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INTRODUCCIÓN 

 

La presente Tesis Doctoral se enmarca dentro de las investigaciones sobre Trau-

ma Complejo o Trauma del Desarrollo. A día de hoy, estos términos resuenan con fami-

liaridad entre clínicos y otros profesionales que atienden y tratan a niños traumatizados, 

desde la aceptación del diagnóstico de TEPT Complejo en la última versión de la Clasi-

ficación Internacional de Enfermedades (OMS, 2018) y la proliferación de estudios so-

bre el tema en las últimas décadas. A lo largo de este trabajo vamos a desarrollar los 

siguientes conceptos y las relaciones que se establecen entre todos ellos: trauma infantil, 

apego/vinculación, maltrato intrafamiliar, psicopatología, desarrollo normal versus 

desarrollo traumático y neurodesarrollo. 

 

Las reacciones humanas ante situaciones vitales adversas, eventos estresantes o 

traumáticos son muy diversas y variadas. Dependen, entre otros factores, de variables 

relacionadas con las características del suceso traumático, factores pretraumáticos, am-

bientales o individuales, condiciones postraumáticas, etc. (Cadamuro et al., 2021; 

Motsan et al., 2021). Se sabe que la edad es uno de los factores más relevantes a la hora 

de desarrollar trastornos postraumáticos, ya que a menos edad, más posibilidad de expo-

sición al trauma, menos recursos personales para hacerle frente y más dependencia de 

los adultos para recuperarse de los mismos (López-Soler et al., 2022). Por tanto, pode-

mos decir que los niños y las niñas pueden considerarse uno de los grupos más vulnera-

bles a la traumatización en general, y a la de origen interpersonal en particular. Las tasas 

de prevalencia internacionales de maltrato infantil así lo demuestran (OMS, 2022). Sin 

embargo, el estudio del trauma en la infancia siempre ha quedado relegado respecto del 

estudio del trauma en la edad adulta, y en cierta manera sigue siendo así en la actuali-

dad, aunque afortunadamente en menor medida. Siguiendo a Sandra Baita (2015, p. 16) 

“es como si se creyera que la infancia en sí misma pudiera constituirse como un escudo 

protector contra las peores adversidades de la vida”. Como si un niño/a, por tratarse de 

un sujeto en desarrollo, por madurar, le afectara en menor medida los traumas, no fuese 

capaz de registrarlos, sufriera menos por ellos o fuese más capaz de “taparlos” con nue-

vas vivencias más afortunadas. Y nada que ver. Todo lo contrario. 
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Un evento adverso o trauma es algo que nos ocurre que amenaza de alguna ma-

nera nuestra supervivencia o bienestar, nos impacta y genera miedo. En la base del mie-

do siempre hay una idea o creencia de estar en peligro y poder sufrir algún tipo de daño, 

físico o psíquico, y, en último término, la posibilidad de morir. En el caso de los ni-

ños/as, cuando, por el motivo que sea, saltan las alarmas, se advierte el peligro y apare-

ce el miedo, inmediatamente buscará a un adulto que lo socorra y calme. El/la niño/a 

siempre necesitará vincularse con sus figuras de apego para sobrevivir, y si éstas, por 

diferentes motivos, no están disponibles, entonces las posibilidades de sobrevivir serán 

escasas. Por tanto, podemos decir que en la infancia los eventos o circunstancias que 

tienen mayor potencial traumático y generador de daño son aquellas que de alguna ma-

nera implican falta de vinculación o apego seguro con cuidadores primarios. Y si enci-

ma la fuente del miedo o amenaza del niño es la misma que debería proporcionarle esa 

seguridad y protección, es decir, que la figura de apego está implicada de manera directa 

en el daño y está en el origen del trauma, ya sea como agente concreto por acción (como 

en el maltrato físico, emocional y sexual), ya sea como agente pasivo por omisión (co-

mo en la negligencia), entonces el impacto en el menor será devastador, comprometien-

do de manera negativa todo su desarrollo. Los attachment trauma o traumas que apare-

cen en el contexto de las relaciones de apego (Allen et al., 2008) serían todas aquellas 

situaciones de violencia y negligencia a las que un menor se ve expuesto en el contexto 

de sus cuidados primarios básicos (por ej., maltrato físico y emocional, abuso sexual, 

negligencia, abandono o ser testigo directo de violencia entre los padres). Nuestro estu-

dio pone el foco en este tipo de traumas y los efectos postraumáticos que se derivan de 

ellos en infancia y adolescencia.  

 

El maltrato infantil es un reconocido problema de salud global que afecta de ma-

nera sistémica al organismo, asociándose con problemas médicos como la obesidad, 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias, inmunológicas y de salud mental (Norman 

et al., 2012). Se ha confirmado que las experiencias repetidas de maltrato durante la 

infancia actúan como estresores habituales, y generan disfunciones duraderas en los 

principales sistemas neurorreguladores del estrés, como el eje hipotalámico-hipofisario-

adrenal, y consecuencias fisiopatológicas significativas (Boeckel et al., 2017; Marqués-

Feixa et al., 2021), así como alteraciones en el desarrollo de estructuras cerebrales fun-
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damentales (Rooij et al., 2020; Teicher y Samson, 2016). Esto se relaciona con la pre-

sencia de déficits en el funcionamiento cognitivo y dificultades en la autorregulación 

afectiva y conductual, lo que implica un mayor riesgo para desarrollar múltiples psico-

patologías (Karam et al., 2014; Perkins y Graham-Bermann et al., 2012).  

 

El concepto de Trastorno por Estrés Postraumático Complejo (TEPT Complejo o 

TEPT-C), fue originalmente propuesto por Herman (1992), con la finalidad de propor-

cionar un diagnóstico alternativo para supervivientes a una exposición traumática repe-

tida y prolongada, cuyos síntomas más graves eran diferentes a los recogidos en los 

diagnósticos para TEPT del DSM. El TEPT-C describe, más completa y apropiadamen-

te, la psicopatología resultante de la exposición a traumas complejos  en adultos (Cook 

et al., 2005), e incluye un conjunto de síntomas que reflejan graves perturbaciones en la 

autorregulación afectiva, cognitiva y comportamental en menores (Courtois, 2004). Es-

tos se expresan en la alteración de seis dominios de funcionamiento: regulación de los 

impulsos y afectos, atención y consciencia, autopercepción, relaciones con los otros, 

somatización y sistema de significados (van der Kolk et al., 2005). Este nuevo construc-

to no fue reconocido en el DSM-IV (APA, 1994), ni en su Texto Revisado (APA, 2000), 

como un trastorno distinto al TEPT, sino como Trastorno por Estrés Extremo no Especi-

ficado (DESNOS). Si bien obtuvo apoyo empírico (Cloitre et al., 2013; Karatzias et al., 

2018; van der Kolk et al., 2005), no fue incluido tampoco en la última versión DSM 

(APA, 2013). Recientemente, la CIE-11 (OMS, 2018) lo ha confirmado como diagnósti-

co, especificando que debe cumplir requisitos de TEPT, además de problemas graves y 

persistentes en la regulación del afecto; creencias sobre uno mismo de incapacidad y 

poca valía, sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con el evento trau-

mático; así como dificultades para mantener las relaciones y sentirse cerca de los demás.  

 

Desde mediados de los 90 se multiplicaron los estudios en población infanto-

juvenil sobre las consecuencias del maltrato en el ámbito familiar, contemplando el 

diagnóstico de TEPT-C como opción diagnóstica casi una década después. El maltrato 

está asociado a síntomas de reexperimentación, evitación e hiperactivación (TEPT) en 

menores. Sin embargo, tampoco parece que los criterios diagnósticos sean apropiados 

para la infancia, ya que pocos cumplen todos los criterios, aumentando la prevalencia 
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cuando se emplean criterios alternativos (Fernández, 2014; Martínez, 2015; Scheeringa 

et al., 2008). 

 

Bessel van der Kolk et al. (2005, 2009), postularon el Trastorno Traumático del 

Desarrollo (TTD o Developmental Trauma Disorder) para el trauma complejo infantil. 

El TTD incluye múltiples síntomas en diferentes áreas (apego, biología, regulación del 

afecto y autorregulación, consciencia, control de la conducta, cognición y autoconcep-

to), que suelen derivarse de la exposición repetida al trauma interpersonal en la infancia 

(Cook et al., 2005). Un elemento central en el impacto del maltrato en los primeros años 

de vida se basa en las alteraciones que presenta el sistema de apego entre cuidador/a y 

menor. Como indica Galán (2020) y hemos comentado previamente, es determinante la 

protección y los cuidados frente a peligros externos e internos, y para la comunicación y 

las relaciones interpersonales. Los estudios sobre el TEPT-C en menores tutelados indi-

can problemas de salud mental en todos los dominios evaluados y síntomas de estrés 

postraumático, dificultades emocionales y conductuales, más conductas de riesgo y difi-

cultades en el funcionamiento diario (González-García et al., 2017; Martín et al., 2020). 

 

Recientemente, Cervera et al. (2020) llevaron a cabo una revisión de las investi-

gaciones empíricas sobre las consecuencias psicológicas de traumas interpersonales en 

infancia, adolescencia y primera juventud, y encontraron que en todos los estudios revi-

sados los resultados apuntaron a la presencia de sintomatología compatible con reaccio-

nes postraumáticas complejas en un gran porcentaje de los menores que habían sufrido 

alguna forma de maltrato grave a lo largo de la infancia. En la misma línea, de la litera-

tura existente se concluye que el TEPT-C o TTD son construcciones diagnósticas que 

están resultando válidas y útiles a nivel clínico para explicar los síntomas y graves alte-

raciones que presentan pacientes pediátricos y adultos con historia de traumas asociados 

a malos tratos en la infancia. No obstante, es necesaria más investigación para acumular 

más evidencia empírica sobre trauma complejo, sobre todo en población infanto-juvenil. 

 

Todos estos antecedentes constituyen la base sobre la que se fundamenta la pre-

sente investigación, que propone estudiar las reacciones postraumáticas complejas, des-

de la perspectiva diagnóstica del Trauma Complejo o Trauma del Desarrollo, en meno-

res que han sufrido maltratos y abusos graves por parte de cuidadores primarios. Se to-
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ma un grupo control de menores que experimentaron otro de tipo de traumas, no com-

plejos, y se plantea comparar la sintomatología postraumática resultante de ambos gru-

pos, con el objetivo de establecer una asociación entre diferentes tipos de traumas y los 

efectos en el desarrollo de síntomas postraumáticos más o menos graves. 

 

Nuestra investigación se ha estructurado en dos partes: la primera, el Marco Teó-

rico, en la que se argumenta y conceptualiza el maltrato infantil intrafamiliar como un 

tipo de suceso traumático con un enorme potencial de daño físico y psíquico para las 

personas que lo sufren, siendo más probable que las víctimas de estos eventos desarro-

llen alteraciones compatibles con un TEPT Complejo o Trauma del Desarrollo;  y, la 

segunda, el Marco Empírico, en la que se expone el estudio empírico. 

 

El Marco Teórico, consta de tres capítulos. En el Capítulo 1, se introduce el con-

cepto de trauma y se analizan las características asociadas tanto al suceso traumático 

como al individuo que lo experimenta y su contexto, para explicar los efectos que todas 

estas variables combinadas tienen en la traumatización final y las posibilidades de recu-

peración psicológica de las víctimas. Así mismo, se describen las diferentes tipologías 

de eventos traumáticos, deteniéndonos especialmente en los denominados eventos 

traumáticos complejos, que se definen como de naturaleza interpersonal, prolongados y 

tempranos, y más concretamente en los denominados Attachment Trauma o traumas que 

ocurren en el contexto diario de las relaciones del niño/a con su principales figuras de 

apego, viéndose comprometido, por tanto, el sistema de cuidado, protección y seguridad 

del menor. Por último, en este primer capítulo se profundiza en la importancia de la re-

lación entre apego y trauma y se razona la necesidad de contar con un sistema de apego 

seguro para la prevención y reparación de daños derivados de acontecimientos traumáti-

cos o experiencias vitales adversas. En el Capítulo 2, se introduce la realidad compleja 

del maltrato infantil y la violencia hacia los menores en general, se presenta una defini-

ción amplia del fenómeno y se describen los tipos de maltrato más aceptados, y final-

mente nos detenemos a hablar más profundamente del maltrato familiar. Posteriormente 

se presentan datos de incidencia y prevalencia del fenómeno, y, por último, se exponen 

resultados relevantes y recientes acerca de los efectos neurobiológicos del maltrato in-

fantil y las consecuencias que los traumas asociados a los malos tratos en la infancia 

tienen en la salud en general y mental en particular de las personas que los sufren. Para 
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terminar, en el Capítulo 3, se aborda el diagnóstico de las reacciones postraumáticas 

complejas que constituye el cuerpo teórico más importante de nuestra investigación, ya 

que se presenta una revisión de la sintomatología postraumática que se desarrolla por la 

exposición a traumas tempranos y repetidos en el contexto de las relaciones de apego, y 

se recapitula la evidencia empírica existente para el diagnóstico de TEPT Complejo y/o 

Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD). 

 

El Marco Empírico, se divide en cinco capítulos. El Capítulo 4, aborda los obje-

tivos e hipótesis propuestas para este estudio. En el Capítulo 5, se plantea el método, 

partiendo del diseño del estudio, la descripción de la muestra, el procedimiento que se 

ha llevado a cabo para seleccionar a los participantes, los instrumentos de evaluación 

que se han utilizado, así como el tipo de análisis estadístico que ha permitido la obten-

ción de los resultados. En el Capítulo 6 se describe todos los resultados hallados. Los 

Capítulos 7 y 8, recogen la discusión y las conclusiones que se han obtenido, partiendo 

de los objetivos planteados en este trabajo y las hipótesis correspondientes, establecien-

do comparaciones con otros estudios existentes en la literatura científica, señalando las 

limitaciones del trabajo, aportaciones y futuras líneas de investigación. Por último, las 

referencias y los anexos cierran este trabajo de investigación. 
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Capítulo 1. TRAUMA EN LA INFACIA 
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1.1 ASPECTOS CONCEPTUALES 

El término trauma proviene del griego y significa herida. Podemos hacer una 

analogía entre el trauma o herida físicos y psíquicos. En el caso de la herida física 

nuestro cuerpo está provisto de un “sistema de reparaciones” que se pone automática-

mente en marcha para reparar los tejidos lesionados (proceso de cicatrización): (1) la 

coagulación, primera fase de la cicatrización, comienza inmediatamente después de pre-

sentarse la lesión y el objetivo es detener la hemorragia; 2) en la fase de inflamación o 

defensiva, el objetivo principal del organismo es destruir bacterias y eliminar residuos, 

preparando el lecho de la herida para el crecimiento de tejido nuevo; 3) una vez que se 

limpia la herida, se ingresa en la fase tres, la proliferación, donde el objetivo es regene-

rar el tejido y cubrir la herida; (4) y, por último, en la fase cuatro (maduración), el nuevo 

tejido gana fuerza y flexibilidad lentamente (Guarín-Corredor et al., 2013). En el caso 

del trauma psíquico también contamos con una serie de mecanismos a nivel psicobio-

lógico que se ponen en marcha, en primer lugar, para hacer frente a posibles situaciones 

de peligro que pueden generarnos un daño o para, si el daño finalmente se ocasiona, 

podernos recuperar del mismo, adaptarnos y seguir adelante (Aznárez, 2019). 

Como dice Baita (2015, p. 35):  

En circunstancias de peligro los seres humanos respondemos de la misma forma 

que cualquier otra criatura del reino animal: luchamos por nuestra superviven-

cia… y en esa lucha, en los seres humanos, a diferencia del resto de criaturas vi-

vientes del reino animal, las consecuencias de dicha lucha se manifiestan no solo 

en la propia biología, sino que las secuelas son también psicológicas e incluso 

sociales. 

En este sentido, el trauma se puede definir como una reacción ante un aconteci-

miento o condiciones que la persona percibe como incontrolables, desbordan su capaci-

dad de adaptación y causan daño e intenso malestar por ser muy negativas e interpretar-

se como una amenaza a la supervivencia (López-Soler et al., 2022).  

Muchas de las definiciones de acontecimientos traumáticos utilizadas en la ac-

tualidad surgen a partir de la propuesta en 1980 por la Asociación Americana de Psi-

quiatría (APA, de sus siglas en inglés American Psychiatric Association), para referirse 
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a los sucesos precipitantes del trastorno por estrés postraumático, y que son descritos 

originariamente en el DSM-III y en el DMS-III-R como “acontecimientos psicológica-

mente desagradables, que se encuentran fuera del marco normal de la experiencia habi-

tual" (APA, 1980), y que provocarán un intenso miedo, terror y desesperanza, con una 

seria amenaza para la vida o la integridad física personal o de un tercero (APA, 1987). 

Ya muy posteriormente, el DSM-5 (APA, 2013) define el acontecimiento traumático 

como aquél en que la persona ha experimentado directamente, presenciado o ha estado 

expuesto o le han explicado uno (o más) acontecimientos caracterizados por muertes, 

lesiones graves, violencia sexual o amenazas para su integridad física o la de los demás.  

La definición de este tipo de acontecimientos ha ido ampliándose progresiva-

mente y en la actualidad se incluyen como sucesos potencialmente traumáticos una am-

plia variedad que, además, en muchos casos no necesariamente muestran características 

de anormalidad o excepcionalidad. La mala noticia es que la gran mayoría de sucesos 

traumáticos sí ocurren dentro de la experiencia humana cotidiana. Según estudios re-

cientes, el trauma en la infancia y la adolescencia es tan común actualmente como para 

considerarlo normativo. Investigaciones realizadas en EEUU han encontrado cifras de 

prevalencia de exposición a situaciones traumáticas que oscilan entre un 39.1% y un 

60% a lo largo de la vida (Pereda et al., 2013). Vemos, entonces, que nadie puede con-

siderarse exento del riesgo de sufrir un hecho traumático en algún momento de su exis-

tencia. 

El acontecimiento traumático provocará una demanda para el organismo y de-

pendiendo del contexto biopsicosocial del sujeto, los mecanismos de adaptación serán 

suficientes o insuficientes para poder conseguir una estabilización (homeostasis) en un 

determinado lapso de tiempo y a un determinado costo para esa persona. En este punto 

podemos decir que, al igual que el organismo cuenta con un “sistema de reparación” de 

las heridas físicas, también contamos con otro dirigido a la recuperación de las heridas 

psicológicas.  

Desde la perspectiva de la teoría de la disociación estructural de la personalidad 

(Van der Hart et al., 2008), la personalidad se puede entender como una estructura com-

puesta por sistemas psicobiológicos que funcionan de manera coherente y coordinada 

entre sí. Estos sistemas constituyen sistemas de acción, en tanto y en cuanto cada uno de 
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ellos contiene una propensión innata a actuar de una manera determinada y con un fin 

determinado. Hay dos grandes categorías básicas de sistemas de acción que constituyen 

la personalidad:  

 

1) Los sistemas de acción de la vida cotidiana, que nos ayudan a adaptarnos a la 

vida diaria de la manera más ajustada, son los encargados de aproximarse a los 

estímulos agradables para el individuo, fomentando comportamientos que nos 

acercan a objetos, personas o situaciones placenteras. Por ejemplo, la explora-

ción, los cuidados o el apego son algunos de los sistemas de acción de la vida 

cotidiana. 

 

2) Los sistemas de acción de la defensa, que nos ayudan a alejarnos del peligro, y a 

recuperarnos de aquellas situaciones en las cuales se ha activado alguna de las 

respuestas de alarma, una vez cesado el peligro, por lo que están ligados a la su-

pervivencia. Son los sistemas encargados de proteger el organismo de amenazas 

y situaciones displacenteras. Este sistema se basa en la evitación, la huida o la 

lucha, alejándonos de aquellas situaciones percibidas como peligrosas o enfren-

tándose a elementos agresores y disruptivos. Por ejemplo, nos hace huir de un 

atracador o enfrentarnos a alguien que nos ha ofendido.  

 

En una personalidad integrada ambos sistemas de acción no pueden funcionar de 

manera simultánea, ya que se inhiben mutuamente; la persona sana tiene una capacidad 

integrativa y conductas adaptativas en el mundo y cuenta con capacidades regulatorias y 

reflexivas. En cambio, en el trauma, desde la perspectiva de la teoría de la disociación 

estructural de la personalidad se produce una división de la personalidad, en términos de 

partes disociativas de la personalidad, que pueden funcionar con diferentes grados de 

autonomía, pudiendo a su vez existir conflictos entre estas que estarían mediatizadas por 

determinados sistemas de acción. Por ejemplo, podría ser el caso de un niño o una niña 

víctima de abuso sexual y emocional por parte de un progenitor (en este caso el trauma 

se da en el contexto de sus relaciones de  apego), donde la fragmentación mental o diso-

ciación permite manejar situaciones que resultan incompatibles o imposibles de tolerar 

de modo simultáneo (por el día un padre cariñoso con el que juego y que me alimenta y 

por la noche un padre abusivo que me daña y del que tengo que huir). Aunque desde un 
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enfoque evolutivo, se nos ha preparado para las tareas de la vida cotidiana y para sobre-

vivir bajo las amenazas, no somos capaces de implicarnos con facilidad en ambas simul-

táneamente (Hervías et al., 2017). 

 

Las reacciones de los individuos ante situaciones vitales adversas son muy di-

versas y variadas. Dependen, entre otros factores, de variables relacionadas con las ca-

racterísticas del suceso traumático, como la duración, frecuencia, intensidad u origen 

(Klasen et al., 2013), y variables relacionadas con la persona que sufre la experiencia, 

como la edad o el sistema de apoyo social/familiar con el que cuenta la persona que 

sufre la adversidad. Cabanyes (2010), en una revisión acerca del concepto de resiliencia, 

la define como la capacidad de adaptarse positivamente a pesar de la exposición a expe-

riencias adversas o traumáticas, y señala que en el desarrollo de la misma confluyen 

factores personales y del entorno, cobrando especial relevancia los sistemas de seguri-

dad y protección dentro del ámbito familiar. En la infancia nuestra capacidad de com-

prender lo que está pasando y de comunicar cómo nos sentimos está limitada. Cuando la 

familia no ejerce el papel protector que le corresponde, sino que, por el contrario, po-

tencia el estrés y el daño, entonces la capacidad de recuperación ante situaciones de 

estrés grave se verá significativamente afectada. 

1.2. TIPOS DE EVENTOS TRAUMÁTICOS 

Muchas situaciones o eventos tienen el potencial de producir trauma: catástrofes 

relacionadas con fenómenos de la naturaleza, guerras o ataques terroristas, accidentes de 

todo tipo, separación prolongada y/o repetida de los cuidadores primarios, exposición a 

tratamientos médicos intrusivos y prolongados, violencia comunitaria, intrafamiliar o 

entre iguales (Baita, 2015).  

En este sentido, Terr (1991) planteó una de las primeras categorizaciones de los 

traumas, identificando dos fundamentales: los traumas tipo I, que son eventos únicos, 

generalmente no anticipados y que se asocian a los síntomas típicos del cuadro de estrés 

postraumático; y tipo II, que normalmente incluye estresores crónicos y repetidos, sien-

do las reacciones postraumáticas que se derivan de estos sucesos mucho más complejas 

y graves. 
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Una clasificación más actual y especialmente relevante es la propuesta por Allen 

et al. (2008), quienes organizan los eventos potencialmente traumáticos según la natura-

leza y tipo de involucración interpersonal del estresor. De acuerdo a esta clasificación, 

los desastres y catástrofes naturales estarían en la categoría de estresor impersonal. El 

segundo tipo incluye eventos cuyo estresor es interpersonal y deriva de la conducta de-

liberadamente intencional o imprudente de otro ser humano. En esta categoría entrarían 

los accidentes, la violencia comunitaria o las guerras. Finalmente, existiría una tercera 

categoría de estresor que se da en el contexto de relaciones de  apego (attachment trau-

ma). Este último englobaría todas aquellas situaciones de violencia –en todas sus for-

mas- y negligencia a las que un/a menor se ve expuesto en el contexto de sus cuidados 

primarios básicos. Incluiría el maltrato físico y emocional, el abuso sexual, la negligen-

cia, el abandono o el estar expuestos a violencia entre los padres.  

1.2.1 Eventos traumáticos complejos  

En la década de los 90 diversos investigadores en el campo del trauma comien-

zan a examinar de manera sistemática los efectos psicológicos de un tipo concreto de 

eventos traumáticos que denominaron “complejos”. 

Cook (2005) señaló que estos traumas reunían tres características fundamentales: 

 Eran de naturaleza interpersonal. 

 Prolongados en el tiempo, crónicos o acumulativos. 

 Se iniciaban en una etapa temprana de la vida. 

 

Los resultados que se desprendieron de estas primeras investigaciones constata-

ron que los llamados traumas complejos eran responsables del desarrollo de alteraciones 

graves en el funcionamiento psicológico posterior de las personas que los sufrían (Her-

man, 1992; Pelcovitz et al., 1997). 

La primera característica del evento traumático complejo hace referencia al 

agente causante del trauma. Teniendo en consideración este factor podríamos agrupar 

los traumas en dos grandes grupos: impersonales e interpersonales. Los primeros no 

están relacionados con la acción deliberada del ser humano. Algunos ejemplos de trau-

mas impersonales serían los siguientes: desastres y catástrofes naturales, pandemias, 
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ataques de animales o enfermedades médicas graves. En cambio, en los traumas inter-

personales la conducta intencional de otros seres humanos es la que genera un daño físi-

co y/o psíquico a las víctimas; y en este segundo grupo estarían incluidos muchos acon-

tecimientos, como ataques terroristas, guerras, accidentes, bullying, violencia comunita-

ria o familiar, violaciones, situaciones de explotación, etc.  

A pesar de que los traumas interpersonales se han asociado con una mayor sin-

tomatología postraumática, en comparación con los impersonales (Cervera et al., 2020; 

Huang et al., 2017), clásicamente los estresores impersonales son los que más atención 

han recibido a la hora de estudiar el TEPT (López-Soler, 2022). Según esta autora, los 

eventos traumáticos interpersonales son los que tienen el potencial de generar mayor 

sintomatología postraumática y malestar en quienes los padecen, y esto es así cuanto 

mayor es la cercanía interpersonal del estresor, debido a las implicaciones fundamenta-

les que tiene en el desarrollo postraumático y en su recuperación (López-Soler et al., 

2022).  

Por otro lado, la gravedad de las secuelas es mayor cuanta mayor intencionalidad 

es percibida por la víctima; y en el caso del trauma complejo nos estamos refiriendo a 

un trauma interpersonal deliberado, por lo que sus secuelas son las más severas y devas-

tadoras (Courtois, 2010). 

La segunda variable asociada al hecho traumático que define, según Cook, un 

trauma como complejo, tiene que ver con la frecuencia y/o duración del mismo. En este 

sentido, el trauma complejo es continuado en el tiempo, persistente o repetido. Así, po-

demos distinguir entre traumas de carácter interpersonal puntuales o únicos, como pue-

de ser el caso de una violación; o traumas interpersonales que se extienden a lo largo del 

tiempo, como es habitual que ocurra en las situaciones de maltrato infantil dentro del 

ambiente familiar. En estos casos, no es que el trauma suceda de manera ocasional o 

extraordinaria en la vida del niño/a, sino que el contexto habitual y diario del menor es 

traumatizante. Por tanto, el niño/a en estas situaciones traumáticas queda sumido en un 

estado continuo de tensión y miedo o, por el contrario, de hipoactivación o sumisión, 

ambos asociados a los sistemas de defensa y la desregulación, que bloqueará dramáti-

camente todo su desarrollo (López-Soler, 2008). 
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Siguiendo a Nieto y López-Casares (2016) la multitraumatización puede impli-

car que la persona se mantiene en contextos traumatizantes durante largo tiempo, de los 

que suele resultar imposible o muy difícil escapar, o bien puede ser también que la per-

sona sufra múltiples experiencias traumáticas, en diferentes momentos vitales, del mis-

mo o diferente tipo de trauma, lo que conlleva una acumulación de daño. Sean conti-

nuados o intermitentes pero repetidos, en todos los casos de trauma complejo el daño 

físico y/o psíquico que se genera es grave y global, incidiendo en la totalidad de la per-

sona y afectando a todas sus áreas de funcionamiento (González-García et al., 2017; 

Martín et al., 2020).  

 

No es raro entonces que los resultados obtenidos en las investigaciones sobre 

trauma acumulado hayan constatado una asociación entre politraumatización y reaccio-

nes postraumáticas complejas (Briére et al., 2008; Cervera et al, 2020). En esta línea, 

numerosos estudios empíricos sugieren que la exposición a eventos estresantes traumá-

ticos de naturaleza interpersonal, que se prolonga en el tiempo o es repetida, es probable 

que aumente el riesgo de aparición de Trastorno de Estrés Postraumático Complejo 

(Hyland et al., 2017). Así mismo, Hodges et al. (2013) encontraron que las experiencias 

traumáticas acumuladas a lo largo de la vida están relacionadas con más complejidad en 

los síntomas, más deterioro funcional, mayor duración de la sintomatología, fundamen-

talmente estrés postraumático, y alta comorbilidad. La Organización Mundial de la Sa-

lud también incluye como eventos traumáticos asociados al TEPT Complejo, ya acepta-

do en su undécima y última versión CIE, los siguientes: “eventos de naturaleza extre-

madamente amenazadora u horrible, eventos frecuentemente prolongados o repetitivos 

de los que resulta difícil o imposible escapar  (por ejemplo: tortura, esclavitud, campa-

ñas de genocidio, violencia doméstica prolongada, abuso sexual o físico repetido en la 

infancia” (OMS, 2018). 

Por último, la tercera característica del evento traumático complejo propuesta 

por Cook tiene que ver con el momento vital en el que se encuentra la víctima cuando el 

trauma ocurre o comienza. En este sentido, el trauma complejo sucede en una etapa 

temprana del desarrollo como es la infanto-juvenil.   

La edad de la víctima es otra variable ampliamente estudiada en relación al 

trauma. En este sentido, se ha constatado la infancia y adolescencia como un período de 
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especial vulnerabilidad, estableciéndose una relación inversamente proporcional entre la 

edad de inicio del trauma y la severidad de los síntomas postraumáticos manifestados, 

presentando más riesgo de desarrollar un TEPT Complejo o Trauma del Desarrollo 

cuanto antes comienza el evento traumático. En esta línea, de los resultados recogidos 

en el informe del Centro Reina Sofía sobre el Maltrato Infantil en las Familias Españo-

las, publicado en España en 2011, se concluye que el maltrato en la familia disminuye al 

aumentar la edad del menor (Sanmartín et al., 2011). 

El nivel de desarrollo y recursos personales de un niño/a son insuficientes para 

hacer frente a una experiencia traumática, por lo que en el caso de los menores el apoyo 

social postraumático, en particular el familiar que le brindan fundamentalmente sus cui-

dadores principales, no solo se convierte en un factor de protección frente al impacto del 

trauma, sino que tener un ambiente familiar seguro, afectivo y protector se convierte en 

esencial para que el menor pueda gestionar y sobreponerse a situaciones potencialmente 

dañinas (Herman, 2004). Y esto es así porque cuanto más pequeño/a es el niño/a más 

ayuda necesitará de sus adultos responsables para sobrevivir, por lo que la dependencia 

de éstos es total (Siegel, 2010).  

 

Por todo lo anterior y de acuerdo a López-Soler et al. (2022), si el origen del 

trauma está precisamente en el contexto de las relaciones del niño/a con su principales 

figuras de apego, entonces el trauma condicionará inevitablemente todo el desarrollo del 

menor. Esto es así en los casos de maltrato intrafamiliar, por acción u omisión, ya que 

en este tipo de traumas los niños y niñas ven comprometidos sus cuidados básicos, así 

como la relación positiva y sistema de apego seguro con sus cuidadores. Además, si-

guiendo de nuevo a López-Soler et al. (2022), si el trauma ocurre dentro de la familia es 

más probable que éste se prolongue en el tiempo y genere más daño acumulado, y esto 

es así por diferentes motivos: el carácter privado e íntimo que posee lo ocurrido en el 

interior de esta institución hace que puede pasar inadvertido y oculto al control social; la 

cercanía, cotidianidad y confianza que se da en las relaciones familiares; y la asimetría 

en la relación padres-hijos, que facilita al adulto potencialmente maltratador la comisión 

de posibles abusos a menores, amparándose en el poder y responsabilidad que le otorga 

su posición dentro de la familia.  
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Por todo lo expuesto, el menor queda atrapado en unas condiciones de vida 

traumatizantes de las que ni siquiera es consciente y de las que no puede escapar o salir. 

Es más, podríamos decir que el menor maltratado por sus cuidadores principales no es 

que no pueda recuperarse del trauma y volver a la situación de inicio o previa al mismo, 

es que no sabe ni conoce lo que es una vida libre de daño; por lo que normaliza un am-

biente de maltrato traumatizante, no siendo consciente de las secuelas devastadoras y 

permanentes que el maltrato tiene en todo su desarrollo. Apoyando esta cuestión, 

Humphreys et al. (2008) observaron que los menores gravemente maltratados que parti-

ciparon en diversos estudios mostraban dificultades para expresar el maltrato experi-

mentado, así como los sentimientos de temor hacia sus padres violentos. Asimismo, 

Pinheiro (2006) apunta a que, por regla general, los/las menores víctimas de maltrato no 

suelen poner freno a la situación que sufren, pedir ayuda o denunciar los hechos cuando 

el maltrato es perpetrado, paradójicamente, por la persona/as responsable/es de su cui-

dado.  

Muchas investigaciones se han propuesto como objetivo principal estudiar los 

efectos psicológicos de sufrir diferentes tipos de malos tratos, específicamente durante 

la etapa de la infancia o adolescencia. En general se puede afirmar que las personas que 

han sufrido algún tipo de maltrato en su infancia tienen mayores tasas de trastornos psi-

copatológicos aunque estas secuelas pueden manifestarse a corto, medio plazo o mucho 

más tarde, incluso cuando la víctima ya es adulta (Delgi-Espositi et al., 2020; García-

Nieto, 2011). Por ejemplo, respecto al Trastorno de Estrés Postraumático, según López-

Soler (2022), aunque el TEPT se desarrolla a cualquier edad y, por lo general, los sín-

tomas suelen aparecer pocos meses después del evento traumático, existe la posibilidad 

de que permanezca en estado latente y aparezca meses o años después, y en ocasiones 

los síntomas postraumáticos se ven agravados ante nuevos estresores vitales o nuevos 

acontecimientos traumáticos. La mayoría de estudios muestran que haber sufrido abusos 

en la infancia vuelve a la persona más vulnerable de volver a sufrirlos en etapas ulterio-

res de su vida y en otros contextos, como un niño abusado en su hogar que más tarde se 

convierte en un adolescente que es maltratado por sus iguales en el instituto, o en un 

adulto por sus parejas (Courtois, 2010). 
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1.2.2 Attachment trauma: cuando el trauma ocurre en la relación 

del niño con sus figuras de apego  

El sistema de apego es aquel por el que los niños buscan protección y atención 

de sus cuidadores. Un bebé necesita de un vínculo para sobrevivir y poder desarrollar 

sus estructuras cerebrales, y paralelamente poder adquirir las diferentes competencias 

evolutivas, a nivel cognitivo, emocional, relacional, y para poder lograr una adecuada 

formación de su personalidad (Siegel, 2010).  

Cuando un bebé o un niño/a viven situaciones de tensión o que perciben como 

peligrosas se moviliza su sistema de apego, y entonces el niño/a busca a sus figuras de 

cuidado primarias con el fin de sentirse seguro, calmar la tensión interna y poder volcar-

se a otros intereses. Para Bowlby (1989), la clave de la seguridad psicológica se encuen-

tra en el vínculo de apego. En este sentido, el sistema de apego también está íntimamen-

te relacionado con el sistema de defensa, que activa la señal de alarma y las respuestas 

necesarias para garantizar la supervivencia y la evitación del daño ligado al peligro. En 

los bebés esta estrategia se activa principalmente a través del llanto (Baita, 2015). Bo-

wlby plantea que la protección de los “predadores” es, de hecho, la función más proba-

ble de la conducta de apego y que, por ello, esta conducta es más probable que se inten-

sifique en situaciones en las que el/la niño/a presiente o percibe el peligro cerca (Bo-

wlby, 1973). 

Los estilos de apego se desarrollan tempranamente, permitiendo la formación de 

un modelo interno (representaciones mentales) que integra creencias acerca de sí mismo 

y de los demás que influyen en la formación y mantenimiento de las dinámicas relacio-

nales durante toda la vida de un individuo. Los Modelos Operativos Internos (MOI) 

hablan sobre cómo me vinculo conmigo mismo y los demás, cómo cubro mis necesida-

des, cómo me regulo y exploro, etc. (Morales y Santelices, 2007). 

Schore (2001) explica que la vinculación entre el bebé recién nacido y sus cui-

dadores primarios sienta las bases de la regulación afectiva, y cuando esta interacción 

no se da de manera sincronizada, o cuando se determina en base a la violencia y el abu-

so, entonces la consecuencia es la desregulación emocional.  
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La clasificación de los tipos de apego infantil más ampliamente utilizada en la 

actualidad se debe a Mary Ainsworth y sus colaboradores (1978), quienes, a partir de las 

primeras descripciones realizadas por Bowlby, diseñaron un procedimiento para exami-

nar las conductas de apego y exploración bajo condiciones de estrés. A través de este 

procedimiento, llamado la Situación extraña (Strange Situation), Ainsworth estableció 

tres tipos de apego, asociando cada uno de ellos a una sensibilidad parental diferente: 

1) Apego seguro. Se caracteriza principalmente por la confianza del niño en 

que los padres serán accesibles, sensibles y que responderán a sus llamadas 

si éste se encuentra en una situación amenazadora. 

2) Apego inseguro-evitativo. En éste el niño no cree que vaya a recibir una res-

puesta positiva cuando busque ayuda, esperando encontrar en su lugar una 

respuesta negativa, y buscando, por tanto, su autosuficiencia. Este patrón se-

ría resultado de una actitud relativamente insensible a las peticiones del niño, 

así como rechazante cuando éste se aproxima buscando protección y consue-

lo. 

3) Apego inseguro-ambivalente: Caracterizado por la inseguridad del niño so-

bre si las figuras cuidadoras serán accesibles, sensibles y le ayudarán cuando 

lo necesite, lo que le obliga a estar continuamente pendiente de ellas, com-

portándose de manera muy demandante, y experimentando gran ansiedad por 

la falta de confianza en la respuesta de estas figuras. Este patrón se formaría 

ante una manera de responder inconsistente en las figuras de apego (sensible 

y atento en algunas ocasiones y poco afectuoso y solícito en otras). 

4) Main y Solomon (1986) añadieron posteriormente una cuarta categoría, a la 

que denominaron Apego inseguro desorganizado, al observar que algunos 

niños no eran clasificables en ninguna de las categorías inseguras anteriores, 

y presentando características de comportamiento desorganizado e incoheren-

te. Esta tipología se asocia a niños víctimas de maltrato o abuso (Cicchetti, 

Rogosch y Toth, 2006), donde se experimenta la contradicción de buscar 

apoyo en quien daña. 
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La cualidad del vínculo de apego (seguro, evitativo, ambivalente-ansioso o 

desorganizado) es determinada en gran medida por la accesibilidad, sensibilidad y sin-

cronización en la respuesta de la principal figura de protección. Los seres humanos ve-

nimos al mundo preparados para conectar con otro ser humano y ser cuidados, en pri-

mer lugar; y luego, aprender a cuidar de nosotros mismos y cuidar de otros. Cuando esa 

conexión positiva se logra aprendemos que el peligro en las relaciones interpersonales 

es una excepción, no una regla de vida. En el apego seguro, la accesibilidad frecuente y 

consistente del cuidador, facilita en el menor la creación de una representación interna 

de sí mismo, de los otros y del mundo basada en la seguridad y en la creencia de que se 

es alguien valioso y merecedor de la atención del otro cuando la necesita. En este caso 

el niño aprende que si pide ayuda alguien va a responder, y que hay alguien ahí para 

cuidarlo y calmar su malestar. 

 

El Modelo del Círculo de Seguridad (Powell et al., 2019) es una teoría sobre 

apego contemporánea, que propone tres competencias básicas para la adquisición de un 

apego seguro, que se van adquiriendo de manera jerárquica, en la interacción adecuada 

del adulto con el infante:  

 

1) Regulación: Se trata de cubrir y dar respuesta a los estados fisiológicos y emo-

cionales del bebé para ir reduciendo la tensión y activación que éste experimen-

ta. El adulto regula al niño/a en relación (co-regulación) para que éste/a poste-

riormente pueda auto-regularse y ser capaz más adelante de regular a otros/as.  

2) Conexión: El adulto es capaz de poner su atención en el menor y resonar con él, 

acompañarlo, sentir un poco de lo que el otro/a siente, acogerlo, conectar con él, 

etc.  

3) Exploración: Tras ayudar al menor a regularse y conectar con él, el adulto que 

facilita un apego seguro proporciona al niño/a un entorno estimulante en el que 

explorar, y equilibra entre darle ayuda y dejar que aprenda solo/a.  

 

Como hemos visto, nuestra seguridad física y psicológica depende completa-

mente de nuestras conexiones con las demás personas (adultos) cuando somos niños/as, 

y en particular con la figura de apego. Si la figura de apego está implicada de manera 

directa en el daño, ya sea como agente concreto por acción (como en el maltrato físico, 
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emocional y sexual), ya sea como agente pasivo por omisión (como en la negligencia) la 

dicotomía agente del daño versus garantía de supervivencia puesta en la misma persona, 

colocará al niño en una paradoja sin solución, trazando un camino irreparable hacia la 

psicopatología y hacia el desarrollo alterado (Bowlby, 1989). En este caso, la patología 

severa se produce cuando un individuo se enfrenta al peligro pero no dispone de la sen-

sación de una base segura a la que dirigirse o, incluso peor, si la supuesta base segura es 

en sí misma la fuente de amenaza. El niño se ve en una situación de “miedo sin solu-

ción” porque el cuidador al mismo tiempo es la fuente y la solución de la alarma del 

niño (Morales, 2018).  

Estudios clásicos acerca del tema apuntan a que un 80% de los niños/as que su-

fren formas de maltrato grave presentan vínculos de apego desorganizado (Carlson et 

al., 1989).  Y es que como indica Cervera et al. (2020), un elemento central en el impac-

to del maltrato en los primeros años de vida se basa en las alteraciones que presenta el 

sistema de apego entre cuidador/a y menor en estos casos. Como hemos comentado, la 

protección y los cuidados frente a peligros externos e internos es determinante (Galán, 

2020). Si el niño/a tiene un ambiente familiar en el que la violencia y/o la negligencia es 

lo característico, entonces éste no tendrá un sistema relacional temprano en el que apo-

yarse para poder alcanzar un desarrollo adecuado. En este sentido, lo traumático o da-

ñino impacta negativamente en la formación de un apego seguro, o más bien podemos 

decir que el trauma está estrechamente relacionado con el sistema de apego u ocurre en 

el contexto de los vínculos de apego o en la relación del menor con sus cuidadores prin-

cipales. Es lo que algunos autores han denominado attchment trauma (Allen et al., 

2008). 

Los estudios han vinculado sistemáticamente los trastornos del apego con la apa-

rición y el mantenimiento de los síntomas del Trauma del Desarrollo, que pueden per-

manecer latentes hasta las interacciones interpersonales más adelante en la vida adulta 

(Giovanardi et al., 2018; Poole et al., 2018). Asimismo, los estilos de apego inseguros 

se asocian frecuentemente con trauma interpersonal (Kong et al., 2018; Lin et al., 2020); 

y la combinación de traumas infantiles repetidos y ausencia de cuidado, apoyo y protec-

ción de los progenitores es aún más devastadora y puede potenciar la aparición de alte-

raciones propias de trastornos postraumáticos complejos (Choi et al., 2020; Spinazzola 

et al., 2018).  
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Como ya hemos comentado anteriormente, Cook (2005) definió el evento trau-

mático complejo como aquel que es causado intencionalmente por otra persona, es con-

tinuado en el tiempo y sucede en una etapa vulnerable del desarrollo como la infancia o 

la adolescencia. Incluyó como traumas complejos el abuso sexual, físico y emocional en 

niños y niñas, la negligencia, ser testigo de violencia doméstica y la experiencia de vivir 

en un campo de refugiados. No obstante, otras situaciones vitales podrían también en-

marcarse dentro de la categoría de traumas complejos, según la definición de Cook, a 

saber: exilios o migraciones de menores por pobreza o por conflictos bélicos, explota-

ción sexual infantil, situaciones graves de acoso o rechazo por parte de iguales en el 

contexto escolar, entre otros.  

Sin embargo, hay otra característica singular y exclusiva de las situaciones de 

maltrato graves sufridas por menores dentro del contexto familiar, que no incluyó Cook 

en su definición inicial de traumas complejos, pero que consideramos aumenta signifi-

cativamente el potencial de daño de estas experiencias adversas frente a otro tipo de 

eventos traumáticos. Como ya hemos venido comentado, se trataría del impacto en el 

sistema de apego, así como la disrupción de los vínculos de cuidado y seguridad. En 

este sentido, el maltrato grave intrafamiliar supone una traumatización severa y crónica, 

ya que los daños ocurren en el contexto cotidiano de los menores, por acción u omisión, 

y éstos son perpetrados directa o indirectamente por las personas encargadas de propor-

cionar los cuidados, afecto y seguridad al niño o niña en desarrollo. 

Van der Kolk en su propuesta posterior de Trastorno del Trauma del Desarrollo 

(2009), de la que hablaremos más extensamente en apartados posteriores, plantea como 

criterio necesario para la confirmación de dicho diagnóstico (criterios de exposición), 

que el niño/a o adolescente haya experimentado o sido testigo de múltiples o prolonga-

dos eventos adversos a lo largo de un período de por lo menos un año, comenzando en 

la infancia o adolescencia temprana, e incluyendo además estos sucesos dos condiciones 

complementarias: a) presencia de violencia interpersonal y b) disrupciones significati-

vas en los cuidados básicos. Todas estas condiciones traumáticas descritas por Van der 

Kolk las presentan los tipos de maltrato infantil que pueden ocurrir dentro del contexto 

familiar y que han sido reconocidos internacionalmente (OMS, 2022). Se trataría de los 

cinco siguientes: 
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1. Maltrato físico: cualquier acción que tienda a causar lesiones físicas a un niño 

(las cause o no). 

2. Maltrato psicológico: cualquier acción u omisión que provoque o pueda provo-

car daños emocionales, cognitivos o comportamentales en el niño. 

3. Abuso sexual: cualquier acción que involucre o permita involucrar a un menor 

en actividades de tipo sexual. 

4. Negligencia: cualquier inacción por la que se priva al niño de la supervisión o 

atención esencial para su desarrollo. La forma más extrema de negligencia es el 

abandono. 

5. Exposición del menor a violencia doméstica: un menor de edad ha sido testigo 

de violencia que se produce entre sus cuidadores. Esto incluiría las situaciones 

en que el menor de edad fue testigo indirecto de la violencia (por ejemplo, vio 

las lesiones físicas en su cuidador al día siguiente o escuchó la violencia). 

 

En todos los tipos de maltrato descritos, por un lado, el menor sufre o es testigo 

de episodios de violencia interpersonal, ya que la violencia puede consistir en una ac-

ción pero también puede ser tipificada como violenta aquella conducta en la que se des-

atiende la obligación de dispensar los cuidados necesarios a una persona, cuando ésta 

presenta una dependencia (la denominada negligencia). Por otro lado, en todos los casos 

la violencia ejercida contra el menor ocurriría en el contexto familiar y el autor del mal-

trato sería un cuidador principal, por lo que también los vínculos de apego, cuidados 

básicos y ambiente de seguridad para el niño/a se verían comprometidos o afectados.  

 

La idea de incluir como eventos igualmente generadores de daño tanto a los que 

suponen presencia de estímulos que representan amenazas significativas para la integri-

dad física o bienestar del niño/a, como a los que implican ausencia de estímulos espera-

dos y necesarios para el correcto desarrollo del menor, está en consonancia con la pro-

puesta de González-Vázquez (2017), que define el trauma como algo que no tendría que 

pasar y pasa, o algo que tendría que pasar y no pasa, aunque siempre tiene un carácter 

negativo. 
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Capítulo 2. EL MALTRATO INFANTIL 
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2.1. CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 

Una definición muy conocida y citada de maltrato infantil es la formulada por la 

OMS, durante la Consulta de 1999 sobre Prevención del maltrato infantil, y luego actua-

lizada en el Informe mundial sobre violencia y salud. En ella se determina el abuso o 

maltrato infantil como: 

Cualquier forma de violencia física y/o maltrato emocional, abuso sexual, 

negligencia o trato negligente o explotación comercial o de otro tipo del que re-

sulte un daño real o potencial para la salud, supervivencia, desarrollo o dignidad 

del menor de edad en el contexto de una relación de responsabilidad, confianza o 

poder (Organización Mundial de la Salud, 2002). 

Esta definición abarca un amplio espectro del maltrato y capta una amplia gama 

de comportamientos que pueden causar daños, tanto a corto como a largo plazo, en el 

desarrollo social, psicológico, cognitivo y físico de un menor de edad, y deja fuera cual-

quier consideración acerca de la presencia o no de intencionalidad en la conducta. La 

definición incluye las actitudes y comportamientos que tienen un carácter activo o de 

omisión/descuido, y pueden ocurrir dentro o fuera de la familia. Además, también se 

ocupa de los actos de violencia cometidos por un menor contra otro menor de edad, 

aunque sabemos que el maltrato infantil sucede generalmente en el contexto de una re-

lación donde existe responsabilidad, confianza o poder. La OMS también reconoce la 

exposición a la violencia de pareja como una forma de maltrato infantil.  

A pesar de que los “malos tratos a la infancia” supone una realidad compleja, di-

fícil de definir, y que ha ido experimentando cambios en su conceptualización y com-

prensión a lo largo del tiempo, fruto de los avances sociales en derechos infantiles y 

mayor conocimiento sobre el tema, la OMS ha calificado la violencia ejercida contra los 

niños y niñas como un problema mundial de gran magnitud, que pude generar graves 

alteraciones en la salud mental y física de los menores que perduran toda la vida 

(OMS/Sociedad Internacional para la Prevención del Maltrato y el Abandono de los 

Niños [ISPCAN], 2006). 
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De acuerdo a la clasificación propuesta por el Centro Reina Sofía (2011), pode-

mos fijar diversas modalidades de violencia o maltrato contra los menores de edad, se-

gún las siguientes tres variables (véase Figura 2.1):  

 

 El tipo de acción. La violencia puede consistir en una acción, por ejemplo pegar 

o insultar, pero también puede ser tipificada como violenta aquella conducta en 

la que se desatiende la obligación de dispensar los cuidados necesarios a una 

persona, cuando esta presenta una dependencia. Esta última clase de violencia es 

la denominada negligencia. Se trata de una forma de violencia muy presente en 

los casos de maltrato de menores o también de personas mayores en la familia. 

 El tipo de daño causado o la naturaleza de la violencia. Según el daño causado, 

tres suelen ser las modalidades más estudiadas de violencia o maltrato infringi-

dos a menores: física, psicológica y sexual. 

 El tipo de escenario o contexto en el que ocurre la violencia. Sabemos que la-

mentablemente la violencia y el maltrato pueden ocurrir en todos los escenarios 

de la vida de un niño/a. Hay, sin embargo, algunos contextos en los que ocurre 

con mayor frecuencia. Uno de ellos es la familia, una estructura que a priori de-

bería estar libre de conductas dañinas, ya que es el principal contexto de forma-

ción de la persona. El segundo ambiente en el que puede darse el maltrato infan-

til es el colegio. Finalmente, la comunidad es el tercer escenario donde con fre-

cuencia puede presentarse la violencia hacia menores. 

2.1.1. Tipos de maltrato infantil  

 

De acuerdo con Martínez (2015), las dificultades en la conceptualización del 

maltrato infantil también se extienden a las definiciones operativas de cada tipo de mal-

trato, lo cual dificulta una delimitación clara entre las distintas tipologías. 

 

En la literatura encontramos diferentes sistemas de clasificación del maltrato in-

fantil, que se postularon a partir de la década de los noventa: Sistema de Clasificación 

de Maltrato (SCM) (Barnett et al., 1991; Manly, 2005), Record of Maltreatment Expe-

riences (ROME) (McGee et al., 1997), Sistema de Clasificación del Maltrato Modifica-

do (SCMM) (Barnett et al., 1991; English, 1997; English et al., 2005), Sistema Jerárqui-
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co de Clasificación (SJC) (Lau et al., 2005) y Sistema Jerárquico de Clasificación Ex-

tendido (SJCE) (Lau et al., 2005), entre otros. 

 

Figura 2.1. 

Tipología de la violencia hacia menores 

 

 

Nota: Adaptado de ChildONEurope (Red Europea de Observatorios Nacionales de Infan-

cia), 2009. 

 

 

De entre todos estos sistemas de clasificación, el más utilizado es el Sistema de 

Clasificación Jerárquico (SCJ) que clasifica el maltrato infantil en cuatro grandes cate-

gorías, que han sido generalmente las aceptadas por los distintos organismos, nacionales 

e internacionales, incluida la OMS: maltrato físico, abuso sexual, desaten-

ción/negligencia y maltrato emocional/psicológico (OMS/ISPCAN, 2009). Estos tipos 

de maltrato infantil y sus correspondientes definiciones operativas se recogen en la Fi-

gura 2.2. 

 

2.1.2 Maltrato infantil dentro del ámbito familiar  

Como ya hemos comentado anteriormente, la violencia ejercida hacia los meno-

res puede acontecer en cualquier contexto de la vida del niño o niña, y uno de los am-
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bientes en los que el maltrato, de darse, puede generar efectos especialmente graves es 

el familiar.  

En este sentido, en la literatura encontramos una tipología primaria, que distin-

gue entre maltrato familiar y extra familiar. El maltrato familiar es aquel en el que el 

acto de violencia se produce por parte de progenitores, tutores u otros familiares (prin-

cipalmente padre o madre), colocando al menor en una situación de desprotección que 

en muchos casos hace necesaria la intervención de las instituciones competentes para 

garantizar la seguridad y cuidado de los menores (OMS, 2002). Es el caso de parte de 

los niños/as que han participado en nuestro estudio. El maltrato también puede darse en 

un contexto extra familiar, bien cuando el perpetrador procede de otros círculos de con-

fianza, en ámbitos como el educativo o en actividades de tiempo libre, cuando esta vio-

lencia se ejerce a través de las Tecnologias de la Información y la Comunicación 

(grooming, sexting….) o cuando directamente se trata de violencia entre iguales (acoso 

escolar y ciberacoso), entre otros (OMS/ISPCAN, 2006).  

Figura 2.2. 

Clasificación y definición de los tipos de maltrato infantil 

 

 

MALTRATO FÍSICO

El abuso físico de un niño puede definirse como el uso 
deliberado de la fuerza física contra un niño de modo que 

ocasione, o muy probablemente ocasione, perjuicios para la 
salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño. Se 

incluyen en este concepto los golpes, palizas, patadas, 
zarandeos, mordiscos, estrangulamientos, abrasamientos, 
quemaduras, envenenamientos y asfixia. Gran parte de la 

violencia infantil en el hogar responde al propósito de castigar 
al niño. 

ABUSO SEXUAL

El abuso sexual puede definirse como la participación de un 
niño en actividades sexuales que no comprende plenamente, en 
las que no puede consentir con conocimiento de causa o para 

las que no está suficientemente desarrollado, o que transgreden 
leyes o tabúes sociales. Los niños pueden ser objeto de abusos 
sexuales por parte de adultos o de otros niños que, o en razón 
de su edad o de su estado de desarrollo, estén en una situación 

de responsabilidad, confianza o o poder en relación con su 
víctima. 

DESATENCIÓN/NEGLIGENCIA

La desatención abarca tanto incidentes aislados como la 
reiterada dejación por parte de un progenitor u otro miembro 

de la familia –cuando están en condiciones de ofrecérselo– con 
respecto al desarrollo y bienestar del niño, en uno o más de los 

aspectos siguientes: salud, educación, desarrollo emocional, 
nutrición, hogar y condiciones de vida seguras. 

MALTRATO EMOCIONAL/PSICOLÓGICO

Los abusos emocionales/psicológicos pueden manifestarse 
tanto en incidentes aislados como en una reiterada dejación por 

parte de un cuidador, que mantiene al niño en un entorno 
inapropiado a su desarrollo y carente de apoyo. Los 

comportamientos de este tipo dañarán muy probablemente la 
salud física o mental del niño, o bien su desarrollo físico, 

mental, espiritual, moral o social. Se incluyen en esta 
categoría: las restricciones de movimientos, el menosprecio 
continuado, la culpabilización, las amenazas, los actos de 

terror, la discriminación o ridiculización, y otras variantes no 
físicas de rechazo o de trato hostil. 
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Nota: Extraído del Informe de la Reunión Consultiva sobre el Maltrato de Menores (OMS, 

1999). 

 

Lo más dramático del maltrato infantil es que en la mayoría de los casos la vio-

lencia se da justamente en aquellos lugares que deberían ser espacios de afecto y protec-

ción, o lo que es lo mismo, dentro del contexto relacional más cercano e importante para 

el menor, y por parte de sus cuidadores primarios.  

Sabemos que la familia sigue siendo el primer agente socializador y su papel en 

la crianza y educación de la infancia es central. No obstante, el desempeño positivo de 

las funciones parentales no es algo que quede relegado al ámbito privado de cada fami-

lia, ni es responsabilidad única de los padres/madres garantizar que esto sea así, sino 

que es obligación de toda la sociedad garantizar los derechos de los niños/as a tener 

unos padres que ejerzan como tales de una manera adecuada, asegurando un buen trato 

a los hijos/as (Cervera et al., 2021). Por tanto, se entiende a la familia como núcleo fun-

damental de la sociedad, que adquiere, además de su función privada, una dimensión 

pública, por contribuir a proteger a los menores y a la formación de los ciudadanos a 

través de sus funciones educativas y asistenciales. 

Partiendo de esta dimensión pública de la familia, algunas instituciones tan im-

portantes en el ámbito de Europa, como son el Parlamento Europeo y el Consejo de Eu-

ropa, formularon Recomendaciones a los Estados Miembros de la UE para que estimu-

lasen medidas de apoyo a las familias, que contribuyeran a fomentar en ellas el ejercicio 

positivo del rol parental, o lo que es lo mismo, lo que se ha denominado “parentalidad 

positiva”. En este sentido, la parentalidad positiva fue definida dentro de las Recomen-

daciones del Consejo de Europa (2006) de la siguiente forma: 

El conjunto de conductas parentales que procuran el bienestar de los me-

nores y su desarrollo integral desde una perspectiva de cuidado, afecto, protec-

ción, enriquecimiento y seguridad personal, de no violencia, que proporciona re-

conocimiento personal y pautas educativas, e incluye el establecimiento de lími-

tes para promover su completo desarrollo, el sentimiento de control de su propia 

vida y que puedan alcanzar los mejores logros tanto en el ámbito familiar como 

académico, con los amigos y en el entorno social y comunitario. 
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En este sentido, algunas competencias parentales positivas que el Consejo de 

Europa especifica e incluye como especialmente relevantes son las siguientes (Consejo 

de Europa, 2006): 

 Proporcionar afecto y apoyo a los hijos/as. 

 Dedicar tiempo para interaccionar con ellos/as. 

 Comprender las características evolutivas y de comportamiento de los hijos/as a 

una determinada edad. 

 Establecer límites y normas para orientar el adecuado comportamiento de los hi-

jos/as y generar expectativas de que cooperarán en su cumplimiento. 

 Comunicarse abiertamente con los hijos/as, escuchar y respetar sus puntos de 

vista, y promover su participación en la toma de decisiones y en las dinámicas 

familiares. 

 Reaccionar ante sus comportamientos inadecuados proporcionando consecuen-

cias y explicaciones coherentes y evitando castigos violentos o desproporciona-

dos. 

Desafortunadamente, muchos padres y madres presentan dificultades muy im-

portantes para el ejercicio de una parentalidad positiva, observándose frecuentemente 

ambientes familiares en los que las prácticas educativas por parte de los cuidadores se 

alejan mucho de las que idealmente deberían ser. De hecho, los datos indican que el  

número de niños/as que sufre la violencia en forma de disciplina es muy elevado, por lo 

general en sus propios hogares y desde que son muy jóvenes (UNICEF, 2009). De 

acuerdo a Martín-Quintana et al. (2009), la adquisición de competencias parentales, 

entendiéndose estas como capacidades prácticas que tienen las madres y los padres para 

cuidar, proteger y educar a sus hijos e hijas adaptándose de forma flexible y coherente a 

sus necesidades y sus diferentes estadios evolutivos (Capano y Ubach, 2013), es el re-

sultado de, por un lado, factores personales (por ejemplo, herencia o limitaciones por 

discapacidad/enfermedad) y, por otro lado, factores contextuales (características socio-

históricas del momento en el que se ejerce la parentalidad, historia familiar de buen o 

mal trato durante la infancia de los progenitores, entre otros). 

 



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

31 

 

Siguiendo a Martínez (2015), aunque la visibilidad social de la violencia fami-

liar, en sus distintas manifestaciones, ha ido incrementándose progresivamente en las 

últimas décadas, y la gravedad del maltrato infantil como problema de salud pública, de 

derechos humanos, jurídico y social ha sido reconocida internacionalmente 

(OMS/Sociedad Internacional para la Prevención del Maltrato y el Abandono de los 

Niños [ISPCAN], 2009), aún queda mucho camino por recorrer respecto a la erradica-

ción de las situaciones graves de desprotección o maltrato infantil, si atendemos a las 

cifras de incidencia y prevalencia actuales de violencia ejercida contra los niños/as en el 

contexto familiar. Y es que, a pesar de los avances sociales comentados, como apunta 

López-Soler (2022) la violencia de “puertas adentro” es una realidad que en muchos 

casos sigue siendo difícil de detectar, permaneciendo oculta o pasando inadvertida, de-

bido principalmente a que sigue prevaleciendo el ya referido carácter privado de la fa-

milia frente a los derechos de los niños/as a la protección, y a las relaciones de de-

sigualdad respecto al poder, responsabilidad y dependencia que se dan dentro de la 

misma, principalmente entre padres e hijos/as aunque también entre hombres y mujeres. 

 

2.1.3. Menores expuestos a violencia contra sus madres  

 

La atención a los/as menores expuestos a Violencia de Género (VG) en sus ho-

gares ha sido apoyada desde hace unos años por diferentes instancias internacionales, 

especialmente por el Consejo de Europa. En mayo de 2011 se firmó el Convenio de 

Estambul, reclamando a todos los Estados que tomaran medidas para asegurar las nece-

sidades de estos menores y recomendando una asistencia psicosocial adecuada a la edad 

del niño o la niña. Este convenio entró en vigor en España en 2014. En nuestro país 

también se están realizando esfuerzos por parte de todos los poderes públicos para aten-

der las necesidades de los menores expuestos a VG. En esta línea, la Ley Orgánica 

1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Integral contra la VG, nombró 

por primera vez a los hijos/as de las mujeres que sufren VG, reconociendo que dichas 

situaciones afectaban a estos/as menores, convirtiéndoles en víctimas indirectas de esta 

violencia. 

 

En 2015 se materializaron a nivel jurídico las acciones dirigidas a los hijos e hi-

jas de mujeres víctimas de VG, gracias a la publicación de la Ley Orgánica 8/2015, de 
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22 de julio, de Modificación del sistema de protección a la infancia y a la adolescencia y 

la Ley 26/2015, de 28 de julio, de Modificación del sistema de protección a la infancia y 

a la adolescencia. Así, se indicaron las modificaciones de la Ley Orgánica 1/2004, ex-

poniéndose algunas consideraciones importantes en materia de violencia de género y 

sus secuelas en los/as menores, considerándolos como víctimas directas y ampliando las 

situaciones objeto de protección. Un paso más en el avance de la protección a estos ni-

ños y niñas se ha dado recientemente, en el año 2021. Se publicó la Ley Orgánica 

8/2021 de protección integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia y la 

Ley 8/2021, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las per-

sonas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica. 

 

Desde 2015 se considera que niños y niñas que conviven diariamente con la vio-

lencia que se ejerce contra sus madres por parte de su pareja o ex-pareja, ya sea el pro-

genitor o no, también están siendo maltratados y, por tanto, son víctimas directas de este 

tipo de violencia. Siguiendo a López-Soler et al. (2022), esta modificación implica un 

cambio de nomenclatura pasando de la inocua descripción de “expuestos a la violencia” 

a la de sufrir maltrato directo, que abarca el amplio abanico de consecuencias que con-

lleva el crecer en esta “zona de guerra” (Lemmy et al., 2001; López-Soler et al., 2022). 

 

Ya a finales del siglo pasado, UNICEF consideraba como maltrato, no solo la 

violencia directa ejercida contra los niños, sino también los efectos indirectos de la vio-

lencia familiar sobre éstos. Como hemos comentado, también la Organización Mundial 

de la Salud, en su Consulta de 1999 sobre Prevención del maltrato infantil, incluía la 

exposición de los menores a la violencia de pareja dentro del entorno familiar como una 

forma de maltrato infantil (OMS, 1999/2002). Desde entonces y de manera creciente, 

múltiples estudios han corroborado las consecuencias psicológicas tan graves que tiene 

para los menores la exposición de los mismos a la violencia contra sus madres, ejercida 

por parte de su pareja o ex-pareja, lo que ha acabado derivando en el reconocimiento 

oficial de este tipo de situaciones como un tipo más de maltrato infantil intrafamiliar. 

Actualmente ya existe acuerdo sustancial en considerar que vivir en un entorno donde 

hay violencia de género es una forma de maltrato, concretamente violencia psicológica, 

que afecta a millones de niños/as y adolescentes en todo el mundo (Dubowitz et al., 

2018; OMS, 2020). 



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

33 

 

 

En investigaciones sobre menores expuestos a violencia de género en el entorno 

familiar, se ha constatado un mayor riego de ser víctimas de otros eventos traumáticos 

graves, como abusos físicos y sexuales (Alcántara et al., 2013; Graham-Bermann et al., 

2012). 

 

2.2. EPIDEMIOLOGÍA 

 

El maltrato infantil es un problema difícil de estudiar, ya que los cálculos actua-

les arrojan cifras variables, según el país y el método de estudio utilizado, en función de 

factores tales como la definición de maltrato infantil empleada, el tipo de maltrato anali-

zado, la calidad de las estadísticas oficiales del país y la calidad de las encuestas reali-

zadas, entre otros.  

Un estudio que se llevó a cabo por la Secretaría General de las Naciones Unidas 

sobre violencia contra los niños en 2006, destaca el alarmante aumento de formas de 

malos tratos y violencia contra éstos denunciadas en el mundo, prestando especial aten-

ción al maltrato infantil a manos de padres y otros miembros de la familia. Según algu-

nos datos de la Organización Mundial de la Salud, casi 3 de cada 4 niños de entre 2 y 4 

años (unos 300 millones) sufren con regularidad castigos corporales o violencia psico-

lógica por parte de padres o cuidadores. Una de cada 5 mujeres y uno de cada 13 hom-

bres declaran haber sufrido abusos sexuales cuando tenían entre 0 y 17 años. Y 120 mi-

llones de niñas y mujeres jóvenes, de menos de 20 años, han sufrido alguna forma de 

relación sexual forzada (OMS, 2022). 

Los estudios internacionales revelan que una cuarta parte de todos los adultos 

manifiestan haber sufrido malos tratos físicos en la infancia. Además, muchos niños son 

objeto de maltrato psicológico o emocional y víctimas de desatención. Se calcula que 

cada año mueren en el mundo por homicidio 41000 menores de 15 años, siendo una de 

las cinco principales causas de defunción entre adolescentes (UNICEF, 2021). Además 

de las víctimas mortales, hay decenas de millones más de niños y niñas afectados por la 

violencia.  
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Estudios realizados en Estados Unidos sobre maltrato infantil y violencia fami-

liar apuntan a que 1 de cada 4 niños/as fue físicamente maltratado por uno de sus proge-

nitores hasta el punto de dejarle alguna marca en el cuerpo; 1 de cada 3 parejas recurre a 

la violencia física en el hogar; 1 de cada 4 menores creció con familiares alcohólicos, y 

1 de cada 8 ha sido testigo de cómo pegaban a su madre (Administration for Children 

and Families, Children's Bureau, 2022). 

Las tasas de incidencia en países europeos son igualmente elevadas. Siguiendo a 

López-Soler et al. (2022) y de acuerdo al Informe Europeo sobre la Prevención de Mal-

trato Infantil (European Report on Preventing Child Maltreatment), los niños/as y ado-

lescentes de Europa sufren maltrato emocional en un 29.1% de los casos, en un 22.9% 

experimentan maltrato físico, un 13.4% de las niñas y un 5.7% de los niños abusos se-

xuales y un 16.3% abandono físico o emocional (OMS, 2013). 

En 2020 en España, el teléfono de atención a la infancia y adolescencia recibió 

un total de 16210 llamadas relacionadas con la violencia contra menores. Además, se 

registraron un total de 40482 delitos contra menores, de los cuales el 33% fueron delitos 

de índole sexual. No hay una cifra exacta de casos de maltrato infantil en España debido 

a que se trata de una realidad oculta y compleja. Según Save the Children (2019) el nú-

mero real de víctimas de maltrato infantil en España continúa siendo desconocido. Sin 

embargo, se estima que alrededor de un 10% de la población infantil ha sufrido alguna 

forma de maltrato, lo que equivale a aproximadamente 1 millón de niños y niñas. Den-

tro de los menores atendidos por el Sistema de Protección de la Infancia en España, el 

tipo de maltrato más prevalente en 2020 fue la negligencia, que afectó al 55% de los 

menores, seguido del maltrato emocional, que afectó al 38.9%, seguido del maltrato 

físico que afectó al 24.3% de los menores, y el abuso sexual, que afectó al 4.5% de los 

menores (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). 

Si atendemos al tipo de población estudiada, estudios epidemiológicos realiza-

dos en varios países sitúan la prevalencia del maltrato infantil en población general en-

tre un 4.5%-21%; sin embargo, en población clínica, la prevalencia del maltrato oscila 

entre el 6%-48% (Ulloa y Navarro, 2011). Respecto a menores tutelados, el ingreso de 

menores que habían sufrido maltrato infantil confirmado en centros de protección infan-

til aumentó de un 4.8% en 2011 a un 5.3% en 2016 (López-Soler et al., 2022). Respecto 
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a esta población, Fernández (2014) en el estudio que llevó a cabo sobre una muestra de 

86 menores, de edades comprendidas entre los 6 y 17 años de edad y que estaban tutela-

dos/as por la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia por maltrato intrafamiliar 

crónico, encontró que el 97.7% de ellos/as sufrieron negligencia física/emocional o am-

bas, el 81.4% había recibido maltrato emocional, el 44.2% maltrato físico, el 4.7% fue 

víctima de abuso sexual y el 31.4% fue testigo de violencia de género. 

Respecto a la exposición a situaciones de violencia de género, una investigación 

realizada en el Reino Unido por la National Society for the Prevention of Cruelty to 

Children (NSPCC, 2012) reveló que el 12% de los niños menores de 11 años y el 17% 

de los adolescentes habían estado expuestos a violencia física entre sus padres al menos 

una vez en sus vidas. En España, entre un 70 y un 85% de los hijos/as de mujeres vícti-

mas de malos tratos por parte de sus parejas o ex-parejas son testigos de esta violencia y 

también se ven involucrados en los episodios violentos (Castro et al., 2017; López-Soler 

et al., 2017). 

Como hemos comentado, las prevalencias sobre el maltrato infantil varían de-

pendiendo del tipo de maltrato y de la fuente de referencia utilizada. Si atendemos al 

Maltrato físico, se estima que alrededor del 25% de los niños menores de 18 años han 

sufrido abuso físico al menos una vez en su vida (UNICEF, 2021). En los Estados Uni-

dos, el 20.7% de los niños/as experimentó abuso físico en 2020 (Administration for 

Children and Families, Children's Bureau, 2022). Y en España, se encontró que el 3.8% 

de los menores de edad han sufrido maltrato físico al menos una vez en su vida (Minis-

terio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). 

En cuanto al Abuso sexual infantil confirmado, en Estados Unidos, se informó 

que el 8.6% de los menores experimentó abuso sexual en 2020 (Administration for 

Children and Families, Children's Bureau, 2022). Y en España, se encontró que el 1.9% 

de los niños y niñas menores de 17 años había sufrido abuso sexual alguna vez en su 

vida (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). Diversos estudios reali-

zados en nuestro país con muestras de universitarios arrojan prevalencias de abuso se-

xual antes de los 18 años que se sitúan entre un 12% y un 16.2% (Cortés et al., 2011; 

Pereda y Forns, 2007). 
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Respecto a la Negligencia, a nivel mundial, se estima que alrededor del 20% de 

los niños menores de 18 años han experimentado negligencia al menos una vez en su 

vida (UNICEF, 2021). En Estados Unidos, el 9.2% de los menores experimentó negli-

gencia en 2020 (Administration for Children and Families, Children's Bureau, 2022), y 

en España, el 9.7% de los niños y niñas menores de edad ha sufrido negligencia alguna 

vez en su vida (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). 

En relación al Maltrato psicológico/emocional, a nivel mundial la prevalencia es 

del 33% (UNICEF, 2021). En 2020, en Estados Unidos, esta prevalencia fue del 7.1% 

(Administration for Children and Families, Children's Bureau, 2022), y en España, el 

17.5% de los niños y niñas menores de edad ha sufrido maltrato psicológico alguna vez 

en su vida (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2022). De todos los tipos 

de maltrato, éste es el más difícil de detectar y uno de los que presenta tasas de preva-

lencia más dispares (English et al., 2015), debido al criterio utilizado y también quién 

informa sobre la existencia del mismo (López-Soler et al., 2022).  

Normalmente coexisten los tipos de maltrato infantil y raramente ocurren de 

forma aislada (Graham-Bermann et al., 2012). Una encuesta nacional realizada en No-

ruega en 2019 sobre una muestra de adolescentes de entre 12 y 16 años (N = 9240), 

mostró que el 11% experimentó tres o más tipos diferentes de maltrato en la infancia 

(Hafstad et al., 2020). Otros autores que han examinado la co-ocurrencia del maltrato 

concluyen un alto nivel de solapamiento entre la exposición a violencia de género en la 

pareja y otros tipos de maltrato, pudiendo oscilar entre el 45% y el 70% (Holt et al., 

2008). 

Del mismo modo, existe suficiente evidencia empírica acerca de que los meno-

res expuestos a un tipo de victimización se encuentran en mayor riesgo de experimentar 

otras victimizaciones. Diversas investigaciones muestran que muchos de los niños/as 

que viven en hogares en los que son frecuentes las conductas de maltrato físico por par-

te de progenitores, también son sometidos a maltrato psicológico severo (Corso et al., 

2008). Otros trabajos destacan que la ocurrencia de abuso sexual infantil aumenta la 

probabilidad de aparición de maltrato emocional, físico y negligencia (Dong et al., 

2003). En investigaciones sobre menores expuestos a violencia hacia sus madres por 

parte de su pareja o ex-pareja, se ha constatado un mayor riego de ser víctimas de otros 
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eventos traumáticos graves (Ahmadabi et al., 2018; Alcántara et al., 2013; Graham-

Bermann et al., 2012; Hultmann et al., 2020). 

2.3 CONSECUENCIAS NEUROBIOLÓGICAS DE TRAUMAS ASOCIADOS A 

MALOS TRATOS EN LA INFANCIA  

Se va encontrando cada vez más evidencia en investigación sobre la influencia 

del trauma infantil en el organismo de manera sistémica, y sus secuelas a largo plazo. Se 

ha corroborado que el cerebro en desarrollo se ve profundamente afectado por las expe-

riencias adversas, de modo diferencial en función del momento evolutivo (Andersen et 

al., 2008). No solo el sistema nervioso, sino los propios genes se ven influidos por las 

circunstancias estresantes, y estos factores contribuirán en el adulto al desarrollo de di-

versos tipos de problemáticas (Labonté et al., 2012). 

Los genes contienen la información para la organización general de la estructura 

cerebral pero es la experiencia la que modela directamente la expresión de los genes y 

conduce la creación y fortalecimiento de las conexiones neuronales que forman el sus-

trato de la mente (Teicher y Samson, 2016). Los datos disponibles sugieren que el desa-

rrollo cerebral es un proceso “dependiente de la experiencia”, en el cual la experiencia 

activa ciertas vías cerebrales, fortaleciendo las conexiones existentes y creando otras 

nuevas. En cambio, la falta de experiencia puede ocasionar la muerte celular (Siegel, 

2010). 

Siegel (2010) señala que, aunque la experiencia conforma la actividad cerebral a 

lo largo de toda la vida, las experiencias tempranas son cruciales en el desarrollo de 

estructuras “más profundas” del cerebro, que son responsables de las habilidades regula-

torias básicas.  

El cerebro humano se desarrolla de manera secuencial y jerárquica siguiendo las 

líneas evolutivas del desarrollo de las especies (Perry, 2009): 

1) El tallo cerebral es la región evolutivamente más antigua y la primera en madu-

rar. En términos generales su trabajo consiste en regular funciones básicas y ne-

cesarias para vivir tales como la temperatura del cuerpo, el ritmo cardíaco, la 
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presión sanguínea, la respiración y ciertos reflejos. Esta región se suele conocer 

también como cerebro reptiliano. 

2) La región que se desarrolla a continuación en la línea evolutiva es el sistema 

límbico, también  conocido como cerebro emocional. Las estructuras que com-

ponen esta región están encargadas de cumplir un rol fundamental en la autopre-

servación y la supervivencia. Son las encargadas de aportar significado emocio-

nal a las experiencias y el centro neurálgico de nuestro sistema de memoria. 

3) Finalmente la región evolutivamente más nueva y joven, es la neocorteza cere-

bral o neocórtex, también conocida como cerebro pensante. Es el área donde 

tiene lugar la planificación, el razonamiento y en la que se lleva a cabo el proce-

samiento cognitivo de la información.  

Cuando una persona tiene que enfrentarse a situaciones cotidianas en las que 

existe un peligro de daño o daño real, como es el caso de los niños/as que sufren maltra-

to en su contexto familiar, entonces las estructuras más primitivas del cerebro (cerebro 

reptiliano y cerebro emocional) estarán activadas permanentemente para regular las fun-

ciones básicas y preparar al cuerpo para la defensa ante el peligro, quedando las estruc-

turas cerebrales más complejas (cerebro pensante) comprometidas y supeditadas a la 

lucha por la supervivencia. Además, en el caso del niño maltratado por su figura de ape-

go, como hemos visto, éste queda atrapado en una situación de miedo sin solución, por-

que las respuestas disponibles para solventar el peligro y asociadas al sistema de defen-

sa (principalmente lucha y huida, aunque también sumisión/congelamiento) van a resul-

tar inútiles cuando el agente del daño es la persona con la que convivo, de la que depen-

do y que me debe cuidar y proteger. En estos casos, el niño/a no podrá formar apegos 

seguros, gestionar emociones y conductas y, mucho menos, pensar, aprender y reflexio-

nar mientras éste atrapado en circunstancias adversas en las cuales el primer objetivo es 

sobrevivir (Lyons et al., 2020).  

 

2.3.1. Ambiente temprano adverso y neurodesarrollo  

 

Siguiendo a Marques-Feixa y Fañanás (2020), los humanos somos primates que 

nacemos con una gran inmadurez neurológica, y es durante los primeros años de vida 

cuando se van a producir numerosos cambios estructurales, funcionales y de conectivi-
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dad entre las neuronas del córtex cerebral, así como entre éstas y las células gliales. Los 

diferentes procesos del desarrollo del Sistema Nervioso Central se enmarcarían en las 

diferentes etapas vitales de la siguiente forma (ver Figura 2.3.): 

 

 La neurogénesis, que incluye la proliferación y migración, prácticamente se ha 

completado en el momento del nacimiento, por lo que se desarrolla casi por 

completo en la etapa prenatal. 

 Las sinapsis excitatorias (sistema glutamatérgico) se producen en la etapa peri-

natal y en la primera infancia, aumentando progresivamente hasta aproximada-

mente los 5 años de vida, momento en el que empiezan a descender hasta perder 

aproximadamente la mitad de ellas (poda neuronal) al inicio de la adolescencia. 

 Las sinapsis inhibitorias (sistema gabaérgico) van aumentando de forma progre-

siva durante la infancia, con un incremento más pronunciado a partir de la ado-

lescencia. 

 El equilibrio entre ambos sistemas neurotransmisores (glutamatérgico y gabaér-

gico) se alcanza al final de la adolescencia, con la preponderancia del segundo 

en la etapa adulta. 

 El proceso de mielinización, asociado a una mayor protección y eficacia de la 

conectividad de las neuronas, comienza antes del nacimiento aumentando pro-

gresivamente a lo largo de la vida, y alcanzando el 50% de su desarrollo máximo 

aproximadamente a la edad de 10 años y el 100% del mismo ya en la adultez.  

 

Como hemos comentado previamente, para que este “programa” del neurodesa-

rrollo, que viene predeterminado (filo) genéticamente, pueda ejecutarse correctamente, 

el individuo en desarrollo debe contar desde el inicio, esto es desde que se produce la 

fecundación y el embrión logra implantarse en el útero materno, con un ambiente favo-

recedor de la estimulación y experiencias necesarias que, a su vez, influirán en los genes 

a través de los mecanismos epigenéticos (Labonté et al., 2012). 

 

Esto nos devuelve de nuevo a la idea de que todos los seres humanos necesita-

mos de la vinculación con otros para poder sobrevivir, madurar y hacernos autónomos. 

En la primera etapa de nuestra vida, principalmente, pero hasta la adultez, son nuestros 

cuidadores principales los que nos proporcionan el marco relacional y apoyo social ne-
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cesarios, a través de las interacciones del bebé/niño con sus principales figura de apego. 

Por tanto, la cualidad positiva o negativa de estas primeras experiencias relacionales van 

a tener un tremendo impacto en el crecimiento y diferenciación cerebral, así como en 

sus procesos asociados (crecimiento de axones, establecimiento de conexiones neurona-

les, mielinización, poda neuronal, etc.) (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; Teicher et 

al., 2016). 

 

No obstante, como veremos a continuación, cuando se dan ciertas características 

ambientales que suponen altos niveles de estrés psicosocial, como es el caso de los ni-

ños gravemente maltratados, que además se inician y mantienen durante etapas tan cru-

ciales para el neurodesarrollo, como hemos visto son la infancia y adolescencia, enton-

ces el desarrollo cerebral normal se verá alterado, impidiendo que el niño/a pueda ad-

quirir las diferentes funciones mentales o competencias evolutivas necesarias (cogniti-

vas, afectivas/emocionales, conductuales, relacionales/sociales), que le permitan poder 

adaptarse satisfactoriamente a la realidad de su entorno.  

 

Figura 2.3.  

Cronograma de los diferentes procesos del desarrollo del SNC 

Nota: Adaptado de Marques-Feixa y Fañanás (2020). 
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2.3.2. Afectación del eje Hipotálamo-Hipofisario-Adrenal (HHA)  

Se ha confirmado que las experiencias repetidas de maltrato durante la infancia 

actúan como estresores habituales, y generan disfunciones duraderas en los principales 

sistemas neurorreguladores, como el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HHA), y 

otras consecuencias fisiopatológicas significativas (Boeckel et al., 2017; Nemeroff, 

2016).  

El tipo de apego que se establece desde muy pronto tiene que ver esencialmente 

al principio con el hecho o no de que el padre o la madre sea capaz de dar respuesta a 

las necesidades fisiológicas del bebé (por hambre, frío, dolor, etc.), regularle la tensión 

interna y calmarlo. En este sentido, un  adecuado sistema de apego (respuesta apropiada 

y en sintonía del adulto) regulará óptimamente el malestar del niño/a, pero cuando el 

apego es disfuncional o muy desorganizado, como ocurre en las experiencias de maltra-

to o la negligencia, entonces se activa la respuesta de alarma/tensión de manera perma-

nente y esto acabará generando una afectación en los principales mecanismos neuroen-

docrinos reguladores de la respuesta de estrés en el niño/a (Tarullo y Gunnar, 2006). 

Uno de los sistemas neurobiológicos que se ven especialmente afectados por las 

experiencias de abusos o negligencia es el eje neuroendocrino hipotalámico-hipofisario-

adrenal, debido a su importante función en la respuesta de estrés (Pereda y Gallardo-

Pujol, 2011). Concretamente, se ha observado que la vivencia repetida de este tipo de 

traumas puede comportar disfunciones y lesiones duraderas de este eje, observándose 

una sensibilización del mismo y de la respuesta autónoma al estrés, un fracaso en la 

capacidad de alostasis del individuo y una sobrerreactividad crónica que puede conlle-

var consecuencias fisiopatológicas muy importantes, como irregularidades en la canti-

dad de cortisol secretado y mayores concentraciones urinarias de dopamina, noradrena-

lina y adrenalina (Boeckel et al., 2017; Sturge-Apple et al., 2012). Y esto parece espe-

cialmente grave si se produce durante la infancia, puesto que las regiones cerebrales 

sensibles al estrés se encontrarían en un momento de máxima sensibilidad.  

En nuestro país, un potente grupo investigador de la Universidad de Barcelona, 

liderado por la Dra. Lourdes Fañanás, viene examinando en los últimos años los efectos 
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del estrés temprano y las experiencias adversas en la infancia, como el maltrato, sobre la 

función del eje Hipotálamo-Hipofisario-Adrenal y los genes que lo regulan. Los resul-

tados que se desprenden de algunos estudios experimentales recientes realizados por 

este grupo de investigación sobre muestras de menores maltratados confirman que el eje 

HHA parece estar desregulado en estos niños/as, mostrándose hiporeactivo frente situa-

ciones de estrés psicosocial medidas mediante el Trier Social Stress Test (TSST) (Mar-

qués-Feixa et al., 2021; Marqués-Feixa y Fañanás, 2020). El TSST es un protocolo es-

pecífico utilizado por estas investigadoras para evaluar la respuesta de este eje frente a 

situaciones de estrés agudo. Concretamente, se medía el nivel de cortisol de los ni-

ños/as, a través de la saliva, en diferentes momentos temporales (30 minutos antes de 

aplicar el protocolo, justo al inicio y finalización del mismo y 30 y 45 minutos después 

de su realización). Sin embargo, estos niños sí manifestaban niveles de ansiedad eleva-

dos durante la prueba, por lo que se mostró una clara disociación entre su percepción 

subjetiva de estrés y su respuesta biológica. 

 

Otros hallazgos que se desprenden de estos estudios se relacionan con cómo 

afecta la severidad y duración de las situaciones de malos tratos al funcionamiento del 

eje. En este sentido se ha observado una relación dosis-efecto, de manera que aquellos 

niños y niñas que habían sufrido experiencias de maltrato más graves muestran mayores 

alteraciones en el funcionamiento de este eje. Por otro lado, se constató que, en aquellos 

menores que habían estado expuestos a maltrato infantil durante más tiempo, existía una 

mayor disfunción en el eje HHA, independientemente de la severidad de las experien-

cias sufridas (Marqués-Feixa et al., 2021; Marqués-Feixa y Fañanás, 2020).    

 

El funcionamiento del eje Hipotálamo-Hipofisario-Arenal también puede eva-

luarse midiendo el nivel de cortisol basal diurno. Sabemos que los niveles de cortisol 

son típicamente altos por la mañana y van disminuyendo lentamente hasta alcanzar sus 

niveles más bajos a medianoche.  La investigación en relación a ello apunta a que los 

niños maltratados, en comparación con los no maltratados, presentan niveles más altos 

de cortisol basal por la noche, lo que también podría relacionarse con las dificultades en 

la conciliación del sueño (estado de hiperactivación) que presentan con frecuencia estos 

menores (Marqué-Feixa et al., 2021). 
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2.3.3. Cambios morfológicos y funcionales en el cerebro de los ni-

ños maltratados  

Los resultados que se desprenden de los estudios realizados confirman que la 

exposición temprana a patrones anormales de estrés y otras características asociadas a 

experiencias de maltrato graves en la infancia pueden convertirse en agentes que inte-

rrumpen el desarrollo cerebral normal y que, dependiendo de la edad de inicio y de la 

duración de los malos tratos, pueden incluso llegar a alterar el desarrollo de estructuras 

cerebrales fundamentales, como el hipocampo, la amígdala, el córtex prefrontal, el 

cuerpo calloso, el locus cerúleo, el núcleo estriado, el cerebelo, el giro cingulado o el 

fascículo arqueado (Rooij et al., 2020; Teicher y Samson, 2016). Algunos de los aspec-

tos que se modifican tienen que ver con la morfología y el volumen (fundamentalmente 

menos materia gris) de estas áreas (Dvir et al., 2014). 

 En algunas investigaciones, que utilizan técnicas de neuroimagen, se han obser-

vado en personas con historia de maltrato infantil, variaciones en las respuestas habitua-

les de diversas zonas cerebrales, como una hiperactividad de la amígdala y de la corteza 

cingulada anterior, así como una hipoactivación del córtex prefrontal ventromedial 

(Marinova y Maercker, 2015; Nemeroff, 2016). También se han confirmado disfuncio-

nes en el hipocampo, el giro hipocampal y en la corteza orbitofrontal y prefrontal (dor-

somedial y ventrolateral) (Lim et al., 2014).  

Hanson et al. (2012) estudiaron en un grupo de 61 menores el impacto de los 

eventos vitales estresantes en el volumen de ciertas áreas cerebrales, medidos a través 

de resonancia magnética, y encontraron que un mayor número de experiencias adversas 

tempranas se asoció con un menor volumen de la corteza prefrontal, tanto en la sustan-

cia gris como en la blanca, concretamente  entre la corteza cingulada anterior y los polos 

frontales, lo que a su vez se relacionó con un funcionamiento ejecutivo más deficiente 

en estos niños/as. En otro estudio en el que se evaluaron a 256 australianos sanos sin 

psicopatología, las experiencias adversas en la infancia se asociaron de nuevo con vo-

lúmenes reducidos de la corteza cingulada anterior, y también de los núcleos caudados 

(Cohen et al., 2006).  
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Hallazgos similares fueron reportados por Thomaes et al. (2010), quienes encon-

traron que niños/as maltratados y que presentaban diagnóstico de trastorno de estrés 

postraumático relacionado con dichas experiencias, mostraban una reducción de los 

volúmenes del cíngulo anterior, así como de la corteza orbitofrontal y del hipocampo. 

La afectación de estas importantes regiones del cerebro en víctimas de traumas infanti-

les se ha corroborado también en poblaciones de adolescentes y adultos sin psicopatolo-

gía (Edmiston et al., 2011), así como en muestras clínicas con otros diagnósticos psi-

quiátricos como trastornos por uso de sustancias (Van Dam et al., 2014) y trastornos 

psicóticos (Sheffield et al., 2013).   

 

Parece que diferentes tipos de maltrato infantil producen efectos distintos en re-

giones y circuitos cerebrales particulares. En este sentido, se ha constatado en víctimas 

de abuso sexual alteraciones en la corteza somatosensorial, mientras que las personas 

que han sufrido abuso emocional, por el contrario, muestran atrofia (menor grosor) en 

las áreas corticales del cerebro que median el procesamiento emocional y la autocon-

ciencia, como el cíngulo anterior, el precúneo y el giro parahipocampal (Heim et al., 

2013; Nemeroff, 2016). 

 

Dos estructuras cerebrales especialmente estudiadas en cuanto a evaluar el im-

pacto del maltrato han sido el hipocampo y la amígdala. Respecto al hipocampo, algu-

nos estudios informan una reducción del volumen del mismo en mujeres deprimidas con 

antecedentes de maltrato infantil, en comparación con mujeres igualmente deprimidas 

pero sin historia de malos tratos en la infancia (Buss et al., 2007; Frodl et al., 2010; 

Vythilingam et al., 2002). Por su parte, Opel et al. (2014) estudiaron a 85 pacientes de-

primidos y 85 controles sanos de la misma edad y sexo y concluyeron que el maltrato 

infantil y no la depresión per se estaba asociado con la atrofia del hipocampo. 

 

La amígdala también ha sido foco de una considerable investigación, debido a su 

papel fundamental en la respuesta al estrés y procesamiento de reacciones emocionales 

fundamentales para la supervivencia del individuo. En consecuencia, el volumen de la 

amígdala y su capacidad de respuesta a los factores estresantes se han estudiado en vo-

luntarios normales y en personas expuestas a situaciones de abuso y abandono infantil. 

En este sentido, Dannlowski et al. (2012) buscaron determinar la relación entre el mal-



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

45 

 

trato infantil y la capacidad de respuesta de la amígdala utilizando el paradigma están-

dar de emparejamiento emocional de rostros en una muestra de 148 sujetos sanos. En-

contraron una asociación positiva muy fuerte entre las puntuaciones obtenidas en el 

Cuestionario de Trauma Infantil (CTQ) (Bernstein, 2003; Hernández, 2013) y la capaci-

dad de respuesta de la amígdala (hiperreactividad de la misma ante rostros relacionados 

con amenazas y medida mediante resonancia magnética funcional), y este efecto se 

mantuvo independientemente de los factores estresantes recientes, la depresión y sínto-

mas de ansiedad actuales o los factores sociodemográficos (edad o nivel educativo). Por 

su parte, Swartz et al. (2015) encontraron en una muestra de 232 adolescentes resultados 

similares, ya que la reactividad de la amígdala relacionada con amenazas se asoció con 

mayor gravedad de los eventos vitales estresantes experimentados por los menores. 

Otras investigaciones con primates no humanos han constato un volumen mayor de la 

amígdala en los grupos de sujetos con mayores niveles de estrés (Coplan et al., 2014). 

 

En cuanto a la evidencia científica acerca del maltrato infantil y la conectividad 

cerebral, Teicher et al. (2016) encontraron en niños que habían sufrido maltrato, por un 

lado, áreas hipo-conectadas, concretamente entre la amígdala y el lóbulo frontal e hipo-

campo respectivamente y, por otro lado, áreas hiper-conectadas, por ejemplo desde la 

amígdala hasta el cerebelo, y también hacia el locus coeruleus, núcleo que es el origen 

de la mayoría de las vías de la norepinefrina y otras catecolaminas. Esto último puede 

relacionarse con la hiperactivación característica de los niños maltratados.  

 

Otros estudios han analizado el cuerpo calloso, que es una estructura central para 

la comunicación entre los hemisferios cerebrales, y han visto en niños maltratados y 

adultos que fueron maltratados cuando eran niños que esta área se encontraba más redu-

cida en estas personas (Teicher et al., 2004, 2010).  

 

Por su parte, Teicher et al. (2013) evaluaron la conectividad cerebral, a través de 

resonancia magnética de alta resolución, en 265 personas de 18 a 25 años clasificadas 

como maltratadas (n = 142) o no maltratadas (n = 123). Encontraron que el maltrato 

infantil se asoció con una disminución sustancial de las conexiones en el cingulado an-

terior y un aumento significativo de la centralidad de áreas como la ínsula anterior y el 
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precúneo, ya que se halló un mayor número de conexiones nodales primarias y secunda-

rias en estas regiones en el grupo maltratado. 

 

2.4. CONSECUENCIAS PSICOPATOLÓGICAS DEL MALTRATO INFANTIL 

  

Acabamos de ver el impacto que determinados tipos de traumas pueden tener el 

desarrollo de nuestro cerebro. Por tanto, no es de extrañar que los mismos puedan origi-

nar múltiples manifestaciones clínicas, algunas muy graves y limitantes. En este senti-

do, se ha visto que en general cualquier forma de maltrato infantil tiene efectos genera-

lizados y sistémicos sobre la salud física y mental de la persona (Vachon et al., 2015). 

Estudios sistemáticos realizados en el primer mundo estiman que un 30 % de los tras-

tornos mentales diagnosticados en la edad adulta y un 41 % de los trastornos mentales 

de inicio en la infancia podrían explicarse por las experiencias adversas vividas durante 

la niñez (Kessler et al., 2010). 

 

Teicher y Samson (2013) realizaron un interesante estudio que tenía como obje-

tivo examinar la relación entre haber sufrido experiencias de abuso y maltrato en la in-

fancia y el desarrollo de psicopatología posterior, encontrando que el maltrato infantil 

aparecía como un factor de riesgo en todos los trastornos psiquiátricos analizados. En 

este sentido, se confirmó que las personas que tenían antecedentes de maltrato infantil, 

frente a los que no sufrieron estas experiencias, manifestaron un mayor riesgo de pre-

sentar alcoholismo (7,2 veces más probabilidad), abuso de sustancias ilegales (4,5 veces 

más probabilidad), depresión (3,6 veces más probabilidad), ansiedad (2,5 veces más 

probabilidad), síntomas somáticos y alucinaciones (2,7 veces más probabilidad) y psi-

cosis (hasta 2,6 veces más probable) (Teicher y Samson, 2013). Otros hallazgos de este 

estudio, que son replicados en otros similares (Nanni et al., 2012), apuntan a que los 

pacientes con historia de maltrato infantil son, además, un subtipo de pacientes clínica-

mente distintos, con peor pronóstico: inicio más temprano de la enfermedad mental, 

mayor comorbilidad, más tentativas suicidas, mayor número de ingresos, mayor pres-

cripción de psicofármacos y peor respuesta al tratamiento psicoterapéutico y farmacoló-

gico (Teicher y Samson, 2013). 
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Ya hemos visto que las diferentes respuestas psicológicas ante el hecho traumá-

tico estarán en función del significado que adquiera el mismo para la persona, lo que 

dependerá a su vez de la interacción entre las características del trauma, la biografía del 

sujeto, los factores biológicos y el contexto social (Memarzia et al., 2021). En el caso de 

los niños/as que sufren algún tipo de maltrato infringido por cuidadores principales, ya 

hemos visto, por un lado, que estos eventos traumáticos reúnen unas condiciones parti-

cularmente dañinas, y, por otro lado, el contexto en el que se ve inmerso el menor en 

estos casos no le facilita un afrontamiento adaptativo al trauma ni un sistema de apoyo 

para la recuperación o reparación psicológicas. A lo anterior se suma la afectación en 

los sistemas neurobiológicos del niño/a gravemente maltratado, principalmente el fun-

cionamiento del eje hipotálamo hipofisario adrenal, así como otros cambios significati-

vos en la morfología y función cerebral. La combinación dramática de todos estos facto-

res inevitablemente determinan siempre una respuesta desadaptativa del menor a las 

circunstancias traumáticas relacionadas directamente con el maltrato, pero también  

afectan a la hora de responder  favorablemente  a otros eventos estresantes que pudieran 

presentarse en la vida de estos niños, viéndose sumidos sin remedio en un bucle biográ-

fico claramente  desadaptativo  al  medio  social  incrementando su vulnerabilidad al 

trastorno mental (Marques-Feixa y Fañanás, 2020). 

 

Siguiendo a Fañanás (2021), “la  relación  entre  maltrato  infantil  y  un mayor  

riesgo  para  sufrir  enfermedad  mental  es  una  condición transdiagnóstica  que  puede  

afectar  a  un  amplio  espectro  de diagnósticos  psiquiátricos, sino  a todos”. Como 

hemos visto, se ha constatado que el maltrato infantil incrementa el riesgo de padecer 

trastornos de ansiedad, depresión, estrés postraumático, trastornos de conducta, abuso 

de sustancias, trastornos de personalidad y psicosis (Carr et al., 2013; De Aquino et al., 

2018). La conducta suicida también se asocia de manera repetida a una historia de mal-

trato temprano (Marques-Feixa et al., 2021); y trastornos mentales graves, como la es-

quizofrenia o el trastorno  bipolar, que presentan una importante  vulnerabilidad  genéti-

ca, también se ha confirmado que su expresión  clínica se ve modulada  por  la  presen-

cia  del  maltrato  en  la  infancia. En cuanto a la psicosis, una revisión de 46 estudios 

que incorporó un total de  4140 pacientes con episodios psicóticos reveló que el 69% de 

las mujeres y 59% de los hombres habían sufrido maltrato físico y/o abuso sexual infan-

til (Read et al., 2005). 
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Las consecuencias del trauma también pueden manifestarse en alteraciones en la 

salud física. En un estudio ya clásico que incluyó 10000 pacientes que acudieron a con-

sultas médicas se comprobó que antecedentes de maltrato severo en la infancia se asoció 

a un mayor riesgo de presentar tabaquismo, enfermedades de transmisión sexual, is-

quemias cardíacas, cáncer, accidentes vasculares cerebrales y diabetes, entre otras en-

fermedades (Felitti et al., 1998). Otros problemas médicos que han sido asociados al 

maltrato infantil son las enfermedades respiratorias e inmunológicas (Norman et al., 

2012). 

 

Por su parte, Anda et al. (2006) y otros autores (Brown et al., 2009) evidencian 

que un elevado número de experiencias adversas en la infancia (a partir de 4, que pue-

den ser maltrato u otras) incrementa significativamente el riesgo de problemas de salud 

mental y otras enfermedades (cáncer, obesidad) y pueden disminuir la esperanza de vida 

hasta en 20 años. 

 

En la misma línea, diferentes estudios retrospectivos y prospectivos han demos-

trado que existe una clara relación dosis-efecto en relación a las adversidades vividas 

durante la infancia y la aparición de sintomatología psiquiátrica: cuantas más experien-

cias adversas o de maltrato se han vivido durante la infancia, mayor es el riego de desa-

rrollar trastornos psiquiátricos en la edad adulta (Arseneault et al., 2011). Los mismos 

resultados parecen observarse en población infantil: aquellos niños que han experimen-

tado múltiples tipos de maltrato y de forma crónica tienen mayor riesgo de desarrollar 

problemas psicológicos y emocionales en comparación con niños que han vivido solo 

un tipo de maltrato de forma puntual (Warmingham et al., 2019). 

 

Cervera et al. (2020) revisaron las investigaciones empíricas realizadas entre 

2015 y 2020 acerca de las consecuencias psicológicas derivadas de traumas interperso-

nales acontecidos en la infancia, adolescencia y primera juventud, constatando la exis-

tencia de sintomatología que era compatible con reacciones postraumáticas complejas 

en la mayoría de los menores que habían sufrido alguna forma grave de maltrato a lo 

largo de la infancia. Los resultados de los estudios revisados confirman en las personas 

con antecedentes de maltrato infantil grave la presencia de múltiples síntomas en dife-

rentes áreas (apego, biología, autorregulación, consciencia, control de la conducta, cog-
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nición, autoconcepto) y alteraciones psicopatológicas diversas, además de déficits signi-

ficativos en el funcionamiento a nivel académico, relacional/social, familiar, etc. (Cer-

vera et al., 2020). En la Tabla 2.1. se muestran los resultados más relevantes extraídos 

de dicha revisión.  

 

Tabla 2.1.  

Consecuencias psicopatológicas de traumas interpersonales tempranos 

 

ESTUDIO MUESTRA RESULTADOS 
Spinazzola et al. 

(2005) 

Edad: 2-21 años. 

Víctimas múlti-

ples/prolongados traumas 

graves en etapa temprana. 

Más 50% alteraciones en regulación afectos, 

procesamiento información, autoconcepto, con-

ducta, relaciones interpersonales y biología. 

 

López Soler (2008) 

 

Edad: 6-15 años. 

Menores tutelados que ha-

bían sufrido experiencias 

repetidas de maltrato intra-
familiar. 

 

Más 50% alteraciones en afectos/impulsos, en la 

relación con acogedores/educadores/iguales, 

distorsiones autopercepción/percepción 

maltratadores, depresión, ansiedad, autolesiones, 
abuso sustancias, comportamientos riesgo, 

desesperanza y consciencia. 

 

Kiesel et al. (2009) 

 

Edad: 0-18 años. 

Tutelados Servicio Infancia 

Illinois que sufrieron trau-

mas (≥2) perpetrados por 

cuidadores principales. 

 

Síntomas TEPT, dificultades emocionales y 

conductuales, conductas riesgo y deterioro fun-

cional. 

 

Greeson et al. 

(2011) 

 

Edad: 0-21 años. 

Tutelados que habían expe-

rimentado 5.8 (media) even-
tos traumáticos complejos. 

 

Problemas conductuales, internalizantes, sínto-

mas TEPT y diversos diagnósticos clínicos. 

 

López Soler et al. 

(2012) 

 

Edad: 6-16 años. 

Tutelados, expuestos a situa-

ciones de maltrato intrafami-

liar crónico. 

 

Sensibilidad a la ansiedad e ira rasgo altas, sin-

tomatología depresiva y bajo control ira. 

 

Graham-Bermann 

et al. 

(2012) 

 

Edad: 4-6-años. 

Violencia de género y otros 

tipos de violencia intrafami-

liar. 

 

Síntomas TEPT y problemas 

Internalizantes y externalizantes. 

 

Alcántara et al. 

(2013) 

 

Edad: 6 -17 años. 

Violencia de género. 

 

Problemas internalizantes (ansiedad/depresión, 

retraimiento, quejas somáticas) y externalizantes 

(agresividad). 

 

Tarren-Sweeney 

(2013) 

 

Edad: 4-11 años. 

Tutelados, distintos grados 

de maltrato. 

 

Problemas de apego, alteraciones internalizan-

tes/externalizantes subclínicas. 

 

Wamser-Nanney y 

Vandenberg (2013) 

 

Edad: 3-18 años. 

Menores maltratado por 
cuidadores principales. 

 

Problemas conductuales, ansiedad, depresión, 

síntomas disociativos, ira/agresividad y dificul-
tades sexuales. 
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Kiesel et al. (2014) Edad: 0-20 años. 

Menores tutelados, víctimas 

traumas perpetrados por 

cuidadores principales. 

TEPT, disociación, depresión, problemas apego, 

académicos, TDAH, suicidabilidad/autolesiones, 

abuso sustancias, conductas sexualizadas y cri-

minalidad. 

 

Carliner et al. 
(2016) 

 

Adolescentes: 13-18 años. 
Violencia intrafamiliar. 

 

Síntomas de depresión, TEPT y conductas auto-
lesivas. 

 

Marshall (2016) 

 

Niñas: 13-18 años. 

 

Los eventos potencialmente traumáticos en la 

infancia estuvieron asociados con el riesgo de 

consumo de drogas ilícitas y alteraciones diver-

sas en adolescencia. 

 

Wong et al. (2016) 

 

13-25 años. 

Menores sin hogar. 

 

Síntomas externalizantes y síntomas de TEPT. 

 

Barboza et al. 

(2017) 

 

Edad: 8-15 años. 

Jóvenes maltratados tutela-
dos. 

 

Trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, 

TEPT. 

 

Op den Kelder et 

al. (2017) 

 

 

Edad: 9 -17 años. 

Habían sufrido eventos 

traumáticos complejos. 

 

Déficit en funciones ejecutiva. 

 

Beal et al. (2018) 

 

Edad: 16-22 años. 

Tutelados, víctimas de ines-

tabilidad o violencia fami-

liar. 

 

Peor bienestar psicológico y calidad vida, ines-

tabilidad familiar y consumo tabaco/marihuana. 

 
Lansing et al. 

(2018) 

 
Edad: 16-18 años. 

Violencia intrafamiliar. 

 
Síndromes internalizantes y externalizantes. 

 

Porto-Faus et al. 

(2019) 

 

Edad: 15-18 años. 

Violencia intrafamiliar. 

 

Violencia/delincuencia adolescente. 

 

Van der Kolk et al. 

(2019) 

 

Edad: 7-18 años. 

Violencia comunita-

ria/intrafamiliar. 

 

Trastorno de pánico, trastorno de conducta, 

trastorno ansiedad separación, TDAH, TEPT, 

depresión mayor y TAG. 

 

Delgi-Espositi et 

al. (2020) 

 

Estudio longitudinal (medi-

ción desde los 7 a 50 años). 
Maltrato intrafamiliar. 

 

Riesgo de conductas antisociales en infancia y 

adultez. 

 

Villalta et al. 

(2020) 

 

Edad: 13-17 años.  

Víctimas agresión sexual. 

 

TEPT, desregulación emocional, autoconcepto 

negativo y problemas interpersonales. 

 

Van Meter et al. 

(2020) 

 

Edad: 5-12 años 

Gravemente maltratados. 

 

Afrontamiento centrado en emoción y mayor 

riesgo de conductas externalizantes. 
Nota: Adaptado de Cervera et al. (2020). 
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Es común que los menores y los adultos que han sufrido un evento traumático 

puedan desarrollar posteriormente síntomas o problemas de salud mental que confor-

men sintomatología de reexperimentación, evitación e hiperactivación, y constituyan un 

diagnóstico de estrés postraumático.  

3.1. TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es un trastorno psicopatológico 

provocado por la exposición a un evento altamente estresante y potencialmente de ries-

go para la supervivencia, como puede ser un accidente de tráfico, un desastre natural, 

episodios de violencia interpersonal o perder a un ser querido. Los síntomas del TEPT, 

según la definición de la quinta versión de los criterios del Manual diagnóstico y esta-

dístico de los trastornos mentales (DSM-5) (APA, 2013), se caracterizan por pensamien-

tos persistentes e intrusivos (incluyendo reacciones disociativas), evitación deliberada 

de estímulos asociados al trauma, alteraciones negativas cognitivas y del estado de áni-

mo y síntomas de hiperarousal (sobresalto elevado en respuesta a sonidos o movimien-

tos inesperados). Los síntomas asociados al trauma deben, además, ser persistentes (du-

ración superior a un mes) e ir acompañados de deficiencias significativas en el funcio-

namiento social, laboral o académico de la persona. Los criterios diagnósticos del DSM-

5 para TEPT en adultos, adolescentes y niños mayores de 6 años se describen en la Ta-

bla 3.1. 

 

El TEPT es incluido por primera vez como diagnóstico específico en la tercera 

versión de la clasificación diagnóstica de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 

1980), a raíz de estudiarse ampliamente, en los últimos años de la década de los setenta, 

los problemas psicopatológicos graves que presentaban poblaciones de veteranos de la 

guerra de Vietnam. Otros factores que influyeron en el reconocimiento de esta nueva 

entidad nosológica por la comunidad científica fueron los resultados de estudios reali-

zados en poblaciones civiles, como mujeres y niños víctimas de abusos y/o violaciones 

y maltrato físico y/o psicológico, lo que amplió el tipo de trauma más allá de las situa-

ciones bélicas (Courtois, 2004; Herman, 1992; van der Kolk et al., 2005). Desde esa 

fecha en adelante se ha corroborado que este cuadro clínico es un constructo amplia-

mente útil, con un abanico de aplicabilidad en diversas poblaciones de víctimas, gracias 

a los estudios realizados durante décadas.  



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

53 

 

Tabla 3.1.  

Criterios diagnósticos TEPT para adultos, adolescentes y niños mayores de 6 años según DSM-5 (APA, 

2013) 

 

A. Exposición. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o 
más) de las formas siguientes: 

A.1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s). 

A.2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros. 

A.3. Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar próximo o a un amigo 

íntimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber 

sido violento o accidental. 

A.4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumático(s) (p. ej., socorristas 

que recogen restos humanos; policías repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil) (no se 

aplica a la exposición a través de medios electrónicos, televisión, películas o fotografías, a menos que 

esta exposición esté relacionada con el trabajo). 

B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso(s) traumático(s), 

que comienzan después del suceso(s) traumático(s): 
B.1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumático(s) (En los 

niños mayores de 6 años, se pueden producir juegos repetitivos en los que se expresen temas o aspec-

tos del suceso(s) traumático(s)). 

B.2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueño está relacionado 

con el suceso(s) traumático(s) (En los niños, pueden existir sueños aterradores sin contenido recono-

cible). 

B.3 Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actúa como si 

se repitiera el suceso(s) traumático(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la 

expresión más extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente) (En los niños, la 

representación específica del trauma puede tener lugar en el juego). 

B.4 Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbo-
lizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 

B.5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un 

aspecto del suceso(s) traumático(s). 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), que comienza tras el suceso(s) 

traumático(s), como se pone de manifiesto por una o las dos características siguientes: 

C.1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o 

estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 

C.2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, acti-

vidades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos 

acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso(s) traumático(s), que 

comienzan o empeoran después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) 
de las características siguientes: 

D.1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumático(s) (debido típica-mente 

a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas). 

D.2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demás o el 

mundo (p. ej., “Estoy mal”, “No puedo confiar en nadie”, “El mundo es muy peligroso”, “Tengo los 

nervios destrozados”). 

D.3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s) traumático(s) 

que hace que el individuo se acuse a sí mismo o a los demás. 

D.4 Estado emocional negativo persistente (p.ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergüenza). 

D.5 Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas. 

D.6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás. 
D.7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p.ej., felicidad, satisfacción o sen-

timientos amorosos). 
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E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumático(s), que comienza o 

empeora después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) de las caracte-

rísticas siguientes: 

E.1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) que se expresan 

típicamente como agresión verbal o física contra personas u objetos. 

E.2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 
E.3. Hipervigilancia. 

E.4. Respuesta de sobresalto exagerada. 

E.5. Problemas de concentración. 

E.6. Alteración del sueño (p.ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño inquieto). 

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 

G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 

importantes del funcionamiento. 

H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., medicamento, 

alcohol) o a otra afección médica. 

Especificar si: 

Con síntomas disociativos: Los síntomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumático 

y, además, en respuesta a los factores de estrés, el individuo experimenta síntomas persistentes o recu-
rrentes de una de las características siguientes: 

1. Despersonalización: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y como si 

uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., como si se soñara, 

sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio). 

2. Desrealización: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p.ej., el mundo alre-

dedor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueño, distante o distorsionado). 

Nota: para utilizar este subtipo, los síntomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos fisio-

lógicos de una sustancia (p.ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicación alcohólica) u 

otra afección médica (p.ej., epilepsia parcial compleja). 

Especificar si: 

Con expresión retardada: si la totalidad de los criterios diagnósticos no se cumplen hasta al menos seis 
meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresión de algunos síntomas puedan ser inme-

diatos). 

 

Sin embargo, como propuso Terr (1991) en el tipo 2 de trauma, las personas ex-

puestas a traumas múltiples y repetidos, fundamentalmente de carácter interpersonal, y 

cuando éstos comienzan en la etapa de la infancia/adolescencia, no solo pueden desarro-

llar TEPT, sino que pueden sufrir efectos devastadores y bloqueos en sus trayectorias de 

desarrollo. Cuando un individuo se mantiene en contextos traumatizantes durante largo 

tiempo y desde períodos muy tempranos, el daño psíquico y la sintomatología que pue-

de desarrollarse incide en la totalidad de la persona, afectando en mayor o menor medi-

da a todas las áreas de funcionamiento. Las secuelas de este tipo de experiencias adver-

sas a menudo son generalizadas y afectan negativamente al desarrollo biológico, social, 

cognitivo y emocional de las víctimas.  
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Siguiendo a López-Soler et al. (2022) el TEPT se desarrolla a cualquier edad 

aunque la expresión clínica de este cuadro varía en función de la etapa del desarrollo del 

individuo. Así, por ejemplo, en edades tempranas, los síntomas de reexperimentación 

pueden manifestarse a través del juego y las alteraciones del estado de ánimo pueden 

presentarse como cambios en el humor.   

Se ha visto que niños/as y adolescentes gravemente traumatizados a menudo tie-

nen altas comorbilidades entre el trauma y otros trastornos, que son subestimados por 

los criterios diagnósticos del TEPT. Los resultados en población infantil apuntan a que 

el porcentaje de menores que desarrolla TEPT, según criterios aceptados en clasifica-

ciones oficiales, tras la exposición a traumas complejos es bajo y la mayoría cumple 

criterios para otros muchos diagnósticos como el Trastorno de Ansiedad por Separación, 

el Trastorno Negativista Desafiante o el TDAH (Craig et al., 2020; Bernhard et al., 

2018; Scheeringa y Zeanah, 2008).  

Numerosos estudios arrojan tasas bajas de TEPT, según DSM-IV-TR (APA, 

2000), en niños/as víctimas de violencia intrafamiliar cuando se aplican todos los crite-

rios diagnósticos (entre 5-10%) (Dyregrov y Yule, 2006), lo que parece indicar la falta 

de sensibilidad de estos para el diagnóstico de TEPT en infancia maltratada. Sin embar-

go, se han informado porcentajes considerablemente más altos (entre 30%-50%) si se 

aplican otros criterios alternativos. Por ejemplo, Fernández (2014) halló un 44% de 

TEPT en una muestra de menores tutelados, según criterios de Scheeringa et al. (2003) 

para TEPT parcial, aceptados por la APA para menores de 6 años en 2013. Igualmente, 

Martínez (2015) encontró, en una muestra de hijos e hijas de mujeres maltratadas, por-

centajes en torno al 35%, siguiendo diversas propuestas para TEPT parcial. Estos traba-

jos subrayan el incremento que supone la utilización de dichos criterios en la estimación 

del TEPT infantil, y, aunque han sido incluidos en la última versión del DSM para me-

nores de 6 años (véase Tabla 3.2.), los criterios alternativos propuestos por Scheeringa 

continúan siendo insuficientes para detectar sintomatología postraumática en menores 

de edades comprendidas entre 6 y 18 años y en los/as gravemente traumatizados. 
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Tabla 3.2.  

Criterios diagnósticos TEPT para niños menores de 6 años DSM-5 (APA, 2013) 

A. Exposición. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una 

(o más) de las formas siguientes: 

A.1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s). 

A.2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros, especialmente a los cuidadores primarios 

(no incluye sucesos que solamente se han visto en medios electrónicos, televisión, películas o foto-

grafías). 

A.3. Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a uno de los padres o cuidadores. 

B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso(s) traumáti-

co(s), que comienzan después del suceso(s) traumático(s): 
B.1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumático(s) (Los 

recuerdos espontáneos e intrusivos pueden no ser necesariamente angustiosos y se pueden expresar 

como recreación en el juego). 

B.2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueño está relaciona-

do con el suceso(s) traumático(s) (Puede resultar imposible determinar que el contenido aterrador 

está relacionado con el suceso traumático). 

B.3 Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actúa como 

si se repitiera el suceso(s) traumático(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y 

la expresión más extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente). La repre-

sentación específica del trauma puede tener lugar en el juego. 

B.4 Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que 

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 
B.5. Reacciones fisiológicas importantes a los recordatorios del suceso(s) traumático(s). 

C. Ha de estar presente uno (o más) de los síntomas siguientes, que representan evitación persistente de 

los estímulos asociados al suceso(s) traumático(s) o alteración cognitiva y del estado de ánimo asocia-

da al suceso(s) traumático(s), que comienza o empeora después del suceso(s): 

Evitación persistente de los estímulos 

C.1. Evitación o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios físicos que despiertan el 

recuerdo del suceso(s) traumático(s). 

C.2. Evitación o esfuerzos para personas, conversaciones o situaciones interpersonales que despier-

tan el recuerdo del suceso(s) traumático(s). 

Alteración cognitiva 

C.3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos (p.ej., miedo, culpa, 
tristeza, vergüenza, confusión). 

C.4. Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas, que inclu-

ye disminución del juego. 

C.5. Comportamiento socialmente retraído.  

C.6. Reducción persistente de la expresión de emociones positivas. 

D. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumático(s), que comienza 

o empeora después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos (o más) de las 

características siguientes: 

D.1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) que se expre-

san típicamente como agresión verbal o física contra personas u objetos (incluidas pataletas extre-

mas). 

D.2. Hipervigilancia. 
D.3. Respuesta de sobresalto exagerada. 

D.4. Problemas de concentración. 

D.5. Alteración del sueño (p.ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño inquieto). 

E. La duración de la alteración es superior a un mes. 

F. La alteración causa malestar clínicamente significativo o problemas en la relación con los padres, 

hermanos, compañeros u otros cuidadores, o en el comportamiento en la escuela. 
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H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., medicamento, 

alcohol) u otra afección médica. 

Especificar si: 

Con síntomas disociativos: Los síntomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumáti-

co y el individuo experimenta síntomas persistentes o recurrentes de uno de los cuadros siguientes: 

1. Despersonalización: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego, y co-
mo si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., como si 

se soñara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despa-

cio). 

2. Desrealización: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p.ej., el mundo 

alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueño, distante o distorsionado). 

Nota: para utilizar este subtipo, los síntomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos 

fisiológicos de una sustancia (p.ej., desvanecimiento) u otra afección médica (p.ej., epilepsia par-

cial compleja). 

Especificar si: 

Con expresión retardada: si la totalidad de los criterios diagnósticos no se cumplen hasta al menos 

seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresión de algunos síntomas puedan ser 

inmediatos). 

 

3.2. TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO COMPLEJO (TEPT-

C) 

Judith Herman propuso en 1992 el concepto de Trastorno por Estrés Postraumá-

tico Complejo (TEPT Complejo o TEPT-C) con la finalidad de proporcionar un diag-

nóstico alternativo para supervivientes a una exposición traumática repetida y prolonga-

da (por ejemplo, rehenes, prisioneros de guerra, sobrevivientes de campos de concentra-

ción o explotación sexual y víctimas de maltrato doméstico, abuso sexual o físico infan-

til), cuyos síntomas más graves eran diferentes a los recogidos en los diagnósticos para 

TEPT del DSM. Herman (1997, p. 78), en su libro Trauma y Recuperación, refiere que: 

Las personas que han estado sometidas a un trauma prolongado y repeti-

do desarrollan una forma de desorden de estrés postraumático progresivo e insi-

dioso que invade y erosiona la personalidad... no resulta sorprendente que la re-

petición del trauma amplifique todos los síntomas de hiperactivación del sín-

drome de estrés postraumático. 

La conceptualización del trauma complejo enfatiza circunstancias prolongadas e 

inevitables. En comparación con aquellos con TEPT, los pacientes con TEPT Complejo 

informan consistentemente traumas acumulativos, incluida la exposición a violencia 

interpersonal y el abuso sexual (Cervera et al., 2020; Cruz et al 2022; Hyland et al., 
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2017; López-Soler, 2008, López-Soler et al., 2022; Wong et al., 2016). Klasen et al. 

(2013) confirmaron la asociación entre ocurrencia de traumas impersonales y síntomas 

TEPT; y traumas interpersonales y síntomas de mayor complejidad, como problemas en 

la autorregulación y en la interacción social.  

Los resultados de las primeras investigaciones acerca del trauma complejo, rea-

lizadas en las últimas décadas del siglo pasado, constataron experimentalmente lo que 

ya se venía observando a nivel clínico. Por un lado, que los pacientes adultos con histo-

rias de traumas repetidos interpersonales presentaban características clínicas diferentes a 

las víctimas de un evento traumático individual, encontrándose múltiples y variados 

síntomas psicopatológicos (Herman, 1992; Pelcovitz et al., 1997). Por otro lado, se evi-

denció la insuficiencia del diagnóstico de TEPT para explicar la amplia gama de sínto-

mas resultantes de la traumatización crónica (Herman, 1992). Más recientemente, se ha 

demostrado la validez discriminante del TEPT y TEPT-C (Haselgruber et al., 2020; 

Spinazzola et al., 2021). Además, se ha constatado que el TEPT-C, evaluado según cri-

terios diagnósticos CIE-11, es una condición más comúnmente observada que el TEPT 

en muestras clínicas de pacientes que han sufrido traumas infantiles, interpersonales y 

múltiples (Barbieri et al., 2019; Karatzias et al., 2018). 

Con el paso del tiempo la acumulación de evidencia empírica ha corroborado las 

limitaciones del diagnóstico TEPT en el ámbito clínico para dar respuesta y explicar los 

graves problemas psicológicos que presentan las personas que han vivido traumas múl-

tiples crónicos. Así pues, investigadores y clínicos han ido advirtiendo que la estructura 

de los síntomas de la categoría diagnóstica de TEPT es frecuentemente susceptible de 

ser sobrediagnosticada (Maercker et al., 2013) o infradiagnosticada, como hemos visto. 

Como resultado, muchos de estos problemas que se desarrollan en el marco de un trau-

ma crónico y complejo, que no están incluidos en los criterios diagnósticos del TEPT, a 

menudo se clasifican como comorbilidades en lugar de ser reconocidos como parte de 

un espectro de problemas relacionados de forma íntima con el trauma y las circunstan-

cias en las que éste aconteció (van der Kolk, 2002). 

Como hemos comentado, cuando este tipo de vivencias traumáticas se producen 

en la infancia, no sólo determinan síntomas y alteraciones psicológicas, sino que com-

prometen el desarrollo completo de la personalidad del individuo que las sufre (López-
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Soler, 2008). Por lo tanto, aunque los/as menores con este tipo de traumatización pue-

dan recibir una variedad de etiquetas psicopatológicas, ninguno de estos diagnósticos 

captura sus profundas alteraciones del desarrollo, ni los orígenes traumáticos de sus 

presentaciones clínicas particulares (Van der Kolk, 2002). 

Desde esta perspectiva, el diagnóstico de TEPT solo representa una parte limita-

da de los síntomas que experimentan las personas que han vivido traumas interpersona-

les repetidos y prolongados. A los síntomas de TEPT a menudo se superponen  otros 

diagnósticos psiquiátricos como el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) (Craig et al., 2020), los trastornos del estado de ánimo, los trastornos de la per-

sonalidad (de Ruiter et al., 2022), los trastornos de conducta e incluso la psicosis y los 

trastornos del espectro autista (TEA) (Haruvi-Lamdan et al., 2018).  

Las experiencias adversas graves en la infancia impactan en el sistema de creen-

cias fundamentales del individuo, así como en su seguridad y confianza en las personas 

con las que se establece una relación afectiva (Cruz et al., 2022; Lecannelier  et al., 

2021). Los estudios retrospectivos con adultos revelan que entre el 50 y el 60% presen-

tan antecedentes de abuso o negligencia infantil, y que estos hechos les han afectado en 

su desarrollo emocional, sus suposiciones básicas sobre sí mismos y sobre el mundo y 

en su funcionamiento como adultos (Merrick et al., 2018). Recientemente Pfluger et al. 

(2022) examinaron la salud mental de adultos mayores suizos (edad media de 70 años) 

afectados por la exposición a traumas complejos en la infancia y/o la adolescencia, en 

comparación con las personas no afectadas. También estudiaron el papel que tenían el 

afrontamiento del estrés y la autopercepción de afrontamiento en la relación entre trau-

ma y psicopatología. El grupo con trauma complejo presentó significativamente más 

trastornos de salud mental a lo largo de la vida y hasta la vejez, estrategias de afronta-

miento más desventajosas y una autopercepción de afrontamiento significativamente 

más baja, en comparación con el grupo que no presentó trauma complejo. Los análisis 

de mediación revelaron que el afrontamiento desadaptativo y la autopercepción del 

afrontamiento eran mediadores relevantes de la relación entre la exposición al trauma 

complejo y la psicopatología. Por tanto, los resultados sugieren que la exposición a 

traumas complejos en la niñez y/o la adolescencia puede tener un impacto duradero en 

la salud mental en la edad adulta y pueden asociarse negativamente con un adecuado 

manejo del estrés y la percepción de autoeficacia de la persona.  
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Por tanto, vemos que las alteraciones psicopatológicas y sintomatología pos-

traumática que presentarán personas que han sufrido exposición a eventos traumáticos 

repetidos e interpersonales en el seno familiar durante la infancia mostrarán gran com-

plejidad y perduraran a lo largo de su vida. Esta hipótesis se confirma reiteradamente en 

los múltiples estudios realizados sobre el tema. En esta línea, Rameckers et al. (2021) 

examinaron la relación entre haber experimentado cinco tipos de maltrato infantil (abu-

so físico, emocional y sexual y negligencia física y emocional) y la severidad de los 

síntomas TEPT (criterios DSM-5) en una muestra de adultos. Los resultados indicaron 

que el abuso emocional fue el único tipo de trauma que se relacionó significativamente 

con la gravedad del diagnóstico TEPT. 

El TEPT-C describe, más completa y apropiadamente, la psicopatología resul-

tante de la exposición a traumas complejos en adultos, e incluye un conjunto de sínto-

mas que reflejan graves perturbaciones en la autorregulación afectiva, cognitiva y com-

portamental (Courtois, 2004). Estos se expresan en la alteración de siete dominios de 

funcionamiento (Herman, 1992):  

1) Regulación de los impulsos y afectos. Incluye dificultad para modular la 

rabia y las conductas autodestructivas. Las personas parecen tener reacciones 

extremas a estímulos neutrales o moderados, tienen problemas para calmarse 

y pueden usar medidas extremas autodestructivas, tales como autolesión, 

abuso de drogas, trastornos alimentarios o actividad sexual compulsiva, en 

un intento de manejar sus emociones. 

 

2)  Atención y consciencia, tales como embotamiento, lentitud en el pro-

cesamiento, dificultades de atención y concentración,  amnesias,  episodios  

disociativos y despersonalización. Se considera que la disociación tiende a 

ser un mecanismo de defensa ante el abuso interpersonal prolongado y seve-

ro ocurrido durante la infancia. 

 

3) Autopercepción. Las personas presentan sensación de culpa, responsabili-

dad y sentimientos de vergüenza crónicos. Con frecuencia desarrollan visio-

nes negativas sobre ellos mismos, se sienten impotentes, inútiles e indesea-

bles a los demás. Percepciones que surgen directamente de la forma en la que 
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el/la niño/a interpreta el mundo en función de lo que el/la maltratador/a les 

ha sugerido, generando la creencia de que ellos han “causado” su propio 

maltrato (Herman, 1992), que son los responsables de que ocurra.  

 

4) Alteración en la percepción del perpetrador. Incluye la adopción de 

creencias distorsionadas, la idealización del perpetrador y la preocupación 

por hacerle daño. 

 

5) Relaciones con los otros. Los individuos con TEPT complejo presentan di-

ficultades para confiar e intimar y fuerte sensación de vulnerabilidad y peli-

gro cuando inician nuevas relaciones afectivas en la medida que se hacen 

más intensas e íntimas. Perciben que las personas con las que se relacionan 

afectivamente pueden utilizarlos y dañarles sin respeto y consideración de  

sus propias necesidades. 

 

6) Somatización y/o problemas médicos. Estas reacciones somáticas y condi-

ciones médicas pueden explicar directamente el tipo de abusos sufridos y al-

gún daño físico, o bien pueden ser más difusas y aparecer como somatiza-

ciones. 

 

7) Sistema de significados. Los individuos a menudo sienten una gran desespe-

ranza acerca del mundo y del futuro. Así mismo, creen que no encontrarán a 

nadie que les acepte, quiera o entienda su sufrimiento. Suelen informar de 

que su vida no tiene sentido (Herman, 1992), presentan una profunda sensa-

ción de impotencia aprendida, adoptan una actitud fatalista de la vida, antici-

pando que no serán capaces de hacer cambios positivos en la misma.  

Los dos grupos que dieron origen al TEPT Complejo, uno con base en Nueva 

York (Spitzer, Kaplan y Pelcovitz, citado en Pelcovitz et al., 1997), y el otro en Boston 

(Herman y van der Kolk, 1987) participaron en los estudios de campo del DSM-IV so-

bre el TEPT, entre el 1990 y 1992, y que principalmente tuvieron como finalidad exa-

minar si las víctimas de traumas interpersonales tienden a reunir criterios diagnósticos 

para el TEPT o su psicopatología se describía con más precisión en base a otro grupo de 

síntomas que no estaban descritos en los criterios del TEPT (van der Kolk et al., 2005).  
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3.2.1. Trauma Complejo en la APA: DSM  

Tras los resultados obtenidos en los primeros estudios empíricos, este nuevo sín-

drome se propuso para su posible inclusión en el DSM-IV y así poder dar una alternati-

va diagnóstica más apropiada a personas con historias de abuso interpersonal prolonga-

do y grave, revisándose el diagnóstico de TEPT que estaba resultando insuficiente. No 

obstante, el TEPT Complejo no fue reconocido en el DSM-IV (APA, 1994), ni en su 

Texto Revisado (APA, 2000), como un trastorno distinto al TEPT, sino como Trastorno 

por Estrés Extremo no Especificado (DESNOS, de sus siglas en inglés Disorder of Ex-

treme Stress Not Otherwise Specified), y su sintomatología se presentó como caracterís-

ticas asociadas al TEPT (véase Tabla 3.3.). Y todo ello a pesar de los resultados obteni-

dos en los estudios de campo que apuntaban a algunas de las siguientes conclusiones: 

(a) la traumatización interpersonal temprana da lugar a una psicopatología postraumáti-

ca más compleja que la victimización interpersonal tardía o trauma aislado, y tanto más 

probable es que uno sufra el clúster sintomático del DESNOS además de los síntomas 

del TEPT; (b) estos síntomas se presentan de forma adicional a los síntomas de TEPT y 

no constituyen necesariamente un clúster aislado de síntomas; y (c) cuanto más se pro-

longue la exposición a los efectos traumáticos más probabilidades habrá de desarrollar 

los síntomas de ambos (TEPT y DESNOS) (van der Kolk et al., 2005). 

 

Tabla 3.3.  

Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (TEPT-C) o Trastorno por Estrés Extremo 

(DESNOS; Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified) 

 

AFECTOS E IMPULSOS Regulación del afecto 

Modulación de la ira 

Autodestructividad 

Preocupación suicida 

Dificultad en la modulación de la sexualidad 

Conductas de riesgo 

ATENCIÓN Y CONSCIENCIA Amnesia 

Episodios disociativos transitorios 
Despersonalización 

AUTOPERCEPCIÓN Ineficacia 

Culpa y responsabilidad 

Vergüenza 

Incomprensión 

Minimización personal 

ALTERACIÓN EN LA PERCEPCIÓN DEL Adoptar creencias distorsionadas 
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PERPETRADOR Idealización del perpetrador 

Preocupación de lastimar al perpetrador 

RELACIONES INTERPERSONALES Inhabilidad para las relaciones íntimas 

Revictimización 

Victimizar a otros 

SOMATIZACIONES Sistema digestivo 

Dolor crónico 
Síntomas cardiopulmonares 

Síntomas de conversión 

Sistema reproductor 

SISTEMA DE SIGNIFICADOS Desesperanza 

Infelicidad 

Pérdida del sistema previo de creencias 

Extraído de López-Soler, Daset et al. (2008). 

Años más tarde el Trastorno por Estrés Postraumático Complejo (TEPTC) fue 

propuesto de nuevo como una categoría diagnóstica independiente para el DSM-5 

(APA, 2013). Y si bien obtuvo también bastante apoyo empírico (Cloitre et al., 2013; 

Karatzias et al, 2018; van der Kolk et al., 2005), finalmente el diagnóstico de TEPT 

Complejo tampoco fue incluido en la última versión DSM (APA, 2013). Algunos auto-

res, como Resick y cols. (2012), defendieron que no existían evidencias científicas sufi-

cientes para establecer un diagnóstico de TEPTC o DESNOS diferente al TEPT o con 

una etiología diferente (Resick et al., 2012). Sin embargo, otros autores como Courtois 

y Ford (2009) siguen haciendo patente la relevancia de incluir el diagnóstico de TEPTC 

o DESNOS dada la importancia que presenta para la conceptualización y abordaje tera-

péutico de estas secuelas psicológicas que no conciernen al diagnóstico TEPT (Courtois 

y Ford., 2009). 

 

3.2.2. Trauma Complejo y Trastornos de personalidad  

El papel del trauma complejo en el desarrollo de psicopatología grave, como son 

los trastornos de personalidad, se encuentra respaldado en hallazgos recientes. Ruiter et 

al. (2022) obtuvieron resultados que apoyaban un vínculo moderado entre la psicopatía 

general y el abuso físico infantil, el abuso emocional y la negligencia, así como el mal-

trato infantil general; y un vínculo pequeño aunque estadísticamente significativo entre 

la psicopatía y el abuso sexual infantil. Así, sabemos que un trastorno de la personalidad 

es un patrón perdurable de experiencia interna y comportamiento disfuncional que se 
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manifiesta en dificultades notables en los ámbitos de la cognición (maneras de percibir-

se o interpretarse a sí mismo, a otras personas y a los acontecimientos), afectividad y 

funcionamiento interpersonal (APA, 2013). Vemos que el trauma complejo afecta, por 

tanto, de una manera global a la conformación de la personalidad del individuo y su 

manera de entender y estar en el mundo. 

Se ha apuntado también en diversos estudios la relación entre el TEPT-C y el 

Trastorno Límite de la Personalidad (TLP o BPD, de sus siglas en inglés Borderline 

Personality Disorder), sobre todo en lo que se refiere a las alteraciones en la auto-

organización. Por ejemplo, es común que los pacientes con TEPT-C y TLP presenten 

síntomas comunes de sensibilidad a la ansiedad, baja tolerancia a la angustia psicológi-

ca, disociación y problemas relacionales que tienen en su origen patrones de apego in-

seguro (Knefel et al., 2016). Sin embargo, Brewin et al. (2017) distinguen al TLP del 

TEPT Complejo, en cuanto que el primero está caracterizado por un sentido de inestabi-

lidad de sí mismo que puede variar de una autovaloración muy alta o muy baja; también 

se presentan relaciones emocionalmente intensas e inestables, las cuales se ven refleja-

das en percepciones idealizadoras y denigrantes de sus semejantes. En contraste, en el 

segundo se evitan las relaciones porque se las percibe como dolorosas y sustancialmente 

debe existir una historia de trauma, lo cual para TLP no es necesario. Otros hallazgos 

empíricos sugieren que el TLP solo representa una porción limitada de los síntomas 

informados por personas que han experimentado traumas infantiles complejos y respal-

dan la validez discriminante del diagnóstico de TEPT-C frente al de TLP, aunque haya 

características clínicas compartidas entre los dos constructos (Hyland et al., 2019). Por 

tanto, la evidencia actual sugiere que el TEPT-C y TLP son síndromes potencialmente 

comórbidos pero distintos (Ford et al., 2021).  

 

3.2.3. Trauma complejo en la OMS: CIE-11 

A pesar de que, como hemos visto, el diagnóstico de TEPT Complejo no fue re-

conocido por el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Aso-

ciación Americana de Psiquiatría (DSM), en ninguna de sus ediciones, recientemente, la 

CIE-11 (OMS, 2018) sí lo ha confirmado como diagnóstico. El paciente debe cumplir 

requisitos de TEPT, además de problemas graves y persistentes en la regulación del 

afecto; creencias sobre uno mismo de incapacidad y poca valía, sentimientos de ver-
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güenza, culpa o fracaso relacionados con el evento traumático; así como dificultades 

para mantener las relaciones y sentirse cerca de los demás. Respecto a las características 

de los acontecimientos traumáticos que pueden asociarse más comúnmente a este tras-

torno, la Organización Mundial de la Salud refiere que puede desarrollarse después de la 

exposición a un evento o una serie de eventos de naturaleza extremadamente amenaza-

dora u horrible, eventos frecuentemente prolongados o repetitivos de los que resulta 

difícil o imposible escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud, campañas de genocidio, 

violencia doméstica prolongada, abuso sexual o físico repetido en la infancia) (OMS, 

2018). La CIE-11 lo incluye dentro de los trastornos mentales asociados específicamen-

te con estrés, junto al TEPT, el trastorno por duelo prolongado o el trastorno de adapta-

ción. Los criterios diagnósticos CIE-11 para TEPT-C pueden visualizarse en la Tabla 

3.4. 

En una revisión realizada previamente a la publicación de la undécima Clasifica-

ción Internacional de Enfermedades, cuyo objetivo fue recopilar la evidencia empírica 

existente del nuevo diagnóstico Complex Posttraumatic Stress Disorder (CPTSD) y es-

tudiar su validez, se concluyen varias cuestiones de especial relevancia. En primer lugar, 

los resultados obtenidos en nueve de los diez estudios revisados apoyan la existencia del 

TEPT-C como un diagnóstico diferenciado del TEPT, ya que permite detectar alteracio-

nes significativas relacionadas con la traumatización en individuos que no son diagnos-

ticados según criterios TEPT DSM-IV o DSM-5. En segundo lugar, se valida la estruc-

tura factorial del nuevo diagnóstico, conformada por dos componentes distintos pero 

relacionados: los síntomas del TEPT y el constructo DSO (siglas del término en inglés 

Disturbances in Self-Organization). Por último, otros datos relevantes extraídos de esta 

revisión acerca del diagnóstico TEPT-C CIE-11 tienen que ver con la asociación entre 

experimentar un tipo de traumas y el desarrollo de síntomas TEPTC-C, concluyéndose 

que haber experimentado traumas interpersonales crónicos en la primera infancia in-

crementa el riesgo de desarrollar TEPT-C, a pesar de que también pueden cumplir crite-

rios para este diagnóstico otras personas que hayan sufrido eventos traumáticos que no 

reúnan estas características (Elklit et al., 2014). 
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Tabla 3.4.  

Criterios diagnósticos CIE-11 para TEPT-C 

A) Exposición a un evento o serie de eventos de una naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, 

con mayor frecuencia eventos prolongados o repetitivos de los que es difícil o imposible escapar (por 

ejemplo, tortura, esclavitud, campañas de genocidio, violencia doméstica prolongada, abuso sexual o 

físico repetido en la infancia). 

B) 4 clúster de síntomas 

B.1. Criterios diagnósticos para TEPT 

B.2. Problemas graves y generalizados en la 

regulación del afecto 

B.3 Creencias persistentes respecto de sentirse uno 

mismo disminuido, derrotado o sin valor, así como 

sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso rela-

cionados con el evento traumático 

B.4 Dificultades persistentes para mantener las 

relaciones y sentirse cerca de los demás 

C) Deterioro significativo en las áreas de funcionamiento personal, familiar, social, educativo, 

ocupacional u otras áreas importantes 

 

Nestgaard (2021) revisó los estudios de campo internacionales acerca de la vali-

dez de constructo del diagnóstico de TEPT-C, realizados antes de su inclusión como 

diagnóstico en la CIE-11, y comprobó que el TEPT-C se distinguía tanto del TEPT co-

mo del TLP en estudios empíricos, y se detectó la posibilidad de que los casos comórbi-

dos de TLP/TEPT se pudieran describir mejor como casos de  TEPT Complejo. 

 

Como hemos visto, según lo definido por los criterios de la CIE-11, el TEPT 

Complejo se diferencia del TEPT fundamentalmente por las alteraciones en la auto-

organización (DSO, de las siglas en inglés Disturbances in Self-Organization). Estos 

síntomas abarcan la desregulación afectiva, el concepto negativo de uno mismo y las 

alteraciones generalizadas en las relaciones.  

 

Powers et al. (2017) confirmaron diferencias claras y clínicamente relevantes en-

tre pacientes afroamericanas con diagnósticos de TEPT según criterios DSM-5 y TEPT-

C con criterios CIE-11. Las mujeres con TEPT-C, en comparación con las que presenta-

ban diagnóstico de TEPT y las controles, mostraron niveles significativamente más altos 
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de abuso infantil, tasas más bajas de apego seguro, ya de adultas, más depresión, más 

trastornos de dependencia de alcohol y otras sustancias, síntomas TEPT de mayor gra-

vedad, mayor desregulación y disociación. En la misma línea, Brewin et al. (2017) apo-

yan la validez diagnóstica de TEPT-C según criterios CIE-11 para capturar un grupo 

distinto de menores traumatizados que, frente a aquellos con TEPT, han experimentado 

con mayor frecuencia traumas múltiples y sostenidos y que presentan mayor deterioro 

funcional. Los resultados de estos autores también respaldan las estructuras propuestas 

por la Organización Mundial de la Salud para TEPT (tres factores), TEPT complejo 

(seis factores de síntomas) y la distinción entre el TEPT y el TEPT complejo como dos 

síndromes distintos. 

 

El TEPT-C se ha estudiado ampliamente en diversas poblaciones, incluidas las 

minorías raciales y sexuales, así como en víctimas de trata de personas o de repetidas 

agresiones físicas o sexuales (Moore et al., 2020). Ho et al. (2020) evaluaron la validez 

de los síntomas de TEPT-C en 4 muestras de adultos jóvenes de países no occidentales 

(China, Hong Kong, Japón y Taiwán) aportando evidencia empírica a la diferenciación 

de TEPT y TEPTC como diagnósticos distintos en Asia. Así mismo, Ben-Ezra et al. 

(2018) estudiaron la validez factorial y discriminante de las propuestas de la CIE-11 

para el trastorno de estrés postraumático (TEPT) y el TEPT complejo (TEPT-C) en Is-

rael y los resultados respaldan parcialmente la validez factorial y firmemente la validez 

discriminante de ambos trastornos en una muestra representativa a nivel nacional, por lo 

que se prueba la aplicabilidad internacional de estos diagnósticos.  

 

Por su parte, Karatzias et al. (2018) también aportaron evidencia empírica para 

la diferenciación del TEPT Complejo como diagnóstico diferente al TEPT, según fue 

conceptualizado en la CIE-11, y estudiaron las tasas de prevalencia de este nuevo cons-

tructo en muestras clínicas y generales en diversos países: Estados Unidos, el Reino 

Unido, Alemania y Lituania. Los hallazgos indican que el TEPT-C es frecuente en 

muestras clínicas y de población, aunque puede haber variaciones entre países, y que es 

una condición más comúnmente observada que el TEPT en población clínica. 

 

Facer-Irwin et al. (2022), en un intento por establecer la prevalencia del TEPT y 

del TEPT-C, según criterios CIE-11, en una muestra de prisioneros del Reino Unido, 
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encontraron que un 7.7% (IC 95%: 4.5-12) de los hombres condenados cumplían crite-

rios diagnósticos para el TEPT y un 16.7% (IC 95%: 12.1-22.3) para el TEPT-C. El 

diagnóstico de TEPT se asoció con una exposición traumática más reciente, trastorno de 

ansiedad generalizada comórbido, dependencia del alcohol y trastorno de personalidad 

del clúster B. El diagnóstico de TEPT-C se asoció con antecedentes de exposición trau-

mática compleja (traumas interpersonales, repetidos o múltiples a lo largo del desarro-

llo) y comorbilidad con ansiedad, depresión, abuso de sustancias, psicosis y TDAH.  

 

Por su parte, Rink y Lipinska (2020) estudiaron el TEPT-C según criterios CIE-

11 en una muestra de sudafricanos de diferentes niveles económicos. Se examinó con-

cretamente si los eventos traumáticos complejos sufridos en la infancia distinguían entre 

TEPT y TEPT complejo, según criterios CIE-11. Con respecto al trauma infantil, los de 

diagnóstico de TEPT complejo tuvieron experiencias de abuso y negligencia infantil 

más severos, específicamente de carácter emocional, que los participantes con TEPT. 

3.3. TRAUMA DEL DESARROLLO 

Como hemos visto, cuando una persona se mantiene en contextos traumatizantes 

durante largo tiempo, el daño psíquico y la sintomatología que puede desarrollarse inci-

de en la totalidad de la persona, afectando en mayor o menor medida a todas las áreas de 

funcionamiento, y el organismo sufre repercusiones a corto, medio y largo plazo en su 

sistema neurobiológico (Cook et el, 2005; López-Soler, 2008; Nieto-Martínez y López-

Casares, 2016). 

Desde mediados de los 90 se multiplicaron los estudios en población infanto-

juvenil sobre las consecuencias de la exposición temprana a malos tratos en el ámbito 

familiar, contemplando el diagnóstico de TEPT-C como opción diagnóstica. Pynoos et 

al. (2008) confirmaron la relación entre exposición temprana a malos tratos en el con-

texto familiar y síntomas como ánimo depresivo intenso, problemas de sueño, disocia-

ción, abuso de sustancias, ansiedad de separación, dificultades de apego, problemas 

conductuales y académicos. 

Mientras que algunas formas de maltrato están asociadas a alteraciones psicoló-

gicas compatibles con TEPT (síntomas de intrusión, evitación e hiperarousal) en meno-

res, cuando los abusos son muy graves (por intensos, cotidianos y perpetrados por fami-
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liares significativos), puede afectarles de manera más dramática, comprometiendo todo 

el desarrollo de su personalidad (Spinazzola et al., 2005), como confirman diversos es-

tudios (López-Soler, 2008; López-Soler et al., 2012; Tarren-Sweeney, 2013). 

El trauma del desarrollo (TD o DT, de sus siglas en inglés Developmental Trau-

ma) se origina a partir de la exposición repetida a eventos traumáticos que:  

1) Tienen lugar durante períodos sensibles del desarrollo de bebés y niños/as. 

2) Son de carácter interpersonal e involucran episodios de violencia interpersonal 

y/o abuso emocional severo o persistente. 

3) Implican la disrupción significativa de cuidados y protección básicos de un indi-

viduo. 

Todo esto afecta de manera dramática al desarrollo óptimo de las capacidades 

fundamentales a nivel cognitivo, conductual, emocional, etc. A menudo el Trauma del 

Desarrollo o el también denominado Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD o DTD, 

de sus siglas en inglés Developmental Trauma Disorder) contribuye posteriormente al 

desarrollo de TEPT Complejo en la edad adulta. También podemos conceptualizar el 

TTD como un equivalente al TEPT-C pero aplicado a población infantil y, por tanto, 

éste supone una continuación del diagnóstico de TTD en la adultez.  

Como hemos visto anteriormente, se observó que numerosos adultos que presen-

taban sintomatología compatible con TEPT-C, tenían documentada una historia de 

trauma que mayoritariamente había ocurrido en el contexto de sus relaciones de apego 

primarias. Esta se concretaba en diferentes tipos de maltrato perpetrado por sus cuidado-

res principales en los primeros años de su infancia. Partiendo de estos hallazgos, se co-

menzó a investigar cómo se expresaba dicha sintomatología en menores expuestos a 

tales circunstancias. 

En infancia y adolescencia Cook et al. (2005) encontraron siete áreas afectadas 

que suponen grupos de síntomas para el diagnóstico TEPT-C, y que sintetizan las alte-

raciones centrales cuando los menores expuestos a condiciones de riesgo graves y cró-

nicas presentan reacciones postraumáticas complejas. Las áreas afectadas y los proble-

mas principales asociados al trauma son: alteraciones en las relaciones afectivas y ape-

go, en las reacciones biológicas (físicas y psicosomáticas), en la regulación del afecto y 
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la autorregulación, en la consciencia, con síntomas disociativos, en el control de la con-

ducta, en la cognición y en el autoconcepto (véase Tabla 3.5.). 

 

Tabla 3.5.  

Áreas afectadas y alteraciones en menores expuestos a trauma complejo (adaptado de Cook et al., 2005) 

I. APEGO: 

 

Problemas con límites 

Desconfianza, suspicacia 

Aislamiento social 

Dificultades Interpersonales 

Dif. estados emocionales otros 

Dificultad toma perspectiva 

 
 

II. BIOLOGÍA: 

 

Probabilidad desarrollo psico-

motor 

Analgesia 

Probabilidad tono/balance, 

coordinación 

Somatizaciones 

Problemas médicos aumentados 

 
 

III. REGULACIÓN AFECTO: 

 

Dificultades autorregulación 

emocional 

Dificultades reconocer/expresar 

sentimientos 

Probabilidad reconocer estados 

internos 

Dificultades comunicar deseos 

y necesidades 

IV. DISOCIACIÓN: 

 

Estado consciencia alterado 

Amnesia 

Despersonalización, 

desrealización 

Dos o más estados de 

consciencia 

Fallos de memoria sucesos 
 

 

 

 

V. CONTROL: 

 

Pobre regulación impulsos 

Conducta autodestructiva 

Agresividad hacia otros 

Prob. patológicos auto-calma 

Problemas sueño 
Sumisión excesiva 

Conducta oposicionista 

Dificultades comprender/aceptar 

normas 

Representa trauma 

conductas/juegos 

VI. COGNICIÓN: 

 

Dificultades regulación atención 

y funciones ejecutivas 

Falta de curiosidad sostenida 

Probabilidad procesamiento 

información nueva 

Probabilidad concentración 

tareas complejas 
Probabilidad constancia 

objetivos 

Dificultades planificación/ 

anticipación 

Probabilidad comprensión 

responsabilidades 

Dificultades aprendizaje 

Probabilidad desarrollo lenguaje 

Probabilidad orientación tiempo/ 

espacio 

 
VII. AUTOCONCEPTO: 

 

Continuidad/predictibilidad self 

alterado 

Pobre sentido separación 

Alteración imagen corporal 

Baja autoestima 

Vergüenza y culpa 

Tomado de López-Soler (2008). 

En un intento por establecer un diagnóstico apropiado para niños y adolescentes 

que habían sufrido experiencias de maltrato severo, van der Kolk et al. (2005, 2009) 

postularon un nuevo constructo que denominaron Trastorno Traumático del Desarrollo 

(TTD). Este nuevo diagnóstico, específico para menores, equivaldría, como hemos co-

mentado, a la categoría de TEPT-C en adultos, pero incorporando las peculiaridades 

exclusivas del desarrollo infantil. Esta nueva propuesta diagnóstica recoge dos elemen-

tos centrales en los criterios de exposición (grupo A), que no están presentes en el diag-

nóstico de TEPT: a) la cualidad del estresor, que es eminentemente interpersonal, y b) el 

impacto en el sistema de apego (Cloitre et al., 2009; Stolbach et al., 2013). Los criterios 
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de exposición aluden a eventos traumáticos cuyas características incrementan el poten-

cial de daño, por ser continuos y comprometer los vínculos afectivos y de seguri-

dad/protección (véase Tabla 3.6.). Por un lado, la persona garante de la seguridad del 

menor está implicada directamente en el daño causado, bien por acción (como en los 

casos de maltrato físico, emocional y sexual) u omisión (como en la negligencia). Por 

otro lado, la exposición al trauma tiende a cronificarse, debido a la accesibilidad del 

perpetrador, la invisibilidad social de la situación, la inexistencia de estrategias de de-

fensa del menor y su dependencia del adulto, entre otras causas. Un último aspecto rele-

vante es la edad de las víctimas al inicio de los eventos adversos (infancia o adolescen-

cia temprana), ya que son etapas críticas en su desarrollo cerebral y mental. 

Un elemento central en el impacto del maltrato en los primeros años de vida se 

basa en las alteraciones que presenta el sistema de apego entre cuidador/a y menor. Co-

mo indica Galán (2020), es determinante la protección y los cuidados frente a peligros 

externos e internos, y para la comunicación y las relaciones interpersonales. En un estu-

dio reciente, Daniels et al. (2022) confirmaron en una muestra de adultos jóvenes de 

EEUU que, a pesar de las experiencias traumáticas complejas vivenciadas, aquellos que 

contaron con un entorno familiar sólido y buena cohesión familiar, presentaban menos 

síntomas depresivos y mayor resiliencia. 

En este sentido y en relación al papel del apego en la aparición de TEPT-C, los 

estudios han vinculado sistemáticamente los trastornos del apego con la aparición y el 

mantenimiento de los síntomas del trauma del desarrollo, y aunque TEPT y TTD com-

parten muchas veces antecedentes traumáticos, solo TTD se ha probado está asociado a 

ambientes violentos y deterioro significativo en los cuidados (Spinazzola et al., 2018). 

De esta forma, si bien se postula que el TTD se desarrolla a partir de traumas interper-

sonales tempranos, la falta de una relación de apego seguro, que proteja al individuo en 

desarrollo durante eventos traumáticos tempranos, se plantea como un factor de riesgo 

en el desarrollo de síntomas postraumáticos. Spinazzola et al. (2021) replican y amplían 

los resultados de estudios previos sobre TTD (Spinazzola et al., 2018), demostrando 

que, aunque el TEPT y el TTD comparten antecedentes traumáticos, el TTD es el que se 

asocia únicamente con el abuso emocional traumático y la separación traumática del 

cuidador principal y también, aunque en menor medida, con deterioro del cuidador prin-

cipal, agresión/abuso físico y exposición a violencia familiar/comunitaria. En cambio, el 
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TEPT se asoció a trauma no interpersonal, trauma sexual y pérdida traumática. En este 

estudio también se vio que los niños y las niñas expuestos a traumas relacionados con el 

apego (attachment trauma) tenían más probabilidades que los niños expuestos a otro 

tipo de eventos traumáticos, de cumplir síntomas de TTD. 

Se podría considerar que el TTD es un trastorno del neurodesarrollo, en el senti-

do de que las experiencias traumáticas impiden un adecuado desarrollo cerebral y de las 

competencias evolutivas del niño/a en todas las áreas: cognitiva, emocional, fisiológica, 

relacional, etc. Los niños y adolescentes con TTD presentan como elemento común las 

alteraciones en la regulación de todas las áreas. En este sentido, se puede encontrar en el 

TTD menores hiperactivados o hipoactivados, con comportamientos que implican un 

nivel de activación ya sea por encima o por debajo de la zona óptima de activación. Al-

gunos niños/as parecen hiperactivos, agresivos y muy reactivos a su entorno, mientras 

que otros parecen deprimidos, retraídos y disociados o indiferentes a cualquier estímulo 

(Cruz et al., 2022). De esta forma, el espectro de síntomas postraumáticos que pueden 

manifestar los menores es muy amplio y variado: hiperreactividad, hiporreactividad, 

hipervigilancia, expectativa de peligro, falta de registro del peligro, desórdenes fisioló-

gicos (alimentación, sueño), distracción, aislamiento, cambios bruscos en conducta y 

estados anímicos, reacciones fuera de contexto, conductas de riesgo y de autoinjuria, 

autoconcepto negativo, vergüenza, etc. 

Van der Kolk et al. (2009) en su propuesta diagnóstica de TTD agrupan los sín-

tomas  en tres áreas principales (véase Tabla 3.6.): 

1. Desregulación afectiva y fisiológica. El/la niño/a carece de las competencias 

necesarias para la regulación adecuada de la activación (arousal) e incluye défi-

cits para regular y recuperarse de estados afectivos extremos, trastornos del sue-

ño y la alimentación, falta de control de esfínteres, síntomas disociativos y difi-

cultad para describir e identificar estados internos o emociones. 

 

2. Desregulación atencional y conductual. El/la niño/a presenta deterioro en las 

competencias evolutivas normales relacionadas con el mantenimiento de la aten-

ción y para el aprendizaje o afrontamiento adaptativo del estrés. Se incluye difi-

cultades para interpretar correctamente las señales de seguridad/peligro, incapa-
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cidad de autoprotección, impulsividad, autolesiones y otras conductas desadap-

tativas para regular la activación, dificultades para planificar y completar tareas, 

abulia, entre otros. 

 

3. Desregulación del self (sí mismo) y relacional. El/la niño/a no presenta las 

competencias normales relacionadas con el desarrollo de la identidad personal y 

para el establecimiento de relaciones. Incluye trastornos del apego, persistente 

concepto/sentido negativo de sí mismo, desconfianza extrema y persistente, 

conducta desafiante, falta de reciprocidad en las relaciones o reciprocidad inade-

cuada, agresividad, falta de empatía, etc.  

Además de los síntomas de desregulación, el/la menor debe presentar sintomato-

logía de los criterios para un diagnóstico de TEPT, deterioro funcional en al menos dos 

áreas de funcionamiento (escolar, familiar, social, legal, salud o vocacional), además de 

haber estado expuesto a los eventos traumáticos ya descritos anteriormente. La propues-

ta diagnóstica de Trastorno Traumático del Desarrolla de van der Kolk y colaboradores 

(2009) se recoge de manera completa en la Tabla X. Al igual que ocurría con los crite-

rios diagnósticos de la CIE-11para TEPT-C, aquí también se exige que el menor presen-

te al menos algunos de los síntomas TEPT, lo cual significa que puede a priori entender-

se que dicho diagnóstico puede seguir siendo inválido para diagnosticar a menores que 

han sufrido maltrato intrafamiliar o experiencias persistentes de abuso y/o negligencia 

por parte de cuidadores principales, ya que muchos estudios han encontrado bajas tasas 

de TEPT en estas poblaciones.  

 

Tabla 3.6.  

Criterios diagnósticos Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD) (van der Kolk et al., 2009) 

 

A. Exposición. Ha experimentado o sido testigo de múltiples o prolongados eventos adversos durante 

al menos un año comenzando en la infancia/adolescencia temprana, incluyendo: 

A.1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y severos de violencia interpersonal. 

A.2. Disrupciones significativas en cuidados básicos como resultado de cambios repetidos o 

separación repetida del cuidador primario, o exposición a abuso emocional severo y persistente. 

B. Desregulación afectiva y fisiológica. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales 

relacionadas con regulación activación (arousal), incluyendo al menos dos de los siguientes ítems: 

B.1. Incapacidad modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (miedo, ira, 

vergüenza), incluyendo rabietas graves y prolongadas o inmovilización. 
B.2 Perturbaciones regulación funciones corporales (por ejemplo, perturbaciones persistentes 

sueño, alimentación y control esfínteres; hiper/hiporreactividad al tacto y sonidos; desorganización 

transición entre rutinas). 
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B.3 Conciencia/reconocimiento disminuidos o disociación de sensaciones/emociones/estados 

corporales (despersonalización, desrealización, discontinuidad estados afectivos, embotamiento 

afectivo, analgesia física y dificultad reconocimiento emociones). 

B.4 Dificultad descripción de emociones/estados corporales (estados internos o comunicar 

necesidades -hambre o evacuación/eliminación-). 

C. Desregulación atencional y conductual. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales 
relacionadas con mantenimiento atención, aprendizaje o afrontamiento del estrés, incluyendo al menos 

tres ítems: 

C.1 Preocupación por la amenaza, o dificultad para percibirla, incluyendo mala interpretación de 

señales de seguridad/peligro. 

C.2 Deterioro capacidad de auto-protección, incluyendo conductas de riesgo o búsqueda 

emociones intensas (conductas sexuales riesgo, descontrol impulsivo, subestimación riesgo, 

dificultad comprensión reglas, para planificación conducta y anticipación de consecuencias). 

C.3 Intentos desajustados de auto-calma (balanceos, otros movimientos rítmicos, masturbación 

compulsiva, consumo sustancias). 

C.4 Autolesión habitual (intencional/automática) o reactiva (cortarse, golpearse cabeza, quemarse, 

pellizcarse). 

C.5 Incapacidad para iniciar/mantener conducta dirigida a un objetivo (dificultades para 
planificar/completar tareas, abulia). 

D. Desregulación del self (sí mismo) y relacional. Exhibe deterioro competencias evolutivas 

normales relacionadas con identidad personal e involucración en relaciones, incluyendo al menos tres 

de los siguientes ítems: 

D.1 Preocupación intensa por seguridad del cuidador u otros significativos (incluyendo actitud 

temprana de cuidado hacia otros) o dificultad en tolerancia al reencuentro con éstos después de una 

separación. 

D.2 Persistente concepto/sentido negativo de sí mismo, incluyendo sentimientos de odio hacia sí 

mismo, impotencia, sentimiento de falta de valía, ineficacia o defectuosidad. 

D.3 Desconfianza extrema y persistente, conducta desafiante o falta de reciprocidad en relaciones 

cercanas con adultos/iguales (incluye expectativa de ser victimizado por otros). 
D.4 Reactividad física o agresión verbal (impulsiva, no intencionalmente coercitiva/manipuladora) 

hacia pares/cuidadores/otros adultos. 

D.5 Intentos inapropiados (excesivos/promiscuos) de tener contacto íntimo (incluido pero no 

limitado a intimidad física/sexual) o excesiva dependencia hacia iguales/adultos en búsqueda de 

seguridad/reaseguro.  

D.6 Deterioro capacidad de regular la activación empática (falta de empatía, intolerancia o 

excesiva respuesta a las expresiones de estrés/perturbación de otros). 

E. Espectro de Síntomas Postraumáticos. Exhibe al menos un síntoma en al menos dos de tres 

clústeres (B, C y D) de síntomas del TEPT. 

F. Duración del trastorno (Criterios B, C, D y E): al menos 6 meses. 

G. Dificultades o deterioro funcional. Causa malestar clínicamente significativo o 

deterioro/incapacidad en al menos dos áreas: 
ESCOLAR: bajo rendimiento o abandono escolar, problemas disciplina, inasistencia, conflictos 

con profesores, problemas aprendizaje (no explicado por trastorno neurológico). 

FAMILIAR: conflictividad, evitación/pasividad, fuga, desapego, búsqueda de sustitutos, intentos 

de dañar física/emocionalmente a familiares, incumplimiento de responsabilidades familiares. 

GRUPO DE PARES: aislamiento, conflicto físico/emocional persistente, violencia o actos 

inseguros, estilos de interacción/afiliación inadecuados para edad. 

LEGAL: arrestos/reincidencia, condenas/cárcel, violación libertad condicional, aumento en 

gravedad delitos, delitos contra otros, desinterés por ley o convenciones morales. 

SALUD: enfermedad física o problemas que no pueden ser explicados por heridas físicas o 

degeneración, incluyendo sistemas digestivo, neurológico (síntomas conversivos, analgesias), 

sexual, inmunológico, cardiopulmonar, propioceptivo/sensorial, dolores cabeza severos o dolor 
crónico/fatiga. 

VOCACIONAL (aplicable a jóvenes que buscan trabajo o trabajan): desinterés en 

trabajo/vocación, incapacidad para obtener/mantener empleos, conflicto persistente con 

compañeros de trabajo o supervisores, subempleo en relación a capacidades, incapacidad para 
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avanzar. 

Nota: Tomado de van der Kolk et al. (2009). 

Una faceta del desarrollo que según estos autores queda muy afectada en el 

TTD, es el desarrollo de las funciones ejecutivas (FE), en referencia a diversas habilida-

des cognitivas, afectivas y motivacionales que incluyen la memoria de trabajo, la flexi-

bilidad mental y el procesamiento de información que regulan la atención, el estado de 

ánimo y el comportamiento; las FE permiten a la persona llevar a cabo acciones y pla-

nes dirigidos a una meta, y que son fundamentales para el afrontamiento efectivo, la 

resolución de problemas y el éxito en el colegio, el trabajo o en las relaciones (Snyder et 

al., 2019).  

Se sabe que el estrés tóxico generado por los eventos traumáticos causa efectos 

adversos significativos en las funciones ejecutivas (Kira et al., 2022). Estudios recien-

tes, incluidos varios meta-análisis, han encontrado que el trauma correlaciona negativa-

mente con la memoria de trabajo, la inhibición y la flexibilidad mental; los efectos ad-

versos suelen ser mayores para los niños expuestos a múltiples traumas en comparación 

con los que informan eventos aislados (Carvalho et al., 2020; Op den Kelder et al., 

2017). Por ejemplo, Matte-Landry et al. (2022) compararon los resultados cognitivos de 

menores con traumas complejos y controles, encontrando que los niños con trauma 

complejo tenían un funcionamiento cognitivo general más pobre que los otros, y que las 

dificultades cognitivas se desarrollaban relativamente rápido, poco después de la expo-

sición al trauma. 

Lewis et al. (2021) evaluaron en una muestra amplia de jóvenes del Reino Unido 

la exposición de por vida a traumas complejos y no complejos, y también midieron la 

psicopatología del año previo y la función cognitiva. Los participantes expuestos a un 

trauma complejo tenían una psicopatología más grave y una función cognitiva más po-

bre a los 18 años de edad, en comparación con los participantes no expuestos a trauma y 

los expuestos a trauma no complejo. 

Otros estudios han analizado la repercusión del trauma complejo en el desarrollo 

de la cognición social de los niños/as. La mentalización se define como la capacidad de 

considerar los estados mentales de los demás (por ejemplo, inferir sus necesidades, ob-

jetivos, intereses y experiencias) como diferentes a los propios (Fonagy et al., 2002). 
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Conceptos similares al de mentalización son el de teoría de la mente o metacognición. 

Se han informado déficits de mentalización en diferentes poblaciones clínicas como el 

trastorno límite de personalidad, la esquizofrenia o el autismo. Más recientemente, tam-

bién se han estudiado en poblaciones de niños/as afectados por traumas del desarrollo 

(Protic et al., 2020; Huang et al., 2020). Los niños/as y adolescentes con Trauma del 

Desarrollo han demostrado una mentalización alterada, refiriéndose a la capacidad de 

comprenderse a sí mismos (necesidades, fortalezas, limitaciones) y a los demás (darse 

cuenta que los demás pueden tener visiones del mundo diferentes a la propia) (Huang et 

al., 2020). Además, el trauma interpersonal temprano y el apego inseguro correlacionan 

con un bajo funcionamiento reflexivo, y los resultados de los estudios han relacionado 

estos déficits con la disociación, el temor y la ansiedad (Penner et al., 2019; Protic et al., 

2020).  

 

3.3.1 Estudios sobre TTD  

Recientemente se ha publicado una revisión narrativa (Morelli y Villodas, 2022) 

que sintetiza de manera sistemática la literatura empírica disponible desde 2005 hasta 

2021 sobre el Trastorno Traumático del Desarrollo. Su objetivo fue comprobar si el 

TTD es una construcción diagnóstica válida, con medidas de evaluación fiables, si es 

diferente a otros diagnósticos (especialmente el TEPT), y si es útil a nivel clínico. La 

revisión siguió las recomendaciones de la guía PRISMA (Moher et al., 2009), y realizó 

la búsqueda de los artículos en tres bases de datos oficiales (PubMed, APA PsycInfo y 

Web of Science), en las referencias de los artículos y en la literatura gris. Entre los crite-

rios de inclusión se encontraron: el idioma inglés, la edad de 0 a 21 años y que el artícu-

lo realizara un análisis empírico de los criterios del constructo TTD y los síntomas pro-

puestos por van der Kolk (2005). Tras la búsqueda se identificaron 1.023 estudios inde-

pendientes, de los que finalmente se seleccionaron un número relativamente pequeño de 

estudios elegibles para la síntesis cualitativa (21 artículos con 17 muestras no super-

puestas). Informaron sobre un total de 19.998 menores, especialmente entre 7 y 18 años, 

con diversidad racial, de etnia y a nivel socioeconómico. La mayoría de los participan-

tes buscaban tratamiento o fueron reclutados a nivel comunitario. Estos estudios eran 

muy variados en cuanto a sus objetivos, la metodología empleada y el alcance de sus 

análisis. Al analizar la literatura empírica existente se puede concluir que el TTD es una 

construcción diagnóstica válida, confiable, diferente a otros diagnósticos ya existentes, 
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incluido el TEPT, y con una gran utilidad a nivel clínico para mejorar la evaluación y el 

tratamiento de los menores expuestos a trauma complejo. Los estudios respaldan la in-

clusión de TTD en ediciones futuras del DSM. El apoyo a TTD en esta revisión resulta 

prometedor, si bien es necesario realizar mayor investigación para corroborar estos ha-

llazgos. 

Yearwood et al. (2021) investigaron los efectos del trauma complejo (definién-

dose éste como haber experimentado abuso y/o negligencia en el contexto de las rela-

ciones con los cuidadores) y la adversidad ambiental más amplia (es decir, la exposición 

a la violencia comunitaria) en una muestra de adolescentes que vivían en una zona muy 

desfavorecida de Lima. Encontraron que un 39.4% de los adolescentes reportaron al 

menos un tipo de trauma entre moderado a severo. Además, los resultados mostraron 

que los niños que estuvieron expuestos a una o más experiencias traumáticas complejas 

tenían más probabilidades de puntuar dentro de un rango más alto de síntomas de inter-

nalización y externalización que los niños sin antecedentes de este tipo de trauma, a 

pesar de que la violencia comunitaria fue un predictor importante también de sintomato-

logía. 

Una de las poblaciones de menores en las que se ha estudiado ampliamente el 

trauma complejo es en la de menores tutelados, debido a que éstos han sufrido expe-

riencias muy adversas que implican traumas en el contexto de sus relaciones de apego. 

Los estudios sobre el TEPT Complejo en estos niños y niñas han verificado sistemáti-

camente que presentan más problemas de salud mental en todos los dominios evaluados 

y un mayor número de síntomas de estrés postraumático, dificultades emocionales y 

conductuales, más conductas de riesgo y dificultades en el funcionamiento diario (Cas-

tro, 2011; Fernández, 2014; González-García et al., 2017; Martín et al., 2020). Por tanto, 

vemos que desarrollan síntomas que se extienden más allá de los contemplados en un 

diagnóstico de TEPT.  

Recientemente, Cervera et al. (2020) realizaron una revisión de las investigacio-

nes empíricas sobre las consecuencias psicológicas de traumas interpersonales en infan-

cia, adolescencia y primera juventud, y encontraron que en todos los estudios revisados 

los resultados apuntaron a la presencia de sintomatología compatible con reacciones 

postraumáticas complejas en un gran porcentaje de los menores que habían sufrido al-
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guna forma de maltrato grave a lo largo de la infancia. Por ejemplo, Spinazzola et al. 

(2005), López-Soler (2008), Van Meter et al. (2020) y Villalta et al. (2020) reportaron 

específicamente alteraciones en la regulación de los afectos y las relaciones interperso-

nales, síntomas centrales en el trauma complejo. Específicamente, López-Soler (2008) 

encontró que más del 50% de menores que había sufrido maltrato intrafamiliar reiterado 

presentaba indicadores de TEPT-C: alteraciones en afectos/impulsos, consciencia, en la 

relación con acogedores/educadores/iguales, distorsiones en la autopercepción y per-

cepción de maltratadores, depresión, ansiedad, autolesiones, abuso de sustancias, com-

portamientos de riesgo y desesperanza.  

Respecto a la comorbilidad de los diagnósticos de TEPT y TEPT-C, algunos au-

tores han informado de alteraciones, sintomatología o diagnóstico conjunto de TEPT y 

TTD en poblaciones de menores que han sufrido traumas complejos (Spinazzola et al., 

2018; Stolbach et al., 2013; van der Kolk et al., 2019). Así, Stolbach et al., 2013 encon-

traron que el 97% de los menores que cumplieron criterios para un diagnóstico comple-

to de TTD también cumplían criterios para TEPT. Por su parte, van der Kolk et al. 

(2019) vieron que TEPT y TTD son altamente comórbidos.  

En investigaciones sobre menores expuestos a violencia hacia sus madres por 

parte de su pareja o ex-pareja, se ha observado un mayor riego de ser víctimas de otros 

eventos traumáticos graves, incluyendo agresiones físicas y sexuales, lo cual contribuye 

al incremento de la tasa de diagnóstico de TEPT y otros síntomas internalizantes y ex-

ternalizantes (Alcántara et al., 2013; Castro, 2011; Graham-Bermann et al., 2012). En 

niños y adolescentes con traumas graves y crónicos se observó una comorbilidad alta de 

otras alteraciones distintas al TEPT, que forman parte de los síntomas de desregulación 

presentes en el TEPT-C, lo que se relaciona con déficit en las funciones ejecutivas (Op 

den Kelder et al., 2017). 

Los estudios que comparan menores con historia de trauma, según criterios de 

exposición TTD (exposición a experiencias de maltrato y disrupción significativa en los 

cuidados básicos), y con otro tipo de experiencias traumáticas, constatan diferencias 

clínicas sustanciales entre ambos grupos, presentando los primeros mayor probabilidad 

de alteraciones propias de un TEPT-C infantil o un TTD (McClelland et al., 2009; Stol-

bach et al., 2009; Stolbach et al., 2013). En este sentido, Stolbach et al. (2013) encontra-
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ron que un 31% de los menores que habían sufrido eventos traumáticos con las caracte-

rísticas descritas presentaban un diagnóstico completo de TTD frente a solo un 6% de 

los menores que sufrieron otro tipo de eventos traumáticos menos graves.  

Como hemos visto anteriormente el TEPT Complejo se ha estudiado ampliamen-

te en múltiples y diversas poblaciones, también en niños y adolescentes. No obstante, se 

siguen necesitando más estudios y acumulación de evidencia sobre TEPT-C en pobla-

ción infantil (Cloitre et al., 2021). 

 

3.3.2 Comorbilidades entre TTD, TEPT y otros trastornos ment a-

les 

La investigación sugiere que los niños y adolescentes que experimentaron un 

trauma interpersonal temprano significativo a menudo reciben diagnósticos inexactos o 

incompletos, ya sea durante la infancia/adolescencia o más adelante en la vida, lo que 

suele derivar en el inicio de tratamientos psicológicos o farmacológicos dirigidos a los 

trastornos psiquiátricos concurrentes, que en la mayoría de los casos suelen resultar 

inefectivos, ya que no intervienen sobre las alteraciones postraumáticas que pasan inad-

vertidas o no son identificadas. Esto se debe a las limitaciones significativas en el siste-

ma de clasificación de TEPT del DSM (Fernández et al., 2020; Mikolajewski et al., 

2017).  

Daniunaite et al. (2021), en una amplia muestra de adolescentes, analizaron la 

correlación entre TEPT y TEPT complejo y también entre estos diagnósticos y otras 

variables como la repetición del trauma (trauma acumulado), el funcionamiento fami-

liar, los problemas escolares y el apoyo social. Se constató que la exposición acumulada 

al trauma no discriminó entre TEPT y TEPTC, y que el TEPTC se asoció con problemas 

familiares (problemas económicos y conflictos en el hogar), problemas escolares (acoso 

escolar y dificultades de aprendizaje) y apoyo social. En cambio, otros estudios sí han 

confirmado una asociación entre trauma acumulado y mayor gravedad de síntomas 

TEPT (Sölva et al., 2020). Concretamente, estos autores identificaron tres tipos de mal-

trato (limitado, alto nivel de negligencia y maltrato acumulado) en una muestra de me-

nores austríacos que residían en centros de acogida, y encontraron una asociación entre 
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el maltrato acumulado y una mayor gravedad de los síntomas, tanto de TEPT como de 

TEPT-C, diagnósticos según criterios CIE-11 (Sölva et al., 2020). 

Como hemos visto, el Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD) tiene una am-

plia comorbilidad con trastornos de internalización y externalización distintos del Tras-

torno de Estrés Postraumático (TEPT). Con el objetivo de replicar estos hallazgos, Ford 

(2021), analizó la comorbilidad de TTD en una muestra de niños y niñas de entre 8 y 18 

años que recibían tratamiento en centros de salud mental de EEUU. Concluyeron que 

TTD y TEPT fueron altamente comórbidos y ambos compartieron varias comorbilida-

des de trastornos de internalización y externalización del DSM-IV. Los niños y niñas 

que presentaban TTD, con o sin TEPT, tenían más diagnósticos comórbidos que los 

niños con TEPT pero que no cumplían criterios para TTD. Además, TTD se asoció con 

el trastorno de ansiedad por separación, la depresión y el trastorno oposicionista desa-

fiante después de controlar el TEPT, mientras que el TEPT se asoció solo con el tras-

torno de ansiedad por separación, después de controlar TTD. Ambos diagnósticos de 

trauma (TEPT y TTD) se asociaron con tendencias suicidas. 

En la misma línea, otras investigaciones detectaron alteraciones emocionales 

graves y/o conductuales en diferentes grupos de menores expuestos a maltrato intrafa-

miliar desde etapas tempranas (López-Soler et al., 2012; Wamser-Nanney y Vanden-

berg, 2013), así como alteraciones internalizantes y/o externalizantes (Geerson, et al., 

2011; Graham-Bermann et al., 2012; Lansing et al., 2018; Martín et al., 2020; Tarren-

Sweeney, 2013). En todos ellos y en otros trabajos (por ej., Perkins y Graham-Bermann, 

2012; Kiesel et al., 2014), observaron además dificultades en el funcionamiento diario 

en diferentes ámbitos (colegio, ocio, relaciones con iguales, etc.). Además, se vio que 

esta problemática se expresó a lo largo de la infancia, hasta la primera juventud (Beal et 

al., 2018; Porto-Faus et al., 2019), o la vida adulta (Delgi-Espositi et al., 2020), en per-

sonas que habían sufrido diferentes tipos de maltrato. 

Por su parte, Wamser-Nanney y Vandenberg (2013), compararon la sintomatolo-

gía en menores expuestos a episodios repetidos de violencia interpersonal, que habían 

experimentado interrupciones en la protección y el cuidado, con la que mostraban aque-

llos expuestos a otro tipo de traumas. Los resultados confirmaron que el primer grupo 
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presentó más problemas conductuales, ansiedad, depresión, síntomas disociativos, 

ira/agresividad y dificultades de carácter sexual.  

El Trastorno Traumático del Desarrollo fue propuesto para describir las secuelas 

biopsicosociales de la exposición a la victimización interpersonal en la infancia que se 

extiende más allá de los síntomas del TEPT. Y esta realidad se sigue constatando en 

investigaciones actuales. En este sentido, van der Kolk, Ford y Spinazzola (2019) iden-

tificaron, en una muestra pediátrica de 236 niños/as, de edades comprendidas entre los 7 

y 18 años, comorbilidades del TTD con diagnósticos de pánico, ansiedad de separación 

y trastornos de conducta disruptiva. A pesar de la alta comorbilidad del TTD con otros 

diagnósticos recogidos en los sistemas de clasificación CIE o DSM, los resultados del 

estudio indican que el TTD no se reduce completamente a ningún otro diagnóstico de 

los reconocidos o a una combinación de los mismos. 

En la actualidad se sigue acumulando evidencia empírica para el Trastorno 

Traumático del Desarrollo como potencial diagnóstico que representa una variante 

compleja del TEPT en niños/as, similar a los síntomas adultos de las perturbaciones en 

la auto-organización en el TEPT Complejo propuesto de la CIE-11. En este sentido, 

Ford et al. (2022a) realizan recientemente una investigación que tuvo como objetivo 

replicar los resultados hallados en el estudio de validación inicial del TTD de 2018 de 

los mismos autores. Se evaluaron alteraciones de TTD en una muestra independiente de 

niños/as en tratamiento en centros de salud mental. La mayoría de los menores (95.5%) 

habían vivido al menos un evento traumático anteriormente y el 17% cumplía criterios 

para polivictimización (al menos 5 tipos de trauma interpersonal). El 24.9% cumplió 

criterios para TTD pero no para TEPT y el 18% cumplió criterios tanto para TEPT como 

para TTD. Se encontró que los/as menores que cumplieron con criterios TTD, en com-

paración con los otros, presentaron mayor victimización interpersonal, peor regulación 

emocional, mayor alexitimia, más problemas internalizantes y externalizantes y el doble 

de diagnósticos probables de trastornos psicopatológicos. Se encontró apoyo empírico 

para los tres factores del Trastorno Traumático del Desarrollo: desregulación emocio-

nal/somática, atencional/conductual y auto/relacional. La desregulación de las emocio-

nes fue el elemento más informativo en los niveles bajos de gravedad de TTD y resultó 

un síntoma central, si bien en muchas ocasiones suele aparecer en ausencia de otros 

síntomas, por lo que es insuficiente para identificar el trastorno. Las autolesiones no 
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suicidas fueron raras pero discriminatorias en la identificación de niños, niñas y jóvenes 

con altos niveles de gravedad de TTD. Los resultados del estudio revelan también que, 

aunque el DTD y el TEPT a menudo coexisten, también puede haber un grupo de meno-

res que sólo tiene uno de los dos trastornos. En conclusión, los hallazgos encontrados en 

el estudio replican los resultados del anterior sobre Trastorno Traumático del Desarrollo 

(Ford et al., 2018), poniendo de relieve la validez y utilidad potencial de TTD como 

diagnóstico unificador para niños traumatizados que presentan síntomas heterogéneos 

basados en la desregulación postraumática. 

El mismo autor, Julian D. Ford, y colaboradores llevaron a cabo otras dos inves-

tigaciones en el año 2022, que vuelven a tener como objetivo validar el TTD como sín-

drome psicopatológico infantil para niños/as con graves secuelas derivadas de la expo-

sición a traumas complejos. En este sentido, en el primero de ellos (Ford et al, 2022b) 

trato de determinar la existencia de síntomas TTD, que se extienden más allá de los sín-

tomas TEPT, o la coexistencia de sintomatología TTD y TEPT en una muestra de niños 

y adolescentes norteamericanos gravemente traumatizados. Los resultados señalan que 

los menores con alteraciones conjuntas de TTD y TEPT tenían más probabilidades de 

haber experimentado abuso emocional traumático y fueron los que tenían la mayor co-

morbilidad psicopatológica, tanto con trastornos externalizantes como internalizantes. 

Por otro lado, los que tenían síntomas predominantemente de TTD tenían más probabi-

lidades de cumplir los criterios para el trastorno negativista desafiante. En general, el 

estudio corroboró que los síntomas de TTD pueden desarrollarse tanto por separado 

como conjuntamente a los síntomas de TEPT.  

Por otra parte, Ford et al. (2022c) llevaron a cabo un examen empírico para ana-

lizar la estructura del Trastorno Traumático del Desarrollo. El 32% de la muestra estu-

diada fue diagnosticada con TTD, el 35% con TEPT y el 33% con ninguno de los dos 

síndromes. Los resultados de los análisis factoriales realizados en el presente estudio 

revelaron que la sintomatología relacionada con el trauma de los niños se podía com-

prender mejor en una matriz multidimensional formada por dos subgrupos diferentes 

pero muy relacionados entre sí, correspondientes al TEPT (pensamientos intrusivos, 

evitación e hiperarousal) y al TTD (desregulación emocional, cognitivo-conductual y 

auto-relacional), involucrando por tanto seis dominios interrelacionados. La exposición 

a la violencia intrafamiliar y la polivictimización se asociaron tanto con TEPT como con 
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DTD, resaltando la conveniencia de evaluar ambos síndromes en menores afectados. 

Por tanto, se confirma el TTD como un componente diagnóstico imprescindible de la 

psicopatología infantil relacionada con el trauma, junto con el diagnóstico TEPT. Ade-

más, la interrelación de las variables de TTD y TEPT sugiere que TTD puede constituir 

un buen diagnóstico y más completo para niños/as gravemente traumatizados, paralelo 

al nuevo diagnóstico de TEPT Complejo en adultos de la CIE-11, que recordemos in-

cluye también para su diagnóstico los síntomas de TEPT. 

A pesar de que estos menores que presentan graves síntomas internalizantes y 

externalizantes, constitutivos de diagnósticos DSM y que cumplen además criterios 

diagnósticos TTD, tienen bien documentado una historia de traumas asociados a situa-

ciones de maltrato y disrupción de vínculos con cuidadores, normalmente ésta no es 

tenida en cuenta como un factor relevante de cara al proceso de evaluación y tratamien-

to y no se intervienen en los aspectos relacionados con el/los trauma/s (van der Kolk, 

2002). 
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SEGUNDA PARTE: MARCO EMPÍRICO 
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Capítulo 4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

El objetivo general de la presente investigación fue valorar la presencia de 

sintomatología postraumática compleja en menores gravemente maltratados, así como 

analizar la validez del diagnóstico de Trastorno Traumático del Desarrollo para explicar 

las manifestaciones psicopatológicas resultantes de estas experiencias traumáticas. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Analizar la prevalencia de sintomatología postraumática en las submuestras de 

menores maltratados y no maltratados o controles, así como en la muestra total, en las 

siguientes áreas: 

 

a) Trastorno de Estrés Postraumático: 

 

- Prevalencia de TEPT en escala CPSS. 

- Prevalencia de TEPT, según criterios DSM-5. 

- Prevalencia de TEPT Parcial (criterios DSM-5 para ≤ 6 años). 

- Prevalencia de sintomatología TEPT de carácter leve. 

- Prevalencia de sintomatología TEPT de carácter moderado o grave. 

- Relación entre sexo y sintomatología TEPT. 

- Relación entre edad y sintomatología TEPT. 

 

b) Trastorno de Estrés Postraumático Complejo o Trastorno Traumático del 

Desarrollo: 

 

- Prevalencia de síntomas de desregulación afectiva o fisiológica. 

- Prevalencia de síntomas de desregulación atencional o conductual. 
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- Prevalencia de síntomas de desregulación del self y área relacional. 

- Prevalencia del deterioro psicosocial. 

- Prevalencia de sintomatología TEPT-C. 

- Prevalencia de sintomatología TEPT-C grave. 

- Relación entre sexo y sintomatología TEPT-C/TTD. 

- Relación entre edad y sintomatología TEPT-C/TTD. 

 

c) TEPT y TEPT-C: 

 

- Prevalencia de sintomatología conjunta de TEPT y TEPT Complejo. 

 

1. Determinar la relación entre la gravedad de sintomatología postraumática y los tipos 

de traumas experimentados: 

 

- Examinar si existen diferencias significativas en sintomatología TEPT 

entre niños/as que han sufrido eventos traumáticos complejos (maltrato 

intrafamiliar) y los que no han sufrido este tipo de traumas. 

- Analizar si existen diferencias significativas en sintomatología 

postraumática compleja, entre niños/as que han sufrido eventos 

traumáticos complejos (maltrato intrafamiliar) y los que no han sufrido 

este tipo de traumas. 

- Examinar la relación entre el tipo de traumas experimentados y el 

diagnóstico de estrés postraumático (TEPT y TEPT-C). 

- Estudiar la relación entre el número de traumas experimentados y el 

diagnóstico de estrés postraumático (TEPT y TEPT-C). 

 

4.3. HIPÓTESIS 

 

En función de la literatura científica expuesta en el marco teórico y los objetivos 

específicos planteados, se proponen las siguientes hipótesis: 
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1. Los/as menores que han sufrido maltrato intrafamiliar (grupos Pedimet y 

Violencia de Género) presentarán una historia de eventos traumáticos complejos 

más amplia  frente a los menores del grupo Clínico. 

2. Los/as menores maltratados (Pedimet y Violencia de Género) presentarán con 

mayor probabilidad 2 o más eventos traumáticos (trauma acumulado) frente a 

los menores no maltratados. 

3. Los/as menores pertenecientes a los grupos Pedimet y Violencia de Género 

manifestarán prevalencias más altas de diagnósticos TEPT (total y parcial) que 

los del grupo Clínico. 

4. Se encontrará mayor prevalencia de TEPT utilizando los criterios de TEPT 

Parcial (criterios diagnósticos DSM-5 para menores de 6 años), que utilizando 

los criterios establecidos por el DSM-5 para adultos (TEPT completo). 

5. Un mayor número de menores de los grupos Pedimet y Violencia de Género 

cumplirán criterios diagnósticos de TEPT complejo o Trastorno Traumático del 

Desarrollo, frente a los menores del grupo Clínico. 

6. Se encontrarán diferencias significativas en sintomatología postraumática 

compleja entre los grupos de menores que han sufrido maltrato y el que no ha 

sufrido estos eventos traumáticos. 

7. A mayor gravedad y número de eventos traumáticos (relacionados con maltrato) 

más probabilidad de presentar sintomatología postraumática compleja. 

8. No se encontrarán diferencias de sexo significativas con respecto a las medidas 

de TEPT (simple y complejo) evaluadas. 

9. A menor edad mayor prevalencia de sintomatología postraumática.  
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Capítulo 5. MÉTODO 
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5.1  DISEÑO 

 

En primer lugar, resulta imprescindible señalar de manera explícita que las 

intervenciones realizadas atienden a todos y cada uno de los principios éticos y 

recomendaciones que se indican en la “Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial” (52a Asamblea General, Octubre 2000): la preocupación por el 

bienestar de los/as participantes tiene primacía sobre los intereses científicos. 

 

El estudio adoptó un diseño de tipo transversal y cuasi-experimental, con grupo 

control. En primer lugar, hablamos de diseño transversal debido a que se estableció una 

única sesión de evaluación con cada uno de los sujetos que constituyeron la muestra del 

estudio, en la que se obtuvieron todas las medidas de las variables propuestas. Por tanto, 

las medidas se tomaron en un único momento temporal para cada uno de los sujetos. De 

forma complementaria el estudio siguió un patrón de diseño cuasi-experimental, ya que, 

entre otros aspectos, los sujetos no fueron asignados aleatoriamente a las condiciones o 

grupos que conformaron el estudio, sino que se distribuyeron en función de las 

características establecidas a priori, en nuestro caso haber experimentado o no 

determinadas experiencias negativas, que se detallarán más adelante. 

 

Debido a las limitaciones de los diseños cuasi-experimentales para establecer 

relaciones causales entre las variables estudiadas, se decidió incluir un grupo control, 

para fortalecer metodológicamente la investigación, y siguiendo las recomendaciones 

realizadas desde el ámbito internacional. Las características de los grupos establecidos 

se detallarán en el apartado siguiente. 

 

A continuación, presentamos la muestra de sujetos que participaron en el estudio 

y algunos datos relevantes sobre los mismos, así como una descripción de los 

instrumentos aplicados para la obtención de información y variables dependientes 

estudiadas, y también del procedimiento seguido para la realización de la investigación. 
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5.2 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

 

 La muestra la constituyeron un total de 180 menores, distribuidos en tres 

grupos: menores tutelados por la Administración Pública, menores expuestos a violencia 

de género y menores atendidos en una unidad pediátrica hospitalaria. En la Tabla 5.1 se 

muestran los estadísticos descriptivos de las características de los participantes por sexo 

y edad en la muestra total y en las submuestras. Respecto al sexo, un 53.3% (n=96) son 

niños y un 46.7% (n=84) niñas (véase Figura 5.1). La edad media fue de 9.8 años (DT= 

4.3).    

 

Figura 5.1. 

Distribución de la muestra total por sexo 

El primer grupo de estudio, denominado Grupo Pedimet, estaba integrado por 65 

niños/as (un 36.1% de la muestra total, véase Figura 5.2) que habían sufrido malos 

tratos graves por parte de sus cuidadores principales, por lo que la tutela había sido 

retirada a sus progenitores y estaban en el momento del estudio tutelados/as por la 

Comunidad Autónoma de la Región de Murcia. Estos menores habían sido derivados 

por la Dirección General de Familia y Políticas Sociales al Proyecto de Evaluación, 

Diagnóstico y Tratamiento Psicológico a Menores Tutelados (en adelante Pedimet). La 

 

53.3

46.7

Niños

Niñas



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

92 

 

edad media de este grupo fue 11.09 (DT= 4.29). Por sexo, se incluyeron 37 niños y 28 

niñas (véase Tabla 5.1). 

 

El segundo grupo de menores maltratados, que denominamos Grupo Violencia 

de Género (en adelante nos referiremos en algunas ocasiones a él como VG) lo 

conformaron 41 niños/as (un 22.8% del total de la muestra, véase Figura 5.2) expuestos 

a la violencia que ejercía el padre biológico contra la madre, y que habían sido 

derivados al Servicio de Intervención Psicológica con Hijos e Hijas de Mujeres 

Víctimas de Violencia de Género de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia 

(también denominado SAPMEX). En función del sexo, un 15% fueron niños y un 26% 

niñas. La edad media en este caso fue 11.61 años (DT= 3.65) (véase Tabla 5.1). 

 

Tanto los sujetos pertenecientes al Grupo Pedimet como los del grupo VG 

habían sufrido algún tipo de maltrato grave de carácter intrafamiliar (abuso sexual, 

abuso físico, abuso emocional, negligencia o exposición a violencia del padre hacia la 

madre). Las personas responsables de estos sucesos eran en todos los casos familiares 

del grupo primario de apoyo (frecuentemente progenitores). Además, muchos de los 

menores habían sufrido dos o más tipos de maltrato, por lo que gran parte eran menores 

politraumatizados. 

 

El tercer grupo que constituyó la muestra es al que hemos denominado Grupo 

Clínico o también nos referiremos a él en alguna ocasión a lo largo del presente trabajo 

como Grupo Control, ya que estuvo integrado por menores que no habían sufrido 

ninguna de las experiencias descritas en el párrafo anterior. Estos menores estaban 

siendo atendidos en el Servicio de Psicología Pediátrica del Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca, remitidos desde otros servicios pediátricos, para 

valoración y tratamiento por diferentes motivos. Supusieron un 41.1% del total de 

menores estudiados (n=74) (véase Figura 5.2). Como puede apreciarse en la Tabla 5.1, 

la edad media de este tercer grupo fue 7.55 (DT=3.59). En cuanto al sexo, se incluyeron 

44 niños y 30 niñas. 
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Tabla 5.1. 

Características de los participantes por sexo y edad en la muestra total y en las submuestras 

 Sexo 

n (%) 

Edad 

Media (DT) 

Chicos Chicas 

Grupo Pedimet 37 (38.5) 28 (33.3) 11,09 (4.29) 

Grupo VG 15 (15.6) 26 (31) 11,61 (3.65) 

Grupo Clínico 44 (45.8) 30 (35.7) 7,55 (3.59) 

Muestra total 96 (53.3%) 84 (46.7%) 9.8 (4.3)   

 

 

Figura 5.2. 

Distribución de la muestra total por grupos de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 PROCEDIMIENTO 

 

El estudio constó de tres fases principales. En primer lugar, se llevó a cabo la 

selección de la muestra; en la fase segunda, se procedió a la recogida de datos, a través 

de las entrevistas de evaluación y aplicación de instrumentos de medida, y la corrección 

de todas las pruebas administradas, y finalmente, se realizaron todos los análisis 

estadísticos correspondientes. 
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Fase 1: Selección de la muestra 

 

Para recabar las submuestras de los grupos Pedimet y VG, en ambos casos 

integradas por niños y niñas gravemente maltratados, se reclutaron menores que, como 

hemos referido con anterioridad, habían sido derivados a los siguientes recursos: 

 

1) Programa PEDIMET. El Proyecto de evaluación, diagnóstico e intervención 

psicológica en menores maltratados tutelados (PEDIMET) va dirigido a niños/as y 

jóvenes de edades comprendidas entre los cuatro y los diecisiete años que se encuentran 

tutelados por la Administración y que presentan reacciones postraumáticas graves 

derivadas de la exposición a violencia familiar. Se trata de un proyecto financiado por la 

Consejería de Mujer, Igualdad, LGTBI, Familias y Política Social de la Región de 

Murcia, y que se inició en 2006, gracias a un convenio establecido entre dicha 

Consejería y la Universidad de Murcia. Los menores son derivados por la Dirección 

General de Familia y Políticas Sociales al Grupo Universitario de Investigación en 

Infancia y Adolescencia-Psicología Clínica (GUIIA-PC), con el objetivo de recibir un 

tratamiento especializado que dé una adecuada respuesta psicoterapéutica a las graves 

alteraciones psicopatológicas que presentan. Las sesiones de evaluación y tratamiento se 

desarrollan principalmente en las dependencias del Hospital Clínico Universitario 

Virgen de la Arrixaca de Murcia.              

 

2) Servicio de Intervención Psicológica con Hijos e Hijas de Mujeres Víctimas 

de Violencia de Género de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia 

(SAPMEX). Se trata de menores que han estado expuestos a la situación de violencia de 

género que sufren o han sufrido sus madres, infligida por su pareja o ex-pareja, las 

cuales están siendo atendidas y asesoradas a nivel psicológico, jurídico y/o social en los 

Centros de Atención Especializada para Mujeres Víctimas de Violencia de Género 

(CAVIS) de toda la Comunidad Autónoma de Murcia. Esta red de centros se configura 

como un servicio público y gratuito dependiente de la Consejería de Mujer, Igualdad, 

LGTBI, Familias y Política Social. Los niños, niñas y adolescentes que presentan 

alteraciones emocionales y/o comportamentales, cuyas madres están siendo atendidas en 

un CAVI, previa valoración de si es o no pertinente, son derivados por los profesionales 

de estos centros al Servicio de Intervención Psicológica con Hijos e Hijas de Mujeres 
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Víctimas de Violencia de Género (SAPMEX), que se realiza desde la Asociación para el 

Desarrollo de la Salud Mental en Infancia y Juventud, Quiero Crecer, ubicada en 

Murcia, en base a un convenio establecido desde 2009 con el entonces Instituto de la 

Mujer, que sigue vigente en la actualidad.      

 

En ambos grupos (Pedimet y Violencia de Género), se tuvieron en cuenta una 

serie de criterios necesarios a la hora de seleccionar a los menores que finalmente 

formaron parte del estudio y fueron incluidos en dichas submuestras. En todos los casos 

los niños y niñas habían sufrido algún tipo de maltrato grave intrafamiliar (abuso 

sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia o exposición a violencia del padre 

hacia la madre) por parte de cuidadores primarios. En este sentido, cumplían criterios de 

exposición de la propuesta diagnóstica de Trastorno del Trauma del Desarrollo (Van der 

Kolk et al., 2009), ya que en todos los casos los menores habían sido víctimas, de 

manera directa o por exposición, de episodios de violencia interpersonal, por acción u 

omisión, y había un impacto significativo en el sistema de apego. Por otro lado, los 

niños y niñas habían desarrollado alteraciones psicopatológicas significativas, por las 

que estaban siendo atendidos y tratados en los programas citados con anterioridad. Se 

excluyeron a menores que presentaban diagnósticos de discapacidad intelectual severa o 

trastornos generalizados del desarrollo. 

 

Para seleccionar a los menores del grupo Clínico, además de los criterios de 

exclusión anteriores, se excluyeron a todos aquellos niños/as o adolescentes que 

hubieran sufrido alguna situación de maltrato grave dentro de la familia, aunque éstos 

podían haber experimentado otro tipo de eventos traumáticos, incluso de carácter 

interpersonal (como el acoso escolar). Para conformar este tercer grupo, denominado 

Clínico o Control, se seleccionaron menores atendidos en la Unidad de Psicología 

Pediátrica del Hospital Virgen de la Arrixaca. 

 

Los datos referentes a las características de los traumas experimentados por los 

menores de las diferentes submuestras se presentarán con detalle en el apartado de 

resultados. Los criterios de inclusión y exclusión para cada uno de los tres grupos que 

conformaron la muestra total del estudio se detallan en la Tabla 5.2. 
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Tabla 5.2. 

Criterios de inclusión/exclusión a los grupos de estudio 

 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Grupos violencia 

intrafamiliar 

(Pedimet y VG) 

 Edad entre 1 y 17 años. 

 

 Haber sufrido al menos 1 trauma 

asociado a maltrato grave 

intrafamiliar (abuso sexual, abuso 

físico, abuso emocional, negligencia 

o exposición a violencia del padre 

hacia la madre). 
 

 Presentaban alteraciones 

psicopatológicas significativas 

derivadas de estos traumas. 

 

 Tratados en programa Pedimet o 

servicio SAPMEX. 

 

 Diagnóstico de Discapacidad 

Intelectual. 

 

 Diagnóstico de Trastornos del 

Espectro Autista (TEA). 

Grupo clínico  Edad entre 1 y 17 años. 

 

 Atendidos en la Unidad de 
Psicología Pediátrica del HUCVA. 

 Haber experimentado algún episodio 

grave de maltrato intrafamiliar. 

 

 Diagnóstico de Discapacidad 

Intelectual. 

 

 Diagnóstico de TEA. 

 

Fase 2: Recogida de datos y corrección de pruebas administradas 

 

 Se realizaron las evaluaciones pertinentes a los menores y a los padres o 

cuidadores, a través de la entrevista clínica y aplicación de los instrumentos de medida 

seleccionados, con el objetivo de recoger los datos de las diferentes variables objeto de 

estudio. 

 

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DEL GRUPO PEDIMET 

 

Como hemos explicado con anterioridad, el programa PEDIMET es ejecutado 

por profesionales pertenecientes al Grupo Universitario de Investigación en Infancia y 

Adolescencia-Psicología Clínica (GUIIA-PC) en dependencias del HCUVA, 

concretamente en la Unidad de Psicología Pediátrica de dicho hospital. Los menores son 

derivados para valoración y tratamiento por la Dirección General de Familia y Políticas 

Sociales. Los datos relativos al expediente del menor son enviados por fax a la Unidad 
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de Psicología Pediátrica. Se informa sobre las situaciones de maltrato que ha sufrido 

el/la menor, los motivos de la retirada de la tutela a los padres biológicos, las visitas que 

actualmente tiene con su familia de origen, centro de protección donde se encuentra 

el/la menor, así como otras informaciones de interés referentes a la salud del niño o niña 

(informes médicos, psicológicos), situación escolar, etc. 

 

Una vez registrada la recepción del expediente, se contacta telefónicamente con 

el centro de acogida o familia de acogida (extensa o ajena) donde reside el/la menor, 

para citarlos en la Unidad de Psicología Pediátrica y realizar todo el protocolo de 

evaluación PEDIMET. Los menores que residen en centro suelen acudir acompañados 

por un educador/a referente y los que se encuentran en acogimiento familiar con los 

adultos responsables de su cuidado. 

 

El protocolo de evaluación incluye la realización de una entrevista clínica al 

educador/cuidador, una entrevista clínica al/la menor y la aplicación de diferentes 

escalas psicométricas, algunas cumplimentadas por el propio menor, otras por los 

cuidadores y alguna por el/la profesional referente. Aunque el protocolo de evaluación 

es bastante amplio y abarca otras áreas, en la que nos centraremos y explicaremos con 

mayor detalle será la de estrés postraumático, objeto de estudio de nuestra investigación.  

 

Para cumplir con los objetivos de la investigación, se amplió el protocolo de 

evaluación inicial, desarrollando e incluyendo instrumentos destinados específicamente 

a la evaluación de sintomatología postraumática compleja en los menores, como el 

Listado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014). Estos 

instrumentos se desarrollarán más ampliamente en el apartado siguiente. 

 

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DEL GRUPO VIOLENCIA DE GÉNERO 

(VG) 

  

Como hemos comentado previamente, los profesionales integrantes de los 

CAVIS, derivan al Servicio de Intervención Psicológica con Hijos e Hijas de Mujeres 

Víctimas de Violencia de Género a aquellos/as menores que precisan atención 

psicológica especializada para el tratamiento de las alteraciones psicológicas derivadas 



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

98 

 

de la exposición a la situación de violencia de género sufrida por sus madres. Se remite 

a este servicio un informe en el que se especifican los datos más significativos sobre las 

dificultades del menor e información detallada sobre la madre, así como acerca de la 

historia de maltrato. 

 

Se cita al/la menor junto a su madre en las consultas de la Asociación Quiero 

Crecer, donde se desarrolla el Servicio de Intervención Psicológica con Hijos/as de 

Mujeres Víctimas de Violencia de Género. El/la profesional que se asigna a cada caso 

realiza el protocolo de evaluación y posteriormente se realiza intervención psicológica, 

en el caso que se detecte la necesidad. 

 

Este protocolo, al igual que en el caso del programa Pedimet, incluye la 

realización de una entrevista clínica a la progenitora, una entrevista clínica al/la menor y 

la cumplimentación de diferentes escalas psicométricas, algunas por el propio menor, 

otras por la madre y alguna también por el/la psicólogo/a que atiende el caso. Este 

protocolo de evaluación es bastante amplio e incluye la evaluación de algunas de las 

siguientes áreas: trastornos emocionales como ansiedad o depresión, trastorno de estrés 

postraumático (también TEPT complejo), inadaptación (personal, social, escolar y 

familiar) y resistencia a la adversidad, entre otras. 

 

Al igual que en el caso del grupo Pedimet, para la realización de nuestro estudio 

solo se hizo uso de una parte de los cuestionarios que integran el protocolo. Además, se 

incorporaron algunos instrumentos de evaluación, como el Listado de Síntomas del 

Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014), específicamente para cumplir 

con los objetivos de la investigación y en función de las variables psicológicas que nos 

interesaba explorar más extensamente (estrés postraumático complejo). Todos los 

instrumentos empleados en nuestro estudio se incluyen en el apartado siguiente. 

 

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DEL GRUPO CLÍNICO 

 

Los/as menores incluidos en el grupo Clínico o Control estaban siendo atendidos 

en la Unidad de Psicología Pediátrica del Hospital Clínico Universitario Virgen de la 

Arrixaca de Murcia. Esta unidad se integra en el servicio de Pediatría del hospital y en 
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ella se llevan a cabo funciones de evaluación clínica, diagnóstico y tratamiento 

psicológico de trastornos mentales en población infanto-juvenil. Los menores son 

derivados a la Unidad de Psicología Pediátrica, procedentes de otros servicios 

pediátricos (fundamentalmente Neuropediatría, Genética Médica, Medicina 

Medioambiental, Oncología, UCI pediátrica, y también Neumología, Gastroenterología 

o Nefrología) para valoración y, en su caso, tratamiento. Los menores son atendidos en 

consultas externas y también se llevan a cabo exploraciones e intervenciones a menores 

que se encuentran hospitalizados. Algunos de los problemas más frecuentes atendidos 

en dicha unidad o demandas más usuales son: niños/as con enfermedades médicas que 

presentan alteraciones psicológicas derivadas del proceso de enfermedad, menores que 

presentan trastornos del neurodesarrollo que precisan evaluaciones psicométricas, 

valoraciones e intervenciones neuropsicológicas, problemas de conducta, trastornos por 

somatización, entre otros. 

 

En la Unidad de Psicología Pediátrica existe un protocolo de evaluación 

estandarizado, llevándose a cabo siempre, en todos los casos atendidos e 

independientemente del motivo de consulta, una entrevista clínica a familiares 

(normalmente a ambos progenitores), una entrevista o exploración al menor y la 

aplicación de algunas escalas psicométricas de screening, como el Child Behavior 

Checklist (CBCL, Achenbach et al., 1991a), con el objetivo de detectar posibles 

problemas emocionales o conductuales en los menores. La existencia de posibles 

situaciones de maltrato u otros eventos traumáticos experimentados por los niños y 

niñas y la exploración de sintomatología postraumática derivada de los mismos, 

también son áreas a explorar en todos los casos atendidos en esta unidad. En este 

sentido, se lleva a cabo una exploración de la historia de traumas y se aplica el 

cuestionario CPSS (Foa et al., 2001; Adapt. GUIIA-PC, 2014) a menores y padres. No 

obstante, para la realización de nuestra investigación, en los casos de menores 

seleccionados que formaron parte del grupo Clínico, al igual que se hizo con los grupos 

Pedimet y VG, se evaluó más exhaustivamente los trastornos postraumáticos añadiendo 

algún instrumento de evaluación específico, como el de síntomas TEPT-C. 
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5.4 INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

 

1) Child Posttraumatic Stress Scale (CPSS, Foa et al., 2001; Adapt. GUIIA-PC, 

2014) 

 

 Es un instrumento desarrollado para evaluar la presencia y gravedad de 

síntomas TEPT en niños/as y adolescentes. La escala está basada en los criterios 

diagnósticos para el Trastorno por Estrés Postraumático del DSM-IV-TR (APA, 2000) y 

DSM-5 (APA, 2013). Aunque inicialmente el rango de edad de aplicación de la escala 

era de 8 a 18 años (versión autoinforme), el equipo GUIIA-PC elaboró una versión de la 

escala para ser cumplimentada por los cuidadores o educadores, pudiéndose de esta 

forma evaluar la sintomatología TEPT también en niños y niñas más pequeños, 

utilizando a los progenitores como fuente de información. La versión para los menores 

puede ser directamente cumplimentada por éstos/as o también ser utilizada como 

entrevista clínica (en este caso es el clínico el que va preguntando al menor la presencia 

de los diferentes síntomas). 

 

La escala consta de 2 preguntas abiertas y 28 ítems. Las dos preguntas abiertas 

exploran los acontecimientos estresantes ocurridos a lo largo de la vida del menor, y el 

tiempo transcurrido desde que estos se produjeron. Se compone de una primera parte 

que abarca 21 ítems, referidos a la frecuencia de manifestación de síntomas TEPT, 

distribuidos en 4 subescalas: Pensamientos Intrusivos (PI) (5 ítems; rango de puntuación 

de 0 a 15); Evitación (EV) (2 ítems, rango de puntuación de 0 a 6); Alteraciones del 

Humor y de la Cognición (AHC) (8 ítems, rango de puntuación de 0 a 24) e 

Hiperarousal (HI) (6 ítems, rango de puntuación de 0 a 18). Presenta formato de 

respuesta tipo Likert de 4 puntos (0 = Nada o solo un momento, 1 = Una vez/semana o 

de vez en cuando, 2 = 2-4 Veces/semana o la mitad del tiempo, 3 = 5 o Más 

veces/semana o casi siempre). Permite, por tanto, obtener una puntuación total de la 

severidad del TEPT (con rango de puntuación de 0 a 63) y puntuaciones de la severidad 

para cada uno de los grupos sintomáticos. La segunda parte de la escala está constituida 

por 7 ítems adicionales, puntuados dicotómicamente (Sí=1; No=0; rango de puntuación 

de 0 a 7), para estimar en qué medida ha interferido la sintomatología en ámbitos 
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específicos del funcionamiento de la vida del menor (social, familiar, académico, 

espiritual, recreativo, etc.). 

 

Los resultados de diferentes investigaciones realizadas tanto fuera como dentro 

de España confirman las adecuadas propiedades psicométricas de la escala CPSS y la 

validan como un instrumento valioso para el diagnóstico de TEPT, así como para 

evaluar la gravedad de los síntomas, en diferentes poblaciones que han experimentado 

traumas, incluidos los de carácter interpersonal. Los estudios de Foa et al. (2001) y 

Gillihan et al., (2013) confirmaron fuertes propiedades psicométricas de la CPSS, y 

mostraron una buena consistencia interna, buena fiabilidad test-retest y alta validez 

convergente (Fernández et al., 2020). 

 

2) Listado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 

2014). 

 

Debido a que no hay ningún instrumento que mida sintomatología específica 

TTD o TEPTC en menores, para este estudio se empleó el Listado de Síntomas del 

Trastorno Traumático del Desarrollo, elaborado por el equipo GUIIA-PC en 2014, a 

partir de la propuesta de Van der Kolk y colaboradores (2009), y que evalúa 

sintomatología TTD o sintomatología postraumática compleja en menores (Cook et al., 

2005; Van der Kolk et al., 2009). Este listado también explora el número y tipo de 

sucesos traumáticos experimentados por los menores, su duración y la edad de los 

menores al inicio de los mismos. Es un instrumento de evaluación diseñado para ser 

utilizado principalmente como entrevista clínica, siendo el profesional encargado de 

cada caso el que cumplimenta los ítems, a partir de la información proporcionada por el 

propio menor y también por cuidadores o educadores del niño/a o adolescente. 

 

La escala consta de tres partes. En la primera aparece un listado de posibles 

eventos traumáticos que ha podido experimentar o presenciar el/la menor. Éstos son los 

siguientes: negligencia, abuso/maltrato físico, abuso sexual, abuso/maltrato emocional, 

violencia doméstica, enfermedad mental del cuidador, muerte del cuidador, violencia 

escolar, violencia en la comunidad, enfermedad grave del menor, accidente grave del 

menor, desastre natural, guerra/terrorismo y otros. También se pregunta acerca de 
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cuándo comenzaron los traumas y cuánto duraron. La segunda parte consta de 15 ítems, 

referidos a la frecuencia de manifestación de los síntomas del Trastorno Traumático del 

Desarrollo o TEPT complejo en menores, distribuidos en 3 áreas: Desregulación 

Afectiva/Fisiológica (4 ítems), Desregulación Atencional y del Comportamiento (5 

ítems) y Desregulación del Yo y en Las Relaciones (6 ítems). Al igual que el CPSS, hay 

4 opciones de respuesta en un rango de puntuación de 0 a 3 en función de la gravedad o 

frecuencia de los síntomas manifestados (0 = Nada, 1 = Una vez por semana o 

menos/Poco, 2 = De 2 a 4 veces por semana/bastante, 3 = 5 o más veces por 

semana/mucho). En este caso, el/la profesional deberá asignar directamente el número 

que corresponda al lado de cada ítem. Por tanto, se puede obtener información de si el/la 

menor presenta o no determinado síntoma y si lo presenta en un grado leve (puntuación 

igual a 1) o moderado/grave (puntuación igual o mayor de 2). De manera 

complementaria, se incluye una pregunta abierta que evalúa la duración de las 

alteraciones (¿desde cuándo experimenta el menor estos síntomas?). Por último, la 

tercera parte del Listado de Síntomas  TTD indaga acerca del grado de afectación de la 

sintomatología en el funcionamiento del menor (deterioro funcional) en 5 áreas (escolar, 

familiar, social, legal y salud). Por tanto, esta última parte consta de 5 ítems adicionales, 

puntuados dicotómicamente (Sí = 1; No = 0; rango de puntuación de 0 a 5). El Listado 

de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014) puede verse en 

el Anexo.  

 

Respecto a la consistencia interna del cuestionario, para esta investigación las 

puntuaciones totales obtenidas fueron altas, obteniendo un alfa de Cronbach de .916 (α 

= 0.916), por lo que estos primeros resultados en relación a la escala Listado de 

Síntomas TTD darían un apoyo inicial a este instrumento como instrumento útil y 

válido para explorar sintomatología postraumática compleja en menores. 

 

5.5 ANÁLISIS DE DATOS (TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS 

DATOS) 

 

 Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó el programa 

estadístico SPSS para Windows, versión 25.0. Con este software se llevaron a cabo 

principalmente los análisis que se detallan a continuación: 
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- Para hallar la prevalencia de las alteraciones psicopatológicas estudiadas 

(sintomatología/diagnóstico TEPT y TEPT Complejo o TTD) y otras variables 

de interés para este estudio (historia de traumas, etc.) se realizaron análisis 

descriptivos. Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para las variables 

cualitativas y medidas de tendencia central (máximo, mínimo, media) y 

dispersión (desviación típica) para las variables cuantitativas. 

 

- Por otra parte, la comparación entre grupos de estudio en las variables descritas 

se realizó mediante la prueba Chi-cuadrado (variables cualitativas) y con la 

prueba t-Sudent (variables cuantitativas), una vez comprobados los supuestos de 

normalidad (test de Shapiro-Wilk) y homogeneidad de varianzas (test de 

Levene). Para las comparaciones post-hoc o comparaciones dos a dos se utilizó 

el valor del estadístico Dunn-Bonferroni. El tamaño del efecto se midió 

mediante la V de Cramer o d de Cohen, en función de la prueba estadística 

realizada. 

 

- Se ejecutaron también análisis de frecuencias y tablas de contingencia, mediante 

la prueba Chi-Cuadrado, para analizar la correlación de la variable sexo con las 

diferentes variables psicopatológicas estudiadas. 

 

- Para estudiar la correlación entre variable edad y diagnóstico positivo de TEPT y 

TEPT complejo se ejecutaron análisis de diferencia de medias utilizando la 

prueba t-Student. 

 

- Por último, para estudiar la relación entre el tipo de trauma experimentado y el 

diagnóstico de TEPT complejo o sintomatología TTD se llevaron a cabo 

modelos de regresión logística multivariante. También se ejecutaron análisis de 

regresión para analizar el efecto de las variables sociodemográficas (sexo y 

edad) en el diagnóstico de TEPTC o TTD. 
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6.1 ANÁLISIS DE LOS TRAUMAS EXPERIMENTADOS 

 

6.1.1. Número de eventos traumáticos  

  

Se consideró relevante analizar las diferentes características asociadas a los 

traumas experimentados por los menores que compusieron nuestra muestra. En este 

sentido, la cantidad o número de sucesos traumáticos sufridos es una variable de 

especial interés para nuestro estudio, debido a que en la literatura encontramos 

evidencia en relación al mayor impacto que el trauma acumulado tiene en el desarrollo 

de síntomas postraumáticos severos (Briére et al., 2008; Hodges et al., 2013). 

 

Como ya comentamos en el apartado de metodología, para nuestro estudio 

utilizamos como principal instrumento de evaluación el Listado de Síntomas del 

Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014). La primera parte de esta escala 

consta de un listado de posibles eventos traumáticos que ha podido experimentar o 

presenciar un/a menor. Éstos son los siguientes: negligencia, abuso/maltrato físico, 

abuso sexual, abuso/maltrato emocional, violencia doméstica, enfermedad mental del 

cuidador, muerte del cuidador, violencia escolar, violencia en la comunidad, enfermedad 

grave del menor, accidente grave del menor, desastre natural, guerra/terrorismo y otros. 

Además, se recopila información del inicio y duración de estos sucesos. Hay que 

recordar que los cinco primeros eventos corresponden a diferentes tipos de maltrato que 

pueden ocurrir dentro de la familia. 

 

En primer lugar, se exponen los resultados correspondientes a los análisis 

estadísticos realizados para estudiar el número o cantidad de traumas experimentados 

por los menores. En la Tabla 6.1 se muestran los datos resultantes de los análisis 

descriptivos realizados, así como las pruebas Chi-cuadrado efectuadas para comparar 

los resultados entre las tres submuestras. Los resultados evidenciaron, por un lado, que 

todos los/as menores del grupo Pedimet experimentaron al menos un suceso traumático 

del listado; un 87.7% de éstos/as sufrieron dos eventos traumáticos, un 75.4%, tres 

traumas, y más de la mitad de los niños/as del grupo de tutelados (52.3%) informaron 

haber padecido más de tres acontecimientos adversos a lo largo de su vida, bastantes de 

ellos de forma repetida. Por otro lado, en este grupo todos los niños y niñas fueron 
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separados de sus progenitores y pasaron a condiciones de vida y figuras de apego 

diferentes. En cuanto al grupo de Violencia de Género, también el total de menores 

experimentó al menos un trauma y un altísimo porcentaje de éstos documentaron dos 

hechos traumáticos (un 70.7%). Así mismo, más de un tercio de los niños/as expuestos a 

situaciones de violencia de género hacia sus madres (36.6%) experimentaron tres 

traumas del listado y un 17.1% (porcentaje para nada desdeñable) más de tres. Por 

último, los resultados referentes al grupo Clínico indican que un 70.3% de los niños y 

niñas notificaron un único evento de los recogidos en el listado administrado y pocos/as 

informaron haber experimentado dos o más experiencias desfavorables (un 14.9% dos, 

un 5.4% tres y un 2.7% más de tres). Los resultados evidenciaron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio en la variable cantidad de traumas 

experimentados, que se asocia al concepto de trauma acumulado. Concretamente, las 

comparaciones por pares de grupos muestran que no se encuentran diferencias 

significativas entre el grupo Pedimet (tutelados) y el de Violencia de Género en la 

variable haber experimentado dos sucesos traumáticos, pero sí entre estos dos grupos y 

el grupo Clínico (χ2 = 79.92, p < .001). Por tanto, los resultados apoyan una mayor 

traumatización en los grupos de maltratados frente al grupo no maltratado. En cambio, 

cuando se evaluó la existencia de tres o más eventos traumáticos los resultados arrojan 

diferencias estadísticamente significativas entre todos los grupos de estudio, siendo el 

grupo Pedimet el que alcanzó un mayor porcentaje de menores que habían 

experimentado tres o más sucesos traumáticos (véase Tabla 6.1) frente a los otros dos 

grupos. 

 

Según el sexo, como puede verse en la Figura 6.1, las niñas sufrieron mayor 

número de eventos traumáticos que los niños en todos los casos (uno, dos, tres o más de 

tres sucesos adversos), aunque los resultados evidenciaron que no existieron diferencias 

significativas entre niños y niñas en esta variable. 
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Figura 6.1. 

Prevalencias por sexo en número de traumas experimentados 

 

Tabla 6.1. 

Número de traumas experimentados por grupo de estudio 

 Grupo, % menores  

χ 2* Pedimet Violencia Género Clínico 

1 trauma 100% 100% 70.3% 35.90 

2 traumas 87.7%a 70.7%a 14.9%b 79.92 

3 traumas 75.4%a 36.6%b 5.4%c 72.12 

Más de 3 traumas 52.3%a 17.1%b 2.7%c 48.19 

Nota: * Todas las comparaciones resultaron estadísticamente significativas (p < .001). 

Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias 

estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni). 

 

 

6.1.2. Tipología de traumas  

 

Otra característica relacionada con el evento traumático, sobre la que hablaremos 

a continuación y que resulta clave para dar respuesta a las preguntas fundamentales 

planteadas en nuestra investigación, es la que hace referencia al tipo de trauma sufrido. 
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En este sentido, siguiendo de nuevo la clasificación de Allen et al. (2008) se pueden 

organizar los eventos traumáticos en tres grandes grupos en función de la naturaleza e 

implicación interpersonal del estresor: impersonales, interpersonales y traumas que 

aparecen en el contexto de las relaciones de apego con las principales figuras vinculares 

(attachment trauma). Sabemos que estos últimos hacen referencia a todas aquellas 

situaciones de violencia (por acción u omisión) a las que un/una menor se ve expuesto 

en el contexto de sus cuidados primarios, y que en nuestro instrumento de evaluación se 

corresponden a los cinco primeros traumas recogidos en el Listado de Síntomas del 

Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014): negligencia, abuso/maltrato 

físico, abuso sexual, abuso/maltrato emocional y violencia doméstica (véase Anexo 3). 

 

Por grupos de estudios, en el grupo Pedimet el trauma sufrido más prevalente 

fue la negligencia (casi un 94% del total de la submuestra), seguido del maltrato 

emocional (un 66.7% de los menores Pedimet habían sido víctimas de este tipo de 

maltrato), la enfermedad mental del cuidador principal (en un 60.3% de los casos) y, en 

cuarto lugar se situó el maltrato físico (casi un 45% los menores que conformaron el 

grupo Pedimet había sufrido violencia física en el ámbito familiar). En la Tabla 6.2 se 

muestran los datos resultantes de los análisis descriptivos realizados, así como las 

pruebas Chi-cuadrado efectuadas para comparar los resultados entre las tres 

submuestras en cuanto a la tipología de traumas experimentados por los menores. En 

cuanto al grupo Violencia de Género, el evento traumático más frecuente fue la 

violencia doméstica, se refiere a la exposición de los menores a la violencia ejercida por 

parte del padre hacia la madre, de la que habían sido víctimas el total de niños/as de este 

subgrupo. Otros traumas experimentados por gran parte de los menores del grupo 

Violencia de Género fueron en el siguiente orden: el abuso/maltrato emocional (más de 

la mitad de los menores: 61%), la negligencia (29.3%) y, en menor medida, la muerte 

del cuidador principal (un 17.1% de los menores). En el caso del tercer grupo de estudio 

(Grupo Clínico) el tipo de trauma experimentado con mayor frecuencia fue 

significativamente diferente al de los otros dos grupos. En este grupo la enfermedad 

grave fue la experiencia adversa más prevalente, habiéndola padecido casi el 19% de los 

menores de la submuestra. Respecto al resto de los traumas específicos recogidos en 

nuestro instrumento de evaluación, el porcentaje de menores que los experimentaron fue 

muy bajo (menos de un 10% de los niños) (véase Tabla 6.2). Por tanto, estos primeros 
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datos descritos son consistentes también con la existencia de diferencias significativas 

entre los grupos de estudio en la variable tipo de traumas experimentados, al igual que 

ocurría con la variable número de traumas, ya que en los grupos Pedimet y Violencia de 

Género los traumas más prevalentes fueron los referentes a experiencias de maltrato 

intrafamiliar o lo que hemos denominado attachment trauma. En cambio, en el caso del 

grupo Clínico los eventos traumáticos sufridos no estaban relacionados con situaciones 

de violencia interpersonal sino con traumas más de carácter impersonal, en los que no 

hay daño ocasionado por otras personas, como es sufrir una enfermedad. 

  

Por otra parte, los resultados obtenidos tras la realización de las pruebas Chi-

cuadrado efectuadas muestran diferencias entre grupos de estudio en los cinco tipos de 

maltrato intrafamiliar o traumas ocurridos en el seno de las relaciones de apego con 

cuidadores primarios, y también en relación a otros eventos traumáticos: padecer una 

enfermedad mental el cuidador principal, la muerte del cuidador principal, violencia en 

la comunidad o la existencia de una enfermedad médica grave en el/la menor (véase 

Tabla 6.2). Concretamente, los resultados de las comparaciones por pares de grupos 

revelan, por un lado, que en relación a los tipos de maltrato intrafamiliar no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos Pedimet y de Violencia de 

Género en abuso sexual y maltrato emocional pero sí entre estos dos grupos y el grupo 

Clínico (Tabla 6.2), habiendo sufrido más violencia sexual y emocional los niños/as de 

estos dos grupos frente a los del grupo Clínico. En cambio, se detectaron diferencias 

significativas entre los tres grupos de estudio en negligencia, siendo en este caso los 

menores del grupo de tutelados o Pedimet los más afectados por este tipo de maltrato; y 

en violencia doméstica, siendo el grupo Violencia de Género el que sufrió más este tipo 

de trauma. No obstante, al igual que en el caso del maltrato emocional y el abuso 

sexual, también en negligencia y violencia doméstica los porcentajes de menores 

afectados en el Grupo Clínico fueron significativamente inferiores, en comparación con 

los otros dos grupos. Respecto al maltrato físico, se encontraron diferencias entre el 

grupo Pedimet y el grupo de Violencia de Género y Clínico respectivamente, pero no se 

hallaron diferencias entre estos dos últimos grupos. En resumen, podemos decir que el 

grupo de tutelados fue el más afectado en todos los tipos de maltrato intrafamiliar, 

excepto en violencia doméstica que lo superó el grupo de Violencia de Género. En 

cuanto al resto de traumas, cabe destacar también que de nuevo se encontraron 
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diferencias significativas entre el grupo Pedimet y los otros dos grupos en los traumas 

referentes a enfermedad mental del cuidador y muerte del cuidador, siendo en estos dos 

casos también los/as  niños/as tutelados los más perjudicados por estos eventos, que 

implican también ausencia del cuidador y, por tanto, disrupción en los vínculos de un 

apego seguro. Por último, se encontraron diferencias significativas entre el grupo 

Clínico y el grupo Pedimet, y entre el grupo Clínico y el grupo de Violencia de Género 

en el trauma enfermedad médica grave del menor, encontrándose un porcentaje 

significativamente mayor de menores afectados por una enfermedad en el grupo 

Clínico, frente a los otros dos grupos, y no encontrándose diferencias significativas a su 

vez entre el grupo Pedimet y el grupo Violencia Género en este tipo de trauma de 

carácter impersonal. 

 

Tabla 6.2. 

Tipos de traumas experimentados por grupo de estudio 

 Grupo, % menores  

χ 2 Pedimet Violencia Género Clínico 

Negligencia 93.8%a 29.3%b 5.4%c 114.53** 

Maltrato físico 44.4%a 14.6%b 4.1%%b 34.94** 

Abuso sexual 11.1%a 7.3%a 0% 8.21* 

Maltrato emocional 66.7%a 61%a 5.4%b 63.14** 

Violencia doméstica 34.9%a 100%b 1.4%c 111.54** 

Enfermedad mental 

cuidador 

60.3%a 17.1%b 5.4%b 54.35** 

Muerte cuidador 12.7%a 0% 2.7%b 9.58* 

Violencia escolar 9.5% 0% 9.5% 4.20 

Violencia comunidad 9.5%a 0% 1.4%b 8.20* 

Enfermedad grave 

menor 

4.8%a 2.4%a 18.9%b 10.95* 

Accidente grave 

menor 

1.6% 0% 0% 1.84 

Desastre natural 0% 0% 1,4% 1.41 

Guerra/terrorismo 0% 0% 0%  

Otros 14.3%a 2.4%a 41.9%b 27.37** 

Nota: * p < .01; ** p < .001. 

Nota: a-b-c Comparaciones dos a dos de columna (corrección de Bonferroni). Entre dos columnas 

diferentes letras indican diferencias estadísticamente significativas. 
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Según el sexo, las niñas, en comparación con los niños, sufrieron más abuso 

sexual, más maltrato emocional, más violencia doméstica y más enfermedad mental del 

cuidador principal, evidenciando los resultados diferencias significativas entre niños y 

niñas en estos cuatro tipos de traumas (véase Figura 6.2). 

 

Figura 6.2. 

Tasas de prevalencia por sexo en tipo de traumas experimentados 

 

 

6.2. ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 

 

6.2.1. Tasas de prevalencia del TEPT en el CPSS, de carácter leve 

(criterios DSM-5) y moderado/grave, en la muestra total y en las sub-

muestras  

  

A continuación, se describen los criterios que se establecieron para determinar la 

gravedad de la sintomatología postraumática experimentada por los menores (véase 

Tabla 6.3). En este sentido, para un diagnóstico de TEPT leve se consideraron los 

criterios diagnósticos mínimos exigidos por el manual DSM-5 (APA, 2013) para un 
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diagnóstico de TEPT, incrementándose el número de síntomas requeridos en algunos 

grupos sintomáticos (concretamente Evitación y Alteraciones del Humor y la 

Cognición), y también en cuanto al deterioro funcional, para considerar una severidad 

mayor del trastorno. 

 

Por un lado, se estableció que los síntomas eran leves si se obtenía una 

puntuación igual o superior a 1 (lo que supone haber experimentado el síntoma en 

cuestión al menos una vez por semana) en al menos 1 ítem de la subescala 

Pensamientos Intrusivos (PI), 1 ítem de la subescala Evitación (EV), 2 ítems de la 

subescala Alteraciones del Humor y de la Cognición (AHC) y 2 ítems de la subescala 

Hiperarousal (HI). Además, el sujeto debía responder afirmativamente en al menos 1 de 

los 7 ítems correspondientes a deterioro funcional, que se integran en la segunda parte 

de la escala CPSS, lo que equivale a una afectación de la sintomatología TEPT en al 

menos un ámbito de la vida del menor. Como hemos comentado anteriormente, éstos 

son los criterios clínicos que propone el manual diagnóstico DSM-5 para considerar que 

un sujeto presenta un diagnóstico de TEPT. 

  

Por otro lado, se consideró que un niño/a presentaba síntomas TEPT moderados 

o graves cuando obtenía de nuevo una puntuación igual o superior a 1, pero en al menos 

1 ítem de la subescala Pensamientos Intrusivos (PI), los 2 ítems de la subescala 

Evitación (EV), 3 ítems de la subescala Alteraciones del Humor y de la Cognición 

(AHC) y 2 ítems de la subescala Hiperarousal (HI). Además, debía responder 

afirmativamente en al menos 2 ítems de deterioro funcional. 

 

Tabla 6.3. 

Criterios establecidos para diagnóstico de TEPT (leve y moderado/grave) 

 TEPT leve TEPT grave 

Pensamientos intrusivos 1 síntoma 1 síntoma 

Evitación 1 síntoma 2 síntomas 

Alteraciones cognitivas/humor 2 síntomas 3 síntomas 

Hiperarousal 2 síntomas 2 síntomas 

Deterioro funcional 1 área 2 áreas 
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Según la información aportada por los educadores/cuidadores, un 28.1% de los 

menores de la muestra total presentó sintomatología TEPT leve y un 10.4% 

moderada/grave (véase Figura 6.3). Se aprecia que las tasas de prevalencias son 

superiores cuando son los propios menores los que informan sobre su sintomatología: 

un 31.5% de todos los sujetos que conformaron la muestra cumplieron criterios para 

TEPT leve y un 16.9% para TEPT moderado/grave, según los criterios propuestos. 

 

Figura 6.3. 

Porcentajes de TEPT (leve y moderado/grave) en la muestra total 

 

 

A continuación, pasaremos a describir los resultados de TEPT obtenidos según el 

grupo de estudio. Se utilizó un diseño de tablas de contingencia, con tres niveles de 

grupo (Pedimet, Violencia de Género y Clínico) y dos niveles de diagnóstico (presencia 

o ausencia de diagnóstico TEPT), para realizar la comparación entre grupos de estudio y 

determinar si en los grupos de menores maltratados había mayor frecuencia de sujetos 

que sí cumplieron criterios diagnósticos de TEPT. Los datos obtenidos a partir de dichos 

análisis revelan, por un lado, la presencia de un diagnóstico TEPT en una proporción de 
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menores que fue variable en función del grupo al que pertenecían. En este sentido, el 

grupo que reunió mayor número de menores con sintomatología TEPT leve fue el 

Pedimet con un 45.5%, seguido del grupo Violencia de Género con un 36.8% y, por 

último, el grupo Clínico en el que se identificaron un 16.1% de menores afectados. Del 

mismo modo, si atendemos a la variable diagnóstico TEPT moderado/grave, el mayor 

porcentaje de menores con sintomatología postraumática severa se localiza de nuevo en 

el grupo Pedimet (29.1%), después el grupo Violencia de Género (21.1%), y en último 

lugar, el grupo Clínico en el que solo un 3.6% de los niños/as presentó criterios graves 

de TEPT. Los resultados descritos pueden verse en la Tabla 6.4 y Figura 6.4. Hay que 

aclarar que estos resultados se obtuvieron a partir de las medidas CPSS de autoinforme, 

ya que en el grupo Violencia de Género no pudieron recopilarse medidas CPSS de 

cuidadores/educadores para todos los casos. No obstante, si atendemos a los datos 

disponibles en relación a esta medida, procedentes de los otros dos grupos (Pedimet y 

Clínico), tal y como puede observarse en la Tabla 6.4, otra vez los menores del grupo 

Pedimet obtuvieron tasas de prevalencias significativamente más altas que el grupo 

Clínico, tanto de TEPT leve (49.2% vs 10.8%) como de  moderado/grave (21.3% vs 

1.4%). 

 

Tabla 6.4. 

Porcentaje de menores con diagnóstico TEPT (leve y moderado/grave) en los diferentes grupos 

Nivel de gravedad Tipo de medida Pedimet Violencia Género Clínico 

Leve (criterios DSM-5) Autoinforme 45.5% 36.8% 16.1% 

Moderado/grave Autoinforme 29.1% 21.1% 3.6% 

Leve (criterios DSM-5) Cuidadores 49.2% --- 10.8% 

Moderado/grave Cuidadores 21.3% --- 1.4% 

 

6.2.2. Diagnóstico TEPT parcial (criterios DSM -5 para niños/as de 

6 años y menores)  

 

En este apartado se describen las tasas de prevalencias obtenidas en TEPT 

Parcial, según los criterios propuestos por el manual DSM-5 para niños y niñas con 

edad igual o inferior a 6 años. Estos criterios alternativos requieren cumplir 1 síntoma 

de Pensamientos Intrusivos, 1 síntoma de Evitación o Alteraciones Cognitivas y del 

Humor, 2 síntomas de Hiperarousal, además de 1 indicador de deterioro funcional 
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(véase Tabla 6.5). Se puede observar en la Figura 6.5 las diferencias con los criterios 

diagnósticos establecidos para los adultos. 

Figura 6.4 

Comparación del diagnóstico TEPT entre las submuestras 

 

 

Las ediciones anteriores al DSM-5 (APA, 2013), se desarrollaron sin tener en 

cuenta criterios de TEPT específicos para la infancia y la adolescencia, tal y como 

algunos autores sugerían (p.ej., Scheeringa et al., 2001; Scheeringa et al., 2005; 

Scheeringa et al., 2012). La evidencia empírica tras años de trabajos acerca del TEPT 

parcial, culminó con la inclusión de un nuevo diagnóstico de TEPT para preescolares en 

el DSM-5, que proporciona criterios más apropiados para esta etapa de desarrollo. En 

este sentido, muchas investigaciones en las que se ha comparado el uso de estos 

criterios alternativos frente a criterios previos como los del manual DSM-IV, arrojan 

tasas de prevalencias más altas de TEPT en población infantil. (Fernández et al., 2020). 

 

Para nuestro estudio, en el caso del TEPT parcial, de nuevo se diferenció entre 

sintomatología de carácter leve o moderada/grave. Se establecieron como criterios de 

sintomatología leve los descritos anteriormente y para TEPT parcial moderado/grave se 
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exigió 1 síntoma más de Evitación o Alteraciones cognitivas y del Humor y 2 áreas de 

deterioro funcional (véase Tabla 6.5). 

Tabla 6.5. 

Criterios alternativos TEPT parcial 

 TEPT parcial leve TEPT parcial grave 

Pensamientos intrusivos 1 síntoma 1 síntoma 

Evitación y Alteraciones cognitivas/humor 1 síntoma 2 síntomas 

Hiperarousal 2 síntomas 2 síntomas 

Deterioro funcional 1 área 2 áreas 

 

Figura 6.5. 

Criterios diagnósticos TEPT y alternativos TEPT parcial, de dos niveles de gravedad (leve y modera-

do/grave) 

 

 

 

 

 

L 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados mostraron que cuando se utilizaron los criterios alternativos de 

TEPT parcial, el porcentaje de menores con diagnóstico TEPT aumentó, aunque no de 

manera considerable, en la muestra total, tanto cuando los menores informaban los 

síntomas (un 33.1% cumplió criterios de TEPT parcial frente al 31.5% TEPT completo), 

como cuando la fuente de información eran los cuidadores/educadores (un 29.6% de 
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TEPT parcial frente al 28.1% de TEPT total). Como puede observarse en la Figura 6.6 

los resultados descritos son referentes a sintomatología TEPT parcial de carácter leve. 

En el caso del TEPT parcial moderado/grave, los resultados son muy similares para la 

muestra completa (véase de nuevo Figura 6.6), ya que se observan ligeros incrementos, 

respecto a las medidas de TEPT total, en el número de menores diagnosticados (17.7% 

vs 16.9% en la medida CPSS menores y 11.9% vs 10.4% en el CPSS cumplimentado 

por cuidadores). 

 

Figura 6.6. 

Tasas de prevalencia de diagnóstico TEPT parcial frente a TEPT en la muestra total 
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de nuestro estudio en las medidas de TEPT parcial. Los resultados constataron de 

nuevo, al igual que en el TEPT total, un mayor porcentaje de menores con diagnóstico 

positivo en el grupo Pedimet, tanto en las medidas de autoinforme (un 49.1% con 

criterios de gravedad leve y un 30.9% tomando criterios moderados/graves) como en el 
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CPSS de cuidadores (más de la mitad de los menores del grupo, un 52.5%, resultó 

positivo para TEPT parcial leve y un 23% para TEPT parcial moderado/grave). De 

nuevo, al igual que en los resultados encontrados referentes a TEPT total, cuando se 

usaron criterios diagnósticos alternativos de TEPT, el grupo de Violencia de Género es 

el que se situó en segundo lugar, tras el grupo Pedimet, en cuanto a número de menores 

con diagnóstico positivo de TEPT parcial (36.8% en medida CPSS menores gravedad 

leve y 21.1% en CPSS menores gravedad moderada/grave). Por último, en el grupo 

Clínico se hallaron los porcentajes menores de niños/as con síntomas y esto fue así para 

todas las medidas de TEPT parcial evaluadas (16.1% en CPSS menores gravedad leve, 

10.8% en CPSS cuidadores gravedad leve, 3.6% en CPSS menores gravedad 

moderada/grave y 2.7% en CPSS cuidadores gravedad moderada/grave). Los resultados 

descritos pueden visualizarse en la Tabla 6.6 y la Figura 6.7. 

 

Tabla 6.6. 

Porcentaje de menores con diagnóstico TEPT Parcial (leve y moderado/grave) en los diferentes grupos 

Nivel de gravedad Tipo de medida Pedimet Violencia Género Clínico 

Leve (criterios DSM5 ≤ 6 años) Autoinforme 49.1% 36.8% 16.1% 

Moderado/grave Autoinforme 30.9% 21.1% 3.6% 

Leve (criterios DSM5 ≤ 6 años) Cuidadores 52.5% --- 10.8% 

Moderado/grave Cuidadores 23% --- 2.7% 

 

Figura 6.7. 

Comparación del diagnóstico TEPT parcial entre las submuestras 
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No obstante, un análisis más pormenorizado de los datos obtenidos, que compara 

los resultados de TEPT completo con los datos de TEPT parcial en cada una de las tres 

submuestras, indican que solo se constataron mayores porcentajes de TEPT, usando los 

criterios alternativos descritos y para todas las medidas propuestas de TEPT parcial, en 

el grupo Pedimet. En los otros dos grupos no se obtuvo un mayor porcentaje de menores 

diagnosticados usando los criterios alternativos, sino que se mantuvieron los mismos 

porcentajes (véanse Figuras 6.8 y 6.9). 

 

Figura 6.8. 

Diagnóstico TEPT frente a TEPT parcial, de carácter leve, en grupos de estudio 

 

6.2.3. Diferencias entre grupos de estudio en diagnóstico TEPT 
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clínicos generales), a continuación vamos a pasar a describir otros datos resultantes de 

los análisis llevados a cabo a partir del diseño de tablas de contingencia, empleando la 

prueba Chi cuadrado (χ²), para conocer si existieron diferencias significativas en 
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sintomatología TEPT, total y parcial, entre los grupos de estudio, y en caso afirmativo, 

entre qué grupos concretos se dieron dichas diferencias. 

 

Figura 6.9. 

Diagnóstico TEPT frente a TEPT parcial, de carácter moderado-grave, en grupos de estudio 
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grupo Pedimet y el grupo Clínico. En cambio, las diferencias en tasas de prevalencias 

TEPT leve entre el grupo de Violencia de Género y los grupos Pedimet y Clínico no son 

significativas (hay que recordar que estos resultados son los procedentes de los CPSS 

cumplimentados por los menores, ya que no contamos con cuestionarios 

cumplimentados por cuidadores en el grupo de Violencia de Género). En el caso de las 

medidas o test diagnóstico para TEPT moderado/grave, encontramos resultados 

distintos. Observamos en la Tabla 6.7 que para todas las variables de TEPT estudiadas, 

cuando la severidad del diagnóstico es mayor, sí se hallan diferencias significativas 

entre los grupos de menores maltratados (Grupo Pedimet y de Violencia de Género) y el 

grupo no maltratado (Clínico), siendo las tasas de prevalencias significativamente 

superiores en los grupos de maltrato. En cambio, no existen diferencias importantes en 

sintomatología TEPT severa entre niños/as expuestos a violencia de género (grupo VG) 

y niños/as que han sufrido otros traumas severos en el contexto familiar (grupo 

Pedimet). No obstante, en el caso del diagnóstico de TEPT grave, de nuevo los 

resultados se obtienen a partir de los CPSS de autoinforme (menores), ya que no 

contamos con cuestionarios cumplimentados por cuidadores procedentes del grupo de 

VG. 

 

Tabla 6.7. 

Comparación entre grupos en diagnóstico TEPT con diferentes criterios diagnósticos 

 Pedimet Violencia Género Clínico χ 2 

TEPT 45.5%a 36.8%ab 16.1%b 11.39* 

TEPT grave 29.1%a 21.1%a 3.6%b 13.12** 

TEPT parcial 49.1%a 36.8%ab 16.1%b 13.81** 

TEPT parcial grave 30.9%a 21.1%a 3.6%b 14.41** 

Nota: * p < .01; ** p < .001. 

Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias 

estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni). 
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6.2.4. Análisis de las diferencias en diagnóstico TEPT en función 

del sexo y la edad  

  

Se ejecutaron también pruebas Chi cuadrado (χ²) para comparar los porcentajes 

de menores con diagnóstico positivo TEPT (completo o parcial) en función del sexo. En 

la Tabla 6.8 se muestran los datos de medidas TEPT (autoinforme y 

cuidadores/educadores) por sexo y los resultados comparativos obtenidos 

evidenciándose que no existen diferencias significativas en ningún caso entre niños y 

niñas en sintomatología TEPT, ya sea leve, moderada o grave. Se obtuvieron tasas de 

prevalencias TEPT más altas en niños, excepto en TEPT (parcial y completo) de 

carácter leve que se obtuvo un mayor porcentaje de niñas afectadas, cuando las 

informantes eran las propias menores (véase las Figuras 6.10 y 6.11). 

 

Tabla 6.8. 

Comparativa de porcentajes de niños y niñas con diagnóstico TEPT (total y parcial) en la muestra total 

Criterios diagnósticos Medida Niños Niñas χ 2 

TEPT completo leve Cuidadores 30.4 25 0.469 

Autoinforme 30.6 32.8 0.072 

TEPT completo 

moderado/grave 

Cuidadores 12.7 7.1 1.072 

Autoinforme 19.4 13.8 0.73 

TEPT parcial 

leve 

Cuidadores 32.9 25 0.984 

Autoinforme 31.9 34.5 0.093 

TEPT parcial 

moderado/grave 

Cuidadores 15.2 7.1 2.031 

Autoinforme 20.8 13.8 1.093 

Nota: Ninguna de las comparaciones resultaron estadísticamente significativas (p < .01). 

 

Por otra parte, para comparar la edad de los pacientes con diagnóstico positivo y 

negativo de TEPT (total o parcial y leve o moderado/grave) se realizaron análisis 

descriptivos (media y desviación típica) y pruebas t-Student. Los resultados muestran 

que en todas las medidas o test utilizados (TEPT total menores, TEPT parcial menores, 

TEPT total cuidadores y TEPT parcial cuidadores) la edad de los menores con 

diagnóstico positivo fue significativamente superior a la de los menores con diagnóstico 

negativo (véase Tabla 6.9 y Figura 6.12). Esto significa que se constató una relación 

positiva entre edad y diagnóstico positivo de TEPT. 
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Figura 6.10. 

Tasas de prevalencia del diagnóstico TEPT total por sexo 

Figura 6.11. 

Tasas de prevalencia del diagnóstico TEPT parcial por sexo 
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Tabla 6.9. 

Descriptivos y comparativos de la edad según resultados de los tests diagnósticos TEPT 

Criterios 

diagnósticos 

Medida Diagnóstico TEPT, 

media (DT) 

 

Diferencia de 

medias 

Prueba t-Student 

Negativo Positivo t 

TEPT completo leve Cuidadores 8 (4.2) 11.7 (3) -3.7 -5.35** 

Autoinforme 10 (3.5) 12.4 (2.8) -2.4 -3.71* 

TEPT completo 

moderado/grave 

Cuidadores 8.6 (4.1) 12.9 (2.7) -4.3 -5.35** 

Autoinforme 10.3 (3.4) 13 (3) -2.7 -3.71* 

TEPT parcial 

leve 

Cuidadores 7.9 (4.1) 11.8 (3) -3.9 -5.86** 

Autoinforme 9.9 (3.4) 12.5 (2.9) -2.6 -3.87** 

TEPT parcial 

moderado/grave 

Cuidadores 8.5 (4.1) 13 (2.7) -4.5 -5.86** 

Autoinforme 10.3 (3.4) 13 (3) -2.7 -3.87** 

Nota: * p < .01; ** p < .001. En todos los casos las diferencias fueron estadísticamente significativas. 

 

Figura 6.12. 

Comparativa de la edad media de menores con diagnóstico positivo y negativo de TEPT 
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6.3 ESTRÉS POSTRAUMÁTICO COMPLEJO O TRAUMA DEL DESA-

RROLLO 

 

6.3.1. Análisis de las puntuaciones obtenidas en los ítems del Lis-

tado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo y co mpara-

ción entre las submuestras  

 

En cuanto a los datos referentes a la segunda parte del Listado de Síntomas TTD, 

en primer lugar, se realizaron análisis descriptivos. Los resultados indican que tanto en 

el grupo Pedimet como en el de Violencia de Género el valor 1 ocupó el punto medio 

del conjunto de datos en la práctica totalidad de ítems del Listado de Síntomas TTD, por 

lo que los menores maltratados habían experimentado los síntomas de estrés 

postraumático complejo una frecuencia media de una vez por semana, excepto el ítem 1, 

correspondiente al síntoma Incapacidad para modular, tolerar o recuperarse de estados 

afectivos extremos, que en el caso de los sujetos pertenecientes al grupo Pedimet lo 

habían presentado con una frecuencia media mayor (de 2 a 4 veces por semana) (véase 

Tabla 6.9). Para el grupo Clínico los datos muestran que para todos los ítems la 

puntuación 0 es el valor medio del conjunto de datos. Respecto a las puntuaciones 

máximas y mínimas obtenidas, en el grupo Pedimet las puntuaciones se situaron en un 

rango de 0 a 2, excepto en los ítems 7 y 8 (correspondientes a los síntomas Intentos 

desajustados de auto-calma, por ejemplo, balanceos, masturbación compulsiva o 

consumo de sustancias, y Autolesiones habituales), que todos los sujetos puntuaron 0. 

Las puntuaciones alcanzadas por el grupo Violencia de Género oscilaron entre 0 y 3, 

alcanzándose las puntuaciones máximas (puntuación de 3 que corresponde a una 

frecuencia del síntoma de 5 o más veces por semana) en el ítem 10 del cuestionario, que 

hace referencia al síntoma Preocupación intensa por la seguridad del cuidador o de otros 

seres queridos significativos. Es precisamente este síntoma, junto con la Incapacidad 

para modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (ítem 1), los que 

presentaron todos los sujetos de este grupo al menos 1 vez por semana (puntuación 

mínima alcanzada en los ítems 10 y 1 fue de 1). Respecto al grupo Clínico, el margen de 

puntuaciones fue de 0 a 1. Por tanto, algunos sujetos de este grupo presentaron algún 

síntoma TTD en una frecuencia baja, aunque, como puede verse en la Tabla 6.9, en la 
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mayoría de síntomas (9 de los 15 propuestos), ninguno de los menores integrantes de 

este grupo presentó alteración de TEPT complejo. 

 

 En segundo lugar, se llevó a cabo un análisis comparativo entre los 

grupos de estudio respecto a las puntuaciones obtenidas en los 15 ítems del Listado de 

Síntomas TTD, mediante la prueba de Kruskal Wallis, para conocer las diferencias inter-

grupo en síntomas de estrés postraumático complejo o sintomatología TTD. Los 

resultados evidenciaron que, en todos los ítems, excepto de nuevo en los ítems 7 y 8, los 

pacientes de los grupos Pedimet y Violencia de Género obtuvieron puntuaciones iguales 

o superiores a 1, frente a los del grupo Clínico, que puntuaron valores de 0. Esto 

significa que los menores maltratados presentaron la práctica totalidad de síntomas TTD 

estudiados al menos una vez por semana, frente a los no maltratados, que nunca (o casi 

nunca) había presentado esta grave sintomatología. Las diferencias fueron 

estadísticamente significativas (p < 0.001) entre los dos grupos de maltrato y el no 

maltratado en todos los ítems o síntomas TEPTC, excepto en los ítems 7 y 8 (véase 

Tabla 6.9). Y aunque pueden observarse algunas diferencias entre el grupo Pedimet y de 

VG, éstas no fueron significativas en síntomas TTD.   

 

Tabla 6.9. 

Puntuaciones medias obtenidas en Listado de Síntomas TTD y comparativo entre grupos de estudio 

 Grupo, mediana (RI) Prueba Kruskal 

Wallis 

Pedimet Violencia Género Clínico H 

1. Incapacidad modulación 

estados afectivos 

2 (0-2)a 1 (1-2)a 0 (0-1)b 29.41** 

2. Perturbación regulación 

funciones corporales 

1 (0-2)a 1 (0-2)a 0 (0-0)b 42.831** 

3. Conciencia 

disminuida/disociación 

1 (0-2)a 0 (0-1)a 0 (0-0)b 36.511** 

4. Dificultad descripción 

emociones/estados 

1 (0-2)a 1 (0-1)a 0 (0-1)b 17.062** 

5. Dificultades interpretación 

peligro/amenaza 

1 (0-2)a 1 (0-2)a 0 (0-0)b 37.394** 

6. Deterioro capacidad 

autoprotección 

1 (0-2)a 0 (0-1)a 0 (0-0)b 40.67** 

7. Intentos desajustados auto-

calma 

0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 2.676 

8. Autolesiones habituales 0 (0-0)a 0 (0-0)a 0 (0-0)b 13.558* 
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9. Dificultades 

planificación/abulia 

1 (0-2)a 1 (0-1)a 0 (0-1)b 24.865** 

10. Preocupación intensa 

seguridad cuidador 

1 (0-2)a 1 (1-3)a 0 (0-1)b 28.597** 

11. Autoconcepto negativo 

persistente 

1 (0-2)a 1 (0-2)a 0 (0-1)b 29.86** 

12. Desconfianza 

extrema/conducta desafiante 

1 (0-2)a 1 (0-2)a 0 (0-0)b 30.26** 

13. Reactividad física/agresión 

verbal 

1 (0-2)a 1 (0-2)a 0 (0-1)b 21.522** 

14. Contacto íntimo 

promiscuo/dependencia excesiva 

0 (0-2)a 0 (0-0)a 0 (0-0)b 31.884** 

15. Deterioro regulación empatía 1 (0-2)a 0 (0-1)a 0 (0-0)b 25.56** 

Nota. (0) Nada; (1) 1 vez/semana; (2) 2-4 veces/semana; (3) 5 o más veces/semana. 
Nota: * p < .01; ** p < .001. 

Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias 

estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni). 

 

 

Figura 6.12. 

Diferencias entre grupos de estudio en sintomatología de Trastorno Traumático del Desarrollo (Listado 

Síntomas TTD) 
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6.3.2. Tasas de prevalencia de síntomas de desregulación y análisis 

de diferencias por sexo  

  

El TEPT complejo incluye graves perturbaciones en la autorregulación viéndose 

afectadas múltiples áreas: regulación de los afectos e impulsos, atención/consciencia, 

autoconcepto, relación con los otros, somatizaciones, sistema de significados, etc. 

 

En la propuesta diagnóstica de Trastorno Traumático del Desarrollo o TEPT 

complejo infantil, Van der Kolk y colaboradores (2009) plantearon déficits en la 

autorregulación que afectaban principalmente a tres áreas: en primer lugar, el niño/a 

muestra incapacidad para adquirir competencias de regulación de la activación o arousal 

(desregulación afectiva y fisiológica); en segundo lugar, no muestra competencias 

evolutivas normales para el mantenimiento de la atención, el aprendizaje o el 

afrontamiento del estrés (desregulación atencional y conductual); y por último, el niño/a 

exhibe un deterioro en competencias relacionadas con la identidad personal y para el 

desarrollo de relaciones (desregulación del yo y las relaciones). Cada una de las áreas 

constituye un grupo sintomático o clúster de síntomas del TTD.  

  

En la escala los ítems se agrupan en tres subescalas (coincidentes con las tres 

áreas de desregulación descritas), de la siguiente forma: ítems del 1 al 4 evalúan 

Desregulación Afectiva/Fisiológica, ítems del 5 al 9 son de Desregulación Atencional y 

del Comportamiento, e ítems del 10 al 15 corresponden al área de Desregulación del Yo 

y en las Relaciones. 

 

Al igual que para el TEPT, para calcular las tasas de prevalencias de síntomas 

TTD significativos, en las tres áreas de desregulación descritas, se realizaron nuevos 

análisis descriptivos (frecuencias absolutas y porcentajes) de los tests de desregulación 

por grupos, así como pruebas para comparar los resultados entre las tres submuestras 

del estudio (tablas de contingencia y Chi cuadrado). Los criterios establecidos para 

considerar que un/a menor presentaba síntomas de desregulación significativos fueron 

los siguientes: registrar una puntuación de al menos 1 en al menos 1 ítem de 

desregulación afectiva, 1 ítem de desregulación atencional/conductual y 1 ítem de 

desregulación del yo/relacional. Es decir, el/la menor debía haber manifestado al menos 
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una vez por semana al menos un síntoma de cada una de las áreas de desregulación para 

considerar que presentaba perturbaciones significativas en la autorregulación.    

 

Los resultados revelaron que los menores pertenecientes a los grupos de maltrato 

(Pedimet y VG) mostraron tasas de prevalencia más altas que el grupo Clínico en las 

tres áreas de desregulación estudiadas (véase Tabla 6.10 y Figura 6.13). El área que 

reunió mayor número de sujetos con síntomas significativos fue la del yo y las 

relaciones (más de un 80% en los grupos de maltrato frente a un 31.1% del grupo 

clínico); tras ésta, los síntomas de desregulación afectiva/fisiológica fueron los más 

prevalentes (más de un 70% de los menores del grupo Pedimet y VG versus un 28.4% 

del Clínico). Por último, en el área de desregulación atencional/conductual, un alto 

porcentaje de menores tutelados presentaron alteraciones importantes (71.4%), también 

más de la mitad de los del grupo de Violencia de Género (58.5%) y solo un 25.7% del 

grupo Clínico, que de nuevo fue el grupo menos afectado presentando porcentajes muy 

dispares a los encontrados en los grupos de menores maltratados. El resto de los datos 

resultantes de los análisis comparativos entre grupos en síntomas de desregulación se 

explicarán en el apartado de Diferencias entre grupos en diagnóstico TEPTC/TTD. 

 

Tabla 6.10. 

Porcentajes de menores con síntomas de desregulación por grupos 

 

ÁREAS DESREGULACIÓN Pedimet Violencia Género Clínico 

Afectiva/fisiológica 74.6% 70.7% 28.4% 

Atencional/conductual 71.4% 58.5% 25.7% 

Self y relacional 88.9% 80.5% 31.1% 

 

Por otra parte, se estudiaron las tasas de prevalencias de síntomas de 

desregulación significativos según el sexo. En la Tabla 6.11 se muestran los resultados 

obtenidos en las pruebas realizadas y éstos revelan que no existen diferencias entre 

niños y niñas en ninguno de los tres grupos de desregulación. 
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Figura 6.13. 

Comparativa entre grupos de estudio en síntomas de desregulación 

 

Tabla 6.11. 

Tasas de prevalencias de síntomas de desregulación por sexo en la muestra total 

ÁREAS 

DESREGULACIÓN 

Niños Niñas χ 2 

Afectiva/fisiológica 45.7 45.2 0.01 

Atencional/conductual 51.1 50 0.02 

Yo y las relaciones 35.1 39.3 0.33 

Nota: Ninguna de las comparaciones resultaron estadísticamente significativas (p < .01). 

 

 

6.3.3 Tasas de prevalencia del deterioro psicosocial en la muestra 

total y las submuestras  

 

En este apartado se describen los resultados encontrados en relación a la tercera 

parte del Listado de Síntomas TTD, que evalúa la afectación que el estrés postraumático 

complejo provoca en la vida de los menores. Se llevaron a cabo análisis de prevalencias 

y se ejecutaron de nuevo pruebas Chi-cuadrado para comparar los resultados entre 
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grupos en deterioro funcional. En cuanto a la interferencia que provoca la 

sintomatología TEPTC en la vida de estos menores, se tomó como criterio contestar de 

manera afirmativa a los ítems de la tercera parte de la escala. Se evalúa el deterioro en 5 

áreas de funcionamiento: escolar, familiar, grupo de pares o social, legal y salud.  

  

En primer lugar, del total de la muestra, 91 menores (un 51.1%) presentaron 

deterioro funcional en al menos un área de su vida cotidiana. Se estableció el criterio de 

afectación en al menos 1 ámbito de los 5 propuestos para considerar, junto a los 

síntomas de desregulación descritos anteriormente, que un menor cumplía criterios 

suficientes para realizar un diagnóstico de TEPT complejo.  En este sentido, el 69.8% de 

los menores del grupo Pedimet, el 65.9% del grupo Violencia de Género y el 27% del 

grupo Clínico mostró afectación en al menos un área de funcionamiento. De nuevo, los 

resultados comparativos inter-grupo mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en deterioro funcional entre los dos grupos de maltrato y el grupo no 

maltratado (véase Figura 6.14). 

 

Los análisis realizados para estudiar el impacto de la sintomatología TEPTC en 

las diferentes áreas vitales de los menores muestran que, en la muestra total, un 53.7% 

de los niños y niñas exhibió problemas a nivel familiar, el 45.8% presentó 

complicaciones en el ámbito escolar y un 40.7% vio afectado significativamente su 

funcionamiento social, como consecuencia de las alteraciones TTD. En cuanto a las dos 

áreas restantes, se identificó un menor de porcentaje de sujetos de la muestra total que 

hubieran presentado una afectación significativa de los síntomas TEPTC en el ámbito de 

su salud (21.5%), y tan solo 4 sujetos de la muestra completa (2.3%) desarrollaron 

problemas a nivel legal o judicial como consecuencia de la sintomatología TTD (véase 

Tabla 6.12 y Figura 6.15). 

 

Los resultados de las pruebas Chi-cuadrado realizadas para comparar los 

resultados entre los grupos de estudio en deterioro funcional evidenciaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos a nivel de afectación funcional en 3 

áreas de las 5 estudiadas: escolar, familiar y social. No se encontraron diferencias 

significativas inter-grupo en cuanto a deterioro de la salud y problemas legales (véase 

Tabla 6.12). 
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Figura 6.14. 

Porcentaje de menores con deterioro funcional en 1 área 

 

Figura 6.15. 

Tasas de prevalencia de deterioro funcional por áreas en la muestra total 
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Cuando se realizó la comparación por pares de grupos, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de tutelados (Pedimet) y el de 

Violencia de Género en deterioro funcional en el área escolar pero sí entre estos dos 

grupos y el grupo Clínico (véase Tabla 6.12), siendo el porcentaje de menores 

maltratados que presentaron afectación en este área muy similar (62.9 % Pedimet y 

58.5% VG), frente al porcentaje significativamente inferior del grupo Clínico (24.3%). 

En cuanto al deterioro en el ámbito familiar, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los 3 grupos de estudio, también entre el grupo Pedimet y el de 

Violencia de Género (χ2 (2) = 59,53, p < .001) (véase Tabla 6.12), encontrándose el 

porcentaje más alto de menores afectados en el grupo de Violencia de Género (92.7%), 

seguido del grupo Pedimet (66.1%) y, por último, el grupo clínico (21.6%). Respecto al 

área de grupo de iguales o relaciones sociales, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en deterioro funcional entre los grupos Pedimet y 

Clínico, sin embargo, no entre estos dos grupos y el de Violencia de Género (véase 

Tabla 6.12). 

 

Tabla 6.12. 

Porcentajes de menores con deterioro funcional en las diferentes áreas en la muestra total y por grupos 

 

ÁREA 

DETERIORO 

FUNCIONAL 

 

Muestra total 

Grupo, %  

χ 2 

 

V de Cramer 
Pedimet Violencia 

Género 

Clínico 

Escolar 45.8% 62.9%a 58.5%a 24.3%b 23.74* .366 

Familiar 53.7% 66.1%a 92.7%b 21.6%c 59.53* .58 

Social 40.7% 61.3%a 39%a,b 24.3%b 19.16* .329 

Legal 2.3% 4.8%a 2.4%a 0% 3.58 .142 

Salud 21.5% 27.4%a 24.4%a 14.9%a 3.42 .139 

 

Nota: * Comparaciones estadísticamente significativas (p < .001). 

Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias 

estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni).  
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6.3.4 Tasas de prevalencia de diagnóstico TEPTC (leve y modera-

do/grave)  

 

En primer lugar, tal y como se ha hecho también para el TEPT, se describen los 

criterios establecidos para considerar un diagnóstico positivo de TEPT complejo. Se 

propusieron de nuevo dos niveles de gravedad (leve y moderado/grave), asumiendo a 

priori que toda sintomatología postraumática compleja ya implica un cuadro clínico 

profuso y complicado. 

 

Para un diagnóstico de TEPT complejo leve (en algunos casos también nos 

referiremos a éste de forma abreviada como TEPT complejo) el sujeto debía presentar 

con una frecuencia de al menos 1 vez por semana 1 síntoma de desregulación 

afectiva/fisiológica, 1 síntoma de desregulación atencional/conductual y 1 síntoma de 

desregulación del yo y en las relaciones (véase Tabla 6.13). Éstos son los mismos 

criterios comentados en el apartado previo de análisis de síntomas de desregulación, 

pero, además, el sujeto debía cumplir al menos un indicador de deterioro funcional 

(evaluado en la tercera parte del Listado de Síntomas TTD). 

 

Por otro lado, se consideró que un/a niño/a presentaba síntomas TEPTC 

moderados o graves cuando obtenía de nuevo una puntuación igual o superior a 1, esto 

es frecuencia de al menos una vez por semana, pero en este caso tenía que manifestar 

más de 1 síntoma en cada una de las áreas de desregulación descritas. Además, los 

síntomas debían afectar significativamente a su funcionamiento en al menos dos 

ámbitos, esto es, debía responder afirmativamente en al menos 2 ítems de deterioro 

funcional (véase Tabla 6.13). 

Tabla 6.13. 

Criterios diagnósticos para un diagnóstico de TEPT complejo o TTD, leve y grave 

 TEPT Complejo TEPT Complejo grave 

Desregulación afectiva/fisiológica 1 síntoma 2 síntomas 

Desregulación atencional/conductual 1 síntoma 2 síntomas 

Desregulación yo y relaciones 1 síntoma 2 síntomas 

Deterioro funcional 1 área 2 áreas 
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En primer lugar, se hallaron las tasas de prevalencia para determinar cuántos 

menores del estudio presentaban diagnóstico de TEPT complejo en la muestra total, en 

función de los criterios diagnósticos descritos. Como puede verse en la Figuras 6.16 y 

6.17, un 57.6% del total de menores cumplió criterios para un diagnóstico de TEPT 

complejo leve y un 38.4% para un diagnóstico de TEPT complejo moderado/grave. 

Figura 6.16. 

Porcentaje de menores con diagnóstico positivo y negativo de TEPT complejo leve en la muestra total 

 

Figura 6.17. 

Porcentaje de menores con diagnóstico positivo y negativo de TEPT complejo grave en la muestra total 
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en la Figura 6.18, que un 80.5% de los menores del grupo Violencia de Género y un 

77.4% de los del grupo Pedimet (tutelados) presentó sintomatología TTD significativa 

más deterioro funcional, cumpliendo los criterios requeridos establecidos en este estudio 

para un diagnóstico de TEPT complejo. Sin embargo, un 28.4% de los sujetos del grupo 

Clínico presentaron estos indicadores. 

 

Los análisis referentes a TEPT complejo moderado/grave reflejan un menor 

número de menores afectados en los tres grupos estudiados, cuando se utilizan criterios 

de mayor gravedad, aunque de nuevo los porcentajes son significativamente mayores en 

el grupo Pedimet (59.7%) y en el de Violencia de Género (43.9%), frente al grupo 

Clínico (17.6%). 

 

Figura 6.18. 

Prevalencias de menores con diagnóstico de TEPT complejo o TTD (leve y grave) por grupos de estudio 

 

 

 

 
TEPT COMPLEJO o TTD TEPTC o TTD moderado/grave

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
77.4

59.7

80.5

43.9

28.4

17.6

Pedimet

Violencia Género

Clínico



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

137 

 

6.3.5. Relación entre sexo/edad y diagnóstico de TEPT complejo o 

Trastorno Traumático del Desarrollo  

 

Al igual que se hizo respecto al diagnóstico de TEPT, se realizaron pruebas Chi 

cuadrado (χ²) para comparar los porcentajes de menores con diagnóstico positivo de 

TEPT Complejo o TTD en función del sexo. Según el sexo, las niñas presentaron una 

tasa de prevalencia TEPTC algo mayor que los niños (60.2% frente al 55.3%). En 

cambio, cuando se utilizaron criterios diagnósticos de mayor gravedad de TEPTC el 

porcentaje de niños (40.4%) fue superior al de las niñas (36.1%) aunque los resultados 

no evidenciaron diferencias en función del sexo en ninguno de los dos casos (véanse 

Tabla 6.14 y Figura 6.19). 

Tabla 6.14. 

Comparativa de porcentajes de niños y niñas con diagnóstico TEPT complejo/TTD en la muestra total 

 Niños Niñas χ 2 

TEPT complejo o TTD leve 55.3 60.2 .437 

TEPT complejo o TTD 

grave 

40.4 36.1 .341 

Nota: Ninguna de las comparaciones resultaron estadísticamente significativas (p < .01). 

 

Figura 6.19. 

Prevalencias diagnóstico TEPT complejo o TTD por sexo 
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Por otra parte, para comparar la edad de los pacientes con diagnóstico positivo y 

negativo de TEPT Complejo o TTD (leve y moderado/grave) se realizaron análisis 

descriptivos (media y desviación típica) y pruebas t-Student. Como podemos observar 

en la Tabla 6.15, en el grupo de diagnóstico positivo la media de edad fue de 11.2 años y 

en el de diagnóstico negativo fue de 7.7 años, siendo la diferencia de medias entre 

ambos grupos de 3.5 años. Los datos de edad referentes a diagnóstico de TEPT 

Complejo o TTD de carácter grave son similares, siendo la edad media en el grupo de 

diagnóstico positivo 11 y 8.9 años en el grupo de diagnóstico negativo. En ambos casos 

los resultados reflejan que la edad de los menores con diagnóstico positivo fue 

significativamente superior a la de los menores con diagnóstico negativo (véase Figura 

6.20). Estos datos van en la misma línea que los hallados para diagnóstico de TEPT: una 

asociación entre diagnóstico positivo y mayor edad. 

 

Tabla 6.15. 

Descriptivos y comparativos de la edad según resultados de los test diagnósticos TEPT complejo o TTD 

 Diagnóstico TEPT, 

media (DT) 

 

Diferencia medias 

Prueba t-Student 

Negativo Positivo t 

TEPT complejo o TTD leve 7.7 (4.2) 11.2 (3.7) -3.5 -3.56* 

TEPT complejo o TTD 

grave 

8.9 (4.65) 11 (3.5) -2.1 -3.56* 

Nota: * Las comparaciones resultaron estadísticamente significativas (p < .001).  

Figura 6.20. 

Comparativa de la edad media de menores con diagnóstico positivo y negativo de TEPT complejo o TTD 
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6.4. RELACIÓN ENTRE DIAGNÓSTICO DE ESTRÉS POSTRAUMÁ-

TICO COMPLEJO Y TIPO DE EVENTOS TRAUMÁTICOS  

 

6.4.1. Diferencias entre grupos de estudio en diagnóstico TEPTC o 

TTD  

  

En este apartado exponemos los resultados más relevantes extraídos de los 

análisis realizados para comparar los grupos de estudio en diagnóstico de TEPT 

Complejo, a partir del diseño de tablas de contingencia, empleando las pruebas Chi 

cuadrado y post hoc Bonferroni, para hacer la comparación general entre grupos y 

también por pares de grupos. En este sentido, la variable grupo se convierte en variable 

independiente y la variable diagnóstico positivo TEPTC/TTD en variable dependiente y, 

por tanto, los resultados obtenidos en los análisis de diferencias entre grupos en 

diagnóstico TEPTC o TTD van a resultar muy valiosos para afianzar o desmentir la 

relación entre vivencias de maltrato intrafamiliar y sintomatología postraumática 

compleja. 

 

En primer lugar, los datos resultantes de los análisis llevados a cabo a partir del 

diseño de tablas de contingencia, prueban diferencias estadísticamente significativas 

entre las tres muestras de menores en diagnóstico positivo de Trastorno Traumático del 

Desarrollo o TEPT complejo (p< .001) (véase Tabla 6.16). Como ya hemos expuesto 

anteriormente los criterios establecidos en nuestro estudio para un diagnóstico positivo 

de TEPTC o TTD exigen, por una parte, sintomatología de desregulación significativa 

en las tres áreas y, por otra, deterioro en al menos un área de funcionamiento. Respecto 

a las perturbaciones en la autorregulación, los resultados apoyan la existencia de 

diferencias inter-grupo que son estadísticamente significativas en las tres áreas de 

desregulación, encontrándose un nivel de relación entre las variables, esto es grupo de 

estudio y síntomas TTD manifestados, entre medio y alto: efecto alto en síntomas de 

desregulación del self y relaciones (V de Cramer = .56) y efecto medio en desregulación 

afectiva/fisiológica (V de Cramer = 0,443) y desregulación atencional/conductual (V de 

Cramer = .412) (véase Tabla 6.16). En cuanto al deterioro funcional, como puede verse 

de nuevo en la Tabla 6.16 y como ya hemos descrito anteriormente, también se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos en esta variable, constatándose 
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que un 69.8% de los menores Pedimet vieron afectada su actividad diaria en al menos 

un área por los síntomas TEPTC, así como un porcentaje similar de menores del grupo 

Violencia de Género (65.9%), frente a un solo 27% de los menores del grupo Clínico. 

 

Cuando se realizó la comparación por pares de grupos, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de tutelados y el de Violencia 

de Género en ninguna de las variables de desregulación o síntomas TTD estudiados ni 

tampoco en deterioro funcional o diagnóstico positivo de TEPT complejo o Trastorno 

Traumático del Desarrollo; pero sí entre la muestra clínica general y los menores 

maltratados en todos los casos (véase Tabla 6.16).  Respecto al diagnóstico TEPTC o 

TTD se constató un nivel de relación alto entre esta variable y la variable grupo de 

estudio (V de Cramer ≥ .50). 

 

Tabla 6.16. 

Comparativa de menores maltratados frente a no maltratados que cumplen criterios en grupos 

sintomáticos de TEPTC y diagnóstico de TEPTC/TTD 

 Pedimet Violencia Género Clínico χ 2 V de Cramer 

(efecto) 

Desregulación 

Afectiva/Fisiológica 

74.6%a 70.7%a 28.4%b 34.99* .443 

(medio) 

Desregulación 

Atención/Conducta 

71.4%a 58.5%a 25.7%b 30.26* .412 

(medio) 
Desregulación 

Yo/Relaciones 

88.9%a 80.5%a 31.1%b 55.79* .56 

(alto) 

Deterioro 

funcional 

69.8%a 65.9%a 27%b 29.59* .408 

(medio) 

Diagnóstico TEPT o TTD 77.4%a 80.5%a 28.4%b 44.65* .502 

(alto) 

Nota: * Comparaciones estadísticamente significativas (p < .001). 

Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias 

estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni). 

Nota: Para la V de Cramer valores de .10-.29 indican un efecto bajo, .30-.49 indican un efecto medio y 

≥.50 indican efecto alto. 

 

6.4.2. Efectos de los traumas experimentados en el diagnóstico 

TEPTC  
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Tal y como ya se ha comentado en apartados previos, en nuestro estudio hemos 

evaluado la historia de traumas experimentados por los menores que conformaron la 

muestra, incluyendo diferentes tipos de eventos traumáticos e incidiendo principalmente 

en la diferenciación entre traumas que acontecen en el contexto de las relaciones de 

apego con figuras vinculares (que recordemos serían los cinco tipos de maltrato 

intrafamiliar: negligencia, maltrato físico, abuso sexual, maltrato emocional y violencia 

doméstica) y traumas que no cumplen estos criterios (resto de eventos evaluados y 

recogidos en el Listado de Síntomas TTD: enfermedad mental y muerte del cuidador, 

violencia escolar, violencia en la comunidad, enfermedad grave y accidente grave del 

menor, desastre natural, guerra/terrorismo y otros). 

Pues bien, con el objetivo de nuevo de obtener datos que nos permitan refutar o 

corroborar la principal hipótesis de nuestra investigación, esto es que existe una relación 

entre sufrir determinados tipos de traumas (sufrir experiencias de violencia interpersonal 

perpetrada por cuidadores principales), frente a otro tipo de eventos traumáticos, y 

desarrollar una sintomatología postraumática más grave compatible con un diagnóstico 

de TEPT complejo o TTD, llevamos a cabo análisis estadísticos para determinar el 

efecto de los diferentes tipos de traumas en la aparición de sintomatología postraumática 

compleja en los menores. Concretamente se realizaron modelos de regresión logística 

multivariante cuyos resultados se describen a continuación. 

  

Se llevaron a cabo dos análisis de regresión, atendiendo a diagnóstico de TEPT 

complejo, utilizando medidas, por un lado, de síntomas TEPT informados por 

cuidadores, y, por otro lado, medidas TEPT siendo los informantes los propios menores. 

En relación a las medidas de cuidadores, como puede observarse en la Tabla 6.17, los 

menores que sufren negligencia tienen 7.62 veces más probabilidad de presentar un 

diagnóstico de TEPT complejo o TTD que los menores que no sufren este evento 

traumático (OR = 7.62, p = .014). Del mismo modo, los menores que sufren maltrato 

físico, maltrato emocional y abuso sexual tienen 9.66 veces más probabilidad de 

presentar TEPT-C o TTD que los que no sufren estas experiencias traumáticas (OR = 

9.66, p = .004). En cuanto a los resultados obtenidos utilizando como medidas TEPT los 

síntomas informados por los propios menores, éstos son muy similares a los obtenidos a 

partir de síntomas informados por cuidadores, ya que los eventos traumáticos que 

mostraron un efecto estadísticamente significativo en diagnóstico de TEPT complejo en 
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este caso fueron el maltrato físico, el abuso sexual y el maltrato emocional. Como puede 

verse en la Tabla 6.18, los menores que sufren estos maltratos o eventos traumáticos 

tienen 3.67 veces más probabilidad de sufrir TTD que los menores que no los sufren 

(OR = 3.67, p = .036). 

 

Por otra parte, también nos interesó estudiar el efecto de las variables 

demográficas (sexo y edad) en el diagnóstico de TEPTC/TTD. De nuevo se ejecutaron 

modelos de regresión logística multivariante utilizando dos medidas TEPT (cuidadores 

y menores). En menores (véase Tabla 6.18), la variable que mostró un efecto 

estadísticamente significativo fue la edad. Así, a medida que aumenta la edad del menor, 

aumenta la probabilidad de TEPT complejo o TTD (OR = 1.14, p = .047). En cuanto a 

los datos aportados por cuidadores, también se constató un efecto significativo de la 

edad en la aparición de TTD en el mismo sentido: a medida que aumenta la edad del 

menor, aumenta la probabilidad de TTD o TEPT complejo (OR = 1.26, p = .001). 

Además, en cuidadores la variable sexo también mostró un efecto estadísticamente 

significativo. En relación al sexo, los cuidadores informaron que los niños tenían más 

probabilidad de presentar TEPT complejo que las niñas (OR = .27, p = .023). Estos 

datos pueden visualizarse en la Tabla 6.17. 

Tabla 6.17. 

Efecto de las variables demográficas y traumáticas en diagnóstico de TEPTC/TTD (medidas TEPT de 

cuidadores) 

 OR (IC 95%) p-valor 

Sexo (Niña vs. Niño) .27 (.09 – .83) .023* 

Edad  1.26 (1.10 – 1.43) .001* 

Negligencia 7.62 (1.51 – 38.34) .014* 

Maltrato/abuso físico, sexual y 

emocional 

9.66 (2.10 – 44.46) .004* 

Violencia doméstica 1.26 (0.29 – 5.47) .755 

Enfermedad mental o muerte de 
cuidador 

.90 (.19 – 4.32) .892 

Otros traumas .25 (.05 – 1.19) .081 

OR: Odds ratio. IC: intervalo de confianza. Modelo: X2 (7) = 67.47, p < .001. R2 de Nagelkerke=.541 

Nota: * Comparaciones estadísticamente significativas (p < .01). 
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Tabla 6.18. 

Efecto de las variables demográficas y traumáticas en diagnóstico de TEPTC/TTD (medidas TEPT de 

menores) 

 OR (IC 95%) p-valor 

Sexo (Niña vs. Niño) .93 (.37 – 2.30) .871 

Edad 1.14 (1.04 – 1.30) .047* 

Negligencia 1.97 (.51 – 7.59) .323 

Maltrato/abuso físico, sexual y 

emocional 

.67 (1.09 – 12.31) .036* 

Violencia doméstica 1.73 (.46 – 6.43) .416 

Enfermedad mental o muerte de 

cuidador 

2.10 (.70 – 6.28) .187 

Otros traumas .49 (.14 – 1.80) .286 

OR: Odds ratio. IC: intervalo de confianza. Modelo: X2 (7) = 33.43, p < .001. R2 de Nagelkerke=.332 

Nota: * Comparaciones estadísticamente significativas (p < .01). 

6.5 COMORBILIDAD TEPT Y TEPT COMPLEJO 

  

Como hemos comentado en la revisión teórica, recientemente la CIE-11 (OMS, 

2018) ha confirmado como diagnóstico el TEPT complejo. Entre los criterios 

diagnósticos propuestos se especifica que la persona debe presentar problemas graves y 

persistentes en la regulación del afecto; creencias sobre uno mismo de incapacidad y 

poca valía, sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con el evento 

traumático; así como dificultades para mantener las relaciones y sentirse cerca de los 

demás. Además, la persona también debe cumplir requisitos de TEPT. 

  

En la misma línea, Van de Kolk y colaboradores (2019) en su propuesta 

diagnóstica de Trastorno Traumático del Desarrollo, exigen, junto con los criterios de 

exposición, síntomas de desregulación y deterioro funcional, que el sujeto también 

presente un espectro de síntomas postraumáticos (concretamente un síntoma en al 

menos dos de los tres clústeres de síntomas TEPT). 

  

En relación con esto, nos pareció interesante estudiar la coexistencia de 

sintomatología TEPT, utilizando criterios de TEPT completo y TEPT parcial, y 

sintomatología de TEPT complejo (desregulación en las tres esferas). Para ello se 
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ejecutaron nuevas tablas de contingencia para analizar el porcentaje de menores en cada 

una de las tres muestras que cumplieron criterios diagnósticos de TEPT complejo, junto 

con criterios para un diagnóstico también de TEPT, según criterios ya descritos en 

apartados previos. 

  

Como puede apreciarse en la Tabla 6.19, los resultados muestran, por un lado, 

que las tasas de prevalencia de TEPT simple, tanto parcial como completo, fueron muy 

inferiores a las de TEPT complejo, sobre todo en los grupos de menores gravemente 

maltratados (Pedimet y Violencia de Género). En la misma línea, cuando se evalúa la 

coexistencia de síntomas de desregulación (TEPT complejo) y sintomatología TEPT 

(pensamientos intrusivos, evitación, alteraciones cognitivas y del humor e hiperarousal), 

el porcentaje de niños/as que cumplió criterios para ambos diagnósticos conjuntamente 

en los tres grupos de estudio fue muy inferior a los niños que presentaron solo TEPT 

complejo, pero sobre todo estas diferencias son más patentes de nuevo en los grupos 

Pedimet y Violencia de Género.  

  

Por otro lado, los resultados obtenidos tras la ejecución de las pruebas Chi-

cuadrado para comparar los resultados entre grupos en sintomatología de TEPT y TEPT 

complejo de manera conjunta reflejan que se encuentran diferencias significativas entre 

los grupos pero solo entre el grupo Pedimet y los otros dos grupos de estudio pero no 

existen diferencias entre el grupo de Violencia de Género y el Clínico, como sí ocurría 

cuando se analizaban las diferencias inter-grupo en la variable diagnóstico solo de 

TEPT complejo (véase Tabla 6.19). 

Tabla 6.19. 

Comparación entre grupos en las diferentes variables diagnósticas (TEPT parcial, TEPT total, TTD y 

TEPT+TTD) 

 Pedimet Violencia Género Clínico χ 2 V de Cramer 

TEPT parcial 45.5%a 36.8%ab 16.1%b 11.39* .326 

TEPT total 49.1%a 36.8%ab 16.1%b 13.81** .296 

TEPTC/TTD 77.4%a 80.5%a 28.4%b 44.65** .502 

TEPT parcial + TTD 29.2%a 17.1%ab 9.5%b 9.09** .225 

TEPT total + TTD 29.2%a 17.1%ab 9.5%b 7.89** .209 

Nota: * p < .01; ** p < .001. Nota: a-b Comparaciones dos a dos. Entre dos columnas diferentes letras 

indican diferencias estadísticamente significativas (corrección de Bonferroni). 
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Aunque los estudios empíricos sobre trauma complejo se han incrementado ex-

ponencialmente en los últimos años a nivel internacional, y también, aunque en menor 

medida, en nuestro país, las revisiones recientes acerca del tema apuntan a que aún son 

necesarias más investigaciones que examinen las reacciones postraumáticas complejas 

en población infanto-juvenil (Cloitre et al., 2021; Cruz et al., 2022; López-Soler et al, 

2022). 

 

A lo largo de este capítulo, se describen los resultados generales encontrados en 

nuestra investigación, así como la discusión de cada una de las hipótesis planteadas en 

nuestro estudio en base a la literatura científica sobre el tema.  

El objetivo general de la presente investigación fue valorar la presencia de sin-

tomatología postraumática compleja en menores gravemente maltratados, desde el 

prisma del Trauma del Desarrollo, así como examinar la relación entre los síntomas 

identificados y el tipo de eventos traumáticos sufridos por los menores, comparando los 

menores maltratados (tutelados por la Administración Pública y que habían estado ex-

puestos a la situación de violencia de género que sufrían sus madres) con otros que ha-

bían sufrido otro tipo de traumas.  

Con el propósito de alcanzar dicho objetivo se plantearon una serie de objetivos 

específicos, y unas hipótesis, que se pasan a discutir a continuación: 

 

Hipótesis 1: Los menores del grupo Pedimet y Violencia de Género presentarán 

una historia de eventos traumáticos complejos (maltrato intrafamiliar) frente a los me-

nores del grupo Clínico. 

Aunque haber experimentado al menos un trauma asociado a maltrato grave in-

trafamiliar (abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia o exposición a 

violencia hacia la madre) era un criterio de inclusión para formar parte de los grupos 

Pedimet y Violencia de Género y, a su vez, no haber sufrido eventos de este tipo para 

formar parte del grupo Clínico, por lo que ya era una característica que a priori presen-

taban estos grupos cuando se conformaron los mismos para el estudio, y por lo que po-

dríamos deducir en principio que la primera hipótesis de nuestra investigación se iba a 

cumplir, nos pareció interesante confirmarla con los resultados obtenidos, dadas las al-
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tas prevalencias que arrojan los estudios en población general en relación a la exposi-

ción infantil a situaciones traumáticas (Pereda et al., 2013), y especialmente a aquellas 

que implican violencia interpersonal o maltratos (OMS, 2022).  

En cuanto al tipo de traumas sufridos, los resultados obtenidos corroboran dife-

rencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio, siendo los menores 

del grupo Pedimet y de Violencia de Género, frente a los del grupo Clínico, los más 

afectados por eventos traumáticos complejos, es decir, relacionados principalmente con 

experiencias de malos tratos en el contexto de las relaciones de apego con las principa-

les figuras vinculares. En los grupos Pedimet y Violencia de Género las prevalencias de 

traumas complejos oscilaron entre un 7.3% (porcentaje de menores de Violencia de Gé-

nero que informaron experiencias de abuso sexual) y un 100% (todos los menores del 

grupo de Violencia de Género habían estado expuestos a una situación de violencia do-

méstica). En contraste, las prevalencias de traumas complejos en el grupo Clínico se 

situaron entre un 0% (ningún niño/a de los del grupo Clínico sufrió abuso sexual) y un 

5.4% (porcentaje de menores del grupo Clínico que informaron alguna experiencia de 

negligencia o maltrato emocional dentro de su contexto familiar). Los tipos de maltrato 

más prevalentes en los grupos Pedimet y Violencia de Género fueron la exposición a 

violencia hacia sus madres (en el caso de los niños pertenecientes al grupo Violencia de 

Género), la negligencia (fue el más frecuente en el grupo Pedimet con un 93.8% de ni-

ños/as afectados) y el maltrato emocional (un 66.7% de menores Pedimet y un 61% de 

los de Violencia de Género). 

En relación al resto de traumas evaluados en las muestras de estudio, calificados 

como no complejos, también se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

de maltrato (Pedimet y Violencia de Género) y el grupo Clínico, encontrándose en este 

caso, al contrario de lo hallado en los traumas complejos, prevalencias significativamen-

te mayores en el grupo Clínico frente a los otros dos grupos, por ejemplo en la situación 

traumática enfermedad médica grave del menor (un 18.9% de los niños/as del grupo 

Clínico frente a un 4.8% y 2.4% de los Pedimet y Violencia de Género, respectivamen-

te). También se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

maltratados y el Clínico o control en la categoría residual Otros Traumas, que incluían 

otras experiencias adversas ocurridas y potencialmente estresantes para los menores 

pero calificadas de no complejas, como el divorcio de los padres, cambios de domicilio 
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o colegio, o el encontrarse el padre o la madre encarcelados. De todos los tipos de trau-

mas evaluados, la categoría residual Otros traumas que acabamos de comentar fue la 

más prevalente en el caso del grupo Clínico (un 41.9% de los menores de este grupo). 

Por tanto, los resultados evidencian la existencia de traumas más graves (deno-

minados complejos) en los grupos Pedimet y Violencia de Género, y la ausencia de este 

tipo de eventos en el grupo Clínico, por lo que se confirmaría nuestra primera hipótesis 

de estudio. 

Por otro lado, podemos decir que las tasas de prevalencia de malos tratos encon-

tradas en nuestra investigación son consonantes con las encontradas en otros estudios 

recientes. La primera tiene que ver con prevalencias generales de maltrato en población 

general y clínica, sin distinguir entre tipologías. En este sentido, las prevalencias encon-

tradas en nuestros grupos de estudio, principalmente los grupos Pedimet y Violencia de 

Género, son similares a las informadas en los estudios realizados en población clínica y 

que se sitúan entre un 6% y 48% (Ulloa y Navarro, 2011). Hay que recordar que los 

menores pertenecientes a estos dos grupos estaban en tratamiento psicológico en recur-

sos específicos porque presentaban graves alteraciones psicopatológicas derivadas de 

estas experiencias, por lo que se consideran población clínica. Por tipos de maltrato, el 

maltrato emocional se sitúa como uno de los más prevalentes en ambos grupos de me-

nores maltratados y el abuso sexual como el menos prevalente. Estos datos son seme-

jantes a los encontrados recientemente en nuestro país (Ministerio de Derechos Sociales 

y Agenda 2030, 2022). En el caso específico de los menores tutelados (Grupo Pedimet), 

las prevalencias por tipo de maltrato son similares a las encontradas por Fernández 

(2014), también en un grupo de menores tutelados, y que colocan la negligencia como el 

maltrato más frecuente, seguido del maltrato emocional; en tercer lugar se sitúa el mal-

trato físico, después la violencia doméstica y, por último, el abuso sexual. 

Hipótesis 2: Los menores maltratados (Pedimet y Violencia de Género) presen-

tarán con mayor probabilidad 2 o más eventos traumáticos (trauma acumulado) frente 

a los menores no maltratados. 

Los resultados obtenidos en relación a la cantidad de traumas sufridos ponen de 

manifiesto que de nuevo los grupos gravemente maltratados, frente al grupo Clínico o 

control, fueron los que sufrieron más traumas y, como hemos visto justo en la discusión 
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de la hipótesis primera, también los de carácter más grave. Más concretamente cuando 

se analizan el número concreto de traumas presentados, en el caso de 2 eventos traumá-

ticos se identificaron un  87.7% de los menores Pedimet, un 70.7% de los niños/as per-

tenecientes al grupo Violencia de Género y un 14.9% de los menores del grupo Clínico, 

constatándose las diferencias inter-grupo entre ambos grupos de maltrato y el grupo 

control. Los datos referentes a 3 o más de 3 traumas también apuntan a mayor número 

de menores Pedimet afectados (75.4% y 52.3% respectivamente), seguidos del grupo 

Violencia de Género (36.6% experimentaron tres traumas y un 17.1% más de tres) y 

muy por detrás los menores del grupo Clínico (tan solo 5.4% presentaron tres y un 2.7% 

más de tres), y en estos casos también se encontraron diferencias entre ambos grupos de 

maltrato, siendo el grupo de tutelados los que significativamente habían sufrido más 

eventos traumáticos, frente a los otros dos grupos. Por tanto, podemos decir que nuestra 

segunda hipótesis se ve también confirmada pero solo parcialmente (sí cuando el núme-

ro de traumas analizados son 2 pero no cuando son 3 o más de 3). 

Estos resultados son consistentes con otros trabajos que apuntan a que normal-

mente coexisten los tipos de maltrato infantil y que raramente se encuentran de forma 

aislada (Graham-Bermann et al., 2012; Pereda et al, 2013). Por ejemplo, estudios publi-

cados sobre la co-ocurrencia de maltrato en población de menores expuestos a violencia 

de género concluyen que se da un alto nivel de solapamiento entre la exposición a vio-

lencia de género en la pareja y otros tipos de maltrato, presentando una coexistencia de 

entre el 45% y el 70% (Holt et al., 2008). Otros trabajos en la misma línea destacan que 

la ocurrencia de un tipo de maltrato intrafamiliar aumenta la probabilidad de aparición 

de otros (Corso et al., 2008; Graham-Bermann et al., 2012). 

 

Hipótesis 3: Los/as menores pertenecientes a los grupos Pedimet y Violencia de 

Género manifestarán prevalencias más altas de diagnósticos TEPT (total y parcial) que 

los del grupo Clínico. 

 

Numerosos estudios han examinado las tasas de prevalencia de TEPT en mues-

tras de menores que han sufrido traumas diversos. Las cifras documentadas pueden ser 

muy dispares, debido, por un lado, a los criterios diagnósticos utilizados, y, por otro 

lado, a las características de los eventos traumáticos sufridos. En este sentido, se obser-

va un aumento de las prevalencias de TEPT cuando el trauma es de tipo interpersonal 
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(versus impersonal) (Huang et al., 2017; López-Soler et al., 2022), y cuando se produce 

de manera reiterada a lo largo del tiempo (Hodges et al., 2013). En esta línea, se han 

documentado altas tasas de síntomas TEPT y otras alteraciones psicopatológicas en di-

versas muestras de menores maltratados (Cervera et al., 2020). 

 

Los análisis comparativos entre nuestros grupos de estudio (tutelados, violencia 

de género y clínicos generales), muestran tasas de diagnóstico TEPT que fueron signifi-

cativamente diferentes entre las muestras, y esto fue así utilizando tanto criterios DSM-

5 total (Pedimet un 45.5%, Violencia de Género un 36.8% y un 16.1% de los menores 

controles), como DSM-5 parcial (49.1%, 36.8% y 16.1% respectivamente). No obstante, 

los resultados procedentes de la comparación por pares de grupo nos revelan que las 

diferencias significativas se dieron solo entre el grupo de tutelados y el de clínicos gene-

rales. La comparación entre el grupo de Violencia de Género con las otras dos muestras 

arrojan cifras de TEPT en el grupo de menores expuestos a violencia de género que no 

son significativamente diferentes de las de tutelados pero tampoco de las manifestadas 

por controles. En el caso de las medidas o test diagnóstico para TEPT moderado/grave, 

encontramos resultados distintos, ya que cuando la severidad del diagnóstico es mayor, 

sí se hallan diferencias significativas entre los grupos de menores maltratados (Grupo 

Pedimet y de Violencia de Género) y el grupo no maltratado (Clínico), siendo las preva-

lencias significativamente superiores en los grupos de maltrato. En cambio, no existen 

diferencias importantes en sintomatología TEPT severa entre niños/as expuestos a vio-

lencia de género (grupo VG) y niños/as que han sufrido otros traumas severos en el con-

texto familiar (grupo Pedimet). 

 

Por tanto, aunque no hubo diferencias significativas a nivel estadístico entre uno 

de los grupos maltratados (Violencia de Género) y el grupo no maltratado (Clínico) en 

las prevalencias de TEPT (total y parcial) sí se confirma la hipótesis tercera, ya que en 

ambos grupos de menores maltratados (Pedimet y Violencia de Género) se encontraron 

tasas más altas de diagnósticos TEPT, frente al grupo Clínico o control.  

 

Respecto a las tasas de TEPT obtenidas en los grupos de maltrato, los datos son 

similares a los obtenidos por otros autores que han estudiado las prevalencias de TEPT 

en muestras de menores maltratados de similares características a los de nuestro estudio. 
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Por ejemplo, Fernández (2014) halló un 44% de TEPT en una muestra de menores tute-

lados (criterios TEPT Parcial DSM-5) y Martínez (2015) encontró porcentajes en torno 

al 35% en una muestra de hijos e hijas de mujeres maltratadas. Del mismo modo, los 

datos comparativos entre grupos coinciden con los hallazgos informados por otros auto-

res en relación a mayores prevalencias de TEPT en menores expuestos a traumas inter-

personales repetidos, frente a los que sufren traumas interpersonales y únicos (Kiesel et 

al., 2014). En contraposición a lo anterior, nuestros datos en relación al TEPT se distin-

guen de los encontrados en otros estudios, que hallan tasas de TEPT muy inferiores 

(13%) en menores que experimentaron traumas ocurridos en el contexto de las relacio-

nes de apego (van der Kolk et al., 2019), y que no validan el diagnóstico TEPT como 

sensible para diferenciar niños/as que han sufrido traumas complejos o no complejos.  

 

Hipótesis 4: Se encontrará mayor prevalencia de TEPT utilizando los criterios 

de TEPT Parcial (criterios diagnósticos DSM-5 para menores de 6 años), que utilizan-

do los criterios establecidos por el  DSM-5 para adultos (TEPT completo). 

 

Con respecto a los criterios diagnósticos de TEPT utilizados, los resultados ob-

tenidos en investigaciones sobre el tema demuestran que bajar el umbral de síntomas 

facilita un diagnóstico más adecuado y preciso de TEPT en menores y adolescentes 

(Scheeringa et al. 2003, 2012), obteniendo prevalencias más elevadas que con criterios 

DSM para adultos. Por ejemplo, Fernández et al. (2020) obtuvieron una prevalencia de 

TEPT con deterioro del 17.7% en un grupo de menores tutelados que habían sufrido 

maltrato intrafamiliar crónico, y una prevalencia del 13.1% en una muestra de menores 

expuestos a violencia de género, según criterios DSM-5; y en base a criterios TEPT Par-

cial las prevalencias se incrementaron de manera considerable (28.6% en tutelados y 

26.8% en menores expuestos a violencia de género).  

 

En nuestro estudio, empleando criterios DSM-5 para adultos o niños/as mayores 

de 6 años la prevalencia de TEPT en la muestra total fue de un 28.1%, cuando los in-

formantes eran los cuidadores/educadores, y de un 31.5%, cuando eran los propios me-

nores los que comunicaban la sintomatología. En contraste, atendiendo a criterios de 

TEPT Parcial y estableciéndose como criterios alternativos los de DSM-5 para menores 

de 6 años, la prevalencia fue del 29.6% cuando los informantes eran los cuidado-
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res/educadores y del 33.1% cuando los menores informaban los síntomas. Por tanto, se 

confirma la cuarta hipótesis, ya que se han obtenido prevalencias más elevadas según 

criterios de TEPT Parcial frente a los criterios de TEPT completo. No obstante, cabe 

decir que las diferencias no resultaron sustanciales.  

 

Estos datos están en sintonía con los obtenidos en algunas investigaciones, que 

encuentran diferencias, aunque no significativas, en prevalencias TEPT usando criterios 

alternativos en algunos grupos concretos, como niños mayores y preadolescentes (Mi-

kolajewski et al., 2017), lo que sugiere que, aunque el nuevo diagnóstico de TEPT para 

preescolares del DSM-5 proporciona criterios más apropiados para esta etapa de desa-

rrollo, aún sigue siendo necesaria una revisión de los criterios diagnósticos TEPT actua-

les para la etapa de la infancia y la adolescencia. 

 

Hipótesis 5: Un mayor número de menores de los grupos Pedimet y Violencia de 

Género cumplirán criterios diagnósticos de TEPT complejo o Trastorno Traumático del 

Desarrollo, frente a los menores del grupo Clínico.  

 

Investigaciones recientes, como la de Hyland y colaboradores (2017), han cons-

tatado que la exposición a múltiples eventos traumáticos que implican violencia inter-

personal en la infancia se asociaba a un mayor riesgo de desarrollar TEPT complejo, 

según criterios CIE-11. Wamser-Nanney y Vandenberg (2013) y otros autores más re-

cientemente, compararon la sintomatología en menores expuestos a violencia interper-

sonal, con interrupciones en la protección y el cuidado, con expuestos a otro tipo de 

traumas, y confirman que el primer grupo presentó más problemas conductuales como 

ansiedad, depresión, síntomas disociativos, ira/agresividad y dificultades de carácter 

sexual.  

 

Los resultados obtenidos en las variables de auto-regulación que definen el 

trauma complejo, revelan que los/las niños/as de los grupos Pedimet y Violencia de Gé-

nero, frente a los del grupo Clínico, obtuvieron tasas de prevalencia más elevadas en las 

tres áreas de desregulación del TEPT Complejo: afectiva/fisiológica (74.6% Pedimet y 

70.7% VG frente a 28.4% Clínico), atencional/conductual (un 71.4% de tutelados y un 
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58.5% de Violencia de Género frente a un 25.7% de controles) y del sí mismo y las re-

laciones (88.9% Pedimet y 80.5% VG versus 31.1% Clínico).  

Por otra parte, con respecto a los datos de prevalencia obtenidos en TEPT Com-

plejo o Trastorno Traumático del Desarrollo, que implica la existencia de los déficits en 

la autorregulación que acabamos de comentar más deterioro funcional, se observa de 

nuevo que los menores de los grupos maltratados (Pedimet y Violencia de Género) mos-

traron prevalencias más elevadas que el grupo no maltratado o Clínico (un 77.4% de los 

niños/as Pedimet y un 80.5% de los menores de Violencia de Género frente a un 28.4% 

de los del grupo Clínico). 

 

Por último, en relación a la comparación entre los grupos de estudio en diagnós-

tico de TEPT Complejo, según criterios CIE-11 (OMS, 2018) y también conforme a la 

propuesta de van de Kolk et al. (2019), que exigen, junto a los síntomas de desregula-

ción y deterioro funcional también la presencia de síntomas TEPT, los resultados del 

análisis de coexistencia de sintomatología TEPT-C y TEPT muestran de nuevo preva-

lencias mayores en los grupos Pedimet (29.2%) y Violencia de Género (17.1%) frente a 

la encontrada en el grupo Clínico (9.5%).  

 

Por tanto, los datos obtenidos en nuestra investigación en relación a la quinta hi-

pótesis de estudio permiten confirmar la misma y son consistentes con la evidencia em-

pírica acumulada que apunta a que la combinación de traumas infantiles repetidos y 

disrupción de los vínculos de cuidado y seguridad hace más probable la aparición de 

alteraciones propias de trastornos postraumáticos complejos (Choi et al., 2020; Spinaz-

zola et al., 2018).  

 

Hipótesis 6: Se encontrarán diferencias significativas en sintomatología pos-

traumática compleja entre los grupos de menores que han sufrido maltrato y el que no 

ha sufrido estos eventos traumáticos.  

 

Cervera et al. (2020) revisaron numerosas investigaciones empíricas recientes 

sobre las consecuencias psicológicas de traumas interpersonales en infancia, adolescen-

cia y primera juventud, constatando la presencia de sintomatología compatible con reac-
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ciones postraumáticas complejas en un gran porcentaje de menores que habían sufrido 

alguna forma grave de maltrato a lo largo de la infancia.  

 

Las puntuaciones obtenidas en los ítems del Listado de Síntomas del Trastorno 

Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014) ponen de manifiesto que los menores 

maltratados (grupos Pedimet y Violencia de Género) obtuvieron puntuaciones superio-

res a los no maltratados (grupo Clínico) en los quince ítems o síntomas del Trastorno 

Traumático del Desarrollo, excepto en dos de ellos (Intentos desajustados de auto-calma 

y Autolesiones habituales). Además, las diferencias fueron estadísticamente significati-

vas entre los grupos de maltrato y el no maltratado, no encontrando diferencias entre los 

niños expuestos a violencia de género y los tutelados en síntomas TTD.  

En cuanto a los síntomas de desregulación, también se hallaron diferencias signi-

ficativas entre los grupos maltratados y el no maltratado en los déficits de autorregula-

ción en las tres áreas (Afectiva/Fisiológica, Atencional/Conductual y del Yo y Relacio-

nal). En relación a la afectación que los síntomas de estrés postraumático complejo pro-

voca en las principales áreas de funcionamiento, también identificaron diferencias signi-

ficativas entre los grupos, presentaron los menores Pedimet y Violencia de Género, 

frente a los niños/as del grupo Clínico, más deterioro familiar, escolar y social. 

Respecto al diagnóstico de TEPT Complejo, que implica la sintomatología de 

desregulación y deterioro funcional asociado en al menos un área, los análisis compara-

tivos entre las tres muestras arrojan resultados semejantes, ya que se encuentran dife-

rencias significativas a nivel estadístico entre, por un lado, el grupo de tutelados y el 

control, y, por otra parte, el grupo de menores expuestos a violencia de género y el con-

trol. No se hallan diferencias relevantes de nuevo entre los grupos Pedimet y Violencia 

de Género. Además, se constata un nivel de relación alto (V de Cramer ≥ 0.50) entre la 

variable diagnóstico TEPTC/TTD y la variable grupo de estudio (concretamente haber 

sufrido o no maltrato grave intrafamiliar).  

Finalmente, en relación a la comparación entre los grupos de estudio en diagnós-

tico de TEPT Complejo, según criterios CIE-11, a pesar de que, como hemos visto en la 

discusión de la hipótesis anterior, las prevalencias de nuevo son superiores en el grupo 

Pedimet y VG, en este caso, las comparaciones por pares de grupos nos confirman que 



TRAUMA COMPLEJO O TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO: UNA NUEVA PROPUESTA DIAGNÓSTICA PARA 

LA COMPRENSIÓN DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS GRAVES EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 

 

155 

 

las diferencias significativas se hallan entre solo uno de los grupos maltratados (tutela-

dos) y el grupo control, no siendo significativas las diferencias entre los niños expuestos 

a violencia de género y los controles en TEPT Complejo, según criterios de la OMS 

(2018) para TEPT-C.  

 

Por tanto, la interpretación conjunta de todos los resultados obtenidos, nos per-

miten confirmar la sexta hipótesis de estudio de manera total, si atendemos a criterios de 

TEPT Complejo o TTD sin diagnóstico TEPT asociado, con y sin deterioro funcional, 

puesto que hubo diferencias entre la muestra clínica general y los menores maltratados 

(Pedimet y VG) en todos estos casos; y de manera parcial si se exige cumplir criterios 

TEPT, además de los síntomas TTD (criterio CIE-11), ya que desde esta perspectiva 

solo se encontraron diferencias significativas entre el grupo de tutelados y el control, a 

pesar de que la prevalencia identificada de TEPT Complejo CIE-11 (OMS, 2018) fue 

superior en el grupo de Violencia de Género (17.1%) frente a la encontrada en el grupo 

Clínico (9.5%).  

 

Los resultados son consistentes con otros trabajos que comparan menores con 

historia de trauma, según criterios de exposición TTD, con otro tipo de experiencias 

traumáticas, y que encuentran diferencias clínicas sustanciales entre ambos grupos, pre-

sentando los primeros mayor probabilidad de alteraciones propias de un TEPT-C infan-

til o un TTD (Cloitre et al., 2009; McClelland et al., 2009; Stolbach et al., 2009; Stol-

bach et al., 2013; Zhang et al., 2019). 

 

Hipótesis 7: A mayor gravedad y número de eventos traumáticos (relacionados 

con maltrato) más probabilidad de presentar sintomatología postraumática compleja. 

 

Como hemos visto, los estudios que analizan las consecuencias del maltrato in-

fantil en el ámbito familiar encuentran de manera reiterada en los menores víctimas de 

estos traumas la existencia, además de síntomas TEPT en muchos casos, otras tantos 

diagnósticos clínicos, incluyendo alteraciones en la regulación de los afectos y las rela-

ciones interpersonales, síntomas centrales y compatibles con un diagnóstico de trauma 

complejo (Cervera et al., 2020). Además, se conoce que a mayor cantidad e intensidad 
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del maltrato mayor gravedad en la sintomatología postraumática que se desarrolla (Ló-

pez-Soler et al., 2022). 

 

Por una parte, como ya hemos comentado en la discusión de nuestras dos prime-

ras hipótesis de estudio, los resultados obtenidos en relación a los tipos y cantidad de 

traumas sufridos ratifican que los grupos maltratados, frente al grupo Clínico o control, 

sufrieron más traumas y los de carácter más grave (relacionados con experiencias de 

maltrato infringidas por parte de cuidadores principales). De igual modo, tal y como 

hemos desarrollado también en la discusión de las hipótesis quinta y sexta, en nuestra 

investigación se encuentran diferencias significativas en sintomatología postraumática 

entre el grupo control y los menores más gravemente traumatizados, esto es los del gru-

po de tutelados y expuestos a violencia infringida a la madre por parte de su pareja o ex-

pareja. Estas diferencias clínicas se manifiestan en mayor prevalencia de diagnóstico 

TEPT, más síntomas de trauma complejo, más deterioro funcional asociado y más diag-

nóstico de TEPT Complejo o TTD.  

 

Por otra parte, los resultados procedentes de los análisis de regresión indicaron 

que los menores que sufren maltrato físico, maltrato emocional y abuso sexual tienen 

3.67 veces más probabilidad de presentar TEPTC o TTD que los que no sufren estas 

experiencias traumáticas, teniendo en cuenta como informantes de los síntomas TEPT 

los propios menores; y esta probabilidad sube a un 9.66 cuando los informantes de la 

sintomatología TEPT son los educadores/cuidadores. Además, tomando como medidas 

TEPT las de los CPSS de los cuidadores, la negligencia también mostró un efecto signi-

ficativo en el diagnóstico de TEPT Complejo. Por tanto, el haber sufrido negligencia, 

maltrato físico, maltrato emocional o abuso sexual incrementaba considerablemente la 

probabilidad de desarrollar un diagnóstico de TEPT Complejo o TTD. Estos resultados 

están en consonancia con los encontrados por Spinazzola et al. (2018), que informaron 

que el TTD y TEPT se asociaron con agresiones y/o abuso físico, violencia familiar, 

maltrato emocional, negligencia y cuidadores discapacitados. Los datos de nuestro estu-

dio son similares también a los encontrados por Spinazzola et al. (2021) en una amplia 

muestra de menores en tratamiento en servicios de Salud Mental en EEUU. Los autores 

demostraron una asociación entre el diagnóstico de TTD y experiencias de abuso emo-

cional traumático, separación traumática del cuidador principal y deterioro del cuidador 
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principal, agresión/abuso físico y exposición a violencia familiar/comunitaria. Así mis-

mo, otros trabajos confirman la relación entre diagnóstico de TEPT complejo y expe-

riencias de abuso y negligencia infantil más severos (Facer-Irwin et al., 2022; Lewis et 

al., 2021; Rink y Lipinska, 2020). 

 

Por tanto, se confirma la hipótesis propuesta, ya que existe más prevalencia de 

diagnósticos postraumáticos complejos en los grupos de estudio que presentaron mayor 

número y gravedad de eventos traumáticos (relacionados con el maltrato), constatándo-

se, además, que cuatro de los cinco traumas complejos evaluados en nuestra investiga-

ción predicen el diagnóstico de TEPT Complejo. 

Por último, los hallazgos en relación a la séptima hipótesis de estudio son análo-

gos a los de otras investigaciones que apuntan a que la exposición a más de un tipo de 

violencia intrafamiliar se asocia con síntomas más graves, frente a un único tipo (War-

mingham et al., 2019); y, a su vez, cuando ocurre doble exposición o exposición única a 

violencia intrafamiliar, los síntomas tienden a ser más graves, en comparación con po-

blación no expuesta (López-Soler, 2022).  

Hipótesis 8: No se encontrarán diferencias de sexo significativas con respecto a 

las medidas de TEPT (simple y  complejo) evaluadas. 

Los resultados obtenidos en las medidas de TEPT simple ponen de manifiesto 

que las niños obtuvieron tasas de prevalencia más elevadas, frente a las niñas, en la ma-

yoría de ellas: TEPT completo grave, cuando los informantes eran los cuidadores 

(12.7% de niños frente a un 7.1% de niñas), y también cuando informaban los síntomas 

los menores (19.4% versus 13.8%); en TEPT completo de carácter leve cuando los in-

formantes eran los cuidadores (30.4% vs 25%); en TEPT parcial grave, para ambos in-

formantes (si informante cuidador 15.2% de niños frente a 7.1% de niñas y si informan-

te menor 20.8% niños versus 13.8% niñas); y en TEPT parcial leve, cuando de nuevo 

los cuidadores comunicaban los síntomas (32.9% vs 25%). Mientras que las niñas mos-

traron porcentajes más elevados solo en TEPT (completo y parcial) de carácter leve (en 

completo un 32.8% de niñas frente a un 30.6% de niños y en parcial un 34.5% de niñas 

versus un 31.9% de niños). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos sexos. 
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Con respecto a los resultados de prevalencia obtenidos en TEPT complejo, en 

primer lugar y en cuanto a los síntomas de desregulación, los niños mostraron prevalen-

cias algo más elevadas que los niñas en las áreas de desregulación afectiva/fisiológica y 

atencional/conductual, y, por el contrario, un mayor número de niñas presentaron sín-

tomas en el área de desregulación del yo y las relaciones, aunque de nuevo en ninguna 

de las medidas las diferencias entre niños y niñas resultaron significativas. Por otro la-

do, los resultados correspondientes al diagnóstico de TEPT Complejo o TTD revelan 

que las niñas presentaron una prevalencia TEPT-C algo mayor que los niños (60.2% 

frente al 55.3%). En cambio, cuando se utilizaron criterios diagnósticos de mayor gra-

vedad de TEPT-C el porcentaje de niños (40.4%) fue superior al de las niñas (36.1%) 

aunque los resultados, en la misma línea que los comentados previamente, no evidencia-

ron diferencias en función del sexo en ninguno de los dos casos.  

Por tanto, la hipótesis se confirma, ya que no se han obtenido diferencias estadís-

ticamente significativas en ninguna de las medidas TEPT (simple y complejo) analiza-

das entre ambos sexos. 

Los resultados son consistentes con otros trabajos que no han encontrado dife-

rencias significativas entre niñas y niños en relación al TEPT (Martínez, 2015), aunque 

dispares a los que apuntan al género femenino como un factor de riesgo para el desarro-

llo de estrés postraumático (López-Soler et al., 2022; Wamser-Nanney y Cherry, 2018). 

Wamser-Nanney y Cherry examinaron las diferencias de género en niños/as supervi-

vientes de traumas complejos y encontraron que las niñas, en comparación con los ni-

ños, exhibieron niveles más altos de depresión, disociación, síntomas de hiperactivación 

del trastorno de estrés postraumático (TEPT) y síntomas de TEPT totales. 

Hipótesis 9: A menor edad mayor prevalencia de sintomatología postraumática. 

Se ha constatado la infancia y adolescencia como una etapa de especial vulnera-

bilidad, estableciéndose una relación inversamente proporcional entre la edad de inicio 

del trauma y la severidad de los síntomas postraumáticos manifestados posteriormente, 

ya sea a corto plazo o más tarde, cuando la víctima ya es adulta (Delgi-Espositi et al., 

2020; Nieto, 2011). En este sentido, López-Soler y colaboradores (2022) indican que la 

edad es uno de los factores más relevantes a la hora de desarrollar TEPT o TTD, y esto 

es así porque cuanto más pequeño/a es el menor mayor probabilidad presenta de estar 
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expuesto durante más tiempo al o los traumas, y, además, el niño o niña en etapas tem-

pranas queda completamente a merced del cuidado de los adultos y no dispone de recur-

sos propios de autocuidado ni autoprotección.  

Con respecto a la sintomatología TEPT, en nuestro estudio los resultados resul-

tantes de los análisis descriptivos y las pruebas t-Student revelaron que la edad de los 

menores que cumplieron criterios para un diagnóstico TEPT fue significativamente su-

perior a la de los menores que no los cumplieron, y esto fue así tanto cuando se utiliza-

ron criterios de TEPT completo (DSM-5 para adultos o niños/as mayores de 6 años) 

como de TEPT parcial (DSM-5 para menores de 6 años), e independientemente de que 

los que informaban los síntomas fueran los cuidadores o los propios menores: TEPT 

completo cuidadores (los menores con diagnóstico positivo tenían una edad media de 

11.7 años frente a los 8 años de los menores con diagnóstico negativo), TEPT total me-

nores (12.4 años versus 10), TEPT parcial cuidadores (11.8 vs 7.9) y TEPT parcial me-

nores (12.5 vs 9.9).  

Para examinar la relación entre edad y diagnósticos de TEPT complejo o TTD, 

se llevaron a cabo los mismos análisis estadísticos que en el caso del TEPT, y se obtu-

vieron datos que van en la misma línea que los hallados para TEPT: la edad media de 

los menores que presentaron un diagnóstico TEPT-C o TTD fue significativamente su-

perior que la edad de los menores que no cumplían criterios para estos diagnósticos, 

tanto para sintomatología postraumática compleja moderada (media de 11.2 años en 

menores con diagnóstico positivo frente a 7.7 con diagnóstico negativo) como de mayor 

gravedad (11 versus 8.9). Para estudiar más exhaustivamente la relación entre edad y 

TEPT complejo, se llevaron a cabo otros análisis estadísticos, concretamente modelos 

de regresión logística multivariante, a partir de los cuales se pretendía conocer el efecto 

de la variable edad en el diagnóstico de TEPT-C o TTD. Los resultados confirmaron 

resultados similares a los comentados previamente, ya que se constató que a medida que 

aumenta la edad del menor, aumenta la probabilidad de presentar un diagnóstico de 

TTD o TEPT complejo. 

Por tanto la hipótesis sobre la edad no se confirma para TEPT, ni tampoco para 

TEPT complejo, ya que los menores de mayor edad resultaron más afectados respecto a 

la sintomatología postraumática. Por tanto, los datos encontrados difieren de los que 
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plantean que el impacto traumático es mayor en niños/as más pequeños, y son más 

coincidentes con los que obtienen tasas más elevadas de sintomatología postraumática 

en adolescentes o preadolescentes (Fernández, 2014). Esto plantea la posibilidad de que 

quizá la sintomatología no sea tan fácil de identificar en niños más pequeños, ya sea 

porque los criterios diagnósticos para TEPT o TEPT Complejo siguen siendo poco sen-

sibles o apropiados para menores antes de la adolescencia, o porque en el caso de los 

niños/as, en comparación con los adultos, frecuentemente la expresión de los efectos 

completos de la exposición al trauma se produce más tardíamente (Herringa, 2017). 

Estos resultados podrían estar determinados también, parcial o totalmente, por la edad 

media de los grupos estudiados, ya que niños y niñas del grupo clínico, y por criterio de 

selección, sin traumas interpersonales de maltrato grave, son de menor edad que los/las 

de los grupos maltratados (grupo clínico edad media 7 años frente a la edad media de 

los grupos de maltrato que es 11 años). 
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El presente trabajo tuvo como finalidad examinar la presencia de sintomatología 

postraumática compleja tanto en menores que habían sufrido experiencias adversas pro-

longadas perpetradas por cuidadores primarios (maltrato intrafamiliar), como en niños y 

niñas que no habían sufrido este tipo de traumas. La exploración mediante diferentes 

instrumentos administrados a los cuidadores y a los propios menores ha permitido co-

nocer el grado de afectación de los distintos eventos traumáticos analizados a nivel psi-

copatológico, tomando como referencia los diagnósticos de TEPT Complejo y Trastorno 

Traumático del Desarrollo, así como analizar la validez de estos síndromes clínicos. A 

continuación se exponen las conclusiones obtenidas en base a los resultados que se han 

derivado de la investigación. 

 

Respecto a las características de los traumas sufridos por los niños y niñas estu-

diados, un 59% de los menores que formaron parte de la muestra de este estudio pade-

cieron al menos uno de los siguientes maltratos, ocasionado por progenitores o principa-

les figuras de cuidado: negligencia, maltrato físico, abuso sexual, maltrato emocional o 

exposición a la violencia de género sufrida por sus madres y ejercida por su pareja o ex-

pareja. Como ya se ha comentado en diferentes momentos a lo largo de este trabajo, la 

literatura apunta a que suele existir frecuentemente co-ocurrencia de maltrato infantil, 

cuestión que se ve apoyada también en los resultados obtenidos en nuestra investiga-

ción, ya que más del 70% de los niños/as gravemente maltratados habían sufrido 2 tipos 

de maltrato y más de la mitad de los menores 3 o más de 3. Se conceptualizan estas ex-

periencias de maltrato infantil intrafamiliar como eventos traumáticos complejos, según 

la definición propuesta por la CIE-11 en sus criterios de exposición (OMS, 2018), ya 

que se trata de condiciones traumatizantes que amenazan de alguna forma la supervi-

vencia o el adecuado desarrollo del niño/a y que son prolongadas o repetidas y de las 

que le resulta imposible escapar. Además, los tipos de maltrato infantil que ocurren den-

tro del contexto familiar y constatados en los menores de nuestro estudio (grupos Pedi-

met y Violencia de Género) cumplirían las características de los denominados también 

Attachment Trauma o traumas que ocurren en el contexto diario de las relaciones del 

niño/a con su principales figuras de apego (Allen et al., 2008), ya que el sistema de cui-

dado y protección del niño/a se ve comprometido. En contraste, los menores que forma-

ron parte del grupo control de nuestro estudio y que supusieron un 41% de la muestra 

total, no sufrieron experiencias de maltrato intrafamiliar y sí otro tipo de traumas deno-
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minados no complejos, en el sentido de que no reunían las características descritas con 

anterioridad. Partiendo de estos dos grupos bien diferenciados en cuanto a historia 

traumática, nos interesó estudiar la sintomatología postraumática que presentaban am-

bos y compararla con el objetivo de corroborar resultados obtenidos en estudios previos 

y aportar nuevos datos que acumulen evidencia empírica acerca del Trauma Complejo. 

 

Por tanto, la familia, que debería ser un entorno de protección y bienestar para 

los menores, se convierte en un lugar donde se pueden generar las situaciones más vio-

lentas y en el que pueden ocurrir los acontecimientos más generadores de daño y sufri-

miento humanos (OMS, 2022). Como hemos podido ver, las consecuencias del maltrato 

infantil, sobre todo el que acontece dentro del contexto familiar, son profundas a nivel 

neurobiológico y psicopatológico. En todos los estudios revisados los resultados apoyan 

la presencia de sintomatología compatible con reacciones postraumáticas complejas en 

menores que han sufrido traumas interpersonales y repetidos que perturban el sistema de 

apego, lo que se traduce en presencia de síntomas extensos y heterogéneos, así como 

graves alteraciones en la autorregulación (afectiva, cognitiva y conductual), que se ajus-

tan a un TEPT Complejo o TTD, 

 

En cuanto al Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), los resultados obtenidos 

en este trabajo confirman tasas de prevalencia elevadas en todos los menores evaluados, 

que oscilaron entre un 16.1% y un 49.1%. Además, esto fue así tomando como criterio 

tanto los requisitos para el diagnóstico TEPT exigidos por el DSM-5 para adultos y ni-

ños mayores de  6 años (APA, 2013) como los criterios para preescolares (TEPT Par-

cial) de este mismo manual diagnóstico, lo que contradice algunos resultados que apun-

tan a que los criterios DSM no son lo suficientemente sensibles para detectar la presen-

cia de estrés postraumático en niños/as (Martínez, 2015). Por otro lado, las altas tasas de 

TEPT halladas en los grupos de menores maltratados de nuestro estudio (49.1% en tute-

lados y 36.8% en menores expuestos a violencia de género) y los resultados comparati-

vos entre niños/as maltratados y no maltratados (la tasa de prevalencia de menores con-

troles que cumplió los criterios para diagnóstico de TEPT se situó en el 16.1%) apoyan 

la idea de que la exposición a violencia dentro de la pareja y otros tipos de maltrato in-

fantil aumenta la probabilidad de sufrir TEPT u otros síntomas psicopatológicos en me-

nores, si se compara con otros que no han sufrido violencia intrafamiliar (Alcántara et 
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al., 2013). Por el contrario, estos resultados replican otros que encuentran bajos porcen-

tajes de menores que desarrolla TEPT, según criterios oficiales, tras la exposición a 

traumas complejos (Humpherys et al., 2020; Klasen et al., 2013; Scheeringa y Zeanah, 

2008). 

 

Respecto a las alteraciones de TEPT Complejo o TTD, este trabajo también con-

firma en sintonía con otros estudios recientes, la presencia de sintomatología compatible 

con reacciones postraumáticas complejas en un alto porcentaje de los menores que han 

sufrido alguna forma grave de maltrato a lo largo de la infancia (Cervera et al., 2020). 

En este sentido, un 77.4% de los niños/as tutelados/as y un 80.5% de los expuestos a 

violencia de género, frente a un 28.4% de los controles, presentaron déficits significati-

vos en la autorregulación más deterioro en su funcionamiento diario asociado. No se 

encontraron diferencias en sintomatología postraumática compleja entre los menores 

gravemente maltratados, en función del tipo de maltrato recibido (exposición de violen-

cia hacia sus madres y otros tipos de maltrato de carácter intrafamiliar -físico, sexual, 

emocional o negligencia-). Estos resultados fueron semejantes para todas las áreas de 

desregulación del TTD: afectiva/fisiológica (74.6% Pedimet y 70.7% VG frente a 

28.4% Clínico), atencional/conductual (un 71.4% de tutelados y un 58.5% de Violencia 

de Género frente a un 25.7% de controles) y del sí mismo y las relaciones (88.9% Pe-

dimet y 80.5% VG versus 31.1% Clínico). Otros autores informan conclusiones análo-

gas, que apuntan a un aumento de las prevalencias de TEPT Complejo cuando el trauma 

es de tipo interpersonal, incrementándose aún más cuando el trauma ocurre en el con-

texto de las relaciones de apego (López-Soler, 2022).  

Otro aspecto que nos interesó estudiar es la comorbilidad estimada entre el 

TEPT-C y el TEPT, además de comparar las tasas de prevalencia de ambos diagnósticos 

por separado. Por un lado, podemos observar que las tasas de prevalencia de TEPT-C 

fueron superiores a las de TEPT en todos los grupos evaluados. Respecto a los grupos 

de niños/as maltratados estos resultados se ajustan a los que aportan otros estudios que 

indican que el TEPT-C, evaluado según criterios diagnósticos CIE-11, es una condición 

más comúnmente observada que el TEPT en muestras clínicas de pacientes que han 

sufrido traumas infantiles, interpersonales y múltiples (Barbieri et al., 2019; Karatzias et 

al., 2018). Por el contrario, los resultados obtenidos en la comparativa TEPT y TEPT-C 

respecto al grupo control refutan esta idea, ya que en este grupo también un porcentaje 
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mayor de menores presentó TEPT-C frente a TEPT, a pesar de que se trataba de niños/as 

que habían experimentado traumas de carácter impersonal o calificados como no com-

plejos. Respecto a la comorbilidad TEPT y TEPT-C, cuando se evaluó la coexistencia 

de síntomas de desregulación (TEPT Complejo) y sintomatología TEPT (pensamientos 

intrusivos, evitación, alteraciones cognitivas y del humor e hiperarousal), el porcentaje 

de niños/as que cumplió criterios para ambos diagnósticos conjuntamente en los tres 

grupos de estudio fue muy inferior a los niños que presentaron solo TEPT Complejo, 

siendo estas diferencias más patentes en los grupos de maltrato. Por tanto, parece que el 

diagnóstico de TEPT Complejo detecta con mayor probabilidad los síntomas postrau-

máticos en los grupos de menores maltratados que el diagnóstico de TEPT, y si se exige 

que los menores presenten síntomas de TEPT junto a síntomas de desregulación, se re-

duce significativamente el porcentaje de menores afectados. Todo lo anterior nos hace 

reflexionar acerca de la necesidad de excluir los síntomas TEPT como necesarios para 

establecer un diagnóstico de TEPT-C, ya que quizá la exigencia de éstos, como ocurre 

en la CIE-11 (OMS, 2018) y también en la propuesta diagnóstica de Trastorno Traumá-

tico del Desarrollo de van der Kolk et al. (2009), reduciría la sensibilidad de este diag-

nóstico para capturar de una manera más eficaz a los menores gravemente traumatiza-

dos. 

Este trabajo también confirma que el número y tipo de eventos traumáticos su-

fridos se encuentran estrechamente relacionados con la gravedad de las manifestaciones 

de estrés postraumático que se desarrollan posteriormente. De esta forma, la negligen-

cia, el maltrato físico, el maltrato emocional y el abuso sexual predijeron el desarrollo 

de un diagnóstico de TEPT Complejo o TTD. Así, a mayor gravedad y frecuencia de los 

traumas (relacionados con maltrato) más probabilidad de presentar sintomatología pos-

traumática compleja. Del mismo modo, los niños maltratados presentaron también ma-

yores tasas de prevalencia TEPT-C que los controles. 

Paralelamente al objetivo de examinar la sintomatología postraumática en meno-

res que habían sufrido eventos traumáticos complejos y no complejos, en nuestro estu-

dio también nos planteamos analizar la validez del nuevo diagnóstico de TEPT Comple-

jo, recientemente aceptado en la última versión de la CIE (OMS, 2018), más concreta-

mente la propuesta diagnóstica de Trastorno Traumático del Desarrollo (van der Kolk et 

al., 2009), equivalente al TEPT-C para población infantil. En este sentido, la literatura 
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empírica existente permite concluir que el TTD es una construcción diagnóstica válida y 

diferente a otros diagnósticos ya existentes, incluido el TEPT, y con una gran utilidad a 

nivel clínico para mejorar la evaluación y el tratamiento de los menores expuestos a 

traumas complejos (Morelli y Villodas, 2022; Nestgaard, 2021). En la misma línea, los 

resultados de nuestra investigación respaldan también la validez y utilidad del diagnós-

tico TEPT-C/TTD para capturar y explicar las alteraciones que presentan menores que 

han sufrido eventos traumáticos que ocurren en el contexto diario de sus relaciones de 

apego y que comprometen el sistema de cuidados y protección, ya que un alto porcenta-

je de estos menores presentaron los síntomas requeridos para este diagnóstico. Además, 

los datos obtenidos en nuestro estudio también apoyan diferencias significativas entre 

los menores con historia de trauma, según criterios de exposición TTD, con los que pre-

sentan otro tipo de experiencias traumáticas, mostrando los primeros más alteraciones 

propias de un TEPT-C infantil o un TTD. Estos resultados son análogos a los encontra-

dos por otros investigadores (McClelland et al., 2009; Stolbach et al., 2009; Stolbach et 

al., 2013). 

Para concluir, cabe señalar que los resultados obtenidos en nuestro estudio vie-

nen a aportar más evidencia empírica, que se suma a la ya existente, al nuevo diagnósti-

co de Trastorno de Estrés Postraumático Complejo, aceptado en la undécima y última 

versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS, 2018). Se ha comprobado que el TEPT Complejo se distinguía del 

TEPT, a pesar de que en algunos casos se daban ambos diagnósticos de forma comórbi-

da, y se confirman el TEPT-C y TTD como diagnósticos consistentes y capaces de ex-

plicar el impacto negativo diferencial que determinados eventos traumáticos (comple-

jos), frente a otros, tienen a nivel de desarrollo cerebral y en la grave psicopatología 

resultante, que incluye alteraciones globales y persistentes en múltiples dominios de 

funcionamiento (regulación de los impulsos y afectos, atención y consciencia, autoper-

cepción, relaciones con los otros, somatización y sistema de significados) (van der Kolk 

et al., 2005). 

8.1. LIMITACIONES  

- Este estudio presenta también limitaciones que se pueden mejorar para futuras 

investigaciones, algunas de las cuales pasamos a describir a continuación: 
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- El tamaño de la muestra no es tan amplio como hubiera sido deseable, y también 

hubiera sido recomendable incluir un grupo control de población general, ya que 

todos los menores que formaron parte de la muestra pertenecían a población clí-

nica y la extrapolación de resultados se limita a estos contextos.  

 

- Al ser un estudio transversal, el presente estudio no examinó la psicopatología 

antes del trauma, por lo que es difícil distinguir la psicopatología postraumática 

de los problemas previos que ya pudieran presentar los menores, a pesar de que 

en prácticamente todos los casos el inicio de los traumas fue a una edad muy 

temprana.  

 

- No se han incluido otras variables asociadas, individuales y ambientales, tanto 

relacionadas con los traumas como con otros factores, que pudieran estar influ-

yendo en la sintomatología postraumática hallada y la intensidad y gravedad de 

la misma. 

 

- Los síntomas TEPT-C/TTD se han medido con un instrumento de evaluación, el 

Listado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 

2014), creado a partir de la propuesta de van der Kolk y colaboradores (2009), 

que aún no ha sido validado empíricamente, a pesar de que los resultados 

iniciales (α = 0.916) apoyan la consistencia interna del mismo. En relación a este 

aspecto, decir que actualmente no contamos con ningún instrumento válido para 

explorar sintomatología postraumática compleja en menores, adaptado a 

población española, aunque sí se han desarrollado algunas versiones para niños 

y adolescentes de cuestionarios reconocidos para evaluar sintomatología TEPT-

C en adultos, que están mostrando adecuadas propiedades psicométricas. Tal es 

el caso de la Versión para niños y adolescentes del Cuestionario Internacional 

del Trauma (ITQ) (Haselgruber et al., 2020). Así mismo, el Listado de Síntomas 

del Trastorno Traumático del Desarrollo es cumplimentado por el clínico 

referente, por lo que tampoco tendríamos medidas de los síntomas informadas 

por los propios menores ni por sus cuidadores. 
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- Al no contar tampoco con una referencia oficial y reconocida respecto al número 

de criterios diagnósticos requeridos para el diagnóstico de TEPT-C, ni en adultos 

ni para menores, para nuestro estudio establecimos dos niveles de gravedad de 

TEPT-C (en el leve se requería 1 síntoma de cada una de las 3 áreas de 

desregulación, y en el grave 2 síntomas de cada área, ajustándonos en este 

último caso a la propuesta de van der Kolk para Trastorno Traumático del 

Desarrollo), con el riesgo de haber bajado en exceso el número de síntomas 

requeridos para un diagnóstico de TEPT Complejo, sobre todo en relación al 

nivel leve, y haber podido obtener un sobrediagnóstico de menores gravemente 

traumatizados. 

 

8.2. APORTACIONES E IMPLICACIONES DEL ESTUDIO 

 

Pese a las limitaciones comentadas anteriormente, creemos que nuestro estudio 

aporta resultados que ayudan a ampliar la comprensión, conceptualización y diagnóstico 

de las reacciones postraumáticas graves en la infancia y adolescencia. En este sentido, 

los resultados obtenidos corroboran, en la misma línea que los estudios previos sobre el 

tema, el impacto dramático a nivel de desarrollo global que tiene para los menores la 

exposición temprana y repetida a eventos traumáticos que ocurren en el contexto diario 

de las relaciones de apego, y que implican unos cuidados y protección inexistentes o 

inapropiados por parte de sus adultos responsables. 

 

El maltrato, los abusos y el abandono durante la infancia, perpetrado por cuida-

dores principales, se consideran actualmente sucesos traumáticos que interrumpen el 

desarrollo cerebral normal y que pueden incluso llegar a producir modificaciones consi-

derables en algunas estructuras cerebrales; y estos efectos neurobiológicos parecen 

desempeñar un papel relevante, junto con otros factores ambientales y genéticos, en el 

desarrollo posterior de diversas psicopatologías, tanto a corto como a largo plazo. En 

este sentido, las investigaciones sobre el tema, que comienzan ya en los años 90, han 

ido aportando evidencia empírica acerca de la diversidad de manifestaciones psicopato-

lógicas que se asocian a estos eventos traumáticos complejos, y que se ha confirmado 
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repetidamente exceden a la sintomatología exclusiva de TEPT, y afectan a la regulación 

afectiva, cognitiva y conductual de los menores, cronificándose en el tiempo. 

 

Con el objetivo de mejorar el diagnóstico del impacto de estos traumas, surgie-

ron dos nuevas propuestas diagnósticas, la de Trastorno de Estrés Postraumático Com-

plejo, ya aceptado en la CIE-11 (OMS, 2018), y la de Trastorno Traumático del Desarro-

llo, equivalente al TEPT Complejo pero específico para población infantil. Los estudios 

sobre TEPT-C y TTD llevados a cabo en múltiples y diversas poblaciones respaldan 

ambos diagnósticos como válidos y capaces de explicar las graves manifestaciones psi-

copatológicas que se derivan de la exposición a eventos traumáticos complejos. No obs-

tante, todos los investigadores apuntan la necesidad de realizar más estudios para corro-

borar estos hallazgos. 

En este punto, nuestra investigación nace con este propósito. Nos propusimos 

explorar sintomatología postraumática compleja en menores que habían sufrido expe-

riencias graves de maltrato intrafamiliar, tomando como referencia los diagnósticos 

TEPT-C/TTD. Por ello, nuestro estudio sería de carácter empírico, ya que ofrece datos 

sobre alteraciones TEPT-C/TTD en poblaciones de menores gravemente traumatizados, 

concretamente en una muestra de menores tutelados y otra de menores expuestos a vio-

lencia hacia sus madres, dos colectivos de enorme interés en el trauma infantil, debido a 

que éstos han sufrido experiencias muy adversas que implican traumas en el contexto de 

sus relaciones de apego. Igualmente, se aportan nuevos datos sobre tasas de prevalencia 

TEPT y comorbilidad entre ambos diagnósticos postraumáticos, todo lo cual resulta 

significativo y novedoso, debido a que en nuestro país existen muy pocos estudios em-

píricos sobre trauma complejo. Además, el incluir un grupo control de menores con 

traumas significativamente diferentes da más valor a nuestra investigación, ya que per-

mite concluir con más fiabilidad la asociación entre historia de traumas complejos y 

desarrollo de alteraciones TEPT-C, sumando evidencia empírica al diagnóstico de TEPT 

Complejo. 

Por otro lado, los resultados obtenidos tienen implicaciones importantes para la 

evaluación, el diagnóstico y tratamiento en esta materia. Una mayor comprensión del 

trauma complejo y contar con un diagnóstico específico y válido, que permite constatar 

el impacto temprano de determinados sucesos traumáticos en el desarrollo psicológico 
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humano, evita etiquetar y estigmatizar de manera errónea a un menor con múltiples tras-

tornos psicopatológicos, y permite reconocer todo este espectro de problemas y secuelas 

psicológicas como relacionados de forma íntima con el trauma y las circunstancias am-

bientales adversas en las que aconteció, mejorando, a su vez, los abordajes terapéuticos. 

Y el impacto no es solo clínico, abarca también aspectos cruciales del apego y condicio-

nes de tutela y adopción, ya que las rupturas afectivas previas y las nuevas condiciones 

del cuidado y protección, así como de las condiciones postraumáticas del/la menor, 

permiten entender más las dificultades en los procedimientos de acogida y adopción 

nacional e internacional, al modificarse todo el sistema de relaciones afectivas.  

Para concluir, reiterar que la comprensión del trauma complejo permite y, a su 

vez, exige generar un marco de referencia específico en los tratamientos psicológicos 

con menores expuestos a abusos y negligencia por parte de sus cuidadores. Un abordaje 

terapéutico exitoso del trauma complejo implica al menos que reúna las siguientes con-

diciones: en primer lugar, entender el vínculo que existe entre la violencia y maltrato 

sufridos y los comportamientos desajustados que presentan estos niños/as; en segundo 

lugar, involucrar a todos los agentes implicados en la atención a estos menores (fami-

lias, educadores, clínicos, etc.) y facilitarles la comprensión del trauma complejo; y, por 

último pero no menos importante, permitir a los menores salir de los contextos traumá-

ticos lo antes posible, asegurándoles un entorno protector y seguro, lo que implica poner 

el foco en la prevención y la intervención temprana.  

 

8.3. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Aunque en nuestro estudio teníamos dos grupos a comparar claramente diferen-

ciados respecto al tipo de traumas padecidos, en cuanto que unos habían sufrido maltra-

to intrafamiliar y otros no, no se evaluó dentro del grupo de menores maltratados los 

efectos diferenciales en sintomatología postraumática de variables como la severidad e 

intensidad del maltrato, la duración del mismo o el momento evolutivo en el que éste 

tiene lugar. En este sentido, algunos autores han obtenido datos que corroboran conse-

cuencias neurobiológicas y psicopatológicas diferentes en función de estas característi-

cas distintivas relacionadas con el maltrato (Marques-Feixa y Fañanás, 2020), y reco-
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miendan incluirlas para futuras investigaciones que evalúen las reacciones postraumáti-

cas en infancia.  

 

Como ya hemos comentado en el apartado de limitaciones, a pesar de haber 

avanzado muchísimo en la comprensión y diagnóstico del trauma complejo, aún no con-

tamos con consensos internacionales y oficiales acerca del número de síntomas requeri-

dos y otras cuestiones específicas que supongan un marco de referencia común para la 

investigación. Esto es así en mayor medida respecto a los diagnósticos de TEPT Com-

plejo específicos para infancia y adolescencia, acerca de los cuales existen potentes pro-

puestas diagnósticas como la de van der Kolk (2009) pero que aún no han sido acepta-

das en las clasificaciones oficiales internacionales de trastornos mentales. 

 

Podemos decir lo mismo en relación a los instrumentos de evaluación fiables y 

válidos para examinar sintomatología postraumática compleja en menores. Es importan-

te ampliar la investigación en este sentido para poder seguir avanzando en la compren-

sión del trauma grave infantil.  

 

Por último, volver a hacer hincapié en la importancia de elaborar tratamientos 

específicos y más eficaces para el abordaje del trauma complejo infantil, paralelamente 

a la mayor comprensión del tema, y aplicarlos de manera precoz. Y, por supuesto, fo-

mentar la investigación también dirigida a evaluar la eficacia de dichas intervenciones 

terapéuticas.  
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ANEXO 

Listado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo (GUIIA-PC, 2014) 

Nombre del menor: 

Edad: 

Procedencia:       HUCVA          PEDIMET        VIOLENCIA DE GÉNERO       OTRO 

Señale con una cruz cuáles de los siguientes eventos adversos ha experimentado o presenciado el menor: 

 

TIPO DE TRAUMA 
INICIO 

¿Cuándo comenzó? 

DURACIÓN 

¿Cuánto duró? 

o Negligencia 
  

o Abuso/maltrato físico 
  

o Abuso sexual 
  

o Abuso/maltrato emocional 
  

o Violencia doméstica 
  

o Enfermedad mental cuidador 
  

o Muerte cuidador 
  

o Violencia escolar 
  

o Violencia en la comunidad 
  

o Enfermedad grave del menor 
  

o Accidente grave del menor 
  

o Desastre natural 
  

o Guerra/terrorismo 
  

o Otro: 
  

 

A continuación aparecen una serie de síntomas que el menor puede presentar después de experi-

mentar o vivenciar un suceso traumático. Por favor, coloque en cada frase la puntuación correspondiente 

de 0 a 3,  según la  frecuencia e intensidad con que cree el menor ha presentado los siguientes síntomas. 

0: Nada 

1: Una vez por semana o menos/poco 
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2: De 2 a 4 veces por semana/bastante 

3: 5 o más veces por semana/mucho 

 

DESREGULACIÓN AFECTIVA Y FISIOLÓGICA 

1. Incapacidad para modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (miedo, ira, ver-

güenza), incluyendo rabietas graves y prolongadas o inmovilización.        

                                                         

_____ 

2. Perturbaciones en la regulación de funciones corporales (por ejemplo, perturbaciones persistentes 

en el sueño, alimentación y/o control esfinteriano; hiper o hipo reactividad al tacto y los sonidos; 

desorganización durante la transición entre rutinas).       

                                               

______ 

3. Conciencia/reconocimiento disminuida/o o disociación de sensaciones, emociones y estados cor-

porales (despersonalización, desrealización, discontinuidad en los estados afectivos, embotamien-

to afectivo, analgesia física y dificultad para el reconocimiento de emociones). 

 

______ 

4. Dificultad en la descripción de emociones y estados corporales (dificultad para describir estados 

internos o para comunicar necesidades tales como hambre o la evacuación y eliminación). 
______ 

 

DESREGULACIÓN ATENCIONAL Y DEL COMPORTAMIENTO 

1. Preocupación por la amenaza, o dificultad para percibirla, incluyendo una mala interpretación de 

las señales de seguridad y peligro. 

 

______ 

2. Deterioro en la capacidad de auto protegerse, incluyendo conductas de riesgo o búsqueda de 

emociones intensas (conductas sexuales de riesgo, descontrol impulsivo, subestimación del ries-

go, dificultad para comprender las reglas, para planificar la conducta y anticipar las consecuen-

cias). 

 

______ 

3. Intentos desajustados de auto-calma (por ejemplo, balanceos y otros movimientos rítmicos, mas-

turbación compulsiva) (incluye también consumo de sustancias). 

 

______ 

4. Auto injuria/autolesión habitual (intencional o automática) o reactiva (cortarse, golpearse la cabe-

za, quemarse, pellizcarse). 
______ 

5. Incapacidad para iniciar o mantener una conducta dirigida a un objetivo (falta de curiosidad, difi-

cultades para planificar o completar tareas, abulia). 

 

______ 
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DESREGULACIÓN DEL YO Y EN LAS RELACIONES 

1. Preocupación intensa por la seguridad del cuidador o de otros seres queridos significativos (in-

cluyendo una actitud temprana de cuidado hacia otros) o dificultad en la tolerancia al reencuentro 

con los mismos después de una separación. 

 

______ 

2. Persistente concepto/sentido negativo de sí mismo, incluyendo sentimientos de odio hacia sí 

mismo, impotencia, sentimiento de falta de valía, ineficacia o defectuosidad. 

 

______ 

3. Desconfianza extrema y persistente, conducta desafiante o falta de reciprocidad en las relaciones 

cercanas con adultos o iguales (incluye expectativa de ser victimizado por otros). 

 

 ______ 

4. Reactividad física o agresión verbal (impulsiva, no intencionalmente coercitiva o manipuladora) 

hacia pares, cuidadores u otros adultos. 

 

 ______ 

5. Intentos inapropiados (excesivos o promiscuos) de tener contacto íntimo (incluido pero no limita-

do a la intimidad física o sexual) o excesiva dependencia hacia iguales o adultos en búsqueda de 

seguridad o reaseguro.  

 

   ______ 

6. Deterioro en la capacidad de regular la activación empática, evidenciado por una falta de empatía 

por, o intolerancia a, las expresiones de estrés de otros, o excesiva respuesta al dis-

trés/perturbación de los otros. 

 

    ______ 

 

DURACIÓN DE ALTERACIONES (¿Desde cuándo experimenta estos síntomas?):  

 

DETERIORO FUNCIONAL. Los síntomas causan malestar significativo o deterioro/incapacidad en las 

siguientes áreas (señale sí o no): 

 SÍ NO 

ESCOLAR (bajo rendimiento escolar, problemas de disciplina, inasistencia, abandono escolar, 

conflictos con profesores, problemas aprendizaje, dificultades intelectual que no se explica por ningún 

trastorno neurológico u otros  factores). 

  

FAMILIAR (conflictividad, evitación/pasividad, fuga, desapego y búsqueda de sustitutos, inten-

tos de dañar física o emocionalmente a miembros  de la familia, incumplimiento de las responsabilidades 

dentro de la familia). 

  

GRUPO DE PARES (aislamiento, afiliaciones desajustadas, conflicto físico o emocional persis-

tente, involucración en violencia o actos inseguros, estilos de interacción o afiliación inadecuados para la 

edad). 

  

LEGAL (arrestos/reincidencia, detención, condenas, cárcel, violación de libertad condicional o de   
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otras órdenes legales, aumento en la gravedad de los delitos, delitos contra otras personas, desinterés por la 

ley o las convenciones morales estándar). 

SALUD (enfermedad física o problemas que no pueden ser explicados por heridas físicas o dege-

neración, incluyendo los sistemas digestivo, neurológico (incluyendo síntomas conversivos y analgesias), 

sexual,  inmunológico, cardiopulmonar, propioceptivo o sensorial, o dolores de cabeza severos (incluyen-

do migrañas) o dolor crónico o fatiga. 

  

 


	INTRODUCCIÓN
	PRIMERA PARTE: MARCO TEÓRICO
	Capítulo 1. TRAUMA EN LA INFACIA
	1.1 ASPECTOS CONCEPTUALES
	1.2. TIPOS DE EVENTOS TRAUMÁTICOS
	1.2.1 Eventos traumáticos complejos
	1.2.2 Attachment trauma: cuando el trauma ocurre en la relación del niño con sus figuras de apego


	Capítulo 2. EL MALTRATO INFANTIL
	2.1. Concepto y clasificación
	2.1.1. Tipos de maltrato infantil
	2.1.2 Maltrato infantil dentro del ámbito familiar
	2.1.3. Menores expuestos a violencia contra sus madres

	2.2. Epidemiología
	2.3 Consecuencias neurobiológicas de traumas asociados a malos tratos en la infancia
	2.3.1. Ambiente temprano adverso y neurodesarrollo
	2.3.2. Afectación del eje Hipotálamo-Hipofisario-Adrenal (HHA)
	2.3.3. Cambios morfológicos y funcionales en el cerebro de los niños maltratados

	2.4. Consecuencias psicopatológicas del maltrato infantil

	Capítulo 3. DIAGNÓSTICO DE LAS REACCIONES POSTRAUMÁTICAS COMPLEJAS
	3.1. Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT)
	3.2. Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (TEPT-C)
	3.2.1. Trauma Complejo en la APA: DSM
	3.2.2. Trauma Complejo y Trastornos de personalidad
	3.2.3. Trauma complejo en la OMS: CIE-11

	3.3. Trauma del desarrollo
	3.3.1 Estudios sobre TTD
	3.3.2 Comorbilidades entre TTD, TEPT y otros trastornos mentales


	SEGUNDA PARTE: MARCO EMPÍRICO
	Capítulo 4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
	4.1. OBJETIVO GENERAL
	4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	4.3. HIPÓTESIS

	Capítulo 5. MÉTODO
	5.1  Diseño
	5.2 Características de la muestra
	5.3 Procedimiento
	5.4 Instrumentos de evaluación
	5.5 Análisis de datos (tratamiento estadístico de los datos)

	Capítulo 6. RESULTADOS
	6.1 Análisis de los traumas experimentados
	6.1.1. Número de eventos traumáticos
	6.1.2. Tipología de traumas

	6.2. Estrés postraumático (TEPT)
	6.2.1. Tasas de prevalencia del TEPT en el CPSS, de carácter leve (criterios DSM-5) y moderado/grave, en la muestra total y en las submuestras
	6.2.2. Diagnóstico TEPT parcial (criterios DSM-5 para niños/as de 6 años y menores)
	6.2.3. Diferencias entre grupos de estudio en diagnóstico TEPT (completo y parcial)
	6.2.4. Análisis de las diferencias en diagnóstico TEPT en función del sexo y la edad

	6.3 Estrés Postraumático Complejo o Trauma del Desarrollo
	6.3.1. Análisis de las puntuaciones obtenidas en los ítems del Listado de Síntomas del Trastorno Traumático del Desarrollo y comparación entre las submuestras
	6.3.2. Tasas de prevalencia de síntomas de desregulación y análisis de diferencias por sexo
	6.3.3 Tasas de prevalencia del deterioro psicosocial en la muestra total y las submuestras
	6.3.4 Tasas de prevalencia de diagnóstico TEPTC (leve y moderado/grave)
	6.3.5. Relación entre sexo/edad y diagnóstico de TEPT complejo o Trastorno Traumático del Desarrollo

	6.4. Relación entre diagnóstico de estrés postraumático complejo y tipo de eventos traumáticos
	6.4.1. Diferencias entre grupos de estudio en diagnóstico TEPTC o TTD
	6.4.2. Efectos de los traumas experimentados en el diagnóstico TEPTC

	6.5 Comorbilidad TEPT y TEPT complejo

	Capítulo 7. DISCUSIÓN
	Capítulo 8. CONCLUSIONES
	8.1. Limitaciones
	8.2. Aportaciones e implicaciones del estudio
	8.3. Líneas futuras DE INVESTIGACIÓN

	REFERENCIAS
	Delgi-Espositi, M., Pinto, S. M., Humpherys, K. L., Sale, R. D., & Bowes, L. (2020). Child maltreatment and the risk of antisocial behaviour: A population-based cohort study spanning 50 years. Child Abuse & Neglect, 99. 104281. https://doi.org/10.1016...
	Heim, C. M., Mayberg, H. S., Mletzko, T., Nemeroff, C. B., & Pruessner, J. C. (2013). Decreased cortical representation of genital somatosensory field after childhood sexual abuse. The American Journal of Psychiatry, 170, 616–623. https://doi.org/10.1...
	Herman, J.L. (1992). Complex PTSD: A syndrome in survivors of prolonged and repeated trauma. Journal of Traumatic Stress, 13, 271-286. https://doi.org/10.1002/jts.2490050305

	ANEXO

