 Afios 13-17 Afios
N= 86
Nifos Nifas Chicos Chicas
SINTOMATOLOGIA Pc>93 39.1 36 33.3 50
INTERNALIZANTE Pc > 98 21.7 24 16.7 27.3
SINTOMATOLOGIA Pc>93 50 40.9 35.3 222
EXTERNALIZANTE Pc > 98 423 36.4 235 11.1

Los resultados hallados en las agrupaciones por sexo en los diferentes
niveles de gravedad clinica fueron los siguientes: en el sindrome
Ansiedad/Depresion, los nifios tuvieron una prevalencia del 31.4%, de los cuales el
16.2% presentaron gravedad clinica; en las nifias la prevalencia fue del 22%,

siendo el 3.7% las que presentaron gravedad clinica.
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En el sindrome Retraimiento/Depresion, las nifias presentaron una
prevalencia del 57.9%, de las cuales el 29.9% presentaron gravedad clinica; en los

nifios la prevalencia fue del 51.9%, siendo el 32.4% de gravedad clinica.

En el sindrome Quejas Somiticas, las nifias presentaron una prevalencia del
21.6%, y de éstas el 17.1% presentaron gravedad clinica; en los nifios la
prevalencia fue del 19.1%, siendo el 13.5% los que mayor gravedad clinica

presentaron.

En el sindrome Problemas Sociales, 1a prevalencia en nifias fue del 42,6%, de
las cuales un 27.7% presentaron gravedad clinica; en los nifios el 27.8%

presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Problemas de Pensamiento, la prevalencia para los nifios fue
del 28.1%, de los cuales el 21.9% fue de gravedad clinica. En las nifias, el 18.2%

presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Problemas de Atencion, los nifios presentaron una
prevalencia del 45.5%, de los cuales el 20.8% tuvo problemas graves; para las

nifias la prevalencia fue del 44.1%, del cual el 23.9% presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Conducta Antinormativa, la prevalencia en nifias fue del
33.3%, de las cuales un 27.7%presentaron sintomatologia grave; en nifios la

prevalencia es del 29.2%, siendo un 22.4% los que presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Conducta Agresiva, la prevalencia en nifios fue del 47.2%,
de la cual un 30.5% presentaron problemas graves; en nifias la prevalencia fue

del 38.6%, de las cuales un 29.9% presentaron gravedad clinica.

En la agrupacion Internalizante, las nifias presentaron una prevalencia del
43%, el 25.6% de las cuales present6 gravedad clinica; la prevalencia en los nifios

tue del 36.2%, siendo un 19.2% los que presentaron gravedad clinica.
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En la agrupacion Externalizante, la prevalencia para los nifios fue del
42.6%, de los cuales un 32.9% present6 gravedad clinica; para las nifas la

prevalencia fue del 31.5%, siendo un 23.7% las que presentaron gravedad clinica.

En las agrupaciones por edad, los resultados obtenidos para el grupo 1 (6-
12 afios) y grupo 2 (13-17afos) son: en el sindrome Ansiedad/Depresion, la
prevalencia en el grupo 1 fue del 34.9%, siendo un 13.7% los que presentaron
sintomatologia mas grave; en el grupo 2, la prevalencia fue del 18.5%, el 6.2%

presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Retraimiento/Depresion, la prevalencia en el grupo 1 fue del
70.5%, de los cuales el 25.6% present6 gravedad clinica; en el grupo 2, la

prevalencia fue del 39.4%, siendo un 36.6% los que presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Quejas Somiiticas, 1a prevalencia en el grupo 1 fue del 15.4%,
de los cuales el 13.4% presentaron gravedad clinica; en el grupo 2, la prevalencia

fue del 25.3%, de los cuales el 17.2% present6 gravedad clinica.

En el sindrome Problemas Sociales la prevalencia en el grupo 1 fue del 45%,
siendo un 35,7% los que presentaron gravedad clinica; en el grupo 2, la

prevalencia fue del 22.4% de los cuales el 19.9% present6 gravedad clinica.

En el sindrome Problemas de Pensamiento, la prevalencia en el grupo 1 fue
del 33.8%, siendo un 30.7% los que presentaron gravedad clinica; en el grupo 2,

la prevalencia fue del 12.3% de los cuales el 9.4% present6 gravedad clinica.

En el sindrome Problemas de Atencion, la prevalencia para el grupo 1 fue
del 47.9%, de los cuales el 26.8% present6é gravedad clinica; en el grupo 2, la

prevalencia fue del 41.7% siendo un 17.9% los que presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Conducta Antinormativo, el grupo 1 presenté una

prevalencia del 39.3%, siendo un 29.9% los que presentaron gravedad clinica;
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para el grupo 2, la prevalencia fue del 23.2%, siendo un 20.24% los que

presentaron gravedad clinica.

En el sindrome Conducta Agresiva, la prevalencia para el grupo 1 fue del
53.8% de los cuales el 43% present6 gravedad clinica; en el grupo 2, la prevalencia

tue de 33.1%, siendo el 17.4% los que presentaron gravedad clinica.

En la agrupacion Internalizante, la prevalencia en el grupo 1 fue del 37,5%,
de los cuales el 22.8% present6 problemas graves; en el grupo 2, la prevalencia

fue del 41.6%, siendo el 22% los que presentaron gravedad clinica.

En la agrupacion Externalizante, la prevalencia para el grupo 1 fue del
45.4% de los cuales el 39.3% present6 gravedad clinica; para el grupo 2, la

prevalencia fue del 28.7%, de los cuales el 17.3% present6 gravedad clinica.

En la tabla 9.3, se recogen las prevalencias por grupos de sexo y edad.
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Tabla 9.3. Prevalencia por grupo de sexo y edad.
Ans/Dep Retra. Q.Som. P.Soc. P.Pens. P.Aten. C.Ant. C.Agr. Inter. Exter.

Nifios 31.4 51.9 19.1 27.8 28.1 45.5 29.2 47.2 36.2 42.6
pc =93

Total Nifas 22 57.9 21.6 42.6 18.2 441 33.3 38.6 43 31.5

Sexo Nifos 16.2 32.4 13.5 27.8 21.9 20.8 22.4 30.5 19.2 32.9
pc =98

Nifas 3.7 29.9 17.1 27.7 18.2 23.9 27.7 29.9 25.6 23.7

6-12 afios 34.9 70.5 15.4 45 33.8 47.9 39.3 53.8 37.5 454
pc =93

Total 13-17 afios 18.5 39.4 253 22.4 12.5 41.7 23.2 33.1 41.6 28.7

Edad 6-12 afios 13.7 25.6 13.4 35.7 30.7 26.8 29.9 43 22.8 39.3
pc =98

13-17 afios 6.2 36.6 17.2 19.9 9.4 17.9 20.25 17.4 22 17.3
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Enlo referente a puntuaciones globales para los diferentes puntos de corte,
las prevalencia mostraron que para el pc = 93, la mayor prevalencia se obtuvo en
el sindrome Retraimiento (54.9%), seguido de Problemas de Atencion (44.8%),
Conducta Agresiva (42.9%), Problemas Sociales (35.2%), Conducta Antinormativa
(31.3%), Ansiedad/Depresion (26.7%),  Problemas de Pensamiento (23.2%) y
tinalmente Quejas Somiticas (20.4%). Las prevalencias para las agrupaciones de
los sindromes en sintomatologia internalizante e internalizante fueron del 39.6%

y 37.1%, respectivamente.

Las prevalencias globales para el pc = 98, fueron las siguientes: la mayor
prevalencia se obtuvo en el sindrome Retraimiento (31.1%), seguido de Conducta
Agresiva (30.2%), Problemas Sociales (27.8%), Conducta Antinormativa (25.1%),
Problemas de Atencion (22.3%), Problemas de Pensamiento (20.1%), Quejas Somdticas
(15.3%) y finalmente Retraimiento/Depresion (10%). La prevalencia para las
agrupaciones de los sindromes en sintomatologia externalizante e internalizante

fue del 22.4% y 28.3%, respectivamente (tabla 9.4).

Tabla 9.4. Prevalencias globales en los pc =93 y 98.

TOTAL pc 293 TOTAL pc 298
ANSIEDAD/DEPRESION 26.7 10
RETRAIMIENTO 54.9 31.1
QUEJAS SOMATICAS 20.4 15.3
PROBLEMAS SOCIALES 35.2 27.8
PROBLEMAS DE 23.2 20.1
PENSAMIENTO
PROBLEMAS DE 44.8 223
ATENCION
CONDUCTA 31.3 25.1
ANTINORMATIVA
CONDUCTA AGRESIVA 429 30.2
INTERNALIZANTES 39.6 224
EXTERNALIZANTES 37.1 28.3
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9.2 ADAPTACION

9.21 TEST AUTOEVALUATIVO MULTIFACTORIAL DE ADAPTACION
INFANTIL (TAMAI)

Se muestran a continuacion las prevalencias en las nueve variables de
inadaptaciéon medidas en los tres niveles del TAMALI: (1) Inadaptacién Personal,
(2) Inadaptacion Escolar, (3) Inadaptacion Social, (4) Insatisfacciéon con el
Ambiente Familiar, (5) Insatisfacciéon con los Hermanos, (6) Discrepancia
Educativa, (7) Percepcién del Estilo Educativo de la Madre, y (8) Percepcion del
Estilo Educativo del Padre. Se han analizado los resultados en funcion del sexo.
Para obtener prevalencias totales, se ha realizado analisis de medias entre los
diferentes niveles del TAMALI. Los resultados se han obtenidos en la categoria
alta y muy alta, dado que se consideran indicativos de inadaptacion grave en ese

contexto.

En el Nivel I (8 a 10 afios), las nifias presentaron mayor inadaptacion que
los nifios en todas las variables analizadas: Inadaptacion General (19% frente al
12.2%); Inadaptacion Personal (14.3% frente al 12.2%); Inadaptacion Escolar (28.6%
frente al 14.6%); Inadaptacion Social (38.1% frente al 19.5%); Insatisfaccion Familiar
(52.4% frente al 25%); Insatisfaccion con Hermanos (8.1% frente al 15.8%);
Discrepancia Educativa (20% frente al 17.9%); Estilo Educativo del Padre (45% frente
al 43.6%); Estilo Educativo de la Madre (42.9% frente al 37.5%).

En el Nivel II (11 a 13 afios), las prevalencias en inadaptacién son las
siguientes: los nifios presentaron mayor Inadaptacion General que las nifias (33.3%
frente a 28.6%); en Inadaptacion Personal las nifias presentaron mayores niveles
que los nifios (28.6% frente a 20%); en Inadaptacion Escolar y Social los nifios
presentaron mds inadaptacion que las nifias (46.7% frente a 28.6% y 46.7% frente
a 32.1% respectivamente); en el resto de variables, fueron las nifias las que
presentaron mayor inadaptacion: Insatisfaccion Familiar (42.3% frente a 15.4%);

Insatisfaccion con Hermanos (24% frente a 21.4%); Discrepancias Educativas (28.6%
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frente a 10%); Estilo Educativo del Padre (85.7% frente a 80%); Estilo Educativo de la
Madre (67.9% frente a 66.7%).

En el Nivel III (14 a 18 afios), la prevalencia en Inadaptacion General fue

igual para ambos sexos (33.3%); en Inadaptacion Personal los nifios presentaron

mas inadaptacion que las nifias (41.7 %frente a 25% ); en Inadaptacion Escolar, Social

e Insatisfaccion Familiar las nifias presentaron mayores prevalencias que los nifios

(25% frente a 16.7%; 41.7% frente a 25%, y 50% frente al 25% respectivamente);

los nifios presentaron mayores niveles de Insatisfaccion con Hermanos que las nifias

(50% frente al 25%), la prevalencia en Discrepancia Educativa es igual para ambos

sexos (36.4%); en Estilo Educativo del Padre los nifios presentaron mayor

insatisfacciéon que las nifias (90.9% frente al 63.6%) y en el Estilo Educativo de la

Madre fueron las nifias las que presentaron mayor insatisfaccion (100% frente al

91.7%). En la tabla 9.5 los resultados.

Tabla 9.5. Prevalencia en adaptacion (TAMALI).

TAMAI SEXO  NIVELI NIVEL II NIVEL III
Nifio 122 333 333
INADAP. GENERAL  — > = g
INADAP. PERSONAL VO 12.2 20 417
Nifia 143 286 25
INADP. ESCOLAR ~ —un© 14.6 46.7 16.7
Nifia 286 286 25
INADAP. SOCIAL N0 19.5 46.7 25
Nifia 381 321 417
INSAT. FAMILIAR W00 25 154 25
Nifia 504 23 50
Nifio 81 214 50
INSAT. HERMANOS  — s - >
DISCREPANCIAS Nifo 17.9 10 36.4
EDUCATIVAS Nifia 20 28.6 36.4
Nifio 436 80 90.9
EST. EDUC. PADRE  — . e — 2
EST. EDUC. MADRE —n© 575 06.7 9L7
Nifia 429 67.9 100
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Figura 9.1. Prevalencias Nivel I.
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Figura 9.2. Prevalencias Nivel II
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Figura 9.3. Prevalencias Nivel III.
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En los totales para sexo, las nifias presentaron mayor prevalencia que los
nifios en Insatisfaccion Familiar (48.2% frente a 21.8%). Siendo el resto de
resultados similares en ambos sexos. En la muestra total, las prevalencias fueron

las siguientes: Estilo Educativo del Padre (68%), Estilo Educativo de la Madre (67.8%),
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Insatisfaccion Familiar (35%), Inadaptacion Social (33.9%), Inadaptacion Escolar
(26.7%), Inadaptacion General (26.6%), Discrepancias Educativas (24.9%),
Insatisfaccion con Hermanos (24.1%) e Inadaptacion Personal (23.6%). En la tabla 9.6,

se presentan las prevalencias totales para sexo y las totales para la muestra.

Tabla 9.6. Prevalencias totales para sexo y para la muestra.

TOTAL PARA
SEXO TOTAL DELA
Nifios Nifias MUESTRA
INADAP. GENERLA 26.3 27 26.6
INADAP. PERSONAL 24.6 22.6 23.6
INADAP. ESCOLAR 26 274 26.7
INADAP. SOCIAL 30.4 37.3 33.9
INSAT. FAMILIAR 21.8 48.2 35
INSAT. HERMANOS 26.5 21.6 24.1
DISCREPANICIAS EDUCATIVAS 21.4 28.3 249
EST. EDUC. PADRE 71.2 64.8 68
EST. EDUC. MADRE 65.3 70.3 67.8

9.3 ESTRES POSTRAUMATICO

9.3.1 CHILD PTSD SYMPTOM SCALE (CPSS)

La descripcion de los sintomas de estrés postraumatico, se centran en la
primera parte de la escala, que estd compuesta por 17 items y comprende 3
subescalas: Pensamientos Intrusivos, Evitacion e Hiperarousal. Se exponen los
resultados del andlisis de prevalencias. Siguiendo el criterio de edad de
aplicacion, para la descripcion de los datos del CPSS, la muestra se reduce a 70
casos, es decir aquellos menores que tienen una edad igual o superior a 8 afios.

Los criterios seguidos para la descripcién de los resultados, son los siguientes:
i.Andlisis de items de la primera parte de la escala.

ii.Analisis factorial de la escala CPSS.
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iii. Diagnostico TEPT completo segin criterios del manual diagnostico DSM-IV
(APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000), que requiere sintomatologia de al menos
1 sintoma en Pensamientos Intrusivos, 3 en Evitaciéon y 2 en Hiperarousal.
Puntuacién 2 6 superior en la escala (minimo 2 veces a la semana). Con y sin

Deterioro Funcional.

iv.Diagnoéstico TEPT Parcial segtin criterios de Scheeringa et al (2003 y 2010), que
requiere cumplir 1 sintoma en Pensamientos Intrusivos, 1 en Evitacién y 2 en

Hiperarousal. Puntuacion 2 6 superior en la escala. Minimo 2 veces a la semana).

v.Diagnéstico TEPT segtn criterios diagndsticos DSM-5 (APA, 2013). Que requiere
sintomatologia persistente de al menos 1 sintoma en Pensamientos Intrusivos, 1
en Evitacion, 2 en Alteraciones negativas en la cognicion y el humor y 2 en
Hiperarousal. Puntuacién 2 o superior en la escala (minimo 2 veces a la semana).

Con y sin Deterioro Funcional.

vi.Relacién entre nimero sindromes del CBCL, tomando como nivel de gravedad
clinica el pc = 93 y el criterio psicométrico de puntuaciéon mayor o igual a 18 en
la escala total del CPSS, tomandola como indicador de sintomatologia grave

(Jaycox et al., 2009).

i.Andlisis de items de la primera parte de la escala CPSS e indice de

homogeneidad.

Los resultados del andlisis de items, indican que la mayoria de items ronda el
valor de 1 (escala de 0 a 3), siendo las puntuaciones medias mas elevadas las de
1,39 en el item 6 (Evitar pensar, sentir...) de la subescala de Evitacién, y 1.32 en
el item 4 (Malestar psicol6gico) en la subescala de Pensamientos Intrusitos. La
puntuaciéon media més baja fue 0.55 en el item 8 (Amnesia) de la subescala de

Evitacién.

Con respecto al indice de homogeneidad, todos los items tienen su valor

dentro del intervalo adecuado (.3 - .7). Por tanto, estd midiendo lo mismo que la
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prueba globalmente (tabla 9.7). La tabla 9.8 presenta las frecuencias y porcentajes

por categorias para cada item.

Tabla 9.7. Anélisis de items de la escala CPSS (1% parte)

. M.ed%a Indice
Subescalas Items (desviaciones homogeneidad
tipicas) 8
1.Recuerdos intrusivos 1.10 (1.27) .629
p ent 2.Suefios intrusivos .76 (1.06) 465
o oh ©° 3. Flashbacks 85 (1.12) 542
4 Malestar psicolégico 1.32 (1.19) .672
5.Malestar fisiolégico .88 (1.13) .583
6. Evitar pensar, sentir... 1.39 (1.25) .585
7. Evitar actividades, 85 (1.08) 473
lugares...
8. Amnesia .55 (.92) 458
9. I?erdlda de interés en 89 (122) 486
o s actividades.
Evitacion 10. Sensacion de despego o
- oensac Pes 69 (1.01) 582
enajenacion
11. R.estrlccwn de la vida 75 (1.11) 458
afectiva
12. Sensacién de futuro
desolador .69 (1.05) 419
13. Insomnio 73 (.97) 461
14. Irritabilidad 1.01 (1.19) 551
Hiperarousal 15. Dificultad para .69 (.99) 310
concentrarse
16. Hipervigilancia 75 (1.11) 442
17. Respuesta de sobresalto .69 (1.02) 597
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Tabla 9.8. Frecuencias y porcentajes por categorias para cada item

p 1 2-4 5 6 mas
Items Nada
vez/semana veces/semana  veces/semana

1 Frecuencia 36 8 10 16
% Valido 51.4 114 14.3 22.9

» Frecuencia 40 13 9 8
% Valido 57.1 18.6 12.9 114

3 Frecuencia 37 15 6 11
% Valido 53.6 21.7 8.7 15.9

4 Frecuencia 24 17 12 17
% Valido 34.3 24.3 17.1 24.3

5 Frecuencia 38 11 11 10
% Valido 54.3 15.7 15.7 14.3

6 Frecuencia 27 8 15 20
% Valido 38.6 114 214 28.6

” Frecuencia 37 15 8 10
% Valido 52.9 21.4 114 14.3

Frecuencia 45 15 5 5

8 % Valido 64.3 21.4 7.1 7.1
9 Frecuencia 40 10 5 14
% Valido 58.0 14.5 7.2 20.3

10 Frecuencia 41 14 7 8
% Valido 58.6 20.0 10.0 114

11 Frecuencia 43 14 2 11
% Valido 61.4 20.0 2.9 15.7

5 Frecuencia 44 12 6 8
1 % Valido 62.9 17.1 8.6 114

13 Frecuencia 39 18 7 6
% Valido 55.7 25.7 10.0 8.6

14 Frecuencia 36 12 9 13
% Valido 51.4 17.1 12.9 18.6

15 Frecuencia 43 13 8 6
% Valido 61.4 18.6 11.4 8.6

16 Frecuencia 43 11 5 11
% Valido 61.4 15.7 7.1 15.7

17 Frecuencia 42 13 7 8
% Valido 60.0 18.6 10.0 114

l.

Analisis factorial de la escala CPSS.

Se realiz6 un anélisis factorial exploratorio de la escala CPSS, tiinicamente

de los 17 primeros items, que son los sintomas. El método de extracciéon de los
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factores ha sido a través de ejes principales, el criterio de selecciéon fue GFI> .95,

RSMR (Residuales) < .08, y scree-plot de Cattell. Se ha considerado el método de

rotacion Promax (oblicuo), como el mas adecuado. Se han llevado a cabo dos

soluciones factoriales, una de dos factores y otra de tres. En esta tltima solucién,

el tercer factor s6lo obtuvo dos cargas significativas, una de ellas mayor de 1, lo

que indic6 una solucién impropia. Por tanto, se consider6 como mejor solucién

la de dos factores. No obstante, el andlisis factorial exploratorio confirmé una

estructura diferente a la de la prueba original para este grupo concreto. El factor

1 lo componen 2 sintomas de Reexperimentacién, 5 de Evitacion y 5 de

Hiperarousal. El factor 2 estd formado por 3 sintomas de Reexperimentacion y 2

de Evitacion. En la tabla 9.9 se presenta la distribucién de los items.

Tabla 9.9. Analisis factorial del CPSS.

ESCALAS ITEMS CARGAS
Hiperarous.  16. Hipervigilancia 919
Hiperarous.  13. Insomnio 746
Reexperim. 5.Malestar fisiolégico .683
— Hiperarous.  17. Respuesta de sobresalto 628
o Evitacion 10. Sensacién de desapego o enajenacion 598
o Hiperarous.  14. Irritabilidad 595
5 Evitaciéon 8.Pérdida de interés en actividades 557
é Reexperim. 4. Malestar psicolégico 522

Evitacion 6. Evitar pensar, sentir... 473

Evitacion 7.Evitar actividades, lugares 445

Hiperarous.  15. Dificultades de concentracién 404

Evitacion 12. Sensacién de futuro desolador 367
o Reexperim. 2. Suefios intrusivos 930
g Reexperim. 1.Recuerdos intrusivos 926
= Evitacion 11.Restricciéon de la vida afectiva 622
% Evitacion 8.Amnesia 512
F Reexperim. 3.Flashbacks 479

iii. Diagnéstico TEPT completo en DSM-IV-TR

Segun los criterios clinicos sefialados en el manual diagnéstico DSM-IV-

TR de la APA, y requiriéndose 1 item en Pensamientos Intrusivos, 3 en Evitaciéon
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y 2 en Hiperarousal, la prevalencia para el diagnostico de TEPT en el total la
muestra fue del 32.9%. Segtn el sexo, las nifias presentaron mayor prevalencia
TEPT que los nifios (40% frente al 25.7%), en funcién de la edad en el grupo 1 (6
a 12 afios) la prevalencia fue del 31.7%, siendo del 34.5% para el grupo 2 (13 a 17
afos) (figuras 9.4 y 9.5)

Figura 9.4. Prevalencias DSM-IV-TR Figura 9.5. Prevalencias DSM-IV-TR
por sexo. por edad.
50 q 40 35 - 34,5
40 34
30 25,1 33
20 L 3 31,7
0 - - 30 -

|I 6-12 afos M 13-17 afios

iv.Diagnéstico TEPT completo en DSM-IV-TR y Deterioro Funcional

En este punto se describen las prevalencias del TEPT, teniendo en
consideracion la segunda parte de la escala, referida a la afectacion que el estrés
postraumatico provoca en la vida de los/as menores. Por tanto, se requiriere 1
item en Pensamientos Intrusivos, 3 en Evitacién, 2 en Hiperarousal, y al menos

un indicador de deterioro funcional.

La prevalencia total para el diagnéstico TEPT fue del 30%. Segan el sexo,
las nifias presentaron mayor prevalencia TEPT que los nifios (40% frente al 20%),
en funcién de la edad en el grupo 1 la prevalencia fue del 26,8%, siendo del 34.5%

para el grupo 2 (figuras 9.6 y 9.7).
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Figura 9.7 Prevalencias DSM-IV-TR
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A continuacion se describen los criterios propuestos por Scheeringa et al.

(2003, 2010), que requiere cumplir 1 sintoma en Pensamientos Intrusivos, 1 en

Evitacion y 2 en Hiperarousal.

Segun los criterios anteriores, la prevalencia de diagnéstico TEPT en la

muestra fue de 44.3%. Segun el sexo, las nifias presentaron mayor prevalencia

que los nifios (51.4% frente al 37.1%), teniendo en cuenta la edad el grupo 2

presentaron mayor prevalencia que el grupo 1 (48.3% frente a 41.5%) (figuras 9.8

y 9.9).

Figura 9.8. Prevalencias TEPT Parcial

por sexo.
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vi.Diagnéstico TEPT completo en DSM-5

Segtin los clinicos del manual diagnoéstico DSM-5, que requiere
sintomatologia persistente de al menos 1 sintoma en Pensamientos Intrusivos, 1
en Evitacién, 2 en Alteraciones negativas en la cognicion y el humor y 2 en
Hiperarousal, la prevalencia para el total de la muestra fue de 28.6%. Segtn el
sexo las nifias presentaron mayor prevalencia TEPT que los nifios (37.1% frente
al 20%), y teniendo en cuenta la edad el grupo 1 presenté6 mayor prevalencia que

el grupo 2 (29.3% frente al 27.6%) (figuras 9.10 y 9.11).

Figura 9.10. Prevalencias DSM-5 por Figura 9.11. Prevalencias DSM-5 por

sexo. edad.

29,3

40 - 29,5 1

29 1
20 285 1
20 T 28 1
27,5 1

27 1
0 - - 26,5

P 6-12 afios M 13-17 afios |

30

10 T

vii.Diagnéstico TEPT completo en DSM-5 mas Deterioro Funcional

En este punto se describen las prevalencias del TEPT, teniendo en
consideracion la segunda parte de la escala, referida a la afectaciéon que el estrés
postraumaético provoca en la vida de los/as menores. Por tanto, se requiriere
Pensamientos Intrusivos, 1 en Evitacién, 2 en Alteraciones negativas en la
cognicion y el humor, 2 en Hiperarousal y al menos un indicador de deterioro

funcional.

Segun los criterios anteriores, la prevalencia TEPT en la muestra fue del

27.1%. En funcién del sexo las nifias presentaron mayor prevalencia que los nifios
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(37.1% frente al 17.1%) y segtun la edad el grupo 2 presenté6 una prevalencia

ligeramente superior al grupo 1 (27.6% frente al 26.8%) (figuras 9.12 y 9.13).

Figura 9.12 Prevalencias DSM-5 Figura 9.13. Prevalencias DSM-5
mas Deterioro por sexo. mas Deterioro por edad.
40 1 37,1
30 28 1 27,6
27,5

20

27 A
10 A
26,5 1
0 - T 1

26

M 6-12 aiios M 13-17 afios

En las tablas 9.10 y 9.11, se muestran las prevalencia por sexo y edad para

cada uno de los criterios TEPT anteriormente expuestos.

Tabla 9.10. Prevalencia TEPT segtin sexo y significacién estadistica.

CRITERIOS Total Nifios Nifias Significacién
TEPT estadistica
- i 2(1)= =
DSM IY sin 399 5.7 40 X2(1)=1.619, p=.203
Deterioro
DSM IY con 30 20 40 X2(1)=3.333, p=.068
Deterioro
TEPT Parcial X?(1)=1.447, p= .229
(Sheeringa et al, 443 37.1 514
2003, 2010)
- 1 2 —3 —1
DSM 5 sin 8.6 20 371 X?(1)=2.520, p= 112
Deterioro
DSM 5 con 271 171 371 X2(1)=3.540, p=.060
Deterioro

*Marginalmente significativa
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Tabla 9.11. Prevalencia TEPT segtn edad.

CRITERIOS TEPT Total 6-12 anos 13-17 anos
DSM-IV sin 329 31.7 345
Deterioro
DSM-1V con 30 26.8 345
Deterioro
TEPT Parcial
(Sheeringa et al, 443 41.5 48.3
2003, 2010)
DSM-5 sin 28.6 293 276
Deterioro
DSM-5 con 271 26.8 276
Deterioro

viii. Relacidon entre namero de sindromes del CBCL, y el criterio psicométrico de
puntuacién mayor o igual a 18 en la escala total del CPSS como sintomatologia

grave (Jaycox et al., 2009).

Los resultados indicaron que del grupo de menores de 6 a 12 afios, un 42.9%
de nifios y un 25% de nifias no presentaron sintomatologia clinica en el CBCL,
aunque cumplian criterios psicométricos de TEPT. El 25% de las nifias obtuvo
sintomatologia clinica en dos sindromes y ademas cumplieron criterios de TEPT
y el 57.1% de nifios y el 50% de nifias tuvieron tres o mas sindromes clinicos y

cumplian criterios TEPT.

En el grupo de 13 a 17 afios, el 33.3% de nifios y nifias no presentaron
sintomatologia clinica en ningtn sindrome del CBCL, pero si cumplian criterios
psicométricos de TEPT. De las nifias que cumplieron criterios de TEPT, el 33.3%
present6 sintomatologia clinica en dos y tres o mas sindromes del CBCL. E1 66.7 %

de los nifios tenia tres o mas sindromes clinicos y cumplia criterios de TEPT (tabla

9.12).
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Tabla 9.12. Relacién entre sintomatologia en el CBCL y CPSS.

Numero de sindromes clinicos en el CBCL con TEPT =18

8-12 anos 13-17anos
0 1 2 3 6 mas 0 1 2 3 6 mas
Nifos 429 0 0 57.1 33.3 0 0 66.7
Nifas 25 0 25 50 33.3 0 33.3 33.3
9.4 CORRELACIONES

Se han evaluado las relaciones existentes entre los sindromes de la escala
del CBCL y las escalas de estrés postraumatico (CPSS) y adaptacion (TAMALI).

El estadistico utilizado ha sido el coeficiente de correlacién de Pearson.
9.4.1 CORRELACIONES ENTRE ESCALA CPSS Y SINDROMES CBCL

En la matriz de correlaciones entre los sindromes del CBCL de 6 a 18 afios
y las subescalas del CPSS, anicamente hubo una correlacién significativa (p <.05)

entre la subescala de Reexperimentacion y el sindrome de Quejas Somiticas.
En el anexo 3 la tabla 9.13, presenta la matriz de correlaciones entre estas escalas.
9.4.2 CORRELACIONES ENTRE TAMAI I (8 a 10 aiios) Y SINDROMES CBCL

En la matriz de correlaciones entre las subescalas del TAMAI y el CBCL,
se muestran correlaciones significativas al nivel de significacion del .05 y del .01,

como se indica a continuacion.

El sindrome Quejas Somiticas correlacioné negativamente (p < .05) con

Inadaptacion Escolar (- .343).

El sindrome de Problemas Sociales correlacion6é también negativamente (p<

.05) con el Estilo Educativo de la Madre (- . 359).

El sindrome Problemas de Pensamiento correlacioné tanto positiva (p < .05),
como negativamente (p < .01), con Inadaptacion Social (.353) y Estilo Educativo de

la Madre (- .433), respectivamente.
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El sindrome Problemas de Atencion correlacioné (p < .01) con Inadaptacion

Social (.448).

El sindrome Antinormativo correlacioné negativamente (p < .01) con el

Estilo Educativo de la Madre (- .379).

El sindrome Comportamiento Agresivo correlacioné negativamente tanto al
nivel de significacion de .05 como de .01, con el Estilo Educativo del Padre (- .369)

y el Estilo Educativo de la Madre (- .477), respectivamente.

En el anexo 3, la tabla 9.14 presenta la matriz de correlaciones entre estas

escalas.

9.4.3 CORRELACIONES ENTRE TAMALI II (11 a 13 afios) Y SINDROMES
CBCL

La matriz de correlaciones entre las subescalas del TAMAI y el CBCL,
muestra correlaciones significativas al nivel de significacion del .05 y del .01,

como se indica a continuacion.

En el sindrome Ansiedad/Depresion, present6 correlaciones significativas (p
< .05) con las subescalas de Inadaptacion Personal (.538) y Discrepancia Educativa

(.623).

En el sindrome Retraimiento/Depresion, existe una correlacién negativa

(p<.05) con la subescala de Estilo Educativo de la Madre (- .527).

En el sindrome Quejas Somiiticas, la correlacion fue significativa (p < .01),
con la subescala de Inadaptacion Personal (.662) y también correlacioné

negativamente (p < .05) con el Estilo Educativo del Padre (- .662).

En el sindrome Problemas de Pensamiento, la correlacion fue significativa (p
<.05) con la subescala de Inadaptacion General (.511), y también correlacion6

negativamente p <.01) con el Estilo Educativo de la Madre (- .624).
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En el sindrome Problemas de Atencion, la correlacion fue significativa (p <
.05) con las subescalas de Inadaptacion General (.559), Inadaptacion Escolar (.527) y
Discrepancia Educativa (.628). También correlacion6 negativamente (p < .01) con

el Estilo Educativo de la Madre (- .630).

En el anexo 3, la tabla 9.15 muestra la matriz de correlaciones entre estas

escalas.

9.4.4 CORRELACIONES ENTRE TAMALI III (14 a 18 afios) Y SINDROMES
CBCL

La matriz de correlaciones entre las subescalas del TAMAI y el CBCL,
muestra correlaciones significativas al nivel de significacién del .05, como se

indica a continuacion.

El sindrome Problemas de Pensamiento correlaciond, tanto positiva como
negativamente, con las subescalas Estilo Educativo de la Madre (.736) y Discrepancia

Educativa (- .686).

El sindrome Problemas de Atencién correlacioné negativamente con la

subescala de Inadaptacion Personal (- .637).

El sindrome global Externalizante correlaciondé negativamente con la

subescala de Inadaptacion General (- .581).

En el anexo 3, la tabla 9.16 presenta la matriz de correlaciones entre estas

escalas.

En resumen, los resultados indican que no existe correlacion significativa
entre las escalas del CPSSy los sindromes del CBCL, tinicamente correlacionaron

la subescala de Reexperimentacion y el sindrome Quejas Somaticas.

En las correlaciones entre los diferentes niveles del TAMAI y CBCL, el
sindrome Quejas Somadticas correlacioné en el nivel I con Inadaptacion Escolar, y en

el nivel II con Inadaptacion Personal y negativamente con el Estilo Educativo del
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Padre. En el nivel I, Problemas Sociales inicamente correlaciona negativamente con
el Estilo Educativo de la Madre. El sindrome Problemas de Pensamiento correlaciona
en los tres niveles del TAMAIL en el nivel I, con Inadaptacion Social y
negativamente con Estilo Educativo de la Madre; en el nivel 1I, con Inadaptacion
General y negativamente con Estilo Educativo de la Madre; en el nivel 111, con Estilo

Educativo de la Madre y Discrepancia Educativa.

El sindrome Problemas de Atencion, también correlaciona en los tres niveles
del TAMAL: en el nivel I, con Inadaptacion Social; en el nivel 1I, con Inadaptacion
General, Inadaptacion Escolar y Discrepancia Educativa, asi como negativamente con
Estilo Educativo de la Madre; en el nivel III, con correlaciona negativamente con

Inadaptacion Personal.

El sindrome Comportamiento Antinormativo correlacioné negativamente
con Estilo Educativo de la Madre, en el nivel I. En este nivel también hay una
correlaciéon negativa entre el sindrome Comportamiento Agresivo y Estilo Educativo

del Padre y Madre.

En el nivel 1I, encontramos correlaciones significativas entre el sindrome
Ansiedad/Depresion y las escalas de Inadaptacion Personal y Discrepancia Educativa.
También correlacion6 negativamente, en este nivel, el sindrome

Retraimiento/Depresion y Estilo Educativo de la Madre.

En el nivel III, el sindrome global Externalizante correlacioné

negativamente con Inadaptacion General.

9.5 ANALISIS INFERENCIAL

9.5.1 ANALISIS INFERENCIAL DE LAS ESCALAS DEL CPSS

9.5.1.1 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO AL SEXO

Las medias de las puntuaciones fueron mayores en las nifias que en los

nifos. Las significaciones fueron marginales en las escalas de Reexperimentacién
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(Z =-1.792, p = .073) y Evitacién (Z = - 1.949, p = .051). No se encontraron
diferencias significativas entre ambos sexos en Hiperarousal (Z =-1.342, p = .180)

y Deterioro (Z = -1.294, p = .196) (tabla 9.17).

Tabla 9.17. Rangos promedio y anélisis inferencial con respecto al sexo

Sexo Reexper Evitacion Hiperarousal Deterioro
Rango  Nifios 30.63 30.25 32.27 23.09
promedio  Njfias 39.24 39.61 38.73 28.39
Z -1.792 -1.949 -1.342 -1.294
Sig.
asintot. .073* .051* 180 196
(bilateral)
*significacién marginal.
Prueba U de Mann-Whitney

9.5.1.2 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO A LA EDAD

Las medias de las puntuaciones fueron mayores en el grupo de edad 1 (de
8 a 11 afios) en todas las escalas del CPSS excepto en la escalas de Deterioro que
fue mayor para el grupo de edad 2 (de 12 a 17 afios). No se han encontrado
diferencias significativas entre los grupos de edad con respecto a las subescalas
del CPSS. Los resultados fueron los siguientes: Reexperimentacién (Z = - 666, p
= .505), Evitacion (Z = -.946, p = .344), Hiperarousal (Z = -.729, p = .466) y
Deterioro (Z = -.986, p = .324) (tabla 9.18).

Tabla 9.18. Rangos promedio y analisis inferencial con respecto a la edad

Edad Reexper Evitacion Hiperarousal Deterioro

Grupo 1
Rango (8-11) 36.36 36.88 34.02 24.32

promedio  Grupo 2
(12-17) 33.12 32.25 37.59 28.40
y4 -.666 -.946 -.729 -.986
Sig.
asintot. 505 344 466 324
(bilateral)

Prueba U de Mann-Whitney
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9.5.1.3 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO AL TIPO DE TUTELA

Las medias de las puntuaciones fueron mayores en los menores tutelados
en centros. No obstante, ninguna de las subescalas del CPSS result6 significativa.
Los resultados fueron los siguientes: Reexperimentacion (chi-cuadrado = 1.137,
gl = 2, p = .566), Evitacion (chi-cuadrado = 452, gl = 2, p = .798), Hiperarousal
(chi-cuadrado.=.570, gl = 2, p 0.752) y Deterioro (chi-cuadrado =1.403, gl =2, p
= .496) (tabla 9.19).

Tabla 9.19. Rangos promedio y analisis inferencial con respecto a tipo de tutela.

Tipo de

tutela Reexper Evitacion Hiperarousal Deterioro
Centro 37.30 36.03 37.03 28.50
Rango F. 31.77 34.81 33.06 24.17
promedio  extensa
F. ajena 34.06 30.81 35.56 22.42
Chi- 1.137 452 .570 1.403
cuadrado
Sl 566 798 752 496
asintot.

Prueba de Krusdall-Wallis.

9.5.1.4 ANALISIS INFERENCIAL EN FUNCION DE LA NACIONALIDAD.

Las medias de las puntuaciones en Reexperimentacion y Evitacion fueron
mayores en menores espafioles, mientras que las medias de las puntuaciones en
Hiperarousal y Deterioro fueron mayores en el grupo de menores extranjeros.
No se obtuvieron diferencias significativas en funcién de la nacionalidad de los
nifios en ninguna de las cuatro subescalas del CPSS. Los resultados fueron los
siguientes: Reexperimentacion (Z = - .231, p = .817), Evitaciéon (Z = - .565, p =
.572), Hiperarousal (Z = - 187, p = .852) y Deterioro (Z = - .315, p = .735) (tabla
9.20).
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Tabla 9.20. Rangos promedio y andlisis inferencial en funcién de la

nacionalidad.
Nacionalidad Reexper Evitacion Hiperarousal Deterioro

Rango Espafioles 35.23 35.56 35.32 25.70

promedio  Otra nacionalidad 33.65 31.70 36.60 27.39

V4 -.231 - .565 -.187 -315

Sig.

asintot. 817 572 852 753

(bilateral)

Prueba U de Mann-Whitney

9.5.2 ANALISIS INFERENCIAL DE LAS ESCALAS DEL CBCL

9.5.2.1 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO AL SEXO

La media de las puntuaciones de los sindromes Introversién y Problemas
Sociales es mayor en las nifias. En el resto de sindromes la media de las
puntuaciones es mayor en nifios. No se obtuvieron diferencias significativas con
respecto al sexo. Los resultados fueron los siguientes: Ansiedad/Depresion (Z =
-.093, p = .926), Retraimiento/Depresion (Z = -.523, p = .601), Quejas Somaticas
(Z = - .209, p = .834), Problemas Sociales (Z = - .529, p = .597), Problemas de
Pensamiento (Z =.- .811, p = .417), Problemas de Atencién (Z = - .811, p = 417),
Conducta Antinormativa (Z = -.099, p = .921) y Conducta Agresiva (Z = -.425, p
= .671). Los resultados en la escalas Externalizante y Externalizante fueron: (Z =

-.585, p = .559) y (Z = - .815, p = .415), respectivamente (tabla 9.21).
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Tabla 9.21. Rangos promedio y anélisis inferencial con respecto al sexo

Rango promedio Sig. asintot.

4 .
Sexo (bilateral)
Nifos Ninas

Ansiedad/Depresion 33.20 32.77 -.093 926

Retraimiento/Depresion 31.87 34.32 -.523 .601

Quejas Somaticas 33.44 32.48 -.209 834

Problemas Sociales 31.86 34.33 -.529 597

Problemas de 34.74 30.97 - 811 417
Pensamiento

Problemas de atencion 35.99 29.52 -.1.379 .168

Conducta Antinormativa 33.21 32.75 -.099 921

Conducta Agresiva 33.40 31.41 - 425 671

Escala Internalizante 32.67 35.45 - .585 .559

Escala Externalizante 37.81 33.80 -.815 415

Prueba U de Mann-Whitney

9.5.2.2 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO A LA EDAD

Las medias de las puntuaciones fueron mayores en el grupo de edad 2 (de
12 a 17 afios) en todas las escalas del CBCL. Se obtuvieron diferencias
significativas en los sindromes Quejas Somaéticas (Z = - 2.089, p = .036) y
Problemas de Pensamiento (Z = - 2.384, p = .017). En el resto de sindromes no se
encontraron diferencias significativas. Los resultados son: Ansiedad/Depresion
(Z =-1.023, p = .306), Retraimiento/Depresion (Z = -.679, p = .497), Problemas
Sociales (Z = -982, p = .326), Problemas de Atenciéon (Z = -.777, p = .437),
Conducta Antinormativa (Z = -.657, p = .511) y Conducta Agresiva (Z = - 1.247,
p = .212). Los resultados en las escalas Externalizante y Externalizante no fueron
significativos: (Z = -1.628, p = .103) y (Z = - .501, p = .617), respectivamente. En

la tabla 9.22 se muestran los resultados.
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Tabla 9.22. Rangos promedio y anélisis inferencial con respecto a la edad

Rango promedio

Sig. asintot.

ciad z (bilateral)
Grupo 1 Grupo 2
(6-11) (12-17)
Ansiedad/Depresion 31,11 36.02 -1.023 306
Retraimiento/Depresion 31,75 35 -.679 497
Quejas Somaticas 29.21 39.06 -2.098 .036*
Problemas Sociales 31.19 35.90 -.982 326
Problemas de 28.63 40 -2.384 017+
Pensamiento
Problemas de atencion 31.56 35.30 =777 437
Conducta Antinormativa 31.79 34.94 -.657 511
Conducta Agresiva 30.18 36.12 - 1.247 212
Escala Internalizante 32.08 40.07 -.1628 103
Escala Externalizante 36.38 38.89 -.501 617
*p< .05
Prueba U de Mann-Whitney

9.5.2.3 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO AL TIPO DE TUTELA

Las medias de las puntuaciones fueron mayores en los menores tutelados

en familia extensa. Se han encontrado diferencias significativas en los sindromes

de Retraimiento/Depresion (chi-cuadrado =7.357, gl = 2, p = .025), Problemas de

Pensamiento (chi-cuadrado = 17.282, gl = 2, p < .000), Problemas de Atencién

(chi-cuadrado =10.708, gl = 2, p = .005), Conducta Antinormativa (chi-cuadrado

=16.283, gl = 2, p < .000), y marginalmente significativa en Problemas Sociales

(chi-cuadrado = 5.636, gl = 2, p = .060). En el resto de escalas los resultados no

tueron significativos, tampoco en las escalas Externalizante y Externalizante. En

la tabla 9.23 se muestran los resultados.
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Tabla 9.23. Rangos promedio y anélisis inferencial con respecto al tipo de

tutela.

Rango promedio Chi- Sig.

cuadrado asintot.

Tipo de tutela (bilateral)
Centro Familia Ajena

Ansiedad/Depresion 30.55 36.87 30 1.834 400
Retraimiento/Depresion 31,27 39.38 20.33 7.357 .025*
Quejas Somaticas 27.80 37.88 36.22 4.499 105

Problemas Sociales 27.07 38.69 36.33 5.636 .060(1)
Problemas de 2323 4408 3356  17.282 .000*

Pensamiento
Problemas de atencion 26.02 42.27 29.50 10.708 .005*
Conducta Antinormativa  24.42 44.40 28.67 16.283 .000*
Conducta Agresiva 27.63 37.96 33.56 4.241 120
Escala Internalizante 30.54 40.13 31.78 3.508 173
Escala Externalizante 34.32 40.56 30.65 2.134 344
*p< .05

(1) Marginalmente significativo
Prueba de Kruskal-Wallis

9.5.2.4 ANALISIS INFERENCIAL CON RESPETO A LA NACIONALIDAD.

No se ha encontrado significacién en ninguna subescala del CBCL en
funcién de la nacionalidad de los nifios. Tampoco en las escalas globales

internalizantes y externalizantes (Tabla 9.24).
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Tabla 9.24. Rangos promedio y andlisis inferencial con respecto a la
nacionalidad

Rango promedio Sig. asintot.

Z .
Nacionalidad (bilateral)
Espaiioles .Otra.
nacionalidad

Ansiedad/Depresion 33.34 30.56 -.391 .696

Retraimiento/Depresion 33.49 29.50 -.563 573

Quejas Somaticas 33.13 32.06 -.154 878

Problemas Sociales 33.64 28.44 -732 464

Problemas de 33.25 31.25 -282 778
Pensamiento

Problemas de atencion 33.46 29.75 -521 .603

Conducta Antinormativa 33.36 30.44 -411 681

Conducta Agresiva 33.10 28.31 -.681 496

Escala Internalizante 35.80 34.19 -.257 -797

Escala Externalizante 38.19 34.54 -.573 567
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los estudios sobre las consecuencias del maltrato en menores
institucionalizados son escasos en nuestro pais. En el plano internacional existen
numerosas investigaciones sobre este &mbito, pero no se ha podido encontrar
ningun estudio que analice las consecuencias del maltrato en menores tutelados

con problemas clinicos.

El objetivo general de la investigacion consistié en determinar la afectacion
psicopatolégica en nifios/as en situacion de acogimiento residencial o
acogimiento especial (en familia extensa o familia ajena) y su relacion con el

maltrato sufrido.

En este capitulo, se describen los resultados generales encontrados en y se

realiza una conclusion de los mismos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Para los primeros analisis, se consideré como indicador de afectaciéon
psicopatologica el nimero de sindromes clinicamente significativos obtenidos en
el CBCL, tanto en la edad de 6 a 12 afios, como en la de 13 a 17 afios. Fueron
clinicamente significativos aquellos que obtuvieron un percentil igual o superior

a 93.

Segun los resultados obtenidos mediante el analisis de prevalencias, en la
mayoria de los sindromes, los menores de la franja de edad comprendida entre
los 6 y los 12 afios presentaron una prevalencia mayor que los de 13 a 17 afios.
No obstante, en estos tltimos, el grupo de chicas obtuvo mayor prevalencia que
el resto en Retraimiento y Quejas Somiticas, mientras que los chicos presentaron

mayor prevalencia en Problemas de Atencion y Conducta Antinormativa.

En las agrupaciones por sexo, las nifias presentaron sintomatologia de tipo
internalizante y los nifios externalizante. Este resultado, es similar al encontrado
en el estudio de Bronsard et al. (2011), realizado a menores institucionalizados,
en el cual la prevalencia para los trastornos internalizantes fue mayor en chicas,
mientras que en los externalizantes la prevalencia fue mayor para chicos. Aunque
estos resultados también difieren de los encontrados en otras investigaciones con
menores institucionalizados (Hukkanen et al., 1999; Lopez- Soler et al., 2008;
Schmid et al., 2008), en las cuales se encontraron més problemas externalizantes

que internalizantes.

En lo relativo a la agrupacién por edad, se encontré que los menores del
grupo 1 (6-12 afios) obtuvieron mayor prevalencia en la mayoria de los sindromes
que los del grupo 2 (13-17 afos). Estos datos estdn en consonancia con las
investigaciones realizadas por McFarlane et al. (2003) y Hornor (2005), las cuales
también encontraron que los nifios de menos edad presentaban mayor afectacion

psicopatologica.
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Por tanto, se confirma la hipotesis 1: A menor edad, mayor prevalencia en

alteraciones psicopatologicas.

También se encontré mayor prevalencia en sintomatologia externalizante,
para el grupo 1. No se encontraron investigaciones sobre poblacién de menores
institucionalizados que hayan llevado a cabo este tipo de analisis, pero los
resultados obtenidos estan en relaciéon con los estudios que hablan de que, si bien
los sintomas internalizantes y externalizantes también se observan en la
adolescencia, las consecuencias del maltrato se manifiestan de modo diferente

(Hazen et al., 2009; Martin et al., 2004).

Sobre las puntuaciones globales, la prevalencia de alteraciones
psicopatoldgicas inter y externalizantes en la muestra, para el percentil 93 fue de
un 39.6% para trastornos internalizantes y un 37.1% para externalizantes. De los
cuales, el 22.4% para internalizantes y 28.3% para externalizantes presentaron
mayor gravedad clinica (pc 2.98) Estos resultados son similares a los que
encontr6 Ferndndez-Molina et al. (2011); en su investigacion el 24.3% presentaron

problemas internalizantes y el 28.7% externalizantes.

Por tanto, se confirma parcialmente la hip6tesis 2: Mayor prevalencia clinica
en problemas externalizantes que en internalizantes. La prevalencia fue mayor en
problemas internalizantes, no obstante para el percentil 98 que indica mayor

gravedad clinica, la prevalencia en problemas externalizantes fue superior.

Los datos sobre niveles de adaptacion, para los diferentes intervalos de
edad indicaron que no existen diferencias significativas. No obstante, el nimero
de areas afectadas fue mayor para el grupo de 14 a 17 afios (Nivel III). En esta
edad presentaron mayor nivel de Inadaptacion General, Insatisfaccion con Hermanos,
Discrepancias Educativas, y consideran el Estilo Educativo de la Figura Materna como
inadecuado. Mientras que los de 11 a 13 afios (Nivel II) presentaron mayor nivel
de Inadaptacion Escolar, coincidiendo con el estudio de Garcia-Baamonde (2008),

en el que los menores de esta edad, también presentaron mayores niveles de
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inadaptacioén escolar que el resto de sujetos. Los menores de 8 a 10 afios (Nivel I)

presentaron mayores niveles de Insatisfaccion Familiar.

Las prevalencias globales fueron similares para ambos sexos, siendo
mayor la prevalencia en las nifias en Insatisfaccion Familiar, el Gnico punto de
discrepancia. Los datos de otros estudios con menores institucionalizados, que
también han utilizado el TAMAI como instrumento de evaluacién, no coinciden
con los de la muestra. Garcia-Baamonde (2008), con un niimero similar de sujetos,
mostré unos niveles de inadaptacion mayores a los hallados en este estudio.
Alcéantara (2010), en una muestra de 120 menores testigos de violencia de género

tampoco encontraron diferencias entre chicos y chicas en inadaptacién con el

TAMAL

La prevalencia para los Estilos Educativos de ambos padres fue muy
elevada en los tres niveles del TAMAI para ambos sexos. También en Inadaptacion
Escolar y Social, y aunque existen muy pocos estudios en nuestro pais en los que
se trabaje con el TAMAI para valorar inadaptacion en menores
institucionalizados, los datos a nivel nacional (Martin et al., 2012) indican que
estas variables son las mas afectadas. Utilizando otros instrumentos de
valoracion del nivel de adaptaciéon, Muela, Balluerka y Torres (2013) mostraron
que los menores en acogimiento residencial tuvieron problemas de ajuste social
y escolar. En estudios internacionales, como los de Daly et al. (2009) y Perdue et
al. (2009), se indic6 que la adaptacién escolar podia verse afectada en aquellos

menores que habian sufrido maltrato.

Se confirma por tanto la hipoétesis 3: El nivel de inadaptacion no tendra

relacion con la edad ni el sexo.

Otro punto de estudio, fue el estrés postraumatico. En la mayoria de las
investigaciones sobre TEPT (Diaz et al., 2012; Jaycox et al., 2002; Kilpatrick et al.,
2003; Pérez-Benitez et al., 2009) se confirmé que las nifias presentaron mayor

prevalencia que los nifios. En este trabajo, también se encontré que las nifias
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presentaron mayor prevalencia TEPT que los nifios, independientemente del
criterio diagnéstico empleado. Estos datos estdn en consonancia con los de
Bustos, Rincén y Aedo (2009) o Duarte (2007), que no encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al sexo. En el estudio de Foa et al.
(2001), realizado para validar el CPSS, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la variable sexo, siendo las nifias las que
obtuvieron puntuaciones mas elevadas, tanto en la escala total como en las
subescalas. Castro (2011) confirmé también que las nifias presentaron mayor
prevalencia TEPT que los nifios, aunque no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Por tanto se confirma la hipotesis 4: las nirias presentardn mayor prevalencia

de TEPT que los nirios.

Con respecto a prevalencia del TEPT en funcién de grupos de edad (6-12
afios y 13-17 afios), en esta investigaciéon no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, independientemente del criterio diagnéstico
empleado. Lo mismo ocurre en trabajos donde se ha utilizado el CPSS, como en
el estudio de Foa et al. (2001), en el que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los diferentes grupos de edad. Duarte (2007)
tampoco encontré diferencias significativas entre los subgrupos de edad. En
otros estudios en los que se utilizan diferentes instrumentos de evaluacién,
tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
edad (Copeland et al., 2007; Castro, Lopez-Soler, Alcantara, Lopez y Fernandez,
en prensa; Kilpatrick et al. 2003). Aunque en general los nifios informaron de
mayor frecuencia de sintomas o trastorno que los adolescentes (Ackerman,
Newton, McPherson, Jones y Dykman, 1998; Diaz et al., 2012; Dubner y Motta,
1999; Kolko et al., 2010; Stoppelbein y Greening, 2000), en esta investigacion, los

adolescentes son los que informaron de mas sintomatologia TEPT.

Sobre los criterios diagnoésticos de TEPT empleados, los resultados
confirmaron que bajar el umbral de sintomas facilit6 un diagnéstico mas
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adecuado y preciso de TEPT en menores y adolescentes (Scheeringa et al. 2003 y
2010). En este estudio, segun los criterios DSM-IV-TR, la prevalencia de la
muestra total sin criterios de deterioro fue de un 32.9%, mientras que con
deterioro fue del 30%. Los criterios DSM-5 indicaron que la prevalencia sin
deterioro fue de un 28.6% y con deterioro de un 27.1%. Con los criterios de TEPT
Parcial formulados por Scheeringa et al. (2003), la prevalencia de la muestra total
fue de un 44.3%. Estos datos estdn en consonancia con los obtenidos en la
investigacion de Lopez-Soler et al. (en prensa), en la cual se compararon criterios
TEPT Parcial con los criterios DSM-IV-TR, en menores que habian sufrido abuso
intrafamiliar. Los resultados indicaron que el diagnoéstico con los criterios APA
arrojaba un 16.7% de menores con TEPT, mientras que con criterios TEPT Parcial

la prevalencia era de un 26.5%.

Si tomamos como referencia la edad, es importante sefialar que la
prevalencia segtin el TEPT Parcial fue de 41.5% para nifios de 6-12 afios y de
48.3% para los de 13-17 afios, comparando estos datos con los datos obtenidos
con los criterios del DSM-5 para los mismos grupos de edad, los datos indican
que la prevalencia de TEPT con estos criterios fue muy inferior (29.3% y 27.6%
respectivamente). Scheeringa et al. (2006) obtuvieron resultados similares a los
encontrados en este estudio. En el grupo de menores de 7-11 afios, se pas6 de una
prevalencia del 9.1% valorada con criterios DSM-IV-TR a una prevalencia del
18.2%, y en el grupo de 12-18 afios de una prevalencia de 3.4% con criterios DSM-
IV-TR al 20.7%. No existen muchas investigaciones que avalen los criterios
diagnosticos especificados por Scheeringa para nifios y adolescentes, si hay un
gran debate sobre la adecuacion de los criterios APA para el diagnostico en
infancia, y se han propuesto diversos criterios mds apropiados, englobados bajo
el concepto de TEPT parcial. Las investigaciones sobre el tema se han realizado
sobre todo con menores en edad preescolar (Levendosky et al., 2002; Scheeringa

et al., 2003, 2006, 2010).
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Por tanto, se confirma la hipétesis 5: Hay mayor prevalencia de TEPT
utilizando los criterios de TEPT Parcial, que utilizando los criterios establecidos por el

DSM-1V-TR y por el DSM-5.

Por otro lado, se present6 la relacién entre el diagnostico de TEPT vy el
numero de sindromes clinicos que presentan los menores de la muestra. Diversos
autores han documentado altas tasas de comorbilidad del TEPT en infancia y
adolescencia (APA, 1994; Kilpatrick et al., 2003; Sack et al., 1998). En este estudio,
las prevalencias maés altas se encontraron entre los nifios de 8 a 12 afios, un 57.1%
obtuvo un diagnoéstico de TEPT ademas de presentar sintomatologia clinica en
tres o mas sindromes del CBCL, las nifias del mismo grupo de edad obtuvieron
una prevalencia del 50%. También en nifios de 13 a 17 afios con tres o mas
sindromes clinicos la prevalencia fue elevada, un 66.7%. Estas prevalencias
fueron mayores que las encontradas en el estudio de Oswald et al. (2010), en el
cual se encontr6 que el 25% de los menores tutelados tenia tres trastornos
psicopatolégicos, un 20% dos y un 50% uno. A diferencia del trabajo de Oswald,
en el que s6lo un 5% no presentaba sintomatologia asociada, en este trabajo la
prevalencia fue mas elevada en la edad de 8 a 12 afios, un 42.9% de los nifios y
un 25% de nifias no presentaron ningan sindrome clinico ademas del TEPT,
mientras que en el grupo de edad de 13 a 17 afios fue un 33.3% en ambos sexos.
Ademas, para un sindrome clinico en ambos grupos de edad y para ambos sexos
no se obtuvo diagnoéstico TEPT. Tampoco con dos sindromes clinicos en nifios de
ambos grupos de edad. Las nifias de 8 a 12 afios presentaron TEPT ademés de

dos sindromes clinicos asociados.

Por tanto, se confirma parcialmente la hipoétesis 6: Los/as menores que
presentan sintomatologia mds grave del trastorno por estrés postraumidtico, son los que
presentaran mds problemas psicopatoldgicos. Si bien la mayor prevalencia se encontré
en menores con diagnostico de TEPT y tres o mds asociaciones con sindromes

clinicos, también se encontré que existia un porcentaje importante de menores
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con diagnostico de TEPT pero que no presentaba ninguna asociacién con

sindromes clinicos.

Finalmente se realiz6 un anélisis inferencial para determinar la existencia
de diferencias significativas con respecto a las variables sociodemograficas (sexo,
grupo de edad, tipo de tutela y nacionalidad) en funcién de los sindromes clinicos

obtenidos con el CBCL y la sintomatologia TEPT obtenida con el CPSS.

Los resultados indicaron que, en el CPSS con respecto al sexo, las nifias
presentaron significaciones marginales en Reexperimentacion y Evitacion, pero
no en Hiperarousal ni Deterioro, aunque la media de los rangos fue mayor en las
nifias que en los nifios. Estos datos difieren del estudio de Salazar et al. (2013), en
el que no se encontré diferencias significativas en cuanto al sexo en la prevalencia
global del trauma en una muestra de adolescentes institucionalizados. El estudio
de Castro (2011) informé de diferencias significativamente superiores en chicas
que en chicos. Foa et al. (2001) también encontré diferencias significativas segin
sexo, las chicas presentaron mayor puntuacion media en las subescalas de
Pensamientos Intrusivos, Evitacion e Hiperarousal que los chicos. Por el
contrario, Bustos et al. (2009) no encontraron diferencias significativas, entre
nifios y nifias que habian sido victimas de violencia sexual, en las puntuaciones
medias de Pensamientos Intrusivos, Evitaciéon, Hiperarousal ni en la puntuacién

total,

En el CBCL, no se encontraron diferencias en las subescalas en funcién del
sexo. En este caso la media de los rangos de los sindromes Introversiéon y
Problemas Sociales fue mayor para las nifias que para los nifios, mientras que en
el resto de sindromes los nifios obtuvieron una media mas elevada. Estos
resultados coinciden con los de Ware et al, (2001), en el estudio con hijos de
mujeres maltratadas tampoco encontraron diferencias significativas en relacion
al sexo, pero si encontraron que los nifios presentaban més problemas

externalizantes que las nifias. También coinciden con el estudio de De Paul y
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Arruabarrena (1995), en el que no se encontraron diferencias significativas en

funcién del sexo en las subescalas del TRF (Achenbach, 1991c).

Teniendo en cuenta la edad en el CPSS ninguna subescala resulté
significativa. Este resultado concuerda con los datos obtenidos por otras
investigaciones (Castro, 2011; Duarte, 2007; Foa, 2001), pues en sus estudios
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas por grupos de
edad. No obstante, los menores del grupo 1 (8 a 12 afios) presentaron una
puntuacién media mayor que los menores del grupo 2 (13 a 17 afios) en
Reexperimentacion y Evitacion, mientras que el grupo 2 las puntuaciones fueron
mayores en Hiperarousal y Deterioro. En el CBCL, en grupo 2 se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en Quejas Somaticas y Problemas de
Pensamiento, la media también fue mayor en el grupo 2 en todos los sindromes
clinicos. Estos datos difieren de los encontrados por Alcantara (2010), en el que
no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de edad y la
afectacion psicopatolégica. También difieren de los estudios que indican que los
nifios mas pequeiios presentan mas problemas que los de mayor edad, (Hughes,

1988, McFarlane et al., 2003; Hornor, 2005).

No se encontré relacion entre tipo de tutela y sintomatologia TEPT.
Aunque es conveniente indicar que las medias de puntuaciones de todas las
subescalas del CPSS fueron mayores en los menores tutelados en centros. En el
CBCL, para el tipo de tutela con familia extensa, se han encontrado diferencias
significativas en los sindromes de Introversiéon, Problemas de Pensamiento,
Problemas de Atencion y Conducta Antinormativa, y marginalmente
significativa en Problemas Sociales. Es importante destacar que la puntuacion
media fue mayor en tutelados en familia extensa, que en los otros dos tipos de
tutela. Este resultado no coincide con el estudio de Ferndndez-Molina et al.
(2011), en el cual no se encontraron diferencias significativas entre los problemas

de conducta y el tipo de acogimiento de los menores.
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La variable nacionalidad est4 claramente descompensada en el nimero de
nifios que componen cada grupo. No se obtuvieron diferencias significativas en
ninguna de las cuatro escalas del CPSS. No obstante las medias de las
puntuaciones de Reexperimentacion y Evitacion fueron mayores para nifios
espafioles, mientras que las medias en Hiperarousal y Deterioro lo fueron para
menores extranjeros. Tampoco se encontraron diferencias significativas en
ningun sindrome del CBCL, siendo las medias superiores en los de nacionalidad

espafiola.

Por tanto, se confirma parcialmente la hipdtesis 7: En las wvariables
sociodemogrificas (sexo, grupo de edad, tipo de tutela y nacionalidad) encontraremos
diferencias significativas con respecto a la sintomatologia del CBCL y CPSS. Si bien no
se han encontrado diferencias en todas las variables sociodemograficas
estudiadas, las medias de las puntuaciones proporcionan informaciéon sobre el

comportamiento de estas variables en relacion con la sintomatologia.
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CONCLUSIONES

Este trabajo se ha centrado en evaluar el grado de alteracion
psicopatologica, problemas de inadaptacién y estrés postraumatico en una
muestra clinica de menores tutelados. La exploraciéon a través de diversos
instrumentos ha permitido conocer el grado de afectacion de los diferentes

problemas.

Los menores que formaron parte de este estudio han sufrido maltrato
grave y cronico. Como ya se ha mencionado, la situacién de maltrato esta
fuertemente relacionada con procesos de inadaptacién, y con graves alteraciones
conductuales y emocionales (Adams, 2006; Boxer y Terranova, 2008; Cicchetti y

Valentino, 2006; @verlien, 2010).

La familia es la institucion que debe proteger a los menores y
proporcionarles un entorno seguro para su desarrollo fisico y emocional
(Convencion de los Derechos del Nifio, 1989), sin embargo la violencia contra los
menores ejercida por los progenitores y otros miembros de la familia es mas
frecuente de lo que se creia (Herman et al, 1999; Yarwood, 2004). Como
apuntaron De los Santos y Sanmartin (2005), existen diversos factores de riesgo
para el maltrato infantil, relacionados con la familia, el contexto social, y escolar.
Los datos obtenidos sobre los padres/madres en nuestra investigacion indican la
presencia de problemas mentales, consumo de sustancias y estancias en prision
de los progenitores. Ademéds como informé en 2009 Unicef, los agresores de los
menores suelen ser principalmente los padres. En este estudio el 60.5% de los
progenitores (padres/madres), han ejercido el maltrato. Siendo la Negligencia
Fisica/Emocional, el tipo de maltrato mas frecuente en esta muestra, al igual que
informan otras investigaciones (Fernandez-Del Valle et al., 1999; Oswald et al.,
2010, 2010). Coincidiendo con los trabajos de Gilber et al. (2009) y Saldafia et al.

(1995), en este estudio la prevalencia de los tipos de maltrato es por este orden:
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Negligencia Fisica/ Emocional, seguido de Maltrato Emocional, Maltrato Fisico,

Testigos de Violencia de Género y finalmente Abuso Sexual.

Si nos centramos en las consecuencias del maltrato en la infancia, éstas
son muchas y muy variadas. A nivel psicopatolégico el Retraimiento, la
Conducta Agresiva y los Problemas de Atencién son los sindromes que
presentaron prevalencias mas elevadas. Los trastornos internalizantes y
externalizantes, son mas frecuentes en menores institucionalizados que en
poblacién normal, como indican numerosos autores (De Patl y Arruabarrena,
1995; Ferndndez-Molina et al., 2011; Heflinger et al., 2000; L6pez-Soler et al., 2012;
Pecora et al., 2009).

La inadaptacion es otra de las variables que se ha estudiado. En Espafia
existen muy pocas investigaciones que hayan realizado estudios similares en
menores tutelados. En este trabajo los datos indican que los Estilos Educativos
Parentales fueron valorados de manera muy negativa por los menores, seguido
de Insatisfaccion con el ambiente familiar, que fue mayor en nifias que en nifios (las
nifias parecen percibir un ambiente familiar mas disfuncional que los nifios) en
todos los niveles, y la Inadaptacion Social. Datos similares se encontraron en el
trabajo de Alcantara (2010), realizado sobre una muestra de menores testigos de

violencia de género.

En cuanto a la Inadaptacion General, los nifios de 11 a 17 afios fueron los que
presentaron mayores niveles de inadaptacién, al igual que en el trabajo de Marin,
Ortega y Garcia (2004), en el que se destaco la existencia de mayor Inadaptacion
General en los menores de mayor edad. Este hecho podria explicarse,
considerando que, a las dificultades propias de la situaciéon familiar y social que
rodean a estos menores, se le suman las propias de una etapa que se caracteriza
por una mayor rebeldia del sujeto hacia su entorno social, generando mayor
conflictividad. Los/las nifios/as de 8 a 10 afios fueron los que manifestaron

menor Inadaptacion Personal. Los menores de 11 a 13 afios manifestaron mayor
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Inadaptacion Escolar y menor Insatisfaccion Familiar que el resto, como sefialaron
Bravo y Fernandez (2001), la preadolescencia coincide con el momento evolutivo

de mayor vinculacién con la familia.

Con respecto al Estrés Postraumético, existe controversia sobre la
adecuacion de los criterios diagnosticos establecidos por la APA, para su
aplicacion en infancia. A pesar de que en la tltima versién del manual (DSM-5,
2013) se han modificado y afiadido criterios nuevos, especificamente para el
diagnostico en la infancia, los resultados obtenidos en esta investigacién no son
en absoluto alentadores. Si se toma como criterio los requisitos para el
diagnostico TEPT exigidos por el DSM-1V (1 sintoma de pensamientos intrusivos,
3 de evitacién y 2 de hiperarousal) el porcentaje de menores de la muestra que
cumplié el diagnoéstico fue del 32.9% sin deterioro y 30% con deterioro. Con
criterios DSM-5, el diagnéstico fue de un 28.6% sin deterioro y un 27.1% con
deterioro. Estas tasas, pese a ser superiores a las encontradas en poblacion
general (Copelan et al., 2007; Furtado et al., 2009; Kilpatrick et al., 2003), apoyan
la idea de que los criterios DSM no son lo suficientemente sensibles para detectar
la presencia de estrés postraumatico en la infancia, dejando sin diagnosticar a
nifios y adolescentes con condiciones intrafamiliares traumaticas (Oswald et al.,
2010). En este sentido, los criterios diagnoésticos para el TEPT Parcial presentados
por Scheeringa et al. (2003, 2010) son més apropiados para este diagnéstico en la
infancia. La propuesta de este autor fue que los menores tienen una capacidad de
procesamiento a nivel lingtiistico y cognitivo limitado, por tanto la expresiéon
verbal del acontecimiento traumético no es adecuada (Scheeringa et al., 1995,
2001). Los criterios que propuso son: 1 sintoma de Pensamientos Intrusivos, 1 de
Evitacion y 2 de Hiperactivacion. Con estos criterios, el porcentaje de menores
que cumplieron criterios para el trastorno de estrés postraumatico en este estudio
fue del 44.3%. Utilizando estos criterios se amplia el ntimero de diagnésticos, lo

que hace posible que se aplique el tratamiento psicol6gico adecuado a un mayor
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nimero de menores. Aunque el actual DSM-5 propone estos criterios para

menores de 6 afios, estimamos que son vélidos para menores en general.

También se valoré el comportamiento de los items de la escala CPSS, se
obtuvo una solucion de dos factores, muy alejada de la estructura de la prueba
original. Otros estudios (Castro, 2011; Duarte 2007) también realizaron andlisis
factorial de la escala CPSS y aunque encontraron una estructura factorial de tres
factores, los items no se distribuyeron de igual modo que en la escala original. El
motivo de la discrepancia, es que la escala original se realiz6é por correspondencia
con los criterios diagnésticos del DSM-IV y no mediante un procedimiento
estadistico de derivacion factorial (Alberto, 2004). No obstante, este resultado
podria apoyar la idea anteriormente expuesta, de que los criterios que el DSM
considera necesarios no son los adecuados para el diagnéstico TEPT en infancia,
y, por tanto, que las agrupaciones de sintomas tipicas en la edad adulta no son

adecuadas para infancia.

Sobre la relacion entre diagnéstico TEPT y otra sintomatologia se han
obtenido resultados muy semejantes a los de otros autores como Oswald et al.
(2010), Terr (1991) o Wolfe (1999), siendo los menos de 8 a 12 afios los que mayor
afectacion presentaron, ya que ademdas de presentar TEPT obtuvieron

sintomatologia clinica en tres o mas sindromes psicopatolégicos.

Se han calculado correlaciones entre los diferentes instrumentos utilizados
en este estudio. Los resultados informan que no se encontraron correlaciones
significativas entre los sindromes del CBCL vy las escalas del CPSS, tiinicamente
se encontré una correlacion significativa entre la escala de Reexperimentacion y
Quejas Somaticas. Es posible que esta relaciéon haga referencia a las respuestas
tisiologicas que se experimentan al exponerse a los estimulos externos o internos

que simbolizan o recuerdan algin aspecto del acontecimiento traumatico.

En las correlaciones del CBCL con el TAMALI, sobre todo se encontraron

correlaciones negativas con los estilos educativos de los padres/madres, lo cual
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indica que cuanto més adecuada es la atencién prestada a los menores por sus
padres, las posibilidades de presentar alguna alteraciéon psicopatolégica
disminuye, pese a las circunstancias de maltrato vivenciadas. Esto esta en
consonancia con lo que indicaron Rodriguez et al. (2002) referente a que un estilo
educativo inadecuado favorece la aparicion de problemas emocionales en la

infancia y adolescencia.

Finalmente, se realiz6 un anadlisis inferencial para determinar la existencia
de diferencias significativas entre variables sociodemogréficas (sexo, grupo de
edad, tipo de tutela y nacionalidad) en funcién de la sintomatologia TEPT

obtenida con el CPSS, y los sindromes empiricos del CBCL.

Se encontraron diferencias significativas entre nifios y nifias en
Reexperimentacion y Evitacion, siendo las nifias la que tuvieron puntuaciones
més elevadas, pero no en Hiperarousal ni Deterioro. La media de las
puntuaciones para estas dos escalas fue mayor en nifios. Existen varias
explicaciones para estos resultados La primera, es que las nifias son mas
sintomaticas que los nifios (Jaycox et al., 2002, Kessler et al., 1995). Segunda, la
hipétesis de Vulnerabilidad Situacional (Pimlott-Kubiak y Cortina, 2003), que hace
referencia a que la mayor probabilidad de que las mujeres presenten TEPT, es
debido a una mayor exposicion de éstas a tipos de eventos traumaéticos a lo largo
de su vida (Wolfe y Kimerling, 1997). Por dltimo, la hipotesis de Vulnerabilidad
Femenina (Tolin y Foa, 2006) que sugiere que las mujeres son més vulnerables que
los hombres al desarrollo de TEPT, independientemente de la exposicién a un

evento traumatico.

Con respecto a los grupos de edad en el CPSS no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo 1 (8 a 11 afios) y grupo 2 (12 a 17). No
obstante los menores del grupo 1 obtuvieron unas puntuaciones medias mayores
en Reexperimentacion y Evitacion, mientras que el grupo 2 las obtuvo en

Hiperarousal y Deterioro. Algunos estudios (Dubner y Motta, 1999; Stoppelbein
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y Greening, 2000) encontraron con mayor frecuencia TEPT en nifios que en
muestras con adolescentes. Otros autores (Briere et al., 1997; van der Kolk et al.,
1996) sugieren que el trauma tiene una mayor repercusion cuando se inicia en la
infancia temprana, y provoca un dafio mayor que cuando el comienzo es tardio.
Esto es debido a que la victima es psicolégica y fisicamente inmadura, quedando
su desarrollo seriamente comprometido por el abuso repetido y la respuesta

inadecuada por parte de algunos adultos cercanos (Lépez-Soler, 2008).

Sobre el tipo de tutela no se puede afirmar que los resultados de las
subescalas del CPSS se puedan ver afectados diferencialmente por el tipo de
tutela en el que se encuentran los nifios. No obstante, las puntuaciones de las
medias son mayores en los menores tutelados en centros. Las personas, victimas
de acontecimientos traumaticos, que disponen de mads relaciones de apoyo se
recuperan mas rapidamente, y tienen menos sintomatologia que las victimas que
no tienen apoyo (Brewin et al., 2000). En ese sentido, aunque los menores
tutelados en centros disponen de una amplia red de apoyo, éste es de tipo
social/ asistencial, mientras que el apoyo que reciben los menores tutelados en
familias extensas y/o en familias ajenas es un apoyo de tipo emocional, que les

proporciona, entre otros, un apego seguro.

En el CBCL no se encontraron diferencias significativas con respecto al
sexo. No obstante los resultados indicaron que los nifios presentaron medias
mayores en los sindromes externalizantes y las nifias en internalizantes. Es
importante destacar que la sintomatologia internalizante se relaciona con la
vulnerabilidad a desarrollar TEPT en situaciones adversas (Saign, Yasik,
Oberfield, Halamandaris y McHug, 2002). Otros estudios (Cicchetti y Cohen,
2006; Rescorla et al. 2007) estiman, que en general los problemas internalizantes
son mas caracteristicos en nifias y los externalizantes en nifios. Ademas, con
respecto a la edad, el grupo 2 (12 a 17 afios) también presenté6 una media de
puntuaciones mayor que las del grupo 1 (6 a 11 afios), encontrandose diferencias

significativas en los sindromes clinicos de Quejas Somaticas y Problemas de
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Pensamiento. Sobre el tipo de tutela, se encontraron diferencias significativas en
los menores tutelados en familia extensa, en los sindromes de
Retraimiento/Depresién, Problemas Sociales, Problemas de Pensamiento,
Problemas de Atencién y Conducta Antinormativa. Suponemos que pese a la
salida del menor del ntcleo familiar conflictivo, se mantienen los problemas
derivados de la desestructuracién familiar, repercutiendo de forma directa y

negativa sobre la familia extensa.

LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

En primer lugar, es imperativo sefialar que el tamafio de la muestra es
bastante reducido, aunque es cierto que es una poblacién muy especifica, hubiese
sido deseable un mayor niimero de menores, con el fin de verificar los resultados

obtenidos.

La generalizacién de los resultados también ha sido un problema, debido
al tipo de muestra empleada en este estudio. Es una muestra clinica de menores

tutelados que presentan alteraciones emocionales y/o comportamentales graves.

Tampoco se ha llevado a cabo ningtn tipo de contraste con grupo de

control de poblacién general, lo cual hubiese sido deseable.

Se han tenido dificultades para hacer una adecuada recopilacion de
informacioén. Los menores de la muestra han sido victimas de varios tipos de
maltrato, en este sentido hemos encontrado dificultades para unificar la
informacién proporcionada en los informes de los técnicos del Servicio del
Menor, dado que no se recogian en muchos de ellos los tipos de maltrato segin
la clasificacion empleada para este estudio. Esto da cuenta de la falta de consenso
a la hora de definir el tipo de maltrato y la necesidad de unos criterios unificados

que faciliten la recopilacién de datos para estudios futuros.
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Otra limitaciéon estd relacionada con los instrumentos de medida
utilizados. En primer lugar, se ha utilizado el CBCL, pero los baremos aplicados
han sido los referidos a poblacion espafiola, lo cual ha supuesto una dificultad
afiadida para poder comparar con otros estudios. Sobre el TAMA], la falta de
investigaciones que utilicen este instrumento, también ha supuesto un problema
a la hora de comparar resultados, sobre todo con estudios internacionales.
Finalmente, con el CPSS, no disponemos de baremos en ninguna poblacion, lo

cual también ha significado un reto para la comparacién de datos.

El modo de recoger los datos: informacién de acogedores o cuidadores y
valoracion de los propios menores sobre su nivel de adaptacién y autoinforme
sobre valoracion del TEPT, quiza no sea el modo mas adecuado de recabar datos.
En algunas ocasiones los cuidadores no conocian lo suficiente al menor como
para dar informacién adecuada, debido a su reciente ingreso en el centro. Sobre
la informacién proporcionada por los menores, es posible la presencia de sesgos
de valoracion de su estado, sobre todo debido a las dificultades para poder

verbalizar los acontecimientos vividos.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

Pese a las numerosas limitaciones encontradas en este trabajo, se ha
intentado dar una visién global (psicopatologia, procesos de adaptacién y estrés
postraumatico) en un tipo de poblacién muy concreta, y relativamente poco

estudiada.

Es quiza el primer trabajo, que aporta datos relevantes y controvertidos
sobre el diagnostico de TEPT en la infancia, a través de los nuevos criterios

propuestos en el DSM-5.
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RETOS PARA EL FUTURO.

Las lineas de investigacion futuras que se desprenden de este trabajo son:
- Recogida més rigurosa del tipo de maltrato. Intentando unificar criterios.

- Recabar informacién sobre sintomatologia de estrés postraumatico a
través de otras fuentes, no solamente a través de autoinformes de los

menores.

- Recoger informacién sobre niveles de inadaptacion percibidos, a través de

informacién proporcionada por los cuidadores.

- Validar el CPSS en poblacién espafiola y elaborar baremos que nos sirvan

para la investigacion.

- Necesidad de realizar las investigaciones con muestras de poblacién

general que permitan comparar datos.
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Anexo 1. INDICADORES DE MALTRATO

L (Leve): circunstancias que requieren un seguimiento,
M (Moderado): necesita apoyo / ayuda de los servicios sociales, sanitarios, educativos,...

G (Grave): requiere intervencion urgente de los servicios sociales.

Indicadores

1 El ntcleo familiar esta formado por uno de los padres y el/los menores.

2 S6lo uno de los miembros de la pareja tiene relacion biol6gica con el menor.

3 La madre qued6 embarazada antes de cumplir los 20 afios de edad.

4 El menor convive habitualmente con familiares o amigos de sus padres biolégicos.

5 El miembro de la familia que realiza la demanda presenta evidente descuido en su
vestimenta y/o higiene.

6 Ninguno de los miembros de la familia se encuentra regularmente contratado. Los
ingresos familiares que se pueden justificar documentalmente no exceden las —-ptas. de
renta per cdpita anual.

7 La vivienda en la que reside la familia no retine condiciones de habitabilidad, y/o su
superficie es escasa en relaciéon con sus miembros.

8 Se hipotetiza consumo de alcohol o drogas. El miembro de la familia que realiza la
demanda comunica que uno de los padres o ambos consumen o han consumido.

9 El usuario comunica la existencia de problemas de relacion entre los miembros de la
pareja parental.

10 Alguno de los miembros de la familia se encuentra en tratamiento por el Equipo de
Salud Mental. Alguno de los padres presenta discurso incoherente, ansiedad excesiva,
llanto continuado, etc.

11 Los miembros de la pareja parental manifiestan carecer de apoyos familiares y/o
vecinales para resolver sus dificultades.

12 Los miembros de la pareja parental comunican la existencia de relaciones conflictivas
con alguna o ambas familias extensas. El niicleo de convivencia precisa necesariamente
del apoyo (econémico, cuidado menores, etc.) de una o ambas familias extensas.

13,14, 15,16 La pareja parental responde de forma inadecuada a preguntas relacionadas
con la alimentacién, horarios, suefio, dispensa de medicacién, tareas escolares, etc.
Refieren que el menor presenta dificultades en alguna de estas 4reas.

17 Los miembros de la familia carecen de cobertura sanitaria. Los miembros de la familia
no utilizan los servicios de Atencién Primaria, acudiendo habitualmente a urgencias.
Refieren problemas de relaciéon y/o «entendimiento» con el personal sanitario.

18 Se hipotetizan retrasos en talla y peso, problemas psicomotores, enfermedades
reiteradas o ingresos hospitalarios frecuentes.

19 Los miembros de la pareja parental responden de forma inadecuada a preguntas
relacionadas con la escolaridad del menor: desconocen curso en el que estd, nombre del
profesor, si tiene tareas para casa, etc.

20 El usuario comunica problemas de rendimiento escolar, retraso, etc.

21 El centro escolar comunica faltas de asistencia no justificadas. Los miembros de la
pareja parental reconocen absentismo.
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22 El centro escolar o los miembros de la pareja parental reconocen trastornos de
comportamiento: ausencia de habitos, dispersién, conductas de provocacion, agresiones,
etc.

23 La pareja parental refiere problemas de relacién con el menor: «hiperactividad»,
introversion excesiva, conductas de provocacion,...

24 El menor pasa la mayor parte del dia solo o fuera del domicilio.

25 El menor «ayuda» a los padres diariamente en su trabajo. El menor se hace cargo del
cuidado de sus hermanos mas pequenos.

26 Los miembros de la pareja parental exigen al menor comportamientos no adecuados
a su edad y/o caracteristicas.

27 Los miembros de la pareja parental manifiestan que el menor es «incontrolable»,
«malo», no obedece, etc.

28 Los miembros de la pareja parental consideran el castigo fisico como una forma de
educacion.

29 Los miembros de la pareja parental ignoran cudles son las actividades del menor, si
acude o no a clase, quiénes forman su grupo de referencia, lugares que frecuenta, etc.
30 Se refieren comportamientos violentos del menor con sus iguales.

31 Los miembros de la pareja parental refieren que el menor frecuenta un grupo de pares
con caracteristicas de marginalidad: absentismo, consumo incipiente de drogas,
actividades delictivas, etc.

32 El menor ha cometido algtn delito.

33 Cualquier acto, no accidental, que provoque dafio fisico o enfermedad en el nifio o le
coloquen en situacién de grave riesgo de padecerlo: heridas, hematomas, fracturas,
mordeduras, quemaduras,...

34 El adulto responsable de la tutoria actta, priva o provoca de manera crénica
sentimientos negativos para la autoestima del nifio. Menosprecio continuo,
desvalorizacion, insultos, intimidacién y discriminacién, amenazas, corrupcion,
interrupcién o prohibicién de las relaciones sociales de manera continua. Temor al
adulto. Retraso crecimiento sin causa organica justificable. Sobreproteccion.

35 Desatender las necesidades del nifio y los deberes de guarda y proteccion o cuidado
inadecuado del nifo.

36 Abuso sexual: implicaciéon de nifios en actividades sexuales, para satisfacer las
necesidades de un adulto.

Valoracién profesional: Se pide al profesional que tipifique el tipo de maltrato
observado y su grado.

Valoracion del grado de conciencia de la situacion de maltrato: Se pide al profesional
que puntte, de 1 a 5, el grado de preocupacién y/o conciencia de la familia acerca del
problema planteado, de tal modo que:

1 = La familia realiza otras demandas y solo atiende a los problemas relacionados con el menor a
partir del enfoque del profesional.

5 = Los problemas de atencion al menor motivan las demandas. Los miembros de la familia estin
dispuestos a intentar diversas soluciones.

Valoracioén del potencial de cambio de la familia: Se pide al profesional que punttde de
1 a 5 el potencial de cambio de la familia:

1 = La familia no se muestra insatisfecha con su situacion actual que se asemeja a la de sus padres,
abuelos, etc. Los miembros de la familia no poseen recursos personales, formativos, etc. para
posibilitar una intervencion tendente a generar cambios de situacion.
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5 = La familia se muestra muy insatisfecha con su situacion actual, mostrindose dispuesta a
seguir indicaciones profesionales para modificarla. Se valora que la familia posee recursos
suficientes para conseguir modificar su situacion.

308



ANEXOS

Anexo 2. COMPARACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
ENTRE EL DSM-IV-TR Y EL DSM-5.

TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO A

La persona ha estado expuesta a un
acontecimiento traumatico en el que han
existido (1) y (2):

1. La persona ha experimentado, presenciado o
le han explicado 1 (o +) acontecimientos
caracterizados por muertes o amenazas para
su integridad fisica o la de los demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una
desesperanza o un horror intensos. Nota: en los
nifios estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados.

Exposicién a la muerte o amenaza de muerte,
lesiones graves o violencia sexual, en 1 (o +)
de las siguientes formas:

1. Experiencia directa del/los evento(s)
traumatico(s).

2. Presenciar en persona, el/los evento(s)
ocurrido(s) a otros.

3. Conocer que el evento traumatico ocurrio a
un(os) miembro(s) de la familia cercano(s), o
a amigos. En casos de muerte o amenaza de
muerte de un familiar o amigo, el evento debe
haber sido violento o accidental.

4. Experimentar repetidamente o exposicién
extrema a los detalles aversivos del evento
traumatico (por ej., socorristas que recogen
restos  humanos, policias  expuestos
repetidamente a detalles de malos tratos en
infancia).

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicién
a través de medios de comunicacién
electrénicos, la televisién, las peliculas o
imagenes, a menos que la exposicion esté
relacionada con el trabajo.

Exposicion a la muerte o amenaza de muerte,
lesiones graves o violencia sexual, en 1 (o +)
de las siguientes formas:

1. Experiencia directa del/los
traumatico(s).

2. Presenciar en persona, el/los evento(s)
ocurrido(s) a otros, especialmente a los
cuidadores primarios.

Nota: Ser testigo no incluye eventos que son
presenciados sélo en los medios de
comunicacién electrénicos, la television, las
peliculas o imagenes.

evento(s)
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TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS, ADOLESCENTES Y
NINOS MAYORES DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO B

El acontecimiento traumatico es
reexperimentado persistentemente a través de 1
(o +) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e
intrusos que provocan malestar en los que se
incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. Nota: En nifios pequefios esto
puede expresarse en juegos repetitivos donde
aparecen temas o aspectos caracteristicos del
trauma.

2. Suefios de caricter recurrente sobre el
acontecimiento, que producen malestar. Nota:
en nifios puede haber suefios terrorificos de
contenido irreconocible.

3. Elindividuo actiia o tiene la sensacion de que
el acontecimiento traumatico esta ocurriendo
(se incluye la sensacion de estar reviviendo la
experiencia, ilusiones, alucinaciones vy
episodios disociativos de flashback, incluso los
que aparecen al despertarse o al intoxicarse).
Nota: los nifios pequeiios pueden reescenificar
el acontecimiento traumatico especifico.

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a
estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a
estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico

Presencia de 1 (o +) te los siguientes sintomas
intrusivos  asociados con el evento
traumaticos, comienzan después de que
ocurra el acontecimiento traumatico.

1. Recuerdos angustiosos intrusivos,
recurrentes e involuntarios sobre el evento
traumatico. Nota: en nifios mayores de 6 afios,
en el juego repetitivo pueden expresar los
temas o aspectos de los eventos traumaticos.
2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el
contenido y/o el suefio estan relacionados con
el evento traumético. Notfa: en nifios suefios
aterradores de contenido irreconocible.

3. Reacciones disociativas (p.ej., flashbacks), en
los cuales el sujeto siente o actda como si el
evento traumaético estuviera ocurriendo (tales
acontecimientos pueden ocurrir en un
continuo, con la expresién mas extrema de
pérdida de conciencia del entorno actual).
Nota: En nifios, la recreacion del trauma
especifico puede ocurrir a través del juego.

4. Angustia psicolégica intensa y prolongada
en la exposicion a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del evento traumaético.

5. Marcadas reacciones fisiologicas a estimulos
internos o externos que simbolizan o
rememoran un aspecto del evento traumatico.

Presencia de 1 (o +) te los siguientes sintomas
intrusivos asociados con el evento
traumaticos, comienzan después de que
ocurra el acontecimiento traumatico.

1. Recuerdos angustiosos, recurrentes,
involuntarios e intrusivos del evento
traumatico. Nota: los recuerdos espontaneos e
intrusivos no necesariamente son
angustiantes, pueden expresarse recredndolos
a través del juego.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el
contenido y/o el suefio estan relacionados con
el evento traumatico. Nota: puede que no sea
posible determinar que el contenido aterrador
esté relacionado con el evento traumatico.

3. Reacciones disociativas (por ej., flashbacks),
en los cuales el nifio siente o se comporta como
si el evento traumatico estuviera ocurriendo
(tales acontecimientos pueden ocurrir en un
continuo, con la expresién mas extrema de
pérdida de conciencia del entorno actual). La
recreacion del trauma especifico puede ocurrir
en el juego.

4. Angustia psicolégica intensa y prolongada
en la exposicion a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del evento traumatico.

5. Marcadas reacciones fisiolégicas
rememoran el evento traumatico.

que

310

ANEXOS



ANEXOS

TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO C

Evitaciéon persistente de estimulos asociados
al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del
trauma), tal y como indican 3 (o +) de los
siguientes sintomas.

1 Esfuerzos para evitar pensamientos,
sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o
personas que motivan recuerdos del trauma.
3. Incapacidad para recordar un aspecto
importante del trauma.

4. Reduccién acusada del interés o la
participacién en actividades significativas.

5. Sensacién de desapego o enajenacién frente
a los demas.

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., no
espera obtener un empleo, casarse, formar una
familia o, en definitiva, tener la esperanza de
una vida normal.

Evitacion persistente de estimulos asociados
al trauma, comienzan después de que ocurra
el acontecimiento traumatico, es evidente
por uno o ambos de los siguientes sintomas.
1. Evitacién o esfuerzos para evitar recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos
estrechamente relacionados con el
acontecimiento traumatico.

2. Evitacién o esfuerzos para evitar personas,
lugares, conversaciones, actividades, objetos
o situaciones que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos dolorosos,
estrechamente relacionados con el
acontecimiento traumatico

Uno (o +) de los siguientes sintomas, que
representan tanto la evitacion persistente de
estimulos asociados con los eventos
traumaticos o alteraciones negativas en las
cogniciones y del estado de animo asociados
a los eventos traumaticos, deben estar
presentes, comenzando después de los
acontecimientos o que empeoran después de
los acontecimientos.

PERSISTENTE EVITACION DE ESTIMULOS.
1 Evitacién o esfuerzos para evitar actividades,
lugares o recuerdos materiales que motivan
recuerdos del evento traumatico.

2. Evitacién o esfuerzos para evitar personas,
conversaciones, o situaciones interpersonales
que motivan recuerdos del evento traumatico.
ALTERACIONES NEGATIVAS EN LA
COGNICION

3. Sustancial incremento de la frecuencia de
estados emocionales negativos (por ej., miedo,
culpa, tristeza, vergiienza, confusion).

4. Marcada disminucién del interés o
participaciéon en actividades significativas,
incluido el juego.

5. Retraimiento social

6. Importante reduccién de la expresién de
emociones positivas
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TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO D

Sintomas persistentes de aumento de la
activacion (arousal) (ausentes antes del
trauma), tal y como indican 2 (0 +) de los
siguientes sintomas.

1 .Dificultades para conciliar o mantener el
sueno.

2. irritabilidad o ataques se ira

3. Dificultades para concentrarse

4. Hipervigilancia

5. Respuestas exageradas de sobresalto

Alteraciones negativas en la cognicién y en
el humor asociado con el evento traumatico
empezando o empeorando después del
evento traumatico, se pone de manifiesto por
2 (o +) de los siguientes.

1. Incapacidad para recordar un aspecto
importante del evento traumaético, (debido a
amnesia disociativa y no a otros factores, tales
como lesiones en la cabeza, alcohol o drogas).
2. Persistente y exageradas creencias o
expectativas negativas sobre uno mismo, los
demas o el mundo

3. Persistentes distorsiones cognitivas sobre la
causa o consecuencias del evento traumatico,
que llevan al individuo a culparse a si mismo
0 a otros.

4. Persistente estado emocional negativo (por
ej., miedo, horror, enfado, culpabilidad o
vergiienza)

5. Marcada disminucién del interés en
participar en actividades significativas

6 Sentimientos de desapego o enajenacién de
los demas.

7. Persistente incapacidad para experimentar
emociones negativas (por ej., felicidad,
satisfaccién o sentimientos de amor).

Sintomas de aumento dela activacion
(arousal), que comienzan o empeoran
después del evento traumitico, se evidencia
por la presencia de 2 (o +) de los siguientes
sintomas.

1. Conducta irritable y explosiones de ira (con
poca o ninguna provocacién) tipicamente
expresadas con agresiones verbales o fisicas
haca personas u objetos (incluyendo rabietas
extremas).

2. Hipervigilancia

3. Respuesta de sobresalto exagerada

4. Problemas para concentrarse

5. Alteraciones del suefio (por ej., dificultades
para conciliar o permanecer dormido, suefio
inquieto).
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TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO E

Estas alteraciones (sintomas de los Criterios Marcados sintomas de aumento de la

B, Cy D) se prolongan mas de 1 mes.

activacion (arousal), asociados con el evento
traumatico, tal y como indican 2 (0 +) de los
siguientes  sintomas, empezando o
empeorando después del evento traumatico.
1. Conducta irritable y explosiones de ira (con
poca o ninguna provocacién) tipicamente
expresadas con agresiones verbales o fisicas
haca personas u objetos (incluyendo rabietas
extremas).

2. Conductas temerarias o autodestructivas

3. Hipervigilancia

4. Respuesta de sobresalto exagerada

5. Problemas para concentrarse

6. Alteraciones del suefio (por ej., dificultades
para conciliar o permanecer dormido, suefio
inquieto).

La duracién de la alteracion es mayor de un
mes.
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TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO F

Estas alteraciones provocan malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del

individuo.

Estas alteraciones (sintomas de los Criterios
B, C, D yE) se prolongan mas de 1 mes.

La  alteraciéon provoca malestar clinico
significativo o deterioro en las relaciones con
padres, hermanos, compafieros, u otros
cuidadores o problemas de comportamiento
en la escuela

TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO G

La alteracion provoca malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o en
otras dreas importantes de funcionamiento

La alteracién no es atribuible a efectos
fisiolégicos de sustancias (por ej.,
medicacion o alcohol) u otra condicién
médica

TEPT DSM-IV-TR

TEPT DSM-5 ADULTOS,
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES
DE 6 ANOS

TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
MENORES

CRITERIO H

La alteracion no es atribuible a efectos
fisiolégicos de sustancias (por ej.,
medicacion o alcohol) u otra condicion
médica
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TEPT DSM-IV-TR TEPT DSM-5 ADULTOS, TEPT DSM-5 NINOS DE 6 ANOS Y
ADOLESCENTES Y NINOS MAYORES MENORES
DE 6 ANOS
ESPECIFICAR SI
Agudo: si los sintomas duran menos de 3 Con sintomas disociativos: la persona retne criterios para un TEPT, y ademds, como respuesta
meses. al estresor, el individuo experimenta persistente o recurrentemente algin sintoma de los

Cronico: si los sintomas duran 3 meses o mas  siguientes:
De inicio demorado: entre el acontecimiento 1.Despersonalizacion: Persistentes o recurrentes experiencias de sentimientos de separacion y
traumatico y el inicio de los sintomas han como si uno fuera un observador externo de los propios procesos mentales o se observara asi
pasado como minimo 6 meses mismo (por ej., sensacién como si uno estuviera en un suefio, sensacién de irrealidad del yo o
del cuerpo, o que el tiempo transcurre lentamente)
2. Desrealizacion: Persistente o recurrente experiencia de irrealidad del entorno ( por ej., el
mundo que rodea al individuo es experimentado como irreal, como en un suefio, distante o
distorsionado).
Nota: Para usar este subtipo, los sintomas disociativos no deben atribuirse a los efectos
fisiol6gicos de una sustancia, u otra condicién médica.
De inicio demorado: si no se cumplen todos los criterios diagnésticos antes de los 6 meses (a
pesar de que la aparicién de algunos sintomas puede ser inmediata)
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Anexo 3. CORRELACIONES

Tabla 9.13. Correlaciones CPSS-CBCL (N=69).

ANS/ RETRA/ QUEJAS PROB PROB. PROB. ANTI COMP INTER  EXTER

DEP DEP SOMAT SOC PENS ATEN NOR AGRE
REEXPERP 182 -.033 .284(%) 135 .088 -.074 021 -.080 -.108 -.102
EVITACION  .164 117 145 164 158 -.051 077 -.075 -.053 -.055
HIPERA 113 -.017 156 -.038 .000 -.099 -.075 -.208 -.096 -.189
DETER 234 229 .070 141 .095 .073 -.065 -177 -.002 -271

*La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral)
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Tabla 9.14. Correlaciones TAMAI I- CBCL (N=65).

ANS/ RETRA/ QUEJAS  PROB PROB. PROB. ANTI COMP  INTER  EXTER
DEP DEP  SOMAT SOC PENS ATEN NOR AGRE
INAD GEN 128 -.029 -149 116 162 303 117 181 171 168
INAD PER 084 -.052 066 086 178 243 078 152 080 173
INAD ESC 063 -.040 - 343(*) -076 -.090 095 -.056 035 121 048
INAD SOC 181 021 -071 308 353(*) 448(**) 294 284 239 212
INST FAM 001 -188 -.254 020 004 234 070 077 086 115
INST HER 035 061 -.048 028 -.025 -.058 127 -019 057 280
EDU PA -079 -.082 043 -197 -175 -250 -132 -369(*) 012 224
EDU MA -.082 -187 015 “359(*)  -433(*) -325 S379(%) -AT7() 279 329
DISC EDU 091 -.029 -.083 -073 -143 -.048 -165 108 194 170

*La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral)
**La correlacion es significativa al nivel .01 (bilateral)
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Tabla 9.15 Correlaciones TAMALI II - CBCL (N=17).

D DR SOMAT S0 FENS AN NOR  acks NTER EXTER

INAD GEN 300 437 396 260 511(%)  .559(*) 340 383 118 205
INAD PER 538(*%) 464 662(%) 292 309 050 052 325 22 067
INAD ESC -.050 038 -109 043 313 527 (%) 340 128 -051  .056
INAD SOC 146 406 301 198 363 458 229 316 072 280
INST FAM 176 ~.043 417 -156 -223 -348 272 -103 075 -.049
INST HER 398 318 501 281 120 007 006 223 076 150

EDU PA -516 539 -662()  -499 -330 043 214 532 -36  -.243
EDU MA 413 -527()  -A74 “429  -624()  -630(*)  -359 -469  -299  -295
DISC EDU 623() 271 020 320 451 628(%) 235 483 309 177

*La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral)
**La correlacion es significativa al nivel .01 (bilateral)
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Tabla 9.16 Correlaciones TAMALI III - CBCL (N=10).

ANEXOS

ANS/ DEP RETRA/DEP QUEJAS PROB PROB. PROB. ANTI COMP INTER EXTER
SOMAT SOC PENS ATEN NOR AGRE
INAD GEN -.300 -.372 -.208 -.253 -.601 -.390 -.281 -.239 -.390 -432
INAD PER -.010 -.233 024 -.097 -.528 -.637(%) =222 -.379 -482  -581(*)
INAD ESC -.540 -.349 -.305 -.345 -405 -.030 -.209 -.041 -213 -.209
INAD SOC 025 -.251 -154 -.058 -484 -.330 -224 -176 -.353 -.261
INST FAM 388 561 -438 .010 -412 -.081 -.350 -.255 -.289 -.390
INST HER -.034 112 -.342 -.240 129 .032 340 .280 -.615 -.348
EDU PA .032 365 -.168 513 126 148 284 320 -.607 -.081
EDU MA 326 310 .090 -.014 736(%) 577 126 141 233 -321
DISC EDU -.011 .043 .035 -.101 -.686(*) -.213 -.610 -.359 -.446 -.149

*La correlacion es significativa al nivel .05 (bilateral)
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