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Resumen: Objetivo: Estimar la prevalencia de Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) acorde a los
criterios DSM-IV-TR en nifios espafioles expuestos a abuso cronico, y establecer las diferencias en TEPT
entre nifos tutelados y expuestos a violencia de pareja contra la mujer. Método: 211 menores (8-17 afios)
(Grupo abusado; EG=102, Grupo control; CG=109). Resultados: La prevalencia de TEPT fue 1.8% en
grupo control y 16.7% en nifios abusados. La prevalencia de TEPT es significativamente més alta en EG
gue en CG. Entre los nifios no hubo diferencias significativas entre EG y CG, y en las nifias fue
significativamente mas alta en EG que en CG. Conclusién: los nifios expuestos a violencia de pareja
tienen la misma prevalencia de TEPT que los nifios victimas directas de abuso y es mucho mayor que la
encontrada en poblacién general. Es necesaria una mayor coordinacién entre los servicios judicial, social
y sanitario para proteger la infancia.
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Abstract: Objective: To estimate the prevalence of Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) according to
DSM-IV-TR criteria in Spanish children exposed to chronic abuse, and to establish the differences in
PTSD between children in care and those exposed to intimate partner violence. Method: A total of 211
children (8-17 years old) (Abuse Group; EG=102, Control Group; CG=109). Results: The prevalence of
PTSD was 1.8% in the control group and 16.7% in abuse children. The PTSD prevalence is significantly
higher in EG than in CG. Among boys there was no significant difference between EG and CG, and in
girls was significantly higher in EG than CG. Conclusion: Children exposed to intimate partner violence
have the same prevalence of PTSD as direct victims of abuse and it is far higher than that found in the
general population. A greater coordination among judicial, social and health services is necessary with the
aim of protecting children.
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Introduccion

Numerosos estudios prospectivos y
retrospectivos han encontrado que una de las
consecuencias mas comunes asociadas al
maltrato infantil es el Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT) (Shenk, Putnam, &
Noll, 2012; Tolin, & Foa, 2006).

El porcentaje de nifios con TEPT en
poblacion general es variable, encontrando un
rango entre 1.6% y mas del 6% (Essau,
Conradt, & Peterman, 2000; Furtado,
Carvalhdes y Goncalves, 2009). En poblacion
clinica, la prevalencia de sintomatologia TEPT
es superior en individuos expuestos a un
evento vital traumatico (ver tabla 1). En el
estudio metaanalitico de Alisic et al. (2014) se
encontré que el 15.9% de los nifios expuestos
a trauma presentaba TEPT segln criterios
DSM-1V (APA, 1991). No obstante, cuando se
usan los criterios DSM, las tasas de TEPT
son muy bajas, lo que podria ser resultado de

Tabla 1.
Tasas de prevalencia de TEPT infantil

los estrictos criterios disefiados
especificamente para adultos (Scheeringa,
Wright, Hunt, & Zeanah, 2006).

Ademas de las categorias clasicas de
maltrato  (fisico, sexual, emocional vy
negligencia), la exposicion a violencia de
género (VG) se considera como una forma de
maltrato infantil (OMS, 2016). La literatura
cientifica documenta ampliamente que los
menores expuestos a violencia de génerotienen
mas probabilidades de presentar problemas en
multiples areas de desarrollo (Castro et al.,
2017; Howell, Barnes, Miller, & Graham-
Bermann, 2016). Lo que no estd claro es la
severidad de este tipo de maltrato comparado
con el maltrato directo sufrido en el hogar,
especialmente entre los menores que conviven
con sus madres, victimas de violencia de
género, y si una madre en esta situacion sigue
siendo capaz de proteger a su hijo o hija del
desarrollo de trastornos mentales.

Estudio Evento n PI EV HI TEPT
Ahmad, Hussain v Munir (2018) Guerra 941 9.1 438 471
Bover, Knolls, Kafkalas, v Lesionmedular 64 578 50 594 254

Tollen (2000)*
Carrion, Weems, Ray, v Reiss

Mixto (sobre 59

76 51 46 24

(2002) todo maltrato)

Foa, Johnson, Feeny, v Tredwell ( Terremoto 75 24
Havens y colaboradores (2012)* Hospitalizados 140 28.6
Loépez-Garcia v Lopez-Soler Terremoto 495 758 426 515 333
(2014)*

Rincon, Cova, Bustos, Aedo, v Abuso sexual 75 213
Valdivia (2010)*

* Estos estudios emplearon el CPSS.
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TEPT en nifios maltratados

La investigacion ha apoyado la
afirmacion de que los menores maltratados que
no residen con la familia de origen o que han
sido tutelados por el estado presentan mas
problemas clinicos graves de salud mental que
aquellos que si lo hacen (Burns et al., 2004).
Por ejemplo, Kolko et al. (2009) encontraron
que los menores tutelados manifestaban
sintomatologia TEPT mas elevada que
aquellos que continuaban conviviendo con sus
padres bioldgicos. La muestra fue de 1848
americanos entre 8 y 14 afios, desagregada en
dos grupos: 483 menores tutelados (grupo 1), y
1365 participantes beneficiarios de los
Servicios de Proteccion del Menor, que
residian con sus padres biologicos (grupo II).
Los participantes variaron en las formas
especificas de maltrato sufridas. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, tanto en
puntuaciones medias como en porcentaje de
TEPT. Oswald et al. (2010) hallaron resultados
similares comparando dos grupos de alemanes
de entre 7 y 16 afios: un grupo control que
convivia con al menos uno de sus padres
bioldgicos, y otro de menores tutelados. Los
resultados mostraron que el grupo de tutelados
presentaba una prevalencia de sintomatologia
TEPT significativamente mas alta que el
control.

Estos resultados pueden ser
parcialmente explicados por el rol del
progenitor no maltratador como figura de
resiliencia para ayudar a prevenir el desarrollo
de TEPT. Numerosos estudios sugieren que
mantener al menos una relacion estable,
duradera y significativa con un adulto puede
procurar el bienestar y refuerzo necesarios
para defenderse del dafio que, de otra forma,
puede resultar de la exposicion continua a
maltrato (Aguilar, 2001). Este tipo de relacion
positiva se forma comunmente entre el menor
y uno de sus progenitores (Osofsky, 2003). La
investigacion ha evidenciado que un nifio/a
con un cuidador que atienda y provea sus
necesidades, es menos probable que desarrolle
problemas psicolégicos que los menores sin
este tipo de apoyo (@verlien, 2010).

La literatura sugiere que el rol de la
madre, incluso entre las victimas de violencia

de género, puede proteger al menor de
desarrollar méas alteraciones psicologicas
(Fong, Hawes, & Allen, 2017; Manning,
Davies, & Cicchetti, 2014). Sin embargo, este
papel protector esta dificultado frecuentemente
por los efectos dafinos que la violencia de
género tiene sobre las mujeres en su bienestar
emocional y fisico (Boeckel, Wagner, &
Grassi-Oliveira, 2017). Se conoce menos Si
estos  resultados  negativos son o
suficientemente significativos para bloguear
por completo la habilidad de una madre para
ser figura de resiliencia.

En muchos casos, los menores
tutelados no reciben ninguna proteccion o
apoyo por parte de un miembro de su familia.
Numerosos estudios, como el de Legault,
Anawati y Flynn (2006), han remarcado el rol
del educador como potencial figura de
resiliencia para el menor. No obstante, algunas
investigaciones han indicado que podria ser
complicado para los educadores asumir
completamente este rol, debido al alto nivel de
estrés y agotamiento emocional asociado con
el acompariamiento y el apoyo de los menores
en esta situacion (Gibbs, 2001). Por lo tanto,
estas relaciones de apoyo pueden ser parcial o
completamente inaccesibles para menores
tutelados, lo que puede resultar en wun
detrimento de factores de proteccion como
defensa contra el desarrollo de problemas
psicologicos.  Aunque  hay  numerosas
investigaciones sobre TEPT en menores
maltratados, en Espafia no existen estudios
sistematicos que usen criterios DSM, ni
instrumentos validados y confiables para
conseguir datos especificos sobre esta
cuestion.

El presente estudio tiene como objetivo
investigar la prevalencia del Trastorno por
Estrés Postraumatico en menores espafioles
que han sufrido maltrato crénico, establecer
diferencias en la sintomatologia y completar el
diagnostico de TEPT entre menores tutelados
que han sufrido varias formas de maltrato
cronico y menores expuestos a violencia de
género. Basandonos en la literatura cientifica,
hipotetizamos que los menores tutelados
mostrarian tasas de TEPT maés elevadas que
aquellos expuestos a violencia de genero que
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conviven con sus familias bioldgicas, y que
ambos presentaran una prevalencia mucho mas
alta que la poblacién general.

Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por un
total de 211 menores con edades comprendidas
entre los 8 y los 17 afios. El grupo control
(GC) consistio en 109 nifios y nifias, y los
participantes del grupo de exposicion (GE)
fueron 102 menores (ver tabla 2).

Los menores del GE habian estado
expuestos a violencia doméstica y presentaban
signos de alteraciones psicoldgicas graves al
inicio de la primera evaluacion. El grupo de
menores maltratados se dividid en dos
subgrupos. El subgrupo VG lo formaron 64
participantes que habian sufrido maltrato
indirecto, debido a la exposicion a violencia de
género contra sus madres. Estos menores

residian con su familia biol6gica en el
momento de la evaluacion, concretamente con
sus madres en muchos casos, y habian sido
derivados al Servicio de Atencion Psicoldgica
para Hijos e Hijas de Mujeres Victimas de
Violencia de Género (en adelante, SAPMEX).
El subgrupo de menores tutelados (MT) fue de

38 menores, derivados al Proyecto de
Evaluaciéon, Diagnéstico e Intervencién
Psicologica para Menores  Maltratados

Tutelados (en adelante,PEDIMET) bajo tutela
de la Comunidad de Murcia, como
consecuencia de la pérdida de custodia de sus
progenitores (ver tabla 3).

La seleccion del grupo control, de
edades comprendidas entre 8 y 17 afios, se
realizé en colegios e institutos publicos de la
Region de Murcia, y el 20% no tenia
nacionalidad espafola.

Tabla 2.
Caracteristicas de la muestra
GE GC
N 102 109
Edad* 12.14 (2.40) 12.71 (2.79)
Sexo Chicos (%) 51 431
Chicas (%) 49 56.9

*media (desviacion tipica)

Tabla 3.
Caracteristicas del grupo de maltrato
GE
VG MT
N madres 54 Tipo de proteccion 60.5 centro de proteccion
(%) y
39.5 acogimiento (34.2
familia extensa: 5.3 otras
familias)
Edadmadres 30-33 afios.  Arios de proteccion Media 4.29 afios
39.2 (4.99)*
Nacionalidad delas 148 no Nacionalidad (%) 21.1 no espaiiolas
madres (%) espafiolas

*media (desviacion tipica)
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Instrumento

El Child PTSD Symptom Scale (CPSS)

(Foa et al, 2001) es wun instrumento
especificamente empleado para evaluar
sintomatologia TEPT en nifios/as y

adolescentes de entre 8 y 18 afos de edad. Se
puede utilizar como autoinformeo como
entrevista clinica estructurada (Foa et al.,
2001), y estd basada en los criterios
diagnosticos para TEPT en el DSM-IV-TR
(APA, 2000). Actualmente, esta en proceso de
adaptacion a criterios DSM-5 (APA, 2013), si
bien la version en castellano no esta disponible
aun (Foa, Asnaani, Zang, Capaldi, &Yeh,
2018).

ElI CPSS es un cuestionario con 24
items referentes a un evento traumatico
especifico experimentado. Tiene dos partes: la
parte | incluye 17 items que evalGan sintomas
consecuencia del evento, y la parte Il contiene
7 items que evallan el grado de interferencia
de la sintomatologia en diferentes areas
vitales. El formato de respuesta es una escala
de Likert de 4 puntos, de 0 a 3 (0=Solo un
momento; 1=De vez en cuando; 2=Mitad del
tiempo; 3=Casi siempre). La medida consiste
en tres subescalas (Pensamientos Intrusivos, 5
items; Evitacion, 7 items; Hiperactivacion, 5
items) que pueden ser  evaluados
dicotdbmicamente (Si/No) basadas en los
grupos de criterios diagnosticos paraTEPT
(Foa et al., 2001).

Las propiedades psicométricas del
CPSS indican niveles apropiados de fiabilidad
(Bustos, Rincon, & Aedo, 2009; Foa et al.
2001; Havens et al., 2012; Serrano-Ibafez,
Ruiz-Parraga, Esteve, Ramirez-Maestre, &
Lopez-Martinez, 2018; Venta, & Mercado,
2019).

En este estudio, la fiabilidad del CPSS
para el total de la primera parte de la escala fue
elevado, tanto en el grupo de maltrato (.89)
(N=102) como en elcontrol (.78) (N=109). La
fiabilidad de las subescalas fue la siguiente:
Pensamientos Intrusivos (.81GE; .63 GC),
Evitacion (.73GE; .50GC) e Hiperactivacion
(.77GE; .61GC).

Procedimiento

En el GE, los participantes del GE1 se
reclutarondel Servicio SAPMEX en la
Asociacion para el Desarrollo de la Salud
Mental Infanto-Juvenil “Quiero Crecer”, a
través de psicologos que trabajaban con las
madres en los Centros de Atencion a las
Victimas de Violencia de Género. Los
menores que participaron en este estudio se
seleccionaron de un total de 169 casos,
derivados al Servicio entre Julio de 2009 y
Octubre de 2010. De los cuales, 105 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios de
inclusion.

Los participantes en el grupo GE2 se
seleccionaron del Proyecto PEDIMET de la
Universidad de Murcia, a través de psic6logos
del Servicio de Proteccion del Menor. Se
eligieron de entre 117 casos derivados al
Proyecto entre Enero de 2005 y Octubre de
2008. De los cuales, 79 fueron excluidos por
no cumplir los criterios de inclusion.

Recibimos informes detallados de los
menores, que fueron o bien recogidos por los
psicologos que trabajaban con las madres
(GE1), o por los psicologos del Servicio de
Proteccion del Menor (GE2). Estos informes
incluian la informacién mas relevante acerca
del menor, asi como de su historia de
exposicion a diferentes tipos de maltrato.
Siguiendo un protocolo disefiado para el
trabajo con menores maltratados, se realizaron
las evaluaciones psicoldgicas iniciales de los
participantes. Tras la evaluacion inicial, se
aplicaron  test  psicologicos  especificos
correspondientes a los problemas psicoldgicos
que el psicologo habia observado y evaluado
en cada menor. La evaluacion del TEPT a
través del CPSS se realizd en una entrevista
individual con cada menor.

Los criterios de inclusion que se
establecieron y aplicaron en el momento de la
evaluacion inicial fueron: A) la madre del
menor es una victima de violencia de género,
el menor ha estado expuesto a la violencia, y la
madre estd siendo atendida en los Centros de
Atencion a la Violencia de Género (grupo 1), o
el menor esta tutelado por la Comunidad de
Murcia (grupo II); B) el menor tiene
sintomatologia internalizante y/o
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externalizante moderada o grave que interfiere
en su adaptacion persona, familiar, social y/o
escolar. C) el menor tiene al menos 8 afios de
edad. Los criterios de exclusion establecidos
fueron: el menor presenta un retraso en el
desarrollo, un Trastorno del Espectro Autista
(TEA), ylo psicosis. En todos los casos, el
consentimiento informado y la politica de
confidencialidad fueron implementados vy
explicados detalladamente a la institucion o
representante legal del menor.

Disefio y andlisis de datos

Este estudio sigue un disefio ex post
facto que fue empleado para evaluar la
muestra de menores expuestos a violencia
intrafamiliar. Los menores fueron evaluados
en primer lugar con el fin de analizar sus
niveles de estrés psicologico referido a su
historia de maltrato. Los menores fueron
entonces clasificados en dos grupos basados en
el tipo de maltrato que habian sufrido. El
estudio fue disefiado para medir la prevalencia
de sintomatologia TEPT y su diagndstico
clinico con el fin de analizar diferencias entre
los grupos.

Para el analisis estadistico de los datos,
usamos la 24° version del SPSS. Se aplicaron
los siguientes procedimientos:

- Las tablas de andlisis de
frecuencias y contingencias se
emplearon para determinar la
frecuencia de TEPT.

- Las medidas de Chi-Cuadrado,
Odds Ratio (OR) y el intervalo de
confianza del 95% de la OR (IC95)
se usaron para contrastar las
diferencias entre los grupos.

Resultados

Hemos calculado la prevalencia de
TEPT usando la escala y subescalas del CPSS
para el grupo de menores maltratados (GE),
VG y MT, y el grupo control (GC).

Para el diagndstico de TEPT, hemos
seguido los criterios diagnésticos del DSM-
IV-TR (APA, 2000), los cuales requieren
sintomatologia persistente de al menos 1
sintoma de Pensamientos Intrusivos (PI), 3
sintomas de Evitacion (EV), y 2 sintomas de
Hiperactivacion (HI). Basandonos en esos
criterios, un sintoma se considera presente
cuando obtiene una puntuacion de 2 o superior
en la escala, indicando que el individuo
experimenta ese sintoma al menos 2 veces por
semana.

La Tabla 4 presenta un resumen de los
resultados obtenidos. En cuanto al diagnéstico
de TEPT, se encontrd una tasa de prevalencia
del 16.7% para el numero total de menores
maltratados. Cuando se realizaron andlisis por
grupos sintomaticos, se observé una mayor
prevalencia de Pensamientos Intrusivos
(54.9%), seguida de Hiperactivacion (35.3%) y
Evitacion (30.4%). En el GE1, con menores
que habian sido testigos de la violencia de
género contra sus madres, la prevalencia de
TEPT fue del 17.2%. Cuando se analiza esta
prevalencia para cada grupo sintomatico,
encontramos que un 54.7% sufrieron
Pensamientos Intrusivos, un 32.8% Evitacion,
y un 29.7% signos significativos de
Hiperactivacion. En el GE2, la prevalencia del
diagnostico de TEPT entre menores tutelados
fue del 15.8%. En cuanto a los grupos
sintomaticos, se observd una prevalencia
superior de Pensamientos Intrusivos (55.3%),
seguidos de Hiperactivacion (44.7%), y un
menor grado de Evitacion (26.3%). Ademas,
en el grupo control se hallé una prevalencia de
TEPT coherente con el 1.8% del DSM.
Cuando se analizaron los grupos sintomaticos
de forma individual, se hall6 una mayor
prevalencia de Pensamientos Intrusivos
(38.5%), seguido de Hiperactivacion (12.8%)
y Evitacion (8.3%).
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Tabla 4.

Prevalencia de TEPT para las subescalas y el total del CPSS

VGE+MT VG MT Control
(GE) (GE1) (GE2) (GC)
N 102 64 38 109
12.14 12.40 11.71 12.71
=
Edad (2.40) (2.53) (2.12) (2.79)
Chicas (%) 190 484 50.0 560
PI (%) 549 547 553 383
EV (%) 30.4 32.8 26.3 83
HI (%) 353 297 447 12.8
TEPT** (%) 16.7 17.2 15.8 18
1 2
TFTPT Chicos 77 9.1 53 2.1
(%)
};EfT Chicas 26.0 25.8 26.3 16
TEPT<12 ae. 16.1 16.1 16.0 1.9
TEPT>13 ae. 18.2 194 154 1.8

*media (desviacién tipica)**DSM-IV-TE. ae_:

El TEPT en la prevalencia de VG
fuesignificativamente mas elevado que el

observado en el grupo control (Jf:13.676;
p<.000; OR=11.104; 1C95%: 2.375 — 51.908).
No obstante, la prevalencia de TEPT en VG no
difirio significativamente de la encontrada en

MT (75:0.034; p=.855). Existe un efecto
significativo referido al género, con una
prevalencia superior entre las chicas con
respecto a los chicos, tanto en VG como en
MT, pero no en el grupo control. Considerados
de forma aislada, no se hallaron diferencias en
los chicos de los tres grupos, mientras que en
las chicas el porcentaje de TEPT en VG fue
significativamente diferente con respecto al

grupo control (4 =13.839; p<.000;
OR=21.217; 1C95%: 2.513 - 178.160).De
forma similar, las chicas en el grupo de MT
obtuvieron una prevalencia TEPT superior al

GC (Zf=12.939; p<.000; OR=21.786; 1C95%:
2.356— 201.435). Por dltimo, no hubo
diferencias en TEPT entre las chicas de VG y
de MT.

Finalmente, para comprobar la
hipdtesis del estudio, llevamos a cabo una
Prueba Z para analizar la proporcion de
Pensamientos Intrusivos (PI), Evitacion (EV),

afios de edad

Hiperactivacion (HI), y TEPT total de acuerdo
al DSM-IV-TR (1PI-3EV-2HI) entre el
subgrupo 1 (menores expuestos a VG) y el
subgrupo 2 (menores tutelados). Los
resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos, ni en la prevalencia de la
sintomatologia en las subescalas (Pl, EV y
HI), ni en el diagndstico de TEPT. Por lo
tanto, no podemos confirmar nuestra hipotesis.

Discusién

El estudio tenia como objetivo
identificar la prevalencia de la sintomatologia
y el diagnéstico de TEPT en menores que han
sufrido maltrato cronico, incluyendo la
exposicién a violencia de género, asi como
evaluar posibles diferencias entre las
diferentes formas de maltrato experimentado,
sea directo (como sucede en la muestra de
menores tutelados), o indirecto (menores
expuestos a violencia de género).

En cuanto al grupo de sintomas
analizados, el 54.9% de la muestra total de
menores maltratados (54.7% expuestos a VG;
55.3% MT) presentaron al menos 1 sintoma de
Pensamientos Intrusivos. Boyeret al. (2000)
encontraron un porcentaje similar (57.8%) en
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pacientes  lesionados  medulares.  Otras
investigaciones hallaron tasas de prevalencia
superiores en individuos que experimentaron
Pensamientos Intrusivos. Por ejemplo, Lopez-
Garcia y Lopez-Soler (2014) estudiaron una
muestra de personas expuestas a un terremoto,
y observaron que un 75.8% informaban de
Pensamientos Intrusivos.Carrionet al. (2002)
usaron una medida diferente, y encontraron
que el 76% de la muestra clinica habia sufrido
Pensamientos Intrusivos. Sin embargo, en el
estudio de Ahmad y colaboradores (2018) la
prevalencia fue mas baja que en este estudio
(9.1%).En cuanto a los 3 sintomas de
Evitacion, obtuvimos una tasa de prevalencia
del 30.4%en la muestra total (32.8% en
menores expuestos a VG; 26.3% en MT),
inferior a la encontrada en los cuatro estudios
mencionados previamente (Ahmad et al.,
2018; Boyer et al., 2000; Carrion et al., 2002;
Lopez-Garcia & LOpez-Soler, 2014). Por
altimo, un 35.3% de la muestra total de
menores presentaban al menos 2 sintomas de
Hiperactivacion. Observamos una tasa de
prevalencia inferior en la sintomatologia de
Hiperactivacion en el grupo expuesto a VG
(29.7%) con respecto al grupo de MT (44.7%).
De nuevo, los porcentajes de Hiperactivacion
hallados en nuestra muestra son inferiores a
aquellos encontrados en otros estudios, que
alcanzan tasas de prevalencia del 59.4% entre
pacientes lesionados medulares (Boyer et al.,
2000); 46% en una muestra clinica (Carrion et
al., 2002);47.1% en nifios desplazados (Ahmad
et al., 2018);y el 51.5% de pacientes expuestos
a un terremoto(Lopez-Garcia & Lopez-Soler,
2014). En general, hallamos que nuestra
muestra  presentd  tasas inferiores de
sintomatologia TEPT que los pacientes
lesionados medulares (Boyer et al., 2000), que
aquellos que experimentaron un terremoto
(Lopez-Garcia & Ldpez-Soler, 2014)o que la
muestra clinica (Carrion et al., 2002).

Es pertinente realizar una comparacion
de los porcentajes encontrados para cada
subgrupo de sintomas TEPT con el fin de
remarcar que, tanto en nuestra muestra total
como en las submuestras, el grupo de criterios
con mayor prevalencia fue Pensamientos
Intrusivos. Carrion et al. (2002), que

investigaron en una muestra clinica; Lopez-
Garcia y Lopez-Soler (2014), que estudiaron
individuos que habian experimentado un
terremoto; y Cedric y Goldbeck (2016) con
menores traumatizados, obtuvieron resultados
similares. No obstante, Boyeret al. (2000) y
Ahmad et al. (2018) encontraron que, en los
pacientes con lesion medular y en nifios
desplazados respectivamente, la
sintomatologia mas frecuente fue de
Hiperactivacion.

En este estudio, en el subgrupo 1
(menores expuestos a VG), el segundo sintoma
mas frecuente fue Evitacion, y el menos
frecuente Hiperactivacion, resultados
informados también por Carrionet al. (2002) y
por Ahmad et al.(2018). Sin embargo, en el
subgrupo 2 y en la muestra total, la segunda
tasa de prevalencia mas alta fue
Hiperactivacion, comoconstataronLopez-
Garcia y Lopez-Soler (2014).

En sintesis, cabe remarcar los perfiles
obtenidos en cada grupo. En el subgrupo 1, el
orden de los grupos de criterios basado en las
tasas de prevalencia fue PI-EV-HI (de mayor a
menor tasa de prevalencia). Este perfil es
comparable con los resultados arrojados por
Carrionet al. (2002) en una muestra clinica. El
perfil obtenido en el subgrupo 2 en nuestro
estudio fue PI-HI-EV, siendo similar a los
resultados informados por Lopez-Garcia et al.
(2012).Ambos  perfiles difieren de los
encontrados por Boyer et al. (2000), el cual fue
HI-PI-EV; y por Ahmad et al. (2018), que fue
HI-EV-PI. Estos resultados podrian indicar la
inefectividad de las respuestas de evitacion en
las situaciones donde el estrés es inevitable,
como es el caso de los menores expuestos a
maltrato directo o aquellos que sufren lesion
medular.

Segln los criterios diagnosticos del
DSM-IV-TR para TEPT (cumpliendo para los
3 grupos sintomaticos), la prevalencia que
obtuvimos fue del 17.2% para el subgrupo 1;
15.8% para el subgrupo 2; y 16.7% para la
muestra total. Estas tasas son superiores a las
encontradas en poblacion general, las cuales
oscilan entre el 1.6% y el 6.3% (Essau et al.,
2000; Furtado, Carvalhdes, &Goncalves,
2009). Resultados similares a los informados
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en el metaandlisis de Alisicet al. (2014)
(15.9% de media), y a los encontrados usando
la misma escala en otras muestras, por ejemplo
entre menores lesionados medulares (Boyer et
al., 2000), aunque sus criterios difirieron en
que se requirieron al menos 3 de los 4
sintomas (PI, EV, HI y deterioro) para su
presencia. Rincén et al. (2010) estudiaron a
menores abusados sexualmente y
encontraronuna prevalencia de TEPT del
21.3%. Otras investigaciones hallaron
porcentajes de TEPT superiores. Por ejemplo,
en dos estudios separados que evaluaban a
individuos que habian experimentado un
terremoto, Foaet al. (2001) encontraron que un
24% de la muestra presentaba TEPT, y Lopez-
Garcia y Lépez-Soler (2014) observaron una
prevalencia del 33.3%. Havens et al. (2012)
informaron una prevalencia superior de TEPT
(28.6%) en una muestra clinica.

En este estudio hipotetizamos que los
menores tutelados, que tradicionalmente no
conviven y no estdn en contacto con sus
familias biologicas, y, adicionalmente, deben
sobrellevar multiples tipos de maltrato durante
periodos prolongados de tiempo, presentarian
una prevalencia de TEPT superior que
aquellos expuestos a violencia de genero que
conviven con su familia bioldgica. En la
literatura cientificasolo se encontraron dos
estudios con este foco especifico de
investigacion (Kolko et al., 2009; Oswald et
al.,, 2010). Los resultados obtenidos no
confirman nuestra hipotesis dado que las
diferencias en la sintomatologia y el
diagnostico de TEPT (empleando criterios
DSM-IV-TR) no fueron significativas entre los
grupos.

Nuestros resultados indican que la
sintomatologia TEPT continua siendo similar
entre estos dos grupos de menores. Estos
hallazgos son sorprendentes teniendo en
cuenta que los menores en el subgrupo 1 que
habian estado expuestos a VG convivian con
su madre bioldgica (una potencial figura de
apego y de resiliencia) y fueron mas
comunmente victimas de maltrato indirecto
que directo. Esto se realiza en comparacion
con los menores tutelados del subgrupo 2, los
cuales fueron menores que no convivian con

miembros de su familia biol6gica y que, en
muchos casos, habian sufrido varios tipos de
maltrato. Esto es todavia mas sorprendente
cuando se considera el hecho de que dentro del
subgrupo 1, la madre y el menor no residianen
una casa de acogida. Mas bien, en la mayoria
de los casos, madre y menor convivian con
otros miembros de la familia, que podian
proveer incluso mas apoyo y proteccién para
el menor.

Una posible explicacion para este
suceso podria ser que, en el subgrupo 1,
incluso estando la madre separada del
maltratador, que fue en la mayoria de los casos
el padre, todavia podria tener que sobrellevar
experiencias dolorosas (p.ej, encuentros con el
maltratador, cambio de residencia, tratar con el
padre en prision, etc.). Otra posible
explicacion seria que la madre podria ser
incapaz de llevar a cabo su rol como agente
protector para su hijo/a debido a las
consecuencias negativas de ser una victima de
violencia de género.

Es importante enfatizar que el hecho de
que los menores no difieran en sintomatologia
TEPT no significa necesariamente que sean
iguales en términos de sus dificultades
clinicas. Una hipdtesis podria ser que los
menores tutelados muestran mayor
comorbilidad 'y, en cuanto al estrés
postraumatico, tienden a presentar mas trauma
complejo y trauma del desarrollo que TEPT.
Lo que se ha confirmado es que los menores
expuestos a VG son victimas de maltrato. Sin
lugar a dudas, se requieren mas
investigaciones para dar solidez y claridad a
estos hallazgos y para responder a las
preguntas pendientes, pero los menores
requieren tratamientos eficaces y estabilidad
en sus vidas.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra la importancia
de alcanzar respaldo social para abordar las
reacciones postraumaticas graves
experimentadas por los menores expuestos a
violencia contra sus madres. Se requieren las
decisiones adecuadas a nivel judicial,
especialmente en la regulacion de la custodia,

386



Ciencias Psicologicas julio-diciembre 2019; 13(2):378 - 389 Castro, Martinez, Lopez-Soler, Lopez-Garcia y Alcantara-L6pez

que deriven en una mayor proteccion vy
seguridad para los menores y minimicen las
consecuencias. Por lo tanto, es necesaria una
mayor coordinacién entre los servicios
judiciales y sociales en cuestiéon de violencia
de genero, como indican Cala, Trigo y
Saavedra (2016).

En conclusion, este estudio responde a
numerosas necesidades actuales en el campo
del TEPT infantil, haciendo las siguientes
contribuciones: a) datos de TEPT en menores
espafoles; b) datos de prevalencia en nifios
expuestos a violencia de género; c) alta
involucracion de los menores expuestos a
violencia de género en el TEPT, sin
diferencias con menores tutelados, indicando
que los menores que han estado expuestos a
violencia de género son también menores
maltratados; d) mayor involucracion de las
chicas en sintomatologia TEPT.
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