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INTRODUCCION GENERAL

a violencia de género, entendida como cualquier acto

violento por razon del sexo que resulta, o podria resultar, en
dario fisico, sexual o psicoldgico o en el sufrimiento de la mujer, incluyendo las amenazas de realizar
tales actos, coaccion o la privacion arbitraria de libertad, produciéndose éstos en la vida publica o
privada, es una de las formas de violencia que mas atencién social e institucional ha
recibido en Espafa en los tultimos afios, debido al impacto que ha producido en la
sociedad. Numerosos informes publicados por distintos organismos destacan el aumento

continuado de este tipo de violencia. Esta problematica social ha culminado entre otros con
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la aprobacién de diversas leyes y medidas que son contempladas dentro de un marco
general de lucha por la proteccion de las victimas.

Pero, la violencia de género como veremos a lo largo de este estudio, no solo afecta a
las mujeres que son victimas directas de ella, sino que ademads tiene una repercusiéon sobre
los nifios/as hijos/as de estas mujeres que conviven diariamente con este tipo de violencia.

En la exposicion de motivos de la Ley Orgénica 1/2004 se habla del “sindrome de
mujer maltratada”, reconociéndose, como se cita en el segundo apartado, que las situaciones
de maltrato “afectan también a los/as menores que se encuentran dentro de su  entorno
familiar...”. Si bien, como indica Save the Children (2006), la ley no reconoce a los hijos e
hijas que se desarrollan en este ambiente de violencia como lo que son: victimas de la
violencia de género.

Asi, estimaciones realizadas a la baja calculan que alrededor de 3,3 millones de
nifios/as son testigos de esta violencia fisica y verbal al afio en nuestro pais (Farnos y
Sanmartin, 2005). En poblacién general de edad escolar, diversos autores indican que entre
un 20 y un 25% de los nifios/as han visto a sus padres pegarse (McCloskey y Walker,
2000). Otras estimaciones acerca de la envergadura de este problema social serdn expuestas
en el capitulo uno, tanto a nivel mundial como en nuestro pais.

Como indican diversos estudios, la exposicién a la violencia doméstica tiene un
efecto negativo significativo y cuantificable en el funcionamiento del/a nifio/a, en relacién
con los nifios/as de familias no violentas (Colmenares, Martinez y Quiles, 2007;
Christopoulos et al., 1987; Edleson, 1999; Margolin y Gordis, 2000; Wolak y Finkelhor,
1998), y puede tener repercusiones negativas graves en el desarrollo emocional, social,
cognitivo y académico, y puede acarrear dichas dificultades hasta la vida adulta. Los
problemas psicolégicos que més se han asociado con la exposicion a la violencia doméstica,
son: ansiedad (Christopolous et al., 1987), depresion (Sternberg et al., 1993), agresion (Jaffe,
Wolfe, Wilson, y Zak, 1986), estrés postraumatico (TEPT) (Marr, 2001) y baja autoestima
(Hughes y Barad, 1983); aunque sin coincidencia entre los diferentes estudios en el patron
de relaciones. Ademads, algunas investigaciones informan que los hijos/as de mujeres

maltratadas son considerablemente inferiores a sus iguales en las areas de competencia
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social, rendimiento escolar, actividades y deportes organizados, y participacion social
(Adamson y Thompson, 1998; Rossman, 1998; Wolfe, Zak, Wilson, y Jaffe, 1986; Wolfe y
Mosk, 1983). Otros autores indican que también es causa de absentismo escolar y de
trastornos en el aprendizaje del lenguaje (Costa, 2003).

Si la violencia de género ya tiene de por si efectos adversos en los menores
expuestos, las investigaciones llevadas a cabo en los dltimos 25 afios han puesto de
manifiesto la existencia de una estrecha asociacién entre la violencia doméstica o de género
y maltrato infantil. Edleson, (1999) y Mestre et al., (2006), encontraron que esta co-
ocurrencia se daba entre un 30% y un 60% de los casos evaluados. De este modo se
confirma la premisa de que dentro de la estructura familiar jerarquica, los ejes de
desequilibrio lo constituyen el género y la edad, siendo las mujeres y los/as nifios/as las
principales victimas de la violencia intrafamiliar (Patré y Limifiana, 2005). Los datos sobre
infancia maltratada en el dmbito familiar confirman la tendencia de que las nifias son
principales victimas de los maltratos, y que la distancia respecto a los nifios aumenta afio
tras ano.

Se han desarrollado numerosos articulos con respecto a las diferencias género, si
bien los resultados son inconsistentes. Algunos estudios informan de niveles mas altos de
problemas internalizantes en las nifias que en los nifios (Christopolous et al., 1987; Holden
y Ritchie, 1991) o ambos mayores (internalizantes y externalizantes) en las nifias (por
ejemplo, Spaccarelli, Sandler, y Roosa, 1994, Moore y Pepler, 1998), mientras que otros
estudios indican que los chicos muestran més problemas externalizantes que las nifias (por
ejemplo, Jouriles y Norwood, 1995; Wolfe, Jaffe, Wilson, Kaye, y Zak, 1988; Wolfe, Jaffe,
Wilson, y Zak, 1985), o no han podido encontrar diferencias de género (por ejemplo, Jaffe
et al., 1986; Jaffee, Moffitt, Caspi, Taylor y Arsenault, 2002; Levendosky, Huth-Bocks, Semel
y Shapiro, 2002; O'Keefe, 1994). Las investigaciones mds relevantes sobre la afectaciéon de
los nifios/as expuestos a violencia doméstica serdn descritos en profundidad a lo largo del
capitulo 2.

No obstante, otros estudios realizados de hace décadas, no encontraron diferencias

en el ajuste de los hijos/as de mujeres maltratadas frente a nifios/as de familias no
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101entas (Hershorn y Rosenbaum, 1985; Rosenbaum y O'Leary, 1981). En este sentido,
entender por que algunos menores no desarrollan dificultades a pesar de vivir en familias
en las que se ha producido violencia interparental es una tarea de suma relevancia para la
comunidad cientifica, y requiere un examen del riesgo, vulnerabilidad y factores de
proteccion que existen tanto en los nifios/as, como en sus familias y sus comunidades. Con
el fin de explicar este fenémeno se han desarrollado diversos estudios que evaltian como
median determinados factores en el desarrollo de problemas psicolégicos en los nifios/as
como veremos en el capitulo 3. Del mismo modo y partiendo de la epistemologia, en el
capitulo 4 seran descritas las teorias explicativas sobre los efectos adversos de la exposicion
a la violencia de género en los nifios/ as.

En muchos casos las dificultades para realizar estudios sobre la influencia de la
violencia de género son numerosas. La privacidad e intimidad en la que tiene lugar este
tipo de violencia, y el sesgo y la distorsién que puede presentar la informacién que dan las
personas que rodean al menor, dificultan la obtencién de indicadores precisos acerca de su
prevalencia, caracteristicas y posibles consecuencias (Medina, 2002). Por otro lado, en
nuestro pais no disponemos de instrumentos de medida adecuados, de protocolos de
evaluacion especificos, aptos para nuestro contexto y validados por la comunidad
cientifica, lo que afecta tanto a la deteccion de los casos, como en la valoracién del riesgo y
la prevencién. Asi, se ha estimado que mas del 70% de los casos de violencia doméstica no
son detectados (Siendones et al., 2002). Por ello, en el capitulo 5 del presente estudio se
ofrece un protocolo de evaluacién que abarca las areas que se han podido ver afectadas por
la violencia doméstica, asi como una valoracion de la gravedad del maltrato hacia la mujer,
de la exposicion del nifio/a, y del maltrato directo al menor. Acompafiado de diferentes
instrumentos con los que realizar la evaluaciéon desde diferentes perspectivas: la del menor,
la de la familia y la de la comunidad.

Concluiremos el presente trabajo con el estudio empirico realizado en una muestra
de 140 menores expuestos a violencia intrafamiliar que acudieron al Servicio de Atencién

Psicolégica de hijos/as de Mujeres Maltratadas, desarrollado por la Asociacion Quiero
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Crecer gracias a la subvencion concedida por el Instituto de la Mujer de la Region de
Murcia (IMRM).

La creciente conciencia de coémo la exposiciéon de la mujer al maltrato puede afectar
a sus hijos/as no habia sido igualada hasta ahora por el desarrollo de programas
especializados de evaluacién e intervencién para estos/as menores, siendo el presente
trabajo un referente en esta linea. Desde el inicio de esta investigacion se puso de relieve
que estos nifios/as estdn en riesgo de presentar un ntimero importante de alteraciones y
trastornos emocionales y, sin embargo, reciben desproporcionadamente pocos servicios
desde Salud Mental (Rosenbaum y O'Leary, 1981). En el capitulo 6 se describen las
caracteristicas del estudio, los objetivos y las hipotesis, y en el capitulo 7 los resultados
obtenidos. A lo largo del capitulo 8 se compararan los resultados con otros estudios y con
las hipétesis planteadas, para finalizar, en el capitulo 9, con las conclusiones mas relevantes

derivadas de esta investigacion.



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

Primera Parte:

Fundamentacion tedrica
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Capitulo 1

UNA APROXIMACION A LA
VIOLENCIA DE GENERO

partir de la aportaciéon de Selye (1956), con su

teoria del estrés como una respuesta no especifica

del organismo ante las demandas hechas sobre él conocida como “Sindrome General de
Adaptacién”, ha habido numerosas propuestas sobre los efectos que los sucesos adversos o
Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE) tienen en las personas. Las caracteristicas de los
estimulos o situaciones estresantes, y su valor potencial para provocar reacciones o
cambios en la estabilidad fisica y/o psicolégica del ser humano, han sido valoradas con el

fin de determinar las consecuencias de los mismos.
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Asi, se desarrolla el concepto de “Unidades de Cambio Vital, LCU” (Holmes y Rahe,
1967), para estimar el efecto potencial que los sucesos vitales estresantes tienen sobre la
salud, entendiendo por éstos, acontecimientos o situaciones que implican unas condiciones
negativas, o que demandan un cambio en las actividades y condiciones habituales para la

persona que lo experimenta.

La cantidad y cualidad del acontecimiento o situacién estresante determina que
unos sucesos vitales impliquen mdas cambio que otros, es decir, més unidades de cambio,

determinando el potencial estresante.

La intensidad de estrés que demanda el suceso vital puede variar segin sea
extraordinario y extremadamente traumatico, o bien, un suceso menor de baja intensidad
de estrés pero cotidiano. En ambos casos, lo que determina la respuesta del organismo ante
él, no son sdlo las unidades de cambio vital que demanda, sino que, para entender el
impacto sobre la persona hay que tener en cuenta variables psicoldgicas, esencialmente de
tipo cognitivo, que van a mediar entre los estimulos y las respuestas de estrés. En esta
linea, Lazarus desarroll6é su Perspectiva Interaccional (Lazarus y Folkman, 1984), en la cual
propone que, ante un acontecimiento estresante las personas realizan una evaluacion
primaria, que determina su valor de amenaza, dafio/pérdida, desafio o beneficio, y a
continuaciéon llevan a cabo una evaluacidén secundaria, sobre la controlabilidad del

estimulo y los recursos disponibles para afrontarlo.

Los procesos cognitivos que median entre las demandas y los recursos personales
para hacer frente a las mismas, son de gran importancia en la resolucion del conflicto

generado.

Otras caracteristicas de los AVE, relevantes para determinar su impacto son: la
duracion, la frecuencia, la cantidad, la intensidad y la predictibilidad de los mismos. Asi, a
mayor duracidn, frecuencia y cantidad, y a menor predictibilidad, mas impacto negativo
pueden tener sobre la persona, prediciendo el nivel de estrés. Atendiendo al origen de los
acontencimientos, éstos pueden ser: naturales (inundaciones, terremotos, etc.) o humanos

(terrorismo, maltrato, violacion, etc.), en general, que el dafio sea provocado por otra
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persona, mas en el caso de que se mantengan vinculos afectivos con la misma, puede

agravar la reaccién de estrés.

Si en cualquier época del desarrollo de la persona, la presencia de acontecimientos
estresantes o situaciones vitales adversas es importante en relaciéon a la salud fisica y
psicologica, durante la infancia su impacto puede ser dramaticamente significativo, ya que
no va a afectar a un ser humano biolégica, psicolégica y socialmente maduro, sino a un ser
humano en una fase de desarrollo que requiere ciertas condiciones externas de estabilidad
y proteccion (Lopez-Soler, 2008). Por ello, cuando un menor sufre unas condiciones de
crianza inadecuadas o claramente negativas, los efectos en su desarrollo como persona
pueden ser muy graves, comprometiendo a un gran ntimero de variables psicolégicas, la
maduracion del sistema nervioso y neuroendocrino (Kolk, 2003), y generando graves
problemas de adaptaciéon. En este sentido, las caracteristicas del desarrollo cognitivo y
afectivo en cada fase evolutiva impone claros limites, siendo fundamental la guia y
proteccién de los adultos responsables del menor, ya que en gran medida el significado de
los sucesos en los nifios/as y sus reacciones, van a depender de los significados que sus

cuidadores atribuyan al suceso y de sus reacciones ante el mismo (L6épez-Soler, 2008).

Las reacciones ante situaciones vitales adversas o acontecimientos naturales
catastréficos son muy variadas y complejas. Depende de las caracteristicas de fuentes
diferentes: condiciones especificas del suceso, momento particular en el que se produce,
ambiente cultural y social, fase evolutiva, etc. Pero en general, se consideran normales las
siguientes reacciones ante un evento estresante grave: tristeza, ansiedad, enfado,
comportamiento alterado y otras dificultades menores, que perturban durante un breve
periodo de tiempo. Estas reacciones transitorias son muy frecuentes en los nifios/as y su
superacion, estabilidad o agravamiento depende en gran medida de la actitud de los
padres o cuidadores para hacer que los/as hijos/as sientan protecciéon y seguridad

(Dyregrov y Yule, 2006).
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1.1. LA FAMILIA

Segun el articulo articulo 16 de la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, el articulo
10 de los Pactos Internacionales de Derechos Econémicos y Sociales, y el 23 de los Derechos
Culturales Civiles y Politicos la familia es la unidad grupal natural bdsica de la sociedad.

La Convencion de los Derechos del Nifio cita en su preambulo el supuesto de que
la familia es el entorno natural para el crecimiento y bienestar de todos sus miembros, en
particular de los/las nifios/as, reconociendo asi que es la familia la que tiene una mayor
capacidad para protegerlos, promoviendo en este sentido lo necesario para su desarrollo y
seguridad fisica y emocional.

La privacidad y la autonomia de la familia son valoradas en todas las sociedades, y
el derecho a una vida privada y familiar, a tener hogar y correspondencia esta garantizado
en los instrumentos internacionales de derechos humanos!.

Si bien, como ya apuntaban Gelles y Strauss en 1979, la familia es la institucion mds
violenta de nuestra sociedad, ya que, como indican las familias tienen licencia para pegar. Estos
autores consideraban como tnica excepciéon a esta peculiar sentencia, el ejército, en
tiempos de guerra, y el matrimonio, en muchas ocasiones.

Strauss identific6 determinadas caracteristicas que apoyan el hecho de que la familia
sea el entorno més violento, indicando a su vez, que esas mismas son las que pueden
tornarlo como el mas favorable, calido y seguro, destaca entre ellas: las relaciones estrechas
y duraderas entre sus miembros, el cardcter no objetarial de las mismas, el hecho de que en
numerosas ocasiones haya ganadores y perdedores, el entrometimiento de unos y otros
miembros en los asuntos de los demas, y las diferencias de edad y de sexo.

Por otro lado, se considera a la familia como el entorno mas violento, debido al
hecho de que tradicionalmente se respeta la privacidad de esta institucion, asi la familia en la

sociedad es considerada la mds privada de todas las esferas privadas.

1 Véase articulo 8 del Convenio para la Proteccién de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales y el articulo 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.
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Sin embargo, los derechos de los/as nifios/as no terminan en la puerta del hogar
familiar, ni tampoco acaban ahi las obligaciones que tienen los Estados de garantizarles
tales derechos (Pinheiro, 2006).

En las dltimas décadas, se ha reconocido y documentado que la violencia contra
menores ejercida por los padres y otros miembros cercanos de la familia —fisica, sexual y
psicolégica, asi como la desatenciéon deliberada— es un fenémeno menos infrecuente de lo
que se creia. Desde la infancia temprana hasta los 18 afios de edad, los/as nifios/as son
vulnerables a variadas formas de violencia en sus hogares. Los agresores son diferentes de
acuerdo con la edad y madurez de la victima, y pueden ser los padres, padrastros, padres
de acogida, cuidadores, hermanos y otros miembros de la familia.

A pesar de que cualquier acto violento que se produzca supone una trasgresiéon de
los derechos tales como la salud, la libertad, y la integridad fisica y psiquica de las
personas, no se denuncia esta pandemia hasta la mitad del siglo XX, por parte de distintos
grupos sociales y académicos (De los Santos y Sanmartin, 2005). Como indican estos
autores, es en el afio 1960 cuando se describen por primera vez las caracteristicas que
presentan los menores maltratados fisicamente, ddndose a conocer como el “Sindrome del
Nirio Apaleado”; posteriormente en 1970 el maltrato a la mujer es reconocido como un
problema social, y en 1980 se empieza a hablar del maltrato a los ancianos.

Actualmente, se considera que la mayoria de los abusos suceden dentro del circulo
familiar (Save the Children, 2005), sabemos que la violencia fisica hacia los nifios/as es
ejercida dentro de este seno, y que normalmente no causa dafios fisicos visibles de caracter
permanente o grave. Sin embargo, a veces la violencia ejercida contra nifios/as muy
pequenios dentro de la familia causa dafios permanentes e incluso la muerte. Como indica
Flodmark (2004), el “Sindrome del Bebé Sacudido” es un tipo de maltrato hacia los/as bebés
consistente en sacudirlos repetidamente que, a menudo, trae consigo heridas en la cabeza y
lesiones cerebrales graves.

Pero la violencia contra los nifios/as en muchos casos se puede producir como

parte de la disciplina, bajo la forma de castigos fisicos, crueles o humillantes (Durrant,
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2005). A si mismo, la desatencion favorece la mortalidad y la morbilidad de los/as
pequetios (Pinheiro, 2006).

Si bien, la violencia de género no es contemplada como un tipo de maltrato directo
hacia los nifios/as por muchos autores, otros por el contrario, lo consideran un tipo de
maltrato emocional (De los Santos y Santamaria 2005), debido a las consecuencias que
genera, y a las situaciones altamente estresantes que de él se derivan.

Como destacan diversos autores, la violencia doméstica es un factor de desequilibrio
para la salud mental tanto de las victimas como de los que conviven en este ambiente
(AAFP Home Study Self Assessment, 1996; Campbell, Snow, Dienemann, 2002; Sassetti,
1993; Stringham, 1999), como los nifios/as. En este tipo de situaciones la controlabilidad de
los menores sobre la situacién es muy baja, los recursos limitados, y la capacidad de
respuesta depende, en muchos casos, de la relacién establecida con los progenitores, el
ambiente o figuras de apoyo, y las caracteristicas fisicas y psicolégicas del nifio/a. Asi, se
ven inmersos en un ambiente familiar caético donde no solo no se les proporcionan apoyo
y seguridad, sino que se les genera miedo, incertidumbre e impotencia. Ademas, la puesta
en marcha de estrategias o recursos de afrontamiento poco tiene que ver con el cese de la
situacion estresante, quedando précticamente anulada la capacidad de modificar la misma,
derivando en una situacién de indefension aprendida, esto es, haga lo que haga las cosas
seguiran igual.

Los nifios/as expuestos a violencia de género no sélo se enfrentan a la violencia
entre sus padres, sino que, como aportan diversas investigaciones, tienen muchas mas
posibilidades de sufrir maltrato directo (UNICEF, 2006), lo que agrava las condiciones en
las que se encuentran.

Por otro lado es importante destacar que en numerosas ocasiones la salud mental de
la madre victima de violencia de género se ve deteriorada, quedando restringido el apoyo
emocional que ofrece a sus hijos/as, produciéndose problemas para proporcionar los
cuidados basicos que precisan, por lo que, a menudo se pueden generar ademaés

situaciones de negligencia.
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Por tanto, los hijos/as de mujeres victimas de violencia de género son victimas
también de esa violencia, y como tales deben ser atendidos y contemplados por el sistema
de protecciéon. Por los motivos expuestos hasta ahora y debido, a que estos nifios/as se
encuentran en un ambiente que justifica, legitima y desencadena la violencia, como parte
de las relaciones afectivas y personales, los menores interiorizan un modelo negativo de
relaciéon que dafia su desarrollo (Save the Children, 2008).

En resumen, los datos recogidos por los diferentes organismos e instituciones
encargadas del cumplimiento de los derechos de los nifios/as, asi como organizaciones e
investigadores independientes, concluyen que la familia supone el contexto en el que mas
riesgo tiene un menor de sufrir violencia.

Con el fin de entender que conductas abarca la misma, a continuacién se exponen
las caracteristicas del maltrato infantil intrafamiliar y sus principales tipos; para pasar a
continuacién a describir el fenémeno de la exposiciéon de los nifios/as a la violencia de

género.

1.2. EL MALTRATO EN LA INFANCIA

Como se ha comentado anteriormente no es hasta 1960 cuando se habla del maltrato
infantil. En concreto Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller, y Silver (1962), fueron
quienes acufiaron el término de Sindrome del Nifio Maltratado en el cual se exponian las
caracteristicas que presentaban estos menores. La noticia sobre este sindrome tuvo gran
impacto a nivel social, debido a que los autores lo describieron especificando que se trataba
de nifios/as agredidos principalmente por sus propios padres o cuidadores. A partir de ahi
se empieza a investigar este problema social y se generan las primeras definiciones.

En esta linea, la Convencién de los Derechos de los Nifios de Naciones Unidas
(1989), recogia en su articulo 19, la definicién de maltrato infantil como: “Toda violencia,
perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, mientras
que el nifio se encuentre bajo la custodia de sus padres, de un tutor o de cualquier otra persona que

le tenga a su cargo”.
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Gracias al desarrollo de numerosos estudios y a la toma de conciencia del maltrato
infantil como un problema social, actualmente hay disparidad de definiciones sobre el
mismo, que varfan en funcién del contexto en el que se formulan. Autores, grupos de
investigacion e instituciones internacionales y nacionales, gubernamentales y no
gubernamentales, han aportado multitud de definiciones. Se destaca la propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (1999), que define el maltrato infantil como cualquier
forma de dario fisico y/o emocional, abuso sexual, negligencia o cualquier forma de trato negligente,
comercial u explotacion, que resulta en el darnio actual o potencial a la salud, supervivencia o
desarrollo de la dignidad, en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder.

Analizando las aportaciones sobre la definicién de maltrato, se observa que algunas
de ellas se centran en los comportamientos o acciones que realizan los adultos, mientras
que otras, utilizan como criterio principal la realizacién de dafio o amenaza hacia el menor
(Straus, 1979; Straus, Kinard, y Williams, 1995; Straus y Hamby, 1997; Straus y Gelles, 1990;
Straus, 1998). Asi, algunos expertos consideran como maltratados a aquellos nifios/as que
han sido dahados, aunque sea inadvertidamente por los padres, mientras que otros
requieren que el dafio producido al nifio o la nifia sea intencionado (Ketsela y Kedebe,
1997; Madu y Peltzer, 2000; Shumba, 2001; Youssef, Attia y Kamel, 1998).

Pero es cierto que, cualquier enfoque global del maltrato infantil debe tener en
cuenta los diferentes estandares y expectativas de comportamiento de las culturas de todo
el mundo. Como sabemos, la cultura ayuda a definir los principios que se aceptan en torno
a la crianza y el cuidado de los hijos/as. De este modo, existen distintas normas sobre lo
que son practicas adecuadas de crianza infantil dependiendo de los diferentes contextos
culturales. Bien sabidos son los los ejemplos de numerosos paises respecto al cumplimiento
y defensa de los derechos humanos en general, y de los derechos del nifio/a en particular.
Algunos investigadores han sugerido que las reglas o conceptos sobre la crianza en las
distintas culturas pueden diferir hasta tal punto de que el acuerdo sobre qué practicas son
abusivas o negligentes pueden ser extremadamente dificil de alcanzar (Facchin et al., 1998;

National Research Council, 1993). No obstante existe un acuerdo general, de que el
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maltrato infantil no se debe permitir, y practicamente unanimidad en lo que concierne a las
préacticas disciplinarias extremadamente duras o el abuso sexual (Bross et al., 2000).

Debido a la complejidad de la definicién de maltrato infantil, y con el fin de realizar
una propuesta integradora, se han determinado los elementos bdasicos para el
establecimiento de una adecuada definicion de maltrato infantil. Perea et al., (2001)
reconocen varios: (1) La Identificacion del agresor, esta determina si el perpetrador es una
persona, una institucion, o la sociedad en su conjunto; (2) La Forma de agresion, si se trata de
accion u omisién en contra del bienestar de un/a nifio/a; (3) El Lugar donde ocurre la
agresion, especifica que el maltrato puede ocurrir dentro o fuera del hogar; (4) La
Intencionalidad, ésta establece que la intencién es una condicién obligada en el fenémeno
del maltrato; (5) La Etapa de la vida involucrada, que describe que el dafio puede ocurrir
antes y/o después del nacimiento; (6) El Tipo de lesién, considera las diversas formas de
maltrato como fisica, sexual, emocional, etc., y por altimo, (7) La Amplitud de la definicién,
que evalda si la definicion es comprensible, muy extensa o escueta.

Resumiendo, por maltrato se puede entender cualquier accion voluntariamente
realizada- es decir, no accidental- que darie o pueda danar fisica, emocional o sexualmente a un
menor, o cualquier omision que prive a un menor de la atencion necesaria para su adecuado

bienestar y desarrollo (De los Santos y Sanmartin, 2005, pag. 258).

1.3. TIPOS DE MALTRATO INFANTIL

Del mismo modo que existen diversas definiciones de maltrato infantil, encontramos una
gran variedad de tipologias del mismo. Si bien, hay que destacar, que existe un alto nivel
de comorbilidad entre los diferentes tipos de maltrato, que hace que los casos puros sean
menos frecuentes (Belsky, 1993). Aunque exista esta comorbilidad, que explica que se
puedan presentar varios tipos de maltrato infantil simultdneamente, éste se puede
clasificar en cuatro grandes categorias: (1) Maltrato Fisico, (2) Abuso Sexual, (3)

Negligencia o Abandono, y (4) Maltrato Psicolégico o Emocional (Ciccetti y Carlson, 1989).

15



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

Otros autores distinguen dos formas principales: el tipo directo y el indirecto.
Entendiendo por maltrato directo aquel que sufren los nifios/as en primera persona; y por
maltrato indirecto el que aparece como consecuencia de determinadas condiciones, sin que
la accién u omision se dirija directamente al/la menor.

A continuacién se exponen las cuatro clasificaciones generales de maltrato infantil.

1.3.1 MALTRATO FISICO

Entendemos por maltrato fisico toda accion de caracter fisico, voluntariamente realizada,
que provoque o pueda provocar lesiones fisicas o enfermedad en el menor o le coloque en
situacion grave de padecerlo. Las formas en las que se puede provocar son muy diversas:
lesiones cutdneas (equimosis, heridas, hemorragias, escoriaciones, escaldaduras,
quemaduras, mordeduras, alopecia traumatica), fracturas, zarandeado, asfixia mecanica,
intoxicaciones, etc.

Hay que destacar el Sindrome de Miinchausen por poderes, considerado un tipo de
maltrato fisico, y que se produce cuando los padres provocan o inventan sintomas
organicos o psicolégicos en sus hijos/as que les llevan a someterlos a exploraciones,
tratamientos y/o ingresos hospitalarios con el fin de asumir el rol de paciente a través del
menor, aumentando la dependencia y vulnerabilidad de éste hacia los padres precisando
de ellos mayores cuidados.

Los indicadores fisicos mas comunes del maltrato fisico en el nifio/a son: (a)
Magulladuras o moratones en rostro, labios o boca, en zonas extensas del torso, la espalda,
nalgas o muslos; en diferentes fases de cicatrizacién o con formas no normales, agrupados
o con formas o marcas del objeto con el que ha sido producida la agresion; (b) Quemaduras
con formas definidas de objetos concretos o de cigarrillos o puros, o con indicadores de
haber sido realizadas por inmersién en agua caliente; (c) Fracturas de nariz o mandibula o
en espiral de los huesos largos; (d) Torceduras o dislocaciones; (e) Heridas o raspaduras en
la boca, labios, encias y ojos o en la parte posterior de los brazos, piernas o torso; (f) Sefiales

de mordeduras humanas, claramente realizadas por un adulto y reiteradas; (g) Cortes o
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pinchazos; (h) Lesiones internas, fracturas de craneo, dafios cerebrales, hematomas
subdurales, asfixia y ahogamiento.

Para la correcta identificaciéon de la presencia de maltrato fisico ha de cumplirse al
menos uno de los siguientes requisitos: (1) Como minimo en una ocasién se ha detectado la
presencia de al menos uno de los indicadores. Las lesiones fisicas no son "normales" en el
rango de lo previsible en un nifio/a de su edad y caracteristicas, bien por su mayor
frecuencia o intensidad, o por ser lesiones aparentemente inexplicables o no acordes con
las explicaciones dadas por el nifio/a y/o los padres; (2) No se ha percibido claramente
ninguno de los indicadores sefialados, pero hay un conocimiento certero de que el nifio/a
ha padecido alguna de las lesiones fisicas indicadas como resultado de la actuacion de sus
padres/tutores; o hay un conocimiento certero de que los padres/tutores utilizan un
castigo corporal excesivo o palizas hacia el nifio/a.

Para que estos dos tipos de acciones sean calificadas como maltrato fisico, deberian
estar presentes los siguientes factores: (1) La intensidad de la reaccién del padre/madre no
se corresponde con la gravedad del comportamiento del nifio/a; (2) La disciplina que
utilizan los padres o cuidadores no es apropiada o no estd en concordancia con las
necesidades del nifio/a en funcién de su edad y/o nivel de desarrollo; (3) Parece que el
padre/madre no controlé su reaccion cesando el castigo; (4) Ademéas de lo expuesto
anteriormente, el nifo/a presenta una reacciéon de tensién emocional no justificada.

Existen distintos niveles de gravedad del maltrato fisico, dependiendo del nivel de
lesiones fisicas que este produce, sin tener en cuenta las consecuencias psicolégicas, asi se
distingue entre: (a) Leve, el maltrato no ha provocado en ningtin momento lesién alguna en
el/la nifio/a, o el nifio/a ha sufrido un dafio/lesién minima que no ha requerido atencién
médica; (b) Moderado, el maltrato ha provocado en el/la nifio/a lesiones fisicas de caracter
moderado o que han requerido algtn tipo de diagndstico o tratamiento médico y el/la
nifio/a presenta lesiones en diferentes fases de cicatrizaciéon/curacién; (c) Severo, el/la
nifio/a ha requerido hospitalizaciéon o atencion médica inmediata a causa de las lesiones
producidas por el maltrato. Y el/la nifio/a padece lesiones severas en diferentes fases de

cicatrizacién.
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1.3.2 NEGLIGENCIA FISICA

Se entiende por negligencia fisica la desatenciéon temporal o permanentemente de las
necesidades del nifio o nifia -estas son, alimentacién, vestido, higiene, educacion y/o
cuidados médicos- o de los deberes de guarda y proteccion, referida a la proteccion y
vigilancia en las situaciones potencialmente peligrosas.

Para poder indicar la existencia de negligencia fisica, deben presentarse uno o varios
de los siguientes indicadores de manera reiterada y/o continua: (a) Alimentacion inadecuada
en cantidad y frecuencia de la misma; (b) Vestido impropio, la ropa que viste el menor es
inadecuada al tiempo atmosférico. E/la nifio/a no va bien protegido/a del frio; (c) Higiene,
el menor va constantemente sucio, existe escasa higiene corporal; (d) Cuidados médicos, hay
una ausencia o retraso importante en la atenciéon médica de los problemas fisicos o
enfermedades necesidades y ausencia de asistencia las citas sobre cuidados médicos
rutinarios; (e) Supervision, el nifio/a pasa largos periodos de tiempo sin la supervision y
vigilancia de un adulto. Se producen repetidos accidentes domésticos claramente debidos a
la falta de supervision por parte de los padres/cuidadores del nifio/a; (f) Las condiciones
higiénicas y de seguridad del hogar que son peligrosas para la salud y seguridad del
nifio/a; y (g) Area educativa, el menor falta de manera injustificada y frecuente a la escuela.

Existen distintos niveles de gravedad segun el grado de desatencién que los padres o
cuidadores ejercen sobre el menor, asi se diferencia entre: (1) Leve, se produce la conducta
negligente, pero el/la nifio/a no padece ninguna consecuencia negativa a nivel de
desarrollo fisico o cognitivo, o en sus relaciones sociales; (2) Moderado, el/la nifio/a no ha
padecido lesiones o dafio fisico como consecuencia directa de la conducta de sus
padres/tutores y no requiere, por tanto, atencién médica; sin embargo, la conducta
parental negligente es causa directa de situaciones de rechazo hacia el nifio/a tanto en
escuela, como en el grupo de iguales, 0 en otros contextos en los que interactaa el menor;
(3) Severo, el/la nifio/a ha padecido lesiones o dafio fisico como consecuencia directa de la
conducta negligente de sus padres/tutores, habiéndose requerido atencién médica por

ello, o la falta de supervisiéon parental ha determinado que el nifio/a presente retrasos
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iniﬁortantes en su desarrollo -a nivel intelectual, fisico, social u otros- que requieren
atencioén o tratamiento especializado.

El Abandono se clasificaria como un tipo de maltrato por negligencia constituyendo su
forma mas grave, ya que consiste en la delegacion total de los padres/tutores del cuidado
del nifio/a en otras personas, con desaparicion fisica y desentendimiento completo de la

compania y cuidado del menor.

1.3.3 MALTRATO EMOCIONAL

El maltrato emocional se define como la falta persistente de respuesta a las senales,
expresiones emocionales, y conductas procuradoras de proximidad e interaccién iniciadas
por el/la nifio/a, asi como la falta de iniciativa de interaccién y contacto, por parte de una
figura adulta estable que provoque o pueda provocar en el/la nifio/a deterioro en su
desarrollo emocional, social e intelectual.

Para poder indicar la existencia de negligencia psiquica/emocional debe presentarse
al menos una de las situaciones que se describen a continuacién de manera reiterada y/o
continua, y su presencia ha de ser claramente perceptible, entre estas situaciones o
conductas por parte de los padres cuidadores se destacan:
(a) Ignorar, situaciones en las que hay una ausencia total de disponibilidad de los padres
hacia el nifio/a, o cuando éstos se muestran inaccesibles e incapaces de responder a
cualquier conducta del nifio/a. En este sentido el maltrato emocional se caracteriza por
diferentes conductas en funcién de la edad del/la nifo/a, asi, (1) de cero a dos afios, el
maltrato emocional lo constituye la no provision de respuesta a las conductas sociales
espontaneas del nifio/a; (2) de dos a cuatro afios, frialdad y falta de afecto en el tratamiento
de los padres al nifio/a, no participacioén en las actividades diarias del nifio/a; (3) edad
escolar, caracterizado por el fracaso en proteger al nifio/a de las amenazas externas o no en
intervenir en favor de éste aun sabiendo que necesita ayuda; (4) adolescencia, renuncia por
parte de los padres al rol parental y ausencia total de interés por el/la joven. Continuando
con las conductas que denotan este tipo de maltrato encontramos: (b) Rechazo de atencion

psicolégica, negativa de los padres/tutores a iniciar un tratamiento de algtin problema
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ocional o conductual del nifio/a, existiendo acceso a un recurso de tratamiento que ha
sido recomendado por profesionales competentes; (c) Retraso en la atencién psicolégica,
los padres/tutores no proporcionan o buscan ayuda psicolégica para resolver una
alteracion emocional o conductual del nifio/a ante una circunstancia extrema en la que es
evidente la necesidad de ayuda profesional (por ejemplo, depresion severa, intento de
suicidio).

Existen distintos niveles de gravedad en funcién de la frecuencia e intensidad con la
que se dan estas conductas, se distingue entre (1) Leve, las conductas de negligencia
psiquica no son frecuentes y/o su intensidad es baja, el/la nifio/a no presenta secuelas
negativas a nivel emocional como consecuencia de dichas conductas; (2) Moderado, las
conductas de negligencia psiquica son frecuentes y generalizadas, se puede indicar una
falta importante de atencion al nifio/a en momentos determinados y/o ante problemas
concretos de éste; no obstante, hay aspectos positivos importantes en el trato y cuidado
emocional que los padres proporcionan al nifio/a. La situacién emocional del nifio/a ha
recibido un dafio significativo, teniendo dificultades para funcionar adaptativamente en
varios de los roles normales para su edad; y (3) Severo, las conductas de negligencia
psiquica son constantes y su intensidad elevada. El nifio/a no tiene acceso emocional o de
interaccion a los padres. La situacién emocional del nifio/a presenta un dafio severo como
consecuencia de esta situaciéon y su desarrollo se encuentra seriamente comprometido

necesitando el/la nifio/a atencion y/o tratamiento especializado.

1.3.4 ABUSO SEXUAL

El abuso sexual comprende cualquier clase de contacto sexual de un adulto con un nifio/a,
donde el primero posee una posicion de poder o autoridad sobre el/la nifio/a. El/la
menor puede ser utilizado para la realizacion de actos sexuales o como objeto de
estimulacion sexual. Desde el punto de vista psicolégico, el acuerdo en los criterios
necesarios para que se produzca un abuso sexual agrupa dos condiciones: (1) una relacién
de desigualdad de poder, edad o madurez entre el agresor y la victima, y (2) la utilizacion

de la victima como objeto sexual (Echeburta y Guerricaechevarria, 2000).
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El abuso sexual comprende distintos tipos de conductas, estas se dividen (1)
dependiendo de la relacion entre la victima y el abusador, se distingue entre: (a) Incesto,
comprende aquel contacto fisico sexual protagonizado por una persona que mantiene una
relaciéon de consanguinidad lineal con el nifio/a -padre, madre, abuelo, abuela, hermano,
tio o sobrino- o adultos que estén cubriendo de manera estable el rol parental, por ejemplo,
padres adoptivos; (b) Violacion o paidofilia, supone contacto fisico sexual protagonizado
por cualquier persona adulta no incluida en el apartado anterior; (c) Hemofilia o comercio
sexual con menores (Sanchez, 2003).

En funcién de tipo de contacto sexual se distingue: (1) Abuso sexual sin contacto
fisico, en este se recoge el exhibicionismo, las solicitudes al nifio/a de implicarse en una
actividad sexual sin contacto fisico, el ensefar y/o hablar con el nifio/a acerca de material
pornografico, y (2) Abuso sexual con contacto fisico, implica tocamientos incluidos caricias
de los genitales del nifio/a, coito, intentos de penetracion vaginal, oral y/o anal.

Existen distintos niveles de gravedad: (1) Leve, indica un abuso sexual sin contacto
fisico, protagonizado por una persona ajena a la familia del nifio/a, que ha tenido lugar en
una sola ocasién, y donde el menor dispone del apoyo de sus padres/ tutores; (2) Moderado,
supone un abuso sexual sin contacto fisico, protagonizado por una persona ajena a la
familia del nifio/a, que ha tenido lugar en varias ocasiones, y donde el menor dispone del
apoyo de sus padres/tutores; y (3) Severo, este nivel de gravedad comprende el incesto -
con o sin contacto fisico-, y la violaciéon. Al igual que en el maltrato emocional el maltrato
sexual puede producirse por omision si no se atienden a las necesidades del menor, por
ejemplo si no se le protege en el area de la sexualidad, no dandole credibilidad,
desatendiendo la demanda de ayuda, lo que en general se conoce como el consentimiento de
forma pasiva, que se da en muchos casos de maltrato infantil tanto como por parte de otros
familiares como de profesionales vinculados con el desarrollo del menor. La gravedad y el
impacto del maltrato infantil esta determinado no sélo del tipo, sino por variables tales
como la intensidad, la frecuencia, la edad del menor, la relacién con el agresor, y el modo

en que se resuelve el problema (Arruabarrena y de Padl, 1994).
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De los Santos y Sanmartin (2005) sefialan una serie de factores de riesgo, basandose
en la teoria del modelo ecolégico o ecosistémico del maltrato infantil (Jay Belsky, 1980), estos

se dividen en:

(a) Factores individuales del agresor, entre los que se encuentran: (1) factores biolégicos
que incluyen factores psicofisiolégicos, problemas neuropsicolégicos, problemas de
salud fisica y trastornos mentales; (2) factores cognitivos, como problemas en el
procesamiento de la informacién, falta de habilidades de crianza y falta de
estrategias de aforntamiento del estrés; (a continuaciéon se muestra un cuadro
resumen con los mismos; (3) factores afectivos, entre los que se encuentran falta de
autoestima, falta de empatia, afectividad negativa, consumeo de sustancias toxicas e
historia de malos tratos en la infancia, entre otros.

(b) Factores individuales de la victima, como la edad, problemas de salud o minusvalias
fisicas o psiquicas y problemas de conducta.

(c) Factores familiares, el que existan interacciones probleméticas entre padres e
hijos/as y la violencia de género.

(d) Factores culturales que incluye la creencia de que los hijos/as son propiedad de
los padres, la creencia de que el castigo fisico es adecuado para la educaciéon y la
creencia acerca de la privacidad de la familia; y, por altimo factores sociales como
un bajo nivel educativo, condiciones de vivienda inadecuadas, situaciéon de

desempleo o trabajo precario y aislamiento social.

A continuacion se muestra una tabla con los distintos tipos de factores de riesgo

planteados por estos autores.
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Tabla 1.1. Factores de riesgo en maltrato infantil

Factores individuales del agresor

Factores biolégicos - Factores psicofisiolégicos - Problemas de salud fisica
- Problemas neuropsicolégicos - Trastornos mentales y de la personalidad
Factores cognitivos - Problemas en el procesamiento de la informacion

- Falta de habilidades de crianza de los hijos/as

- Falta de estrategias de afrontamiento del estrés

Factores afectivos - Falta de autoestima - Otras psicopatologias
- Falta de empatia - Consumo de sustancias toxicas
- Afectividad negativa - Historia de malos tratos en la infancia

Factores individuales de la victima

- Edad - Problemas de conducta

- Problemas de salud o minusvalias fisicas o psiquicas

Factores familiares

- Interacciones problemadticas entre padres e hijos/as

- Violencia de pareja

Factores culturales

- Creencia de que los hijos/as son propiedad de los padres
- Creencia de que el castigo fisico es ademado para la educacion

- Creencia acerca de la privacidad de la familia

Factores sociales

- Bajo nivel educativo - Viviendas inadecuadas

- Desempleo o trabajo precario - Asilamiento social

Como se sefialaba al principio del apartado, diversos autores entienden que la
violencia intrafamiliar, en particular la violencia de género, no debe ser incluida como una
categoria de maltrato infantil, aunque, como se mencionaba, otros autores la consideran un
tipo de maltrato emocional. Sin entrar en el terreno del debate planteado, a continuacién se
analizara este fendmeno en profundidad con el fin de que el lector saque sus propias
conclusiones sobre si deberfa o no la violencia de género incluirse como un tipo de

maltrato infantil.
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1.4. VIOLENCIA FAMILIAR

La violencia es un fenémeno que siempre ha existido desde el inicio de la humanidad, y asi,
como sobre otros muchos fenémenos, se encuentran multitud de conceptualizaciones.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) recoge en su definicién: el uso
intencional de la fuerza fisica o el poder contra uno mismo, hacia otra persona, grupos o
comunidades, que tiene como consecuencias probables lesiones fisicas, dafios psicoldgicos,
alteraciones del desarrollo, abandono e incluso la muerte.

La violencia, como otro tipo de accién desarrollada por las personas, se clasifica en
funcion de las caracteristicas de aquellos que cometen dichos actos. Basandose en esto, la
OMS (1999) distingue tres tipos: (1) Violencia dirigida a uno mismo, (2) violencia
interpersonal, y (3) violencia colectiva.

La violencia interpersonal esta dividida a su vez en dos subcategorias (OMS, 2002): (1)
La Violencia familiar y de pareja y (2) la Violencia comunitaria. La violencia familiar y de pareja
contempla la violencia ejercida entre los miembros de la familia y, por lo general aunque
no exclusivamente, tiene lugar en el hogar. Incluye otras formas de violencia como: el
abuso infantil, la violencia de pareja y el abuso o maltrato de ancianos. La Violencia
comunitaria, es un tipo de violencia que sucede entre personas que no tienen relacién, que
puede o no que se conozcan entre si; y generalmente, tiene lugar fuera del hogar. Incluye la
violencia juvenil, los actos arbitrarios de violencia, violacién o asalto sexual por parte de
extrafios, y la violencia institucional en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo,
prisiones y hogares de ancianos.

Centrandonos en la wviolencia familiar, por ser el interés del presente trabajo,
entendemos por esta fodo acto de violencia que tiene como resultado posible o real un dario fisico,
sexual o psicologico, incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya
sea que ocurra en la vida publica o en la vida privada entre los miembros de una familia (OMS,
2002). Corsi (1994) la define como “cualquier forma de abuso, ya sea fisico, psicologico o sexual,

que tiene lugar en la relacion entre los miembros de una familia”.
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El término violencia familiar se equipara con el de Violencia doméstica o conyugal?,
que se entiende como toda violencia fisica, sexual o psicoldgica que pone en peligro la segquridad o
el bienestar de un miembro de la familia; recurso a la fuerza fisica o al chantaje emocional; amenazas
de recurso a la fuerza fisica, incluida la violencia sexual, en la familia o en el hogar. En este concepto
se incluyen el maltrato infantil, el incesto, el maltrato de mujeres y los abusos sexuales o de otro tipo
contra cualquier persona que conviva bajo el mismo techo (Save the Children, 2008).

La violencia de pareja quedaria de este modo incluida en esta categoria, y es definida
por Fernandez-Alonso et al., (2005) como aquellas agresiones que se producen en el dmbito
privado en el que el agresor, generalmente hombre, tiene una relacion de pareja con la victima. Dos
elementos deben tenerse en cuenta en la definicion: la reiteracion o habitualidad de los actos
violentos, y la situacion de dominio del agresor que utiliza la violencia para el sometimiento y
control de la victima. Como indica Amor et al., (2001 a y b) la violencia familiar representa un
grave problema social, tanto por su alta incidencia en la poblacion como por las
consecuencias psicopatolégicas que produce en las victimas (Organizacion de las Naciones
Unidas, 1987).

Una vez definida la violencia y sus tipos pasamos a describir uno de los problemas
actuales mas importantes en nuestra sociedad (Olaya, Tarragona, de la Osa y Ezpeleta,

2008), la violencia de género.

1.4.1. VIOLENCIA DE GENERO

Tradicionalmente, en nuestra sociedad, inmersa dentro de la estructura familiar jerarquica
actualmente predominante, los dos ejes principales de desequilibrio lo constituyen el
género y la edad, siendo las mujeres, los nifios/as y los ancianos las principales victimas de
violencia dentro de la familia (Patr6 y Limifiana, 2005). Por otro lado, y debido a que las
tasas de incidencia y prevalencia hasta la fecha indican que las principales victimas de este

tipo de violencia son mujeres, se desarroll6 el término “Violencia de Género”, que hace

2 En este texto se utilizaran indistintamente el término violencia de género y violencia doméstica, ya que violencia
doméstica también se aplica de forma restrictiva al maltrato en la relacién de pareja, en el cual, la mayoria de
veces es el hombre el maltratador y la mujer la victima.
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rferencia a la violencia especifica contra las mujeres, utilizada como instrumento para mantener
la discriminacion, la desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres. Esta
comprende la violencia fisica, sexual y psicoldgica incluidas las amenazas, la coaccion, o la privacion
arbitraria de la libertad, que ocurre en la vida puiblica o privada y cuyo principal factor de riesgo lo
constituye el hecho de ser mujer (Ferndndez-Alonso et al., 2003).

Como se puede observar, los conceptos de violencia de género y violencia doméstica se
superponen cuando se dan malos tratos hacia la mujer en el &mbito familiar (Save the
Children, 2008). Aunque no exista una equivalencia total, en este sentido, en d&mbitos no
familiares tales como escolares, laborales y/o comunitarios, se producen miultiples
acciones u omisiones con respecto a las mujeres por el simple hecho de serlo, ejemplos de
ello son, sueldos mas bajos con respecto a los hombres por el mismo desempefio laboral,
menor pertenencia de bienes e inmuebles, menor acceso a salud, educacién o derechos,
ejemplos que podemos encontrar en numerosos paises del mundo?.

El Consejo Europeo, siguiendo la Declaraciéon de la Organizacion de Naciones
Unidas (1993) sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer, junto con la Plataforma
para la Accién adoptada en la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing (1995)
propone una definicién sobre la violencia de género como: Cualquier acto violento por razon
de sexo que resulta, o podria resultar, en dario fisico, sexual o psicoldgico o en el sufrimiento de la
mujer, incluyendo las amenazas de realizar tales actos, coaccion o la privacion arbitraria de libertad,
produciéndose éstos en la vida ptiblica o privada.

Esta definicion incluye, aunque no se limita, a las siguientes situaciones: (a) La
Violencia que se produce en la familia o en la unidad doméstica, incluyendo, entre otras, la
agresion fisica y mental, el abuso emocional y psicolégico, la violacién y abusos sexuales, el
incesto, violaciéon entre conyuges, compafieros ocasionales o estables y personas con las
que conviven; (b) Crimenes perpetrados en nombre del honor, mutilacién genital y sexual
femenina y otras précticas tradicionales perjudiciales para la mujer, como son los
matrimonios forzados; (c) Violencia que se produce dentro de la comunidad general,

incluyendo, entre otros, la violacion, abusos sexuales, acoso sexual e intimidacién en el

3 Remitimos al lector a los Informes sobre Desarrollo humano que publica el Programa de Naciones Unidas
Para el Desarrollo (PNUD), dependiente de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU).hdr.undp.org/es/
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trabajo, en las instituciones o cualquier otro lugar, el trafico ilegal de mujeres con fines de
explotacion sexual y explotacion econémica y el turismo sexual; (d) Violencia perpetrada o
tolerada por el estado o sus representantes; y (e) Violaciéon de los derechos humanos de las
mujeres en circunstancias de conflicto armado, en particular la toma de rehenes,
desplazamiento forzado, violacién sistematica, esclavitud sexual, embarazos forzados y la
trata con fines de explotacién sexual y explotacién econémica” (Save the Children, 2008).

La violencia de género puede adquirir distintas formas entre las que destacan (1) La
Fisica, que comprende lesiones corporales inflingidas de forma intencional, como golpes,
quemaduras, agresiones con armas, etc; la (2) Psicologica, como humillaciones,
desvalorizaciones, criticas exageradas y publicas, lenguaje soez y humillante, insultos,
amenazas, culpabilizaciones, aislamiento social, control del dinero, o el bloqueo en la toma
de decisiones; y la (3) Sexual, que comprende aquellos actos que atentan contra la libertad
sexual de la persona y lesionan su dignidad, como las relaciones sexuales forzadas, el
abuso o la violacién, entendidas dentro del marco de una relacién sentimental.

La violencia de género comporta graves riesgos para la salud de las victimas, tanto a
nivel fisico como psicolégico, y afecta también a la salud del resto de componentes del
hogar, en particular a los nifios/as. Por ello, y como se ha expuesto con anterioridad, hoy
dia, existe la controversia de si la exposicion a la violencia de género se deberia considerar
un tipo de maltrato infantil o0 no. Como indican Olaya, Tarragona, de la Osa y Ezpeleta
(2008), algunos autores defienden la postura de no incluirla porque aumentaria en gran
medida la presencia del mismo, y porque la definicién del concepto testigo de violencia
doméstica no esta exenta de ambigiiedades (Edleson, 1999; Kerig y Fedorowicz, 1999;
Magen, Conroy, Hess, Panciera, y Levi, 2001). Otros defienden su inclusion, ya que, la
exposicion a la violencia de género se relaciona con consecuencias a nivel psicolégico y
conductual en los nifios/as (Wolfe, Werkerle, y Scott, 1997). Espinosa-Bayal (2004)
apuntan que gran parte de los problemas que se generan en el desarrollo, fruto de la
exposicion a la violencia, tienen su origen, tanto en las situaciones de tension, negligencia o
abandono a las que se ven sometidos por parte de padres o cuidadores, incapaces de

satisfacer sus necesidades bésicas en el clima familiar violento, como en el hecho de que en
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muchos casos estos menores son también victimas del maltrato activo, similar al que
reciben sus madres.

El término expuestos, ha sido también fruto de controversia, en este sentido,
actualmente se utiliza para referirse a los menores que viven en familias en las que existe
violencia doméstica, si bien, este término sustituy6 al de festigos que en principio se
limitaba a la observacién directa de la violencia de género, sin incluir los episodios en los
cuales los menores escuchaban o experimentaban los resultados de la misma (Loise, 2009).
Holden (2003) propone en esta linea, nueve tipologias de exposiciéon: (1) exposicion
prenatal, (2) exposicion en la que se participa, (3) la que se dan acciones de maltrato directo
sobre el mismo, (4) la que ha estado relacionado con la situacién que ha desembocado el
episodio, (5) la que han observado por casualidad, (6) la exposicién al hecho inicial, (7) la
exposicién como testigo ocular, (8) la exposicién a las consecuencias, y (9) la exposicién a
comentarios sobre la misma, si bien esta clasificaciéon resulta un tanto ambigua, la
exposicion a la violencia doméstica puede incluir desde ver o escuchar actos violentos,
hasta la participacién directa por ejemplo, tratando de intervenir o llamar a la policia, o

experimentando las secuelas en la madre (Fantuzzoy Mohr, 1999).

Para concluir, tomamos el criterio del United Nations International Children’s
Emergency Fund (UNICEF), creado por la Asamblea General de las Naciones Unidas y el
Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia en 1946. Este
organismo considera como maltrato, no solo la violencia directa, sino también los efectos
indirectos de la violencia familiar sobre los nifios/as, basandose en diversos estudios que han
destacado los efectos psicologicos potencialmente adversos que tiene sobre los menores ser
expuestos a situaciones violentas -tanto fisicas como psicologicas- del padre hacia la madre

(UNICEF, 1999).
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1.5. PREVALENCIA# E INCIDENCIA?

La violencia contra la infancia se presenta bajo diversas formas, y depende de una amplia
gama de factores, desde las caracteristicas personales de la victima y el agresor, hasta sus
entornos culturales y fisicos. Los datos en torno a la prevalencia e incidencia varian con
respecto a las distintas fuentes de las que se obtienen. Por ello, se especifica que para la
elaboracion de este apartado se han consultado las estadisticas realizadas por distintos
organismos e instituciones publicas y privadas, entre las que se encuentra: Ministerio de
Igualdad®, Ministerio de Interior”, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Organizacion
Mundial de la Salud?®, Organizacién de las Naciones Unidas®, organismos de Proteccién del
Menor, Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencial?, asi como diversos informes
elaborados por organismos como UNICEF!!, Save the Children'?, y otras entidades e
investigadores independientes que trabajan por y para el cumplimiento de los derechos
humanos de los ninos/ as.

A continuaciéon, se detallan los datos mas relevantes obtenidos de las diversas
fuentes citadas. En primer lugar, se exponen las estadisticas sobre prevalencia del maltrato
fisico y negligencia, considerando que la gran mayoria de estos conllevan el maltrato
emocional, y en segundo lugar, se exponen las estadisticas sobre violencia de género y

exposicion de los menores a la misma.

4 Resultado de poner en relacion el ntimero de casos con la poblacién objeto de estudio: mujeres mayores de
14 afios.

5 Ntmero total de casos.

¢ Ministerio De Igualdad. Secretaria General de Politicas de Igualdad. Delegacién del Gobierno para la
Violencia de Género. Informacién estadistica del ler semestre de 2010 (hasta 30 julio de 2010). Ministerio De
Igualdad. Secretaria General de Politicas de Igualdad. Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género.
www.migualdad.es/

7 Ministerio de Interior. Informes del sobre denuncias de violencia de género (2000-2010). www.mir.es/

8 Organizaciéon Mundial de la Salud. Informes sobre Politica de Género e Infancia Maltratada. (OMS, 2000,
2002, 2006). www.who.int/es/

9 Organizacién de las Naciones Unidas. Informes sobre Derechos Humanos. (ONU, 1999, 2005).
www.un.org/es/

10 Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia. Informes estadisticos (revisados julio 2010).
www.centroreinasofia.es/

HUnited Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF, 2006). Diversos Informes sobre
Violencia en nifios (2004, 2006, 2007, 2008, 2009). www.unicef.org/

12 Save the Children. Informes sobre el estado de los derechos y salud mental en la Infancia (2008), noticias
de prensa (2009). www.savethechildren.es/
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1.5.1 MALTRATO FISICO, EMOCIONAL Y NEGLIGENCIA

Desde tiempos remotos se tienen noticias de la existencia de castigos crueles y humillantes,
de la mutilacién genital femenina, de la desatencién, del abuso sexual, del homicidio, y de
otras formas de violencia contra los/las nifios/as, pero hasta hace poco no se habia puesto
de manifiesto la gravedad de este problema a nivel mundial (Reza, Mercy y Krug, 2002).

Segun la Iniciativa Global para Acabar con Todo Castigo Corporal Hacia Nifios y Nifias'3 -
sumario de la legalidad del castigo corporal de los nifios, 2006-, al menos 106 paises no
prohiben el uso del castigo corporal en la escuela, 147 no lo prohiben en los
establecimientos alternativos de acogida, y hasta ahora sé6lo 16 paises lo han prohibido en
el hogar.

Diversas iniciativas que van desde el analisis estadistico a nivel internacional hasta
la investigacion para la adopcion de medidas a nivel local, nos dan una idea més clara de la
magnitud y gravedad del problema, en estas se expone que la gran mayoria de victimas de
maltrato intrafamiliar permanecen en el anonimato, en muchas ocasiones, ante el mutismo
de su entorno social mas préximo, siendo los casos que se dan a conocer los mas graves, o
los que por determinadas condiciones estdn en el punto de mira de los servicios sociales
(De los Santos y Santamaria, 2005).

Aun asi, los datos que se recogen a nivel mundial indican que alrededor de 40
millones de nifios/as por debajo de la edad de 14 afios sufren maltrato y negligencia (OMS,
2002), entre un 80% y un 98% de los/las nifios/as sufren castigos corporales en el hogar, y
que un tercio o mas de ellos recibe castigos corporales muy graves (Pinheiro, 2006).

Los datos sobre maltrato de EEUU muestran que en este pais, durante el ano 2000
murieron una media de 4 menores al dia por este motivo, en cifras generales unos 1.356
nifios/as (Peddle, Wang, Diaz, y Reid, 2002), lo que supone un 1,87 nifios/as por cada

100.000 menores, y estas cifras aumentaron en los tltimos afios un 5% (De los Santos y

13 Swedish International Development Corporation. “Iniciativa Global para acabar con todo Castigo Corporal hacia
nifios y nifias” (2009). www.endcorporalpunished.org.
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Santamaria, 2005). Peddle y Wang (2001) calcularon que en 1999 el nimero de casos de
maltrato confirmados fue de 1.070.000 nifios/as, 15 victimas por cada mil menores.

Segiin Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar y Lopez-Soler (2010), el maltrato fisico es el mas
prevalente de los tipos de maltrato infantil, llegando a estimarse en 2002 unos 166.000
nifios maltratados en Estados Unidos (U. S. Deparment of Health and Human Services,
2002).

En Espafia, segin el Ministerio de Interior, 2.614 menores fueron maltratados,
mayoritariamente por sus padres, durante el 2001. En ese aho murieron 19 nifios/as, y en
2007, 16 menores victimas de violencia domestical4. Los datos aportados por uno de los
estudios desarrollados por el instituto Reina Sofia para el Estudio de la Violencia afirman
que 7 de cada 10.000 menores es victima de malos tratos en la infancia por parte de sus
padres u otros familiares.

Los informes sobre la incidencia de nifios y nifias maltratados en nuestro pais, que
recogen los datos desde el afio 2001 hasta el 2005'%, muestran un aumento del nimero de
casos significativo y progresivo en este periodo de tiempo.

Con respecto a sexo, se confirma la tendencia de que las nifias que siguen siendo las
principales victimas de los maltratos, y la distancia respecto a los nifios sigue aumentando
afio tras afio. En el afio 2001, el 55% de las victimas de maltrato fueron nifias y el 44%
nifios. En el afio 2005, 4.077 victimas de malos tratos fueron nifas (63,3%), frente a 2.361
nifios (36,7 %) (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2008).

Segun el Informe del Instituto Reina Sofia (2007) la edad que mayores porcentajes
presenta son los 13 afios, seguido de menores de dicha edad.

La incidencia de menores maltratados por sus padres crecié a su vez en un 112% de
2001 a 2004, si bien, el namero de menores asesinados en el &mbito familiar decrecié en un
15,79% en este mismo periodo, reduciéndose la incidencia a un 25%.

Como se ha sefialado anteriormente, las estimaciones ofrecidas por los diferentes

organismos se basan en las denuncias e intervenciones realizadas, lo que indica que,

14 Informe de Victimas de Violencia doméstica y Violencia de Género del Consejo General del Poder Judicial
(2007).
15 No se han publicado datos mas actualizados desde este organismo.
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probablemente, un gran nimero de casos pasa desapercibido ante los profesionales, sobre
todo aquellas situaciones en las que el maltrato no deja lesiones fisicas sino lesiones de tipo
emocional (Sdnchez-Meca, Rosa-Alcézar y Lépez-Soler, 2010).

En consecuencia, el namero de casos de abuso y maltrato infantil se estima que debe
ser muy superior al registrado oficialmente, siendo la prevalencia real del maltrato infantil
desconocida. La propia naturaleza del problema -que en gran ntamero se produzca dentro
de la propia familia, el miedo a la denuncia, la formacién insuficiente de los profesionales,
que el agredido sea un nifio, etc.-, condicionan el conocimiento del nimero de casos.

Diferentes expertos asemejan la situacion a la de un Iceberg (Morales y Costa, 1997;
De los Santos y Santamaria, 2005), estimando que los casos detectados serfan sélo una

parte de los casos reales.

Grafico 2: Los icebergs del maltrato (Morales JM, Costa M, 1997).
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DESCONOCIDOS

Como se ha comentado anteriormente, es muy frecuente que el maltrato infantil se
de junto a situaciones de violencia de género. Estudios realizados en China, Colombia,
Egipto, México, Filipinas y Sudafrica, muestran que hay una estrecha relaciéon entre la
violencia contra las mujeres y la violencia contra los nifios/as (Reza, Mercy y Krug, 2002).

Un estudio llevado a cabo en la India, detect6 que la violencia doméstica en el hogar

multiplica por dos el riesgo de violencia contra los/as menores (Hunter el al., 2000).
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En la misma linea, UNICEF (2006) considera que los/as hijos/as de las mujeres que
sufren malos tratos tienen quince veces mds posibilidades de sufrir agresiones fisicas y
psicolégicas directas por parte del padre, incluidos los abusos sexuales.

Carlson (2000), indica que la prevalencia de la exposicion a violencia de género es
dificil de estimar, ya que esta directamente relacionada con cuatro factores: (1) como la
violencia en la pareja esta definida operacionalmente (especificamente si la definiciéon
incluye violencia por parte asi como a la madre, (2) si incluye tanto abuso emocional como
fisico, (3) el marco temporal, el pasado afio frente a la vida, y (4) el tipo de muestra
estudiada.

A pesar de las dificultades en la estimacion del namero de menores que son
expuestos a violencia de género y maltratados en el contexto familiar, distintas
investigaciones llevadas a cabo en los ultimos 25 afios han puesto de manifiesto la
existencia de esta estrecha asociacion.

Autores como Edleson (1999) y Mestre et al., (2006), calcularon que entre el 30 % y el
60% de los casos evaluados sobre violencia de género incluian malos tratos a los hijos/as.
Un estudio sobre la incidencia de violencia de pareja en Canada (CIS, 2003; citado en Loise,
2009), inform6 que aproximadamente el 18% de los informes de maltrato infantil sobre
Abuso Infantil y Negligencia implican la violencia de pareja como la principal forma de
maltrato, encontrada en el 28% de los informes (Trocmé et al., 2005).

Datos mas recientes dados a conocer por Save The Children (2009), estiman que en
Espafia hay 800.000 nifios y nifias que sufren en sus hogares situaciones de malos tratos o
de violencia de género. Corbaldn y Patr6 (2003), realizaron un estudio sobre una muestra
de mujeres maltratadas residentes en hogares de acogida, y encontraron que el 85% de los
hijos/as fueron testigos de la violencia ejercida sobre sus madres, y de éstos, un 66,6% de
presentaron también maltrato infantil, mayoritariamente fisico y psicolégico.

Otro estudio realizado en la comunidad valenciana con una muestra de 127 mujeres
victimas de violencia de género -76 con maltrato fisico y 51 con emocional-, revel6 que el
73,3% de los casos en los que se daba maltrato fisico hacia la mujer, también se daba hacia

los hijos/ as, especificamente, un 5,3% de los nifios/as eran victimas de maltrato fisico, y un
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23,7% emocional. De los hijos/as de mujeres victimas de maltrato emocional, un 74,5%
eran maltratados, de éstos un 49% psicolégicamente, 19,6% fisica y psicologicamente, y un
59% sufrian maltrato fisico, psicolégico y sexual. Estos datos comparados con los
obtenidos en el grupo de control formado por 46 mujeres que no eran victimas de este tipo
de violencia, cobran importancia, ya que en este grupo solo un 2,2% de los hombres
maltrataban a sus hijos/as (Blasco, Savall, Sanchez y Martinez, 2002).

Podemos concluir que la violencia de género supone un factor de riesgo para el
maltrato infantil, por ello es imprescindible conocer los datos sobre la prevalencia de este

tipo de violencia.
1.5.2 VIOLENCIA DE GENERO

La manifestacion de la violencia contra las mujeres puede diferir en funcién del contexto
econémico, social y cultural, si bien, se considera un fenémeno universal

La OMS (2002), a partir de los datos recogidos a través de 48 encuestas de poblacion
realizadas en todo el mundo, concluye que entre el 10% y el 69% de las mujeres informan
haber sido abusadas fisicamente por una pareja intima masculina en algin momento de su
vida, algunos ejemplos son, el 29% en Canad4, el 10% en Paraguay, y el 69% en Managua y
Nicaragua (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, y Lorenzo, 2002). Ademads, segin este informe,
varios tipos de abuso suelen coexistir en la misma relaciéon. Estos datos, coinciden con los
datos aportados por otros autores que sefialan que una de cada tres mujeres ha sido
golpeada, forzada a tener relaciones sexuales, o ha sido victima de malos tratos durante su
vida (Garcia-Moreno, Heise, Jansen, Ellsberg, y Watts, 2005).

En Estados Unidos, aproximadamente el 44% de las mujeres son victimas de
violencia doméstica a lo largo de su vida (Thompson et al., 2006). Otros autores, hablan de
que més de un 10% de las mujeres adultas en ese pais son victimas de violencia en sus
relaciones de pareja (Strauss y Gelles, 1990). Las cifras que se exponen son orientativas,
debido a que, la prevalencia de determinados tipos de violencia, como la psicolégica es

muy dificil de estimar (Adams, 2006).
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En nuestro pais, en relacion al namero de femicidios!®, el informe de marzo de 2010
del Centro Reina Sofia para el estudio de la Violencial”, muestra que la incidencia entre
2000 y 2009 fue de 629, lo que supone una media de 63 mujeres al afio. Los femicidios por
tanto, en términos absolutos han aumentado un 17,65% en este periodo de tiempo. Por
Comunidades Auténomas, Andalucia, Catalufia y Pais Vasco son en las que mas casos se
han producido. Por provincias, las que han registrado un mayor namero han sido: Madrid,
Barcelona, Valencia y Alicante.

Con respecto a la prevalencia una media de 3 mujeres por cada millén han sido
asesinadas por su pareja al afio, lo que en términos relativos supone un aumento de 2,42%
en el periodo de 2000 a 2009. Ademéas de Melilla y Ceuta (8 por millén y 7 por millon
respectivamente), Canarias y Baleares (6 por millén y 5 por millén respectivamente) son las
comunidades en las que se encuentra una mayor prevalencia de femicidios.

Por provincias las que registran un mayor nimero de femicidios son: Almeria (7),
Santa Cruz de Tenerife (7) y Tarragona (6). Sobre la nacionalidad de los femicidas, un
71,91% son espafioles, y el 28,09% restante son extranjeros, procedentes principalmente de
la Unién Europea y de paises iberoamericanos. Sobre las victimas se destaca que entre los
25 y 34 afos han sido asesinadas una media de 17 mujeres, de las cuales el 71,04 % eran
espafiolas frente al 28,96% que eran extranjeras. Al menos un 33% de ellas tenia historia de
malos tratos previos, y un 22,73 habia denunciado a su agresor. Sobre la relacién con el

agresor, un 45,86 % eran conyuges, y un 26,17 % habia roto la relacién con el mismo.

Figura 1.2.: Victimas mortales por violencia de género en Espafia del 1 de enero al 1 junio de 2010.
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1Mujeres asesinadas a manos de sus parejas o exparejas.
7Las fuentes para la obtencién de datos han sido los medios de comunicacién, los Cuerpos y Fuerzas de
seguridad del estado y los juzgados encargados de la tramitacion de los casos.
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Como se puede observar en el grafico, el nimero de victimas por femicidio en el
primer semestre de 2009 superd la cifra del resto del afio, en el 2008 los datos fueron
similares, encontrando que durante el 1° semestre se registraron mds casos que en el resto
del afio. En 2007, 99 mujeres murieron a causa de este tipo de violencia y 30 menores
quedaron hérfanos de madre (Consejo General del Poder Judicial, 2008). En lo que va de
afio (hasta el 19 de septiembre de 2010), se han registrado 59 muertes por femicidio’8.

Los datos obtenidos sobre la Comunidad Auténoma de Mucia (Informe del
Ministerio de Igualdad del 1 de enero al 1 de junio de 2010)'°, muestran que se realizaron
5.796 llamadas al dispositivo 016, que un total de 164 usuarias tienen teleprotecciéon movil,
y se ha contabilizado 1 victima por femicidio, si bien, los datos acumulados desde enero de
2003 recogen 22 victimas mortales en nuestra comunidad.

El informe semestral del Ministerio de Igualdad?® (2010) muestra que de las mujeres
que realizaron llamadas al dispositivo 0162 facilitaron su estado civil 49.103, de ellas mas
de la mitad estaban casadas, un 52,3%, y el 15,0% manifest6 tener pareja de hecho.

De estos datos se deriva que el 67,3% de las mujeres que llamaron en relacién con
una situacién de violencia de género convive con su maltratador. La cifra de mujeres que
facilitaron su estado civil y estaban separadas fue de 4.611, y la de divorciadas de 3.008;
entre ambos colectivos representaban el 15,5% de las mujeres que llamaron y facilitaron su
estado civil. El namero de solteras fue de 8.274 (el 16,9%) y el de viudas de 181 (el 0,4%).
De los 11.094 informes de mujeres que especificaron el tipo de maltrato, el 52,6% manifiesta
haber sufrido un tipo de maltrato psicolégico, el 6,9% maltrato fisico y el 40,5% manifiesta

haber sufrido ambos tipos de maltratos. Sobre si tenian hijos/as de 27.400 mujeres, 2.125 (el

18Datos obtenidos del Ministerio de Igualdad junto con noticias publicadas en los medios de comunicacién.

¥ Ver Anexo 1.

20 Ver Anexo 2. Los datos de 2003 a 2005 proceden del Instituto de la Mujer, que se basa en la informacién
facilitada por los medios de comunicacién. Los datos a partir de enero de 2006 proceden de la propia
Delegacién del Gobierno para la Violencia de Género, y recogen la informacion facilitada por las Delegaciones
y Subdelegaciones del Gobierno y, desde su creaciéon y cobertura, en 2007, de las Unidades de Coordinacién y
Unidades de Violencia contra la Mujer.

21Segun el informe del Ministerio de Igualdad la confidencialidad con la que funciona este servicio no permite
disponer de datos en relacién con las personas que han llamado més de una vez. Por tanto cabe la posibilidad
de que se haya contabilizado a algunas mujeres (y alguna de sus caracteristicas sociodemograficas) mas de
una vez.
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7,8%) manifestaron no tener hijos, 25.275 (el 92,2%) dijeron que tenian uno o mas hijos, en

concreto 13.088 tenian uno, 8.672 tenian dos hijos y 3.515 tenian tres o mas hijos.

1.5.3 EXPOSICION DE NINOS/ AS A VIOLENCIA DE GENERO

Las estadisticas sefialan que al menos en un 10,14% de los asesinatos producidos por
violencia de género el agresor maté a su pareja en presencia de los hijos/as (Centro Reina
Sofia para el estudio de la Violencia, 2007a). Durante el 2002, en el 8,5% de los femicidios
estaban presente los hijos/as. En 2007, de los 30 menores que quedaron huérfanos de
madre, 7 presenciaron el asesinato a manos de su progenitor. Segin los datos de 2010
reflejados en el informe del Centro Reina Sofia, de los 33 casos que se han registrado en lo
que va de afio, mas de la mitad tenian uno o mas hijos/as.

Aunque estar presente en los femicidios es la forma mas grave de exposicion a la
violencia de género para un nifio/a, presenciar episodios de violencia doméstica no es
infrecuente entre los menores (Huth-Bocks et al. 2001; Meltzer, 2009).

Asi, se calcula que entre 133 y 275 millones de nifios y nifias de todo el mundo son
testigos de la violencia doméstica cada afio?.

Otros estudios indican que aproximadamente uno de cada cuatro nifios esta
expuesto a la violencia de pareja (Maxwell y Carroll-Lind, 1996). En poblacién general de
edad escolar, entre un 20% y un 25% de los nifios/as han visto a sus padres pegarse
(McCloskey y Walker, 2000). Para otros autores, la incidencia de nifios y nifias expuestos a
violencia entre los padres se encuentra entre el 10% y el 20% cada afio (Carlson, 2000), este
mismo autor en 1984 indic6 que al menos 3,3 millones de nifios y nifias de entre 3 y 17 afios
eran expuestos a este tipo de violencia al afio.

En Estados Unidos, se estima que aproximadamente 10 millones de nifios/as son

testigos de violencia doméstica (McFarlane et al., 2003; Maxwell y Maxwell 2003; Sullivan,

22 Calculo basado en datos de la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas para la poblacién mundial
menor de 18 afios junto con estudios de la violencia en el hogar realizados entre 1987 y 2005. Behind Closed
Doors: The Impact of Domestic Violence on Children (Londres: UNICEF and The Body Shop International Plc.,
2006).
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Egén, y Gooch, 2004), y que alrededor del 50% de estos nifios/as estan siendo investigados
por servicios de protecciéon a la infancia (Beeman, Hagemeister, y Edleson, 2001). Otros
autores hablan de que cada afio, en ese pais, més de tres millones de nifios/as son testigos
de violencia doméstica (Fantuzzo y Mohr, 1999). Ademas Wolack y Finkelhor (1998),
indican que un importante niimero de nifios/as son testigos de las agresiones sexuales que
sufren las madres por parte de sus parejas. Un estudio mds reciente, basado en una
encuesta nacional realizada en este pais, encontré que el 16,3% de los/las nifios/as
estadounidenses han estado expuestos a la violencia doméstica durante su vida (Laliberte,
2010). Finkelhor, Turner, Ormrod, y Hamby (2009), encontraron que en nifios/as menores
de 14 afios o mayores de esa edad, més de uno de cada tres (34,6%) han estado expuestos a
la violencia intrafamiliar. Spaccarelli, Sandler, y Roosa (1994), estimaron que habia
alrededor de 17,8 millones de nifios y nifias expuestos a violencia doméstica. Rennison
(2003), inform6é que en alrededor de la mitad de los incidentes de maltrato que se
produjeron en los hogares durante un afio, habia un nifio o nifia menor de doce afios
presente, reflejando que aproximadamente 297.435 nifios y nifias habian presenciado
episodios violentos.

En el Reino Unido, aproximadamente 750.000 nifios/as han sido testigos de
violencia de género (Health Department of United Kingdom, 2002). En un estudio de
prevalencia nacional en este pais, de 2.869 adultos jovenes, el 26% habia sido testigo de
violencia entre sus padres al menos una vez, y el 5% con mayor frecuencia (Cawson, 2002).

En Gales e Inglaterra, mas de 34.000 nifios/as pasan por los refugios de violencia
doméstica al afio (Rivett et al., 2006).

Algunos autores sefialan que en nuestro pais, alrededor de 3,3 millones de nifios/as
son testigos de este tipo de violencia, ya sea fisica o verbal (Farnés y Sanmartin, 2005). En
el afio 2006, un informe de UNICEF (Unicef Bodyshop, 2006), estimé que en Espafia habia
188.000 menores expuestos a la violencia doméstica.

Con respecto a la edad, los nifios y nifias mas pequefios tienen mas probabilidades
de ser testigo de violencia doméstica, debido a que la violencia de género a menudo ocurre

por primera vez durante el embarazo (Fundacién de Prevencion de la Violencia Familiar,
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2008). Los menores de 3 afios ademas de tener més probabilidades de ser testigos de
violencia de género, también son més propensos que los mds mayores a experimentar
abuso y negligencia, lo cual es también es un factor de riesgo para ser testigo de violencia
(Borrego, Gutow, Reichert y Barker, 2008; Moffitt y Caspi, 1998). Otros estudios, indican
que los menores de 6 afios tienen un riesgo mayor que los de més edad de exposicién a
violencia (Fantuzzo, Boruch, Beriama y Atkins, 1997; Gjelsvik, Verhoek-Oftedahl y
Pearlman, 2003).

Es indiscutible que aunque la mayor dimensién de la violencia ejercida en el &mbito
familiar se concreta en la violencia de género inflingida a las mujeres, también otros
miembros del grupo familiar en situacién de debilidad, como los menores, son victimas de
la misma. Save The Children (2009), apunta que de los 800.000 menores que sufren en sus
hogares situaciones de malos tratos o de violencia de género, 200.000 son hijos/as de
mujeres que han recibido érdenes de proteccion, y se calcula que tan sélo el 4% del total
reciben atencién especializada.

Hay que tener en cuenta que estas estimaciones sobre la frecuencia e intensidad de
la exposicion de los menores a la violencia de género se basan casi exclusivamente en la
informacion proporcionada por la madre victima. De acuerdo con Carlson (2000), diversos
investigadores han comparado los informes de los nifios/as con los de los padres
encontrando que los padres frecuentemente subestiman la naturaleza de la exposicién de
sus hijos/as (Edleson, 1999; Osofsky, 1998). En esta linea, un estudio informé de
diferencias entre los informes de los/as nifios/as y los de los padres, encontrando que en
general los padres indicaban que los menores no habian observado algtn tipo de abuso, y
sin embargo los menores referian haber sido testigos de los mismos (O’Brien, John,
Margolin y Erel, 1994). En este sentido se han formulado varias hipétesis (Carlson, 2000):
(1) los padres pueden ignorar que los nifios/as estdn cerca o pensar que estan dormidos;
(2) se pueden dar distorsiones cognitivas que evitan conocer que sus hijos/as estan siendo
expuestos a conflictos emocionalmente perturbadores, o (3) puede ser una respuesta

defensiva ante la impotencia para controlar dichos episodios.
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Si partimos de la premisa que los nifios y nifias expuestos a violencia de género son
victimas del maltrato que sufren sus madres, entonces podemos concluir, a partir de las
estadisticas mencionadas, que es mayor el nimero de nifios y nifias victimas de esta

violencia, que las mujeres que la sufren (Save the Children, 2008).

1.6. UNA MIRADA HACIA LOS/AS NINOS/ AS:
LA LEY DE PROTECCION INTEGRAL?

La violencia contra las mujeres ha sido un fenémeno invisible durante décadas,
reconociéndose en la II Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la
Mujer (1980) como “el crimen mads silenciado del mundo” .

En 1993, la Conferencia Mundial de Derechos Humanos celebrada en Viena fue el marco
donde se reconocieron los derechos de las mujeres como parte de los Derechos Humanos, y
se indic6 la necesidad de eliminar todas las formas de discriminacién, ya que ésta impedia
gravemente el goce de derechos y libertades en igualdad con el hombre.

En la actualidad, esta forma de violencia estd recibiendo una gran atencion social e
institucional a nivel internacional debido al gran aumento que se ha producido.

Espafia se suma a la lucha activa contra la violencia de género con la aprobacion de
la Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de proteccion de las victimas de la
violencia domeéstica, asi como con el II Plan Nacional de medidas contra la violencia doméstica
2001/2004, en el marco del Observatorio Nacional de la violencia doméstica y de género.

Aprobada por unanimidad de todos los grupos parlamentarios, la Ley Organica
1/2004, de 28 de diciembre, entré en rigor, defendiendo una serie de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género.

Hasta aqui los no pocos esfuerzos realizados por la lucha contra la violencia de
género. Si bien, quedan otras victimas de este tipo de violencia fuera de toda actuacion
politica, convirtiéndose en testigos del crimen mis silenciado de la historia, nos referimos a

ellos como: las Victimas Invisibles (Osofsky, 1995).

2 Exposiciéon de Motivos de la Ley Orgénica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género.
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Los menores que viven en hogares donde existe violencia de género han quedado
relegados a un lugar secundario tanto politicamente, como en los estudios cientificos
tradicionales sobre la misma. En los dltimos afios, se han desarrollado multitud de
investigaciones sobre mujeres victimas de violencia machista en las cuales se reconoce que
los nifos/as que viven estas situaciones presentan problemas similares a los que se
encuentran en los nifios y nifias que sufren maltrato directo. La exposicién de los menores
a la violencia doméstica provoca consecuencias adversas, teniendo un gran impacto sobre
el desarrollo psicolégico y emocional.

Era por tanto una prioridad, el adoptar medidas especificas que atendieran las
necesidades de estos menores. En esta linea, la Exposicion de Motivos de la Ley Organica
1/2004, de 28 de diciembre de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género,
nombra por primera vez a los hijos/as de las mujeres que sufren violencia de género,
reconociendo que dichas situaciones afectan a estos menores, convirtiéndoles en victimas
directas o indirectas de esta violencia. Se apunta también que “se compagine, en los dmbitos
civil y penal, medidas de proteccion a las mujeres y a sus hijos e hijas, y medidas cautelares para ser
ejecutadas con cardcter de urgencia”, asi a través de varios articulos -5, 7, 14, 19.5, 61.2, 63, 65,
66-, ademas de en la Disposicion Adicional 17, se les concede una serie de derechos con el
fin de proporcionarles una atencion integral.

Dos afios mas tarde de la aprobacién de esta Ley Integral, se desarrollaron diversas
actuaciones a nivel estatal, entre las que se encuentran, el Plan Estratégico Nacional de
Infancia y Adolescencia 2006-2009, aprobado el 16 de junio de 2006, y el Plan Nacional de
Sensibilizacion y Prevencion de la Violencia de Genero 2007-2008, aprobado por el Consejo de
Ministros el 15 de Diciembre de 2006. En el primero de estos textos se reconoce que los
menores que viven en entornos en los que se sufre violencia de género se encuentran en
situacion de riesgo y desproteccion social, por lo que se proponen distintas medidas para
mejorar el marco legislativo espafiol con el objetivo de proteger a esos nifios y nifias. Por su
parte, el Plan Nacional de Sensibilizacién y Prevenciéon de la Violencia de Género 2007-

2008, ratifica lo que la Ley Organica 1/2004 ya reconocid, que “a través de los servicios
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sociales se garantiza a las mujeres victimas de violencia de género y a los menores el derecho a la
asistencia integral” .

En el presente afio, se ha desarrollado el “Protocolo Marco de Atencion Especializada a
menores expuestos a la Violencia de Género”, con fecha 21 de Junio de 2010, y el objetivo de
enmarcar las actuaciones dirigidas a atender integralmente a todas las victimas de la
violencia machista, reconociéndose como un derecho a cubrir las necesidades especificas
de los/las nifios/as que viven en entornos familiares donde existe este tipo de violencia. Se
establecen, para ello, diferentes actuaciones que giran en torno a tres ejes de intervencion:
(1) Mejorar el conocimiento en torno a la realidad de estos menores con el fin de cuantificar
su magnitud y conocer si los recursos existentes atienden sus necesidades, (2) Formar a los
profesionales que intervienen en las situaciones de violencia de género y los que trabajan
con los nifios y nifias que viven este tipo de violencia, y (3) Prestar una atencion
especializada y garantizar el derecho a la asistencia social integral de estos menores desde
el mismo momento de la formulacién de la denuncia, protegiéndoles tanto fisica como
emocionalmente de las situaciones de violencia.

En este sentido, la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia, mediante
Convenio de colaboracién con el Ministerio de Igualdad -acuerdo del Consejo de Gobierno
de fecha 29 de mayo de 2009-, contempla dentro de las actuaciones, el desarrollo de
proyectos de intervencion psicolégica con menores hijos e hijas de mujeres victimas de
violencia de género.

A través del Decreto n. © 256/2009, de 31 de julio, se regula la concesién directa de
Subvencioén a la Asociacién para el Desarrollo de la Salud Mental en la Infancia y Juventud,
Quiero Crecer, para la puesta en marcha del Servicio de Atencion Psicologica a menores
Victimas de Violencia de Género, gracias al cual este trabajo ha sido posible.

Se trata de un gran paso que permitira sentar las bases para el desarrollo de una
estructura sélida en la asistencia social integral a los nifios/as victimas de violencia

doméstica, tratando con ello de visibilizar a estas victimas invisibles.
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Capitulo 2
CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS

e han desarrollado un gran namero de

investigaciones con el fin de determinar el
dafio que produce en las mujeres la violencia de género, existiendo amplia literatura
cientifica al respecto. Pero, no fue hasta hace algunas décadas, cuando empezaron a
desarrollarse estudios sobre los posibles efectos adversos que este tipo de violencia tiene
sobre los/as hijos/as de las mismas. Hoy dia, existe una amplia gama de investigaciones
empiricas que ponen de manifiesto que la exposicién de los/as nifios/as a este tipo de
violencia puede tener efectos perjudiciales (Loise, 2009), es mds, como indican algunos
estudios, en muchos casos estas consecuencias son equiparables a las producidas por el

maltrato fisico directo (Kitzmann, Gaylord, Holt, y Kenny, 2003).
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En los hogares donde existe violencia de género se repiten a diario una gran
variedad de comportamientos abusivos por parte del maltratador hacia su pareja, tales
como: abuso emocional, acoso, amenazas, violencia sexual, agresiones fisicas e incluso,
como se ha visto, asesinato. Los nifios/as que viven en esos hogares estan expuestos a ese
tipo de violencia de varias formas: pueden ser testigos visual o auditivamente, observando
los efectos en la victima tales como contusiones y heridas, o en el hogar ya que puede
provocar desorden, agujeros en las paredes y puertas, y/o teniendo contacto con
trabajadores del servicio de proteccién al menor, policia o guardia civil, y/o personal
sanitario. Ademas, estos nifios y nifias también pueden verse influidos por la afectacion
psicologica que tiene esta violencia en sus padres (Carpenter y Stacks, 2009).

En 1970 aparecieron los primeros estudios en este campo, publicandose alrededor
de 1975 los primeros articulos sobre los efectos de la violencia de género tenia en los
nifios/as (Levine, 1975; y Moore, 1975). Estos estudios estaban basados en muestras
recogidas en casas de acogida, se trataba, por tanto, de menores que habian sido expuestos
a la forma més extrema de la violencia de género (Graham-Bermann y Hughes, 2003). Pero,
no es hasta 1980 cuando se realizan estudios empiricos sistematicos y rigurosos, en parte
debido al incremento del interés en el tema, desarrolldndose multitud de estudios
controlados (Jaffe, Crooks, y Wolfe, 2003). El enfoque principal de estas investigaciones fue
identificar y describir los efectos negativos que tenia este tipo de violencia en la poblacién
infantil afectada (Overlien, 2010). Sin embargo, como concluye Adams (2006), las
consecuencias de la exposicién a la violencia de género han empezado a entenderse sélo
recientemente.

Hasta la actualidad, numerosos estudios han constatado que la violencia doméstica
puede ser una amenaza para el sentido de seguridad y bienestar de los menores que han
sido expuestos a ella (Pepler, Catallo y Moore, 2000), y conlleva consecuencias negativas
significativas en todas las areas de su desarrollo -emocional, social, cognitivo y académico-,
comparandolo con nifios y nifias que viven en familias no violentas. En este sentido,
podemos consultar numerosas investigaciones fuera de nuestro pais como las de Adamson

y Thompson, 1998; Bedi y Goddard, 2007; Chemtob, Nomura y Abramovitz, 2008; Edleson,
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1999; Fantuzzo y Mohr, 1999; Graham-Bermann y Seng. 2005; Kitzmann, Gaylord, Holt y
Kenny, 2003; Kolbo, Blakely y Engleman, 1996; Levendosky, Huth-Boks, Semel y Shapiro,
2002; Litrownik, Newton, Hunter, English y Everson, 2003; Maker, Kemmelmeier y
Peterson, 1998; Malik 2008; Margolin y Gordis, 2000; Rossman 2001; Saunders, 2003;
Sternberg et al., 1993; Stover y Berkowitz, 2005; Wolak y Finkelhor, 1998; Wolfe, Crooks,
Lee, McIntyre-Smith, y Jaffe, 2003; y Zuckerman et al., 1995. Sin embargo, las publicaciones
sobre las consecuencias de la violencia doméstica en nifios/as en Espafia son escasas
(Colmenares, Martinez y Quiles en el afio 2007, y Patr6 y Limifiana dos afios antes, 2005).

Investigar y conocer la realidad de estos menores es muy importante, ya que se
estima que estos nifios y nifias tienen entre dos y cuatro veces mds probabilidades de
exhibir problemas de comportamiento clinicamente significativos (Cummings y Davies,
1994; Martinez-Torteya, Bogat, von Eye y Levendosky, 2009; McDonald y Jouriles, 1991;
Sternberg, Baradaran, Abbott, Lamb y Guterman, 2006), que otros menores, y por tanto,
necesitan programas de intervencion y tratamiento especificos.

La exposicién de los nifios/as a situaciones de violencia de género produce, ademas
de las consecuencias descritas anteriormente, otros efectos a mas largo plazo, ya que las
experiencias vividas en la infancia constituyen un factor de vital importancia para el
posterior desarrollo y adaptaciéon de la persona a su entorno (Sroufe y Rutter, 1984). En
este punto, es importante destacar que el impacto del maltrato en los menores y el curso
que éstos sigan no es de ningtin modo lineal. Los efectos representan un fenémeno cuya
complejidad queda ilustrada cuando se observa que unas victimas generan unos
problemas y no otros, que éstos problemas pueden agravarse o bien remitir con el tiempo,
que se manifiestan tardiamente o, incluso, que haya victimas asintomaticas y ajustadas
(Cerezo, 1995; Edelson, 1999; Fantuzzo y Lindquist, 1989).

A continuacién se exponen las alteraciones mas comtinmente encontradas en las
diversas investigaciones empiricas realizadas sobre las consecuencias de la exposicion a la
violencia doméstica en nifios/as y adolescentes. En cada apartado se especificaran los
estudios mas relevantes, asi como los instrumentos utilizados para su valoracién y/o

criterios diagnodsticos empleados.
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2.1 CONSECUENCIAS GENERALES

Existen numerosos estudios que informan de manera consistente de una serie de
problemas conductuales y emocionales en nifios y nifias testigos de violencia doméstica
(Edleson, 1999; McFarlane, Groff, O’Breien y Watson, 2003; Mitchell y Finkelhor 2001;
Rivett, Howarth y Harold, 2006; Sullivan, Egan y Gooch, 2004; Hornor 2005; Skopp,
McDonald, Manke y Jouriles, 2005; Sternberg, Baradaran, Abbott, Lamb y Guterman, 2006;
Wolfe, Crooks, Lee, McIntyre-Smith, y Jaffe, 2003; y Zuckerman et al. 1995). En la misma
linea, diversos investigadores han mostrado que la exposicién a la violencia familiar
constituye un grave riesgo para el bienestar psicolégico de nifios/as en edad escolar, en
mayor medida si, ademas de ser testigos, también han sido victimas. Asi, estos menores
presentan mayor probabilidad de padecer una gran variedad de dificultades psicologicas,
psicosociales y educativas (Bolger y Patterson, 2003; Carlson, 1990; Edelson, 1999; English,
Marshall y Stewart, 2003; Martinez-Roig y de Paul, 1993; Pelcovitz, Kaplan, DeRosa,
Mandel y Salzinger, 2000; Sternberg et al., 1993).

Los resultados de diversos estudios meta-analiticos sobre los efectos de la
exposicion a la violencia doméstica que abarcan desde 1967 a 2003 (Fantuzzo y Lindquist,
1989; Kolbo, Blakely y Engleman, 1996; Margolin, 1998; Wolfe, Crooks, Lee, McIntyre-
Smith, y Jaffe, 2003), y posteriores estudios sobre experiencias traumaticas, maltrato fisico,
emocional, negligencia y abuso sexual (Bal, Crombez, Van Oost y De Bourdeaudhuij, 2003;
Kitzmann, Gaylord, Holt y Kenny, 2003; Paolucci, Genuis y Violato, 2001; Valle y Silovsky,
2002; Wolfe, Scout, Wekerle y Pittman, 2001), muestran que los nifios/as expuestos a los
diferentes tipos de maltrato presentan més cantidad de conductas externalizantes tales
como problemas de conducta, abuso de sustancias, agresividad, hostilidad,
comportamiento negativista-desafiante e hiperactividad, asi como de conductas
internalizantes entre las que se encuentran, estados depresivos, cuadros de ansiedad, baja
autoestima, inhibicién, miedo, distorsiones cognitivas, atribucion de errores,
sintomatologia disociativa y retraimiento, que los nifios/as no expuestos. Apoyando esta

idea, otro estudio metanalitico basado en 118 investigaciones sobre las consecuencias
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psicologicas de los/as menores expuestos/as a violencia de género, encontr6 que dichas

consecuencias no fueron significativamente diferentes a las presentadas en nifios/as que
habian sufrido maltrato fisico (Kitzmann, Gaylord, Holt, y Kenny, 2003).

La violencia a la que estos nifios/as son expuestos supone una gran amenaza y
desencadena un aumento en el nivel de activacion fisiolégica y afectiva, que puede ocurrir
en el mismo momento del conflicto o sensibilizarlos al estrés si se exponen repetidamente a
esta violencia, lo que conlleva una disminucién en la capacidad para regular sus emociones
(Davies y Cummings, 1998), asi como en el manejo eficaz de la situaciéon conflictiva
(DeJonge, Bogat, Levendosky, Von Eye y Davidson, 2005). La reactividad emocional, a su
vez, se ha relacionado con la externalizacion y la internalizacién de los problemas (Davies
y Cummings, 1998; Jenkins, 2000). Como apuntan Sternberg, Baradaran, Abbott, Cordero,
y Guterman (2006), los/as nifios/as expuestos/as a violencia de género en el hogar tienen
aproximadamente una probabilidad dos veces mayor que los menores no expuestos de
presentar problemas internalizantes y externalizantes.

Grych y Cardoza-Fernandes (2001), indican que los menores pueden sentirse
ansiosos, impotentes o deprimidos como resultado de desarrollar expectativas acerca de
que las discusiones entre los adultos van a derivar en agresiones fisicas, aumentando con
ello la probabilidad de desarrollar sintomas clinicos, como ansiedad, depresion, ira y
trastorno por estrés postraumatico (Grych, Jouriles, Swank, McDonald y Norwood, 2000;
Graham-Bermann y Seng, 2005; Johnson et al., 2002; Kitzmann, Gaylord, Holt, y Kenny,
2003; Knapp, 1998; Scheeringa y Zeanah, 1995).

En la literatura cientifica encontramos numerosos trabajos sobre los problemas
internalizantes y externalizantes que presentan los menores testigos de violencia
doméstica. Por ejemplo, en el estudio de Hughes y Luke (1998), en una muestra de 58 nifios
y nifias de 6 a 12 afios de edad que residian en un centro de acogida para mujeres
maltratadas, encontraron cinco subgrupos de sintomatologia: el primer grupo que
comprendia a un 36% de los menores, presentaban niveles moderados de ansiedad,
problemas externalizantes y baja autoestima; el segundo grupo (26%) tenian puntuaciones

bajas en problemas externalizantes y ansiedad, y relativamente altas en autoestima,
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considerandolo como de buen funcionamiento; el tercer grupo (16%), presentaban altos
niveles de problemas tanto externalizantes como internalizantes; el cuarto grupo, también
del 16%, presentaban problemas externalizantes, pero no internalizantes; y el quinto y
altimo grupo (7%), presentaban problemas internalizantes y no problemas externalizantes.

Diversos estudios sobre las consecuencias de hijos/as victimas de violencia
domeéstica utilizan los instrumentos desarrollados por Achenbach (1991a, 1991c)?, para
determinar la prevalencia de problemas psicopatolégicos infantiles y adolescentes,
permitiendo distinguir trastornos internalizantes o externalizantes, asi como sindromes
empiricos especificos. El Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach 1991a) que es
cumplimentado por madres/padres, y el Youth Self-Report (Achenbach, 1991c) es un
autoinforme para menores de entre 11 y 18 afos. En esta linea, Graham-Bermann, Gruber,
Howell y Girz (2009), llevaron a cabo un estudio con una muestra de 219 menores de 6 a 12
afios (109 nifios y 110 nifias) expuestos a violencia de género, con el fin de valorar el
porcentaje de problemas internalizantes y externalizantes a través de la cumplimentacion
del Check Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991) por parte de las madres. Estos autores
encontraron que la prevalencia de nifios con problemas internalizantes fue del 39%, y en
las nifias del 36%; en cuanto a los problemas externalizantes se encontré 26% en nifios, y
21% en nifias. La media para los problemas de comportamiento externalizantes tanto de
nifios como de nifias fue de 17.25, y para los internalizantes de 13.50. Owen, Thompson,
Shaffer, Jackson y Kaslow (2009), realizaron un estudio en una muestra de 139 menores
afroamericanos, de edades comprendidas entre los 8 y 12 afios, y sus madres, en el cual se
utilizaron el CBCL vy el Youth Self-Report (YSR, Achenbach, 1991b). El objetivo de este
estudio fué analizar como afecta en el ajuste infantil la situacion familiar, en concreto el
comportamiento de la madre victima de violencia de género. En el CBCL se obtuvieron
medias de problemas de conducta internalizantes de 51.99 (desviacion tipica=11.44), con
una prevalencia del 9%; y en problemas de conducta externalizantes de 55.82 (desviacion

tipica=10.96), con una prevalencia del 19%. Los resultados obtenidos a través del YSR,

2 Estos instrumentos serdn desarrollados en profundidad en el capitulo de instrumentos de evaluacién, y
posteriormente en la parte empirica de este trabajo, exponiendo sus caracteristicas psicométricas de fiabilidad y
validez.
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muestran que la media para problemas internalizantes fue de 56.57 (desviacion
tipica=11.89), apareciendo problemas en un 18% de la muestra; y para problemas
externalizantes la media fue de 48.81 (desviacion tipica=10.11), con un 4% de la muestra
con este tipo de problemas. Los resultados obtenidos indican que la angustia psicolégica
de las madres estd relacionada con el ajuste psicolégico de los hijos e hijas, sobre todo en
cuanto a los problemas internalizantes y externalizantes de estos. Ademads, estos resultados
son consistentes con otros estudios que han encontrado que los menores expuestos a
violencia de género presentan tasas elevadas en problemas de conducta tanto
externalizantes como internalizantes (Bair-Merritt, Blackstone y Feudtner, 2006; Grych,
Jouriles, Swank, McDonald y Norwood, 2000; Jaffe, Moffitt, Caspi, Taylor y Arseneault,
2002; Johnson et al., 2002; Kernick et al., 2003; Kitzmann, Gaylord y Kenny, 2003; Margolin
y Gordis, 2000; Margolin y Vickerman, 2007), incluso cuando otros factores de riesgo son
controlados (Hazen, Connelly, Kelleher, Barth y Landsverk, 2006). Un andlisis mas
detallado de estos resultados muestra que las madres informan mas de problemas
externalizantes (madres: 19%; nifios/as: 4%), mientras que los/as menores informan mas
de los internalizantes (madres: 9%; nifios/as: 18%). Kimberly y Foley (2007) estudiaron los
efectos de la exposicién a violencia de género en los nifios/as, desde la perspectiva de la
resiliencia. Utilizaron como instrumento de evaluacién del comportamiento infantil el
CBCL. En problemas de conducta totales se obtuvieron medias de 55.30, en problemas
externalizantes de 56.06, y en problemas internalizantes de 56.61. Los resultados indican
que las variables que mas correlacionan con los problemas de conducta en los nifios y
nifias expuestos/as a violencia doméstica son la psicopatologia materna, el establecimiento
de los limites por parte de los padres, el apoyo que tengan de los padres y la proximidad
de los nifios/as a la violencia de género en si.

McFarlane et al. (2003), realizaron un estudio donde se compara el comportamiento
de nifios y nifias de edades comprendidas entre los 18 meses y los 18 afios de distintos
grupos raciales, que habian sido expuestos a violencia de género, con otra muestra de
similares caracteristicas pero que no han sido testigos de esta violencia. Los resultados no

mostraron diferencias significativas para los nifios de edades de 18 meses hasta 5 afios
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( oblemas de comportamiento totales, media=57.8, desviacion tipica=13.7). Si bien se
encontraron diferencias para el grupo de 6 a 18 afios (problemas de comportamiento
totales, media=57.6, desviacién tipica=12.3), frente al de mujeres no maltratadas
(problemas totales, media=51.0, desviacion tipica=13.0).

Los resultados muestran que el grupo de los hijos e hijas de madres maltratadas
obtuvieron significativamente mayores puntuaciones en problemas de comportamiento
internalizantes, externalizantes y totales frente al grupo de hijos/as de mujeres no
maltratadas. En un estudio desarrollado por Kerig (1998), sobre una muestra de 106
familias en las cuales se daba violencia doméstica, y cuyos hijos e hijas tenian edades
comprendidas entre 8 y 11 afios, se encontraron tasas de problemas de conducta, evaluados
a través del CBCL, mas altas en chicos (media de 57.26; desviacion tipica de 9.62) que en
chicas (media de 53.10; desviacion tipica de 9.56). Concretamente, los resultados para los
nifios mostraron que la violencia interparental fue un predictor significativo de problemas
internalizantes  (media=58.24, desviaciéon tipica=9.73), ademds de problemas
externalizantes (media=53.49, desviacion tipica=9.16), problemas totales y ansiedad
infantil; resultados similares se obtuvieron con nifias en cuanto a problemas internalizantes
(media=54.66, desviacion tipica=10.61). Sternberg et al., (1993), desarrollaron otro estudio
sobre una muestra de 110 menores israelies (61 nifios y 49 nifias) de 8 a 12 afios y sus
padres. Utilizando como instrumentos de evaluacién, tanto el CBCL como el YSR. Se
realizaron cuatro grupos de comparacién: grupo 1 (n=33), con menores maltratados; grupo
2 (n=16), menores testigos de violencia de género; grupo 3 (n=30), menores que fueron a la
vez maltratados y testigos de violencia hacia la madre; y grupo 4 de control (n=31), donde
los menores no sufrieron ningtn tipo de maltrato, ni fueron testigos. La media para el
grupo 2 (grupo de menores testigo de violencia de género) en problemas internalizantes
fue de 68,06 (desviacion tipica=9.85), si bien para el grupo 4 (grupo control) fue de 62.48
(desviacion tipica=8.49); para problemas externalizantes la media en el grupo 2, fue de
67.88 (desviacion tipica=8.36) y para el grupo 4, de 59.39 (desviacion tipica=10.02). Los
resultados indican que tanto en problemas internalizantes como en externalizantes los

nifios y nifias del grupo de menores testigos de violencia de género obtuvieron medias de
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puntuaciones mas altas que los menores del grupo control. Con respecto a la informacion

aportada a través del YSR, administrado a los menores, en el grupo 2 (menores expuestos)
se obtuvo una media en comportamientos internalizantes de 50.63 (desviacion
tipica=9.55), y en el grupo 4 (control), de 48.61 (desviacion tipica=7.82); para problemas
externalizantes en el grupo 2, la media fue de 46.88 (desviacion tipica=9.47) y en el grupo 4,
de 41.39 (desviacion tipica=9.92). En este sentido, en los propios informes de los menores
(YSR), las medias fueron también mds altas tanto en problemas internalizantes como
externalizantes en el grupo de nifios y nifias expuestos a violencia de género, en
comparaciéon con los nifios que no fueron testigos de esta violencia. En este estudio
también se analizan las diferencias de género en problemas de comportamiento a través
del CBCL, los resultados muestran que los nifios expuestos a violencia de pareja presentan
una media para problemas internalizantes de 64.13 (desviaciéon tipica=7.90), que resulto
mas baja que para las nifias, que obtuvieron una media de 71.63 (desviacion tipica=7.43).
En problemas externalizantes se obtuvo una media de 67.00 (desviacion tipica=8.21) para
los nifios y, una media ligeramente superior, de 69.13, en las nifias (desviacion
tipica=10.52). Por lo tanto, a partir de los resultados encontrados en este estudio, los
autores concluyen que las nifias expuestas a violencia de género presentan mayores
problemas de comportamiento en general, y en especial, en conductas internalizantes, que
los nifios testigos de esta violencia. Bourassa (2007) sobre una muestra de 490 jévenes entre
15 y 19 afios que habian sido testigos de violencia interparental y/o maltratados
fisicamente, utilizando el YSR, encontr6 que la existencia de ambos tipos de maltrato tiene
un impacto mds grave en el funcionamiento psicolégico, asi se obtuvieron mayores niveles
de problemas internalizantes (36.6%) y externalizantes (30.3%). También se encontraron
diferencias de género, en este sentido, las chicas mostraron mas problemas internalizantes
que los chicos, sin hallar diferencias con respecto a los problemas de comportamiento

externalizantes.
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2.2 CONSECUENCIAS ESPECIFICAS
2.2.1 PROBLEMAS EXTERNALIZANTES

Los problemas de comportamiento externalizantes, tales como agresividad, desobediencia,
inconformidad, hostilidad, desafio y comportamiento oposicionista, suelen encontrarse
mas cominmente como patrones de respuesta en nifios/as victimas de violencia doméstica
frente a los que no han estado expuestos, segtin sugieren diversos estudios realizados
(Christopoulous et al., 1987; Copping, 1996; Duncan, Thomas y Miller, 2005; Eiden 1999;
Fantuzzo et al., 1991; Graham-Bermann y Levendosky, 1998; Holden y Ritchie, 1991; Kernic
et al., 2003; Kolbo, 1996; Litronwnik et al., 2003; McFarlane et al., 2003; Moore y Pepler,
1998; O’Keefe, 1995; Onyskiw, 2003; Rossman, 1998; Sternberg et al., 1993 y Yates, 1996).

Rogers y Holmbeck (1997) obtuvieron resultados similares a los expuestos. Estos
autores llevaron a cabo un estudio utilizando como muestra a 80 menores de edades
comprendidas entre los 11 y 15 afios y encontraron que el haber presenciado disputas y
conflictos familiares intensos se asociaba a mayores problemas externalizantes. Este perfil
externalizante caracterizado por ira, hostilidad, agresividad y violencia, incluye a menudo
crueldad hacia los animales (Currie, 2006). Otro estudio llevado a cabo por Kernick et al.,
(2003) en una muestra de 143 nifios y nifias de entre 2 y 17 afios expuestos a violencia
conyugal, valorados a través del CBCL, encontr6é que el 40% de los menores presentaban
problemas de comportamiento en el rango clinico (por encima del percentil 93%). Jaffe,
Wolfe, y Wilson (1990) valoraron a una muestra de 198 nifios a través del CBCL, los
resultados mostraron que los nifios/as de hogares con violencia de género presentaron
mas problemas de conducta.

Grych y cols (2000), con una muestra mas amplia, 228 menores testigos de violencia
de doméstica de edades comprendidas entre los 8 y 14 anos, encontraron resultados
similares. En este caso, se analizaron cinco tipos de problemas: (1) multi-problemas
externalizantes, (2) multi-problemas internalizantes, (3) problemas externalizantes solo, (4)
problemas de ansiedad, y (5) sin problemas. El 30% de los menores desarrollaron un

patron mixto de sintomatologia internalizante y externalizante, el 21% revelaron sélo
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problemas externalizantes y el 18% soélo internalizantes, mientras que otro grupo (31%) no

mostraba sefiales de inadaptacion. Estos autores sefialaron que eran mds comunes los
problemas externalizantes, y que los menores que informaron de altos niveles de depresion
y ansiedad también tenian tendencia a mostrar un alto nivel agresividad, y acting-out,
mientras que los que mostraban problemas externalizantes no mostraron sintomatologia
internalizante, aun asi recordamos que encontraron un 18% de trastornos internalizantes.
Kernic et al (2003), con una muestra de 167 menores entre 2-17 afios que habian sufrido
maltrato fisico y fueron testigos de violencia hacia su madre por la pareja de ésta,
encontraron una mayor prevalencia de comportamiento externalizante (54.2%) frente a la
prevalencia de comportamiento internalizante (45.8%). Estos estudios, reflejan una
tendencia en estos menores a presentar mas problemas externalizantes que intenalizantes,
y a que, aun dandose estos ultimos, se acompafan de sintomatologia externalizante.
Colmenares, Martinez y Quiles (2007) analizaron el perfil psicolégico de 15 hijos/as de
mujeres victimas de maltrato doméstico, captados de una unidad de psiquiatria, y los
evaluaron a través del CBCL. Los resultados muestran que las madres referian un 55% de
problemas de comportamiento externalizantes, concretamente mayor agresividad.

Ware et al., (2001), disefiaron una investigacién con dos objetivos, el primero
obtener las estimaciones de prevalencia de los niveles clinicos de problemas de conducta
en una muestra de 401 nifios/as de edades comprendidas entre los 4 y los 10 afos que
residian en centros de acogida para mujeres maltratadas, el segundo fue evaluar la
estabilidad de los informes de las madres sobre los nifios y nifias tras la salida del centro.
Para ello utilizaron diversos instrumentos de evaluacién entre los que se encuentra el
CBCL. Los resultados indicaron que no existian diferencias significativas de género en las
puntuaciones de problemas externalizantes, sin embargo, los nifios cumplian
proporcionalmente més que las nifias los criterios del DSM-IV para los niveles clinicos de
problemas de conducta (23% los chicos y 14% las chicas). Estos datos coinciden con las
prevalencias nacionales sefialadas por la American Psychiatric Association (APA), que
indica que los Trastornos de Conducta y el Trastorno Oposicionista Desafiante son mas

comunes en nifios que en nifias (APA, 1994). La media de la puntuacién del CBCL en
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problemas externalizantes fue de 56.8 (desviacion tipica=12.02), lo que supone un 30% de
los menores con puntuaciones externalizantes clinicas. El 37% de los nifios cumplen
criterios diagnosticos del DSM para este tipo de trastornos, en concreto el Trastorno
Oposicionista Desafiante (22%) o Trastorno de Conducta (15%). Hubo acuerdo entre los datos
diagndsticos y el CBCL sobre la presencia de problemas de nivel clinico en el 77% de los
casos. En cuanto a la comparaciéon de los informes de las madres al entrar en el centro de
acogida (pretest) y al salir del mismo (postest), se encontr6 un aumento de Ia
sintomatologia externalizante (la media en el pretest es de 64.2,desviacion tipica=9.40, y la
media postest es de 66.2, desviacion tipica=8.64). En los porcentajes encontrados el 45% de
las madres informaron de muy pocos cambios en las puntuaciones externalizantes del
CBCL, y el 30% notificaron que los problemas externalizantes habian aumentado después
de salir de los centros. Respecto a las puntuaciones de problemas internalizantes, la media
en el pretest fue de 60.5 (desviacion tipica=12.71) y en el postest de 57.6 (desviacion
tipica=12.10).

2.2.1.1 PROBLEMAS DE CONDUCTA O DEL COMPORTAMIENTO

En relaciéon con los problemas de conducta, también denominados externalizantes, durante
la primera década de investigacion sobre la violencia en la familia, diversos investigadores
documentaron la asociacion entre ésta y el desarrollo de problemas de conducta en los
menores (Nacional Research Council, 1993; Salzinger, Feldman, Hammer y Rosario, 1993).
Existen numerosos estudios que informan de manera consistente de una serie de
problemas conductuales en los nifios y nifias testigos de violencia doméstica (Edleson,
1999; McFarlane, Groff, O’Breien y Watson, 2003; Mitchell y Finkelhor 2001; Rivett,
Howarth y Harold, 2006; Sullivan, Egan y Gooch, 2004; Hornor 2005; Skopp, McDonald,
Manke y Jouriles, 2005; Sternberg, Baradaran, Abbott, Lamb y Guterman, 2006; Wolfe,
Crooks, Lee, McIntyre-Smith, vy Jaffe, 2003; y Zuckerman et al. 1995). El conflicto
matrimonial, de pareja o familiar esta asociado con problemas conductuales en los/as
menores, afirmacion que se confirma en todos los estudios que han analizado esta relacion

(Lopez-Lopez y Lopez-Soler, 2008), ya sea con muestras clinicas (Porter y O’Leary, 1980;

54



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

Emery, 1982) o a través de estudios epidemiolégicos (Dadds, Sheffield y Holbeck, 1990;
Rutter, 1971). Uno de los primeros estudios sobre las consecuencias de la violencia
doméstica en los menores es el de Jaffe, Wilson y Wolfe (1986). Estos autores informaron
que entre el 25 y el 70% de los nifios/as expuestos a este tipo de violencia presentaban
problemas clinicos de conducta, poniendo de relieve la relaciéon existente entre conflicto de
pareja intenso y problemas de conducta de los hijos e hijas.

Un trabajo mas reciente es el de Meltzer, Doos, Vostanis, Ford y Goodman (2009),
basado en el andlisis de una encuesta realizada a una amplia muestra de padres de 7.865
nifios/as y adolescentes de Gran Bretafia, de los cuales aproximadamente el 4% habian
sido testigos de violencia doméstica. Los resultados mostraron que el ser testigo de
violencia grave en el hogar aumentaba 3 veces la probabilidad de que los/as hijos/as
presentaran trastornos de conducta frente a los no expuestos, aunque esta asociacién no
apareci6 de forma independiente de problemas emocionales en los menores.

Silvern et al. (1995) en un estudio retrospectivo donde los/as participantes
informaron haber sido testigos de maltrato hacia sus madres durante su infancia,
encontraron la presencia de problemas clinicos en la edad adulta después de controlar los

efectos de otros factores.

2.2.1.2 AGRESIVIDAD

La agresividad ha sido uno de los sintomas mas comtinmente encontrado en nifios/as
expuestos a violencia de género. Asi, como indica Dauvergne y Johnson (2001), este tipo de
violencia se ha relacionado con la realizacion de agresiones fisicas por parte de los
menores. Estudios como los de Jaffe, Wilson y Wolfe (1986) sugieren que ser testigo de
violencia doméstica puede generar actitudes en los menores que justifican su propio uso de
la violencia, y la percepciéon de que la violencia es aceptable o no puede afectar a su
comportamiento en otras relaciones interpersonales. En algunas ocasiones la violencia
empieza en los primeros afios de relacién de una pareja, y puede ser la tnica realidad
familiar que algunos nifios/as pequefios hayan visto (Peled, 1997). Estos menores que

viven tan préxima la violencia y el dolor que causa su padre a su madre y a ellos/as
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mismos/ as, tienen que aprender a convivir con ella (Peled, 1993), debido a que no pueden
pararla ni evitar la situacion conflictiva (Marcus, Lindahl, y Malik, 2001; Riggs y O'Leary,
1996).

Los resultados de diversas investigaciones muestran esta relacion. Un estudio
llevado a cabo sobre una muestra de 40 hijos/as de mujeres maltratadas que residian en
casa de acogida, informaron que los hijos e hijas presentaban como comportamientos
problemaéticos, la violencia hacia iguales (35%), seguida del comportamiento violento hacia
la propia madre (22%), y en menor medida, la conflictividad en la escuela (10%) (Corbaldn
y Patro, 2003). Resultados similares hallaron los estudios de Adamson y Thompson (1998),
y Ballif-Spanvill, Clayton, Hendrix y Hunsaker (2004), estos autores encontraron que los
menores que habian sido expuestos a violencia doméstica eran mas propensos a responder
mediante la agresion a los conflictos con sus compafieros, lo que a su vez, aumentaba los
problemas en las interacciones con los iguales y las relaciones sociales. En un estudio con
estudiantes italianos de educacién primaria y secundaria, se encontré que los menores que
habian sido expuestos a violencia doméstica eran mas propensos a involucrarse en el acoso
entre iguales (bullying), y también a ser victimas de acoso en la escuela, siendo esta
asociacion mas fuerte para las chicas (Baldry, 2003). Los resultados de Lisboa, Koller, y
Ribas, (2002) muestran que los menores expuestos a violencia de género utilizaban
estrategias agresivas con los compafieros junto con agresion verbal hacia los profesores de
la escuela. La problemética social que nos ocupa se agrava en preadolescentes, ya que la
exposicion en esta edad a la violencia doméstica hace que se mas actitudes pro-violentas

que en otras edades (Jaffe, Wilson y Wolfe, 1988).

2.2.1.3 VIOLENCIA EN LAS RELACIONES DE PAREJA

Un creciente namero de investigaciones retrospectivas indican que porcentajes elevados de
personas que presenciaron violencia entre sus padres durante su infancia o adolescencia,
han ejercido o han sido objeto de violencia en su relaciéon de pareja. Tales porcentajes se
han encontrado tanto en adultos (ver Ferndndez-Montalvo y Echeburtia, 1997; Herman,

1986; Klevens, 2001; Langhinrichsen-Rohling, Neidig y Thorn, 1995; Matud et al., 2003;
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Reg}, 2002; Rosenbaum y O'Leary, 1981; Rubiano, Herndndez, Molina, Gutiérrez y
Vejarano, 2003), como en adolescentes (Foshee, Bauman y Linder, 1999; Wolfe, Scott,
Wekerle y Pittman, 2001). En este sentido, Meltzer, Doos, Vostanis, Ford y Goodman
(2009), en un estudio reciente concluyen que haber presenciado violencia doméstica puede
ensefiar a los nifios/as que la violencia es una forma aceptable de resolver los conflictos
entre los padres y predice la violencia de pareja en la adultez temprana, asi como, que la
violencia se interioriza como una estrategia de manejo del estrés adecuada (Loise, 2009). En
esta linea Goodman, Barfoot, Frye, y Belli (1999) y Marcus, Lindahl, y Malik (2001),
apuntan que estos menores pueden llegar a percibir la violencia como una forma aceptable
de resolver los desacuerdos con los demas, especialmente si los resultados de esta violencia
implican alguna ganancia para el agresor.

Bell (1995), defiende que los menores expuestos a la violencia de género tienen mas
riesgo de convertirse en agresores o victimas. Shakoor y Chalmers et al, (1991)
desarrollaron un estudio en una muestra de 10.036 nifios/as de escuelas primarias y
secundarias de la ciudad de Chicago. Estos autores encontraron que los jévenes de edades
comprendidas entre los 10 y los 19 afios, que son testigos de violencia, tenian mas
probabilidades de convertirse en agresores que los que no lo fueron. Si bien, hay que tener
en cuenta que la violencia a la que habian sido expuestos era grave en la mayoria de los
casos (75% de los chicos y el 70% de las chicas), desde robos o apufialamientos, a asesinatos
y disparos.

En un trabajo de hace décadas, Straus, Gelles y Steinmetz (1980) ya estimaron que
los nifos que habian presenciado la violencia doméstica desarrollaban conductas de
maltrato hacia la mujer en la edad adulta 10 veces mas frecuentemente que los nifios de
padres no violentos. McNeal y Amato en 1998, realizaron un estudio longitudinal, llevando
a cabo dos evaluaciones, una entre los 11 y 19 afios, y otra en la edad adulta, los resultados
mostraron una relacion significativa entre la exposicién a este tipo de violencia durante la
infancia y la violencia en la pareja en la edad adulta, los resultados se mantenian
controlando otras variables como el maltrato directo hacia los nifios/as. En la misma linea,

Ehrensaft et al., (2003) en un seguimiento de mas de 20 afios, hallaron que haber sido
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tesmfigo de violencia entre los padres en la infancia predecia un aumento de los actos
violentos y de la victimizacion violenta en sus relaciones. Asi, las mujeres que fueron
testigos de violencia conyugal tuvieron tasas mas altas de violencia hasta el momento
(Maker, Kemmelmeier y Peterson, (1998), valoradas tres afios més tarde. Wekerle et al.,
(2001), concluyeron que los menores maltratados son mds propensos a experimentar
violencia en sus relaciones intimas en la adolescencia temprana. En un estudio llevado a
cabo por estos autores encontraron que el abuso emocional es un predictor significativo de
la violencia entre los jovenes durante el noviazgo, por tanto las relaciones en la
adolescencia se convierten en una oportunidad de repetir las relaciones violentas, y los
roles de agresor o de victima (Wekerle y Wolfe, 1999). Whitfield, Anda, Dube, y Felitti,
(2003), evaluaron a 8.629 nifios/as expuestos a violencia de género, en particular la
maltrato fisico hacia la madre, los resultados encontrados muestran que los menores
expuestos eran mas propensos a emplear la violencia en la pareja intima en la edad adulta

que los no expuestos, mientras que las nifias tenian mds probabilidades de ser victimas.

En 1987, Kaufman y Zigler tras la revisiéon de diversos estudios, encontraron que el
30% de los nifios maltratados mantenia esos patrones violentos frente al 70% que no se
conviertan en adultos abusivos. Sin embargo, durante las tltimas décadas, diversos
investigadores han encontrado apoyo para el ciclo de la violencia (Egeland, 1993; Egeland,
Jacobvitz, Y Sroufe, 1988; Solnick Hemenway; Hunter & Kilstrom, 1979; Peras y Capaldi,
2001; Simons, Whitbeck, Conger, y Wu, 1991; Zaidi, Knutson, y Mehm, 1989), esto es, la

transmision de la violencia de padres a hijos/as.

Las distintas estimaciones llevadas a cabo con el fin de calcular la transmisién de la
violencia varian sustancialmente, encontrando datos que van desde el 18% (Hunter y
Kilstrom, 1979), al 40% (Egeland, Jacobvitz, y Paptola, 1989). Dicha variacién puede tener
diversas explicaciones, como problemas metodolégicos, distintas concepciones de
maltrato, u otras variables sin controlar (Pears y Capaldi, 2001). En este sentido, Kaufman y
Zigler, (1993) y Widom, (1989) apuntaron como los disefios retrospectivos tienden a
aumentar la tasa de transmisién de la violencia, debido a que no incluyen a los adultos que

fueron abusados pero no maltratan a sus hijos/as. En este sentido, a pesar de la
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documentacion existente sobre el ciclo de violencia, y el aumento de la agresiones en
menores expuestos a violencia doméstica, no siempre las consecuencias son de aumento de
agresion en las relaciones de pareja o hacia los/as hijos/as en el futuro. Asi, en un estudio
retrospectivo en el que entrevistaron a mujeres de alto riesgo en relacién a sus experiencias
de violencia de pareja y de maltrato infantil durante la infancia y la edad adulta, se
encontrd un débil apoyo para la hipétesis de transmision de la violencia, pero se destac6 el
fuerte apoyo para la teoria de la indefension aprendida, refiriéndose a que aquellas mujeres
que habian sufrido u observado violencia familiar durante la infancia, tenian mas

posibilidades de ser victimas de violencia en la edad adulta (Renner y Slack, 2006).

Las diferencias que ejerce este tipo de violencia en nifios y nifias actua, ademas de
mediante factores situacionales como la historia de violencia intrafamiliar, mediante

procesos de socializacién diferencial de género y aceptacion social de la violencia.

Gelles sefialaba en el afio 1976, que ser testigo de violencia también puede ser un
modelo para la victima, aprendiendo futuros patrones conductuales de inhibicién ya
presenciados en casa. Otros autores como Cesar (1988); Doumas, Margolin y John (1984); y
Hotaling y Sugarman (1989) encontraron resultados similares. Rey (2008) ha estudiado las
habilidades de comunicacién interpersonal, la comunicacion afectiva de pareja, la empatia,
los rasgos de personalidad considerados machistas y sumisos, y la aceptacién del uso de la
violencia hacia la mujer. La muestra estaba formada por 106 adolescentes entre 14 y 18
afios de edad que habia presenciado violencia del padre hacia la madre. El grupo control lo
formaron 105 adolescentes, con rasgos sociodemograficos similares, que no habian sido
testigos de ese tipo de violencia. Se encontré que los adolescentes, tanto chicos como
chicas, testigos de violencia presentaban maéas rasgos de personalidad considerados
machistas y sumisas, respectivamente, que el grupo control. Lo que parece indicar que la
violencia de género no afecta igual a los nifios que a las nifias con respecto a las relaciones

de pareja futuras.
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2.2.1.4 CONDUCTAS OPOSICIONISTAS-DESAFIANTES, ANTISOCIALES Y
DELICTIVAS

Una de las consecuencias psicolégicas que mayor asociacion ha tenido con el maltrato
infantil, y que més ampliamente ha sido investigada ha sido la delincuencia (Henggeler,
McKeen y Borduin, 1989; Kaufman y Widom, 1999; Lewis, Mallouch y Webb, 1990; Preski
y Shelton, 2001; Schwartz, Rendon y Hsieh, 1994). Se estima que entre el 25% y el 70% de
los menores de familias en las que se producen episodios de violencia manifiestan
problemas clinicos de conducta, especialmente problemas externalizantes como conductas
agresivas y antisociales (McDonald y Jouriles, 1991). En un estudio de Haapasalo y Pokela
(1999) se observo que la mayoria de los sujetos educados con practicas punitivas severas y
los sujetos maltratados, tendian a ser mas agresivos, antisociales y a cometer crimenes en la
edad adulta. En un estudio sobre la asociacién entre maltrato y conductas agresivas,
Carrasco, Rodriguez y Del Barrio (2001) compararon las conductas antisociales y delictivas
en tres grupos de adolescentes, de edades comprendias entre los 12 y los 18 afios, con o sin
experiencia de maltrato. Los resultados mostraron que los sujetos maltratados
manifestaban significativamente mayores problemas externalizantes, en general, y
delictivos en particular. Mediante el autoinforme YSR se comprobé que los sujetos
maltratados presentaban mayores puntuaciones en: busqueda de atencién, conducta
delictiva, sindrome externalizante, problemas de pensamiento y en la escala total de la
prueba.

La relacion entre la exposicion a este tipo de violencia en la adolescencia y la
conducta delictiva también es documentada por Herrera y McCloskey (2001), que
entrevistaron a 299 nifios y nifias expuestos a la violencia doméstica y, cinco afios después,
comprobaron los registros del tribunal de menores. Estos autores encontraron que la
exposicion a la violencia doméstica en la nifiez predice futuros actos delictivos. Gonzélez
de Rivera (2002) encontré que la exposicion a la violencia de género provoca en la

adolescencia resistencia a las normas y falta de ideales y proyectos.
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Otros estudios sobre delincuencia han establecido, desde hace tiempo, que la
relaciéon del hijo con el padre parace jugar un papel relevante en la delincuencia del
adolescente (Gluek et al., 1950; McCord, 1983), siendo esta relacién, complicada en las
situaciones de violencia doméstica. Lewis y Feiring (1989) realizaron una estimacién entre
el ser victima de abuso en la infancia y el desarrollo de conductas delictivas futuras,
encontrando que sobre un 20% de éstos se convierten en delincuentes, comparados con el
5% de la poblaciéon general. Otro estudio, relacioné el maltrato en la adolescencia y la
conducta antisocial, encontrando que los menores que habian sido victimas de condiciones
de maltrato presentaban mas namero de arrestos, delitos, y consumo de drogas en los afios
posteriores (Smith, Ireland y Thornberry, 2005). En general, se destaca la relacion entre los
conflictos familiares y el trastorno disocial, y de forma mas generalizada a los problemas
externalizantes (Lopez-Lopez y Lopez-Soler, 2008), si bien ésta relacion se da mas en chicos
que en chicas (Porter y O'Leavy, 1980; Jouriles, Murphy y O’Leary, 1989; Emery, 1982).

Como indican Lopez-Lopez y Lopez-Soler (2008), se considera que puede haber una
mayor exposicion al conflicto en los hijos que en las hijas, que en general se les protege y
apoya menos que a las chicas, y que tienen mayor predisposicion biolégica a ser mas
reactivos ante el estrés (Hetherington, Stanley-Hagan y Anderson, 1989), aunque ellas
reciben mas abusos en general que los chicos. En esta linea, Block, Block y Morrinson
(1981) apuntan que en los chicos la ansiedad correlaciona con el conflicto matrimonial, y
sugieren la mayor dificultad de éstos frente a las chicas a asumir cambios de hogar entre

otro tipo de experiencias estresantes.

2.2.1.5IRA/HOSTILIDAD

Autores como Jenkins y Oatley (1997) explican que cuando los nifios/as y adolescentes se
exponen a altos niveles de hostilidad y agresion por parte de sus progenitores, los/as
menores pueden sentir diferentes y contradictorias emociones y reaccionar mostrando
altos niveles de ira. De este modo responden de forma agresiva a los estimulos incluso en
situaciones en las que la respuesta de ira no ha sido provocada o no es la respuesta

adecuada a la situacion (Jenkins, 2000). Estos nifios/as suelen interpretar que las
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epresiones de ira son un medio eficaz para cubrir sus necesidades y desarrollan
respuestas automaticas de ira en las situaciones sociales conflictivas (Jenkins y Oatley,
1997), aumentando el riesgo de presentar problemas externalizantes (Davies, Harold,
Goeke-Morey y Cummings, 2002; Jenkins, 2000). Gonzalez de Rivera (2002), también
encontré hostilidad en los menores expuestos a violencia de género. Grych, Jouriles,
Swank, McDonald y Norwood (2000), y Scheeringa y Zeanah (1995) concluyeron que
estos menores podrian presentar sintomas clinicos de ira. Lehman (1997), empleando
instrumentos especificos, informé que los menores testigos de agresiones hacia sus madres
y diagnosticados con TEPT presentaban niveles significativamente mas altos en ira a través

del Anger Response Inventory.

2.2.2. PROBLEMAS INTERNALIZANTES

A pesar de toda la literatura cientifica hasta ahora expuesta, que apoya la idea de una
mayor frecuencia de los trastornos externalizantes frente a los internalizantes, también se
encuentran otros estudios que no han identificado la sintomatologia externalizante como
la caracteristica en menores expuestos a violencia doméstica (Hughes, 1988; Jouriles,
Barling y O’Leary, 1987; Jouriles, Norwood, McDonald, Vincent y Mahoney, 1996),
considerando que son los problemas internalizantes tales como: depresioén, ansiedad, miedo,
inhibicién, disminucién de la autoestima, etc., son los mds caracteristicos en estos
nifios/as (Adams, 2006; Christopoulous et al., 1987; Davis y Carlson, 1987; Edleson, 1999;
Hughes y Barad, 1983; Jouriles et al., 1996; Maxwell y Maxwell, 2003; O’Keefe, 1995;
Rossman, 1998; Spaccarelli, Sandler y Roosa, 1994; Sternberg et al., 1993 y Zinc y Jacobson,
2003).

Si bien, al igual que ocurria en las investigaciones sobre sintomatologia
externalizante, los expertos han encontrado resultados diferentes. Asi, algunos trabajos
hallan diferencias significativas en algunos de los problemas internalizantes pero no en
otros, y algunos estudios no han hallado diferencias entre nifios/as testigos y no testigos

en este tipo de conductas, como por ejemplo el de Holden y Ritchie en 1991, aunque la
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mméiyoria encuentra que la exposicion a este tipo de violencia favorece el desarrollo de
sintomatologia internalizante en nifios/as expuestos.

En esta linea, un estudio llevado a cabo por Kernic y colaboradores (2003), utiliz6
una muestra de 162 menores de entre 2 y 17 afios, hijos/as de madres que tenian ordenes
de proteccién hacia sus parejas. Encontraron que los nifios/as expuestos a la violencia de
género presentaban tasas mdés altas de problemas clinicos internalizantes que
externalizantes. Monahan (2003) desarrollé una tesis doctoral utilizando una muestra de
71 nifios y nihas de edades comprendidas entre los 3 y los 10 afios, en ella se analiz6 la
relacion entre los sintomas de estrés postraumatico en la madre y los problemas de
comportamiento de los hijos e hijas, a través del CBCL. Los resultados muestran una
relacion entre los sintomas de TEPT en la madre y los problemas de comportamiento en
los menores, en concreto, los problemas internalizantes de estos se relacionan més con los
sintomas depresivos y de evitacion. Estos resultados coinciden con los encontrados en el
estudio de Rossman et al. (1997).

A continuacion se describen los estudios realizados que han encontrado evidencia al

desarrollo de sintomatologia internalizante.

2.2.2.1 ANSIEDAD

En el estudio comentado anteriormente de Corbaldn y Patr6é (2003) sobre 40 hijos/as de
mujeres maltratadas que residian en casas de acogida, segtin la informacién proporcionada
por la madre, el 32% de los menores presentaban sintomas de ansiedad. Hughes, en 1988,
apunt6 que los menores que residian junto a sus madres maltratadas en centros de
acogida, presentaban unos niveles de ansiedad maés alta y de autoestima mas baja que los
nifios y nifias que no habian sido testigos de violencia, no encontrando diferencias en los
niveles de depresion.

Grych y Cardoza-Fernandes (2001), indican que los menores pueden sentirse
ansiosos como resultado de desarrollar expectativas de que las interacciones en las

discusiones van a derivar en agresiones fisicas, aumentando con ello la probabilidad de
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dggrrollar sintomas clinicos como ansiedad (Grych, Jouriles, Swank, McDonald y

Norwood, 2000; Scheeringa y Zeanah, 1995).

2.2.2.1.1 TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

Especial atencion merece en el campo de la ansiedad uno de los diagnésticos mas
frecuentemente asociado a ser testigo sistematico del abuso a la madre, el Trastorno por
Estrés Postraumdtico, TEPT (Marr, 2001).

Como indican numerosos autores, los nifios/as que presencian actos de violencia
doméstica pueden reaccionar mostrando sintomas de trauma (Graham- Bermann y
Levendosky, 1998, Graham- Berman, DeVoe, Mattis, Lynch y Thomas, 2006; Kitzmann,
Gaylord, Holt, y Kenny, 2003 y Levendosky, Huth-Bocks, Semel y Shapiro, 2002), y tener
un riesgo mayor de desarrollar trastorno por estrés postrauméatico (Adams 2006; Card,
2005; Chemtob y Carlson 2004; Davis y Siegel, 2000; Griffing et al., 2006, Hornor 2005;
Jarvis, Godon y Novaco, 2005; Mitchell y Finkelhor 2001; Rivett, Howarth ;Harold, 2006 y
Rossman, 1998 y Grych, Jouriles, Swank, McDonald y Norwood, 2000; Scheeringa y
Zeanah, 1995 ), o al menos mostrar evidencia de trastornos de conducta o emocionales que
son o estan cerca de los criterios para este trastorno (Eiden, 1999 y Zuckerman, Augustyn,
Groves y Parker, 1995). Los sintomas tipicos del estrés postraumatico en menores
expuestos a violencia son: (1) reexperimentacion del evento traumaético a través de suenos
o flashbacks; (2) sintomas de activacion como hipervigilancia o respuesta de orientacion
exagerada, y (3) retraimiento emocional o embotamiento, aunque algunos autores
consideran que éste ultimo es el sintoma menos comun entre testigos de violencia
doméstica (Graham-Berman y Levendosky, 1998).

Este trastorno es uno de los mas diagndsticados en los nifios/as que residen en casas
de acogida, algo esperable, ya que las mujeres que se encuentran en estas casas han
experimentado las formas madas graves de violencia. Asi, Lehmann en 1997, con una
muestra formada por 67 madres y 84 menores de edades comprendidas entre los 9 y los 15
afos, pertenecientes a 8 casas de acogida y 3 centros de servicio de proteccion infantil,

encontré que aproximadamente el 58 % de la muestra habia sido testigo de una media de
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59 incidentes violentos entre su padres, mientras que aproximadamente el 42% de la
muestra habia sido testigo de un promedio de 75. Una gran proporcién de los/as nifios/ as,
en concreto el 68%, habian sido testigos de violencia de género hacia su madre durante
mas de 4 afios, el resto lo fue durante 3-4 afios (9,5%), 2-3 afios (16,7%), 1-2 afios (3,6%), y
menos de 1 afio (1,2%). Los resultados indicaron que el 60% de los menores presentaban al
menos un sintoma de reexperimentacion, el 68% al menos tres sintomas de evitacion, y el
66% al menos dos sintomas de hiperactivaciéon. Los autores concluyeron que mas de la
mitad de los menores incluidos en la muestra, podian ser diagnosticados de trastorno por
estrés postraumatico.

Otro estudio llevado a cabo en ese mismo afio (Kilpatrick y Williams. 1997),
encontré que s6lo un menor de una muestra de 20, en condiciones similares, no se
diagnostico de TEPT.

La literatura cientifica muestra que también se encuentra trastorno por estrés
postraumatico en nifios/as que son testigos de violencia de género pero que no residen en
casa de acogida. Rossman (1998) estudi6é a menores en una amplia variedad de entornos, y
encontré que la exposicién a violencia doméstica predijo las puntuaciones de trastorno por
estrés postraumatico. Graham-Berman y Levendosky (1998b), y afios més tarde, el equipo
de Zinzou et al. (2009), encontraron resultados similares. En Espafia, en una muestra de 15
menores de entre 6 y 15 afios que acudieron a una consulta de Psicologia Clinica, los
autores informaron de que el 71% de los mismos reconocia haber vivido un suceso
estresante en su vida relacionado con la violencia de género, tanto fisica como psicolégica,
cumpliendo criterios para el diagnéstico de TEPT la mitad de ellos (Colmenares et al.,
2007). También en ambito clinico se informa a partir del Registro Acumulativo de Casos
Psiquiatricos (RACP), que en casi el 60% de los informes de menores con TEPT estaba
presente la violencia familiar.

Con respecto a la edad, diversos autores han mostrado que cuanto menor sea la
edad del nifio/a, mayor es el riesgo de desarrollar y mostrar sintomas de TEPT (Black et
al., 1992; Lehmann, 1997 y 2000; Pynoos y Eth, 1984, 1985 y 1986), lo que puede deberse a

que los/as nifios/as mas pequefios tienen menos estrategias de afrontamiento y mas
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dificultades en el procesamiento de los eventos traumaticos (Duarte, 2007). Asi los bebés y
los nifios/as pequefios que viven en hogares violentos pueden presentar problemas de
suefio, alimentacién, o llanto escaso o excesivo (Osofsky, 1995a; Osofsky, 1995b).
Fisiolégicamente, los/as menores expuestos a la violencia de género presentan mayor
activacién auténoma en comparaciéon con otros, siendo este un indicador de estrés
(Saltzman, Holden, y Holahan, 2005). Bogat y cols. (2006), encontraron en esta misma linea
que el trauma materno y el impacto sobre los hijos/as de la situaciéon de violencia de
género, estaban relacionados. En su estudio sobre una muestra de 48 bebés de
aproximadamente un afio de edad, encontraron que casi la mitad, un 44%, segtn referian
las madres, presentaban sintomas de trauma como consecuencia de la exposicion a la
violencia de género. Dejonghe, Bogat, Levendonsky, von Eye y Davidson (2005)
encontraron que a un afio de edad los nifios/as eran mas propensos a mostrar estrés en
respuesta a los conflictos verbales que los/as nifos/as que no habian estado expuestos a
esta violencia, y un afio mas tarde, en el estudio de Bogat, DeJonghe, Levendosky,
Davidson y von Eye (2006), se hallaron sintomas de trauma entre los bebés de un afio que
habian sido testigos de violencia de género severa.

Si bien, como ocurre con otros eventos traumaticos, no todos los menores que son
testigos de violencia de género desarrollan estrés postraumatico o retinen criterios para el
diagndstico. Asi por ejemplo, Rossman, Hughes y Rosenberg (2000), resumiendo estudios
anteriores, informaron que del 13% al 50% de los menores que habian sido expuestos a
violencia doméstica cumplia el diagnéstico para TEPT, pero en el estudio de Graham-
Bermann y Levendosky (1998) sé6lo el 13% de los menores cumplieron criterios para el
trastorno completo. Si que encontraron sintomatologia del trastorno, con mas del 50% de
los nifios/as cumpliendo el criterio de pensamientos intrusivos sobre los hechos, una
quinta parte mostré evitacion de estimulos relacionados con el trauma, y dos quintas
partes experimentaron sintomas de hiperactivaciéon asociados con el acontecimiento
traumatico.

La National Council of Juvenile and Family Court Judges (1993), estima que

alrededor del 20% de los nifios y nifias expuestos a violencia de género presentan este
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diagnostico, siendo mayor el riesgo cuando son testigos directos de la violencia parental o
sufren abuso ellos mismos. Ademads los sintomas postraumaéticos pueden persistir en la
edad adulta (Von Steen 1997), o en el caso de bebés pueden continuar en la segunda

infancia o la adolescencia temprana (Becker y McCloskey, 2002).

2.2.2.2 DEPRESION

Diversos estudios indican que el ambiente familiar donde se da violencia doméstica
provoca sintomatologia depresiva (Gonzédlez de Rivera, 2002). En esta linea, Grych y
Cardoza-Fernandes (2001), encontraron indicadores de que los menores pueden sentirse
impotentes o deprimidos debido a la anticipaciéon de que las discusiones derivaran en
agresiones fisicas, lo que aparte de provocar sintomas ansiosos, aumentando Ila
probabilidad de desarrollar sintomas clinicos de depresiéon (Grych, Jouriles, Swank,
McDonald y Norwood, 2000; Scheeringa y Zeanah, 1995).

En el estudio de Corbalan y Patr6 (2003), citado anteriormente, se encontré que un
27,5% de los nifios/as presentaban tristeza y aislamiento, y el mismo porcentaje tenia
miedo al maltratador.

Seguin indica Bolger (1997), los menores victimas de maltrato presentan déficit en el
auto-concepto y baja autoestima, siendo la autoestima un mediador del impacto de la
calidad de la relaciéon madre-hijo/a en el funcionamiento infantil (Kim y Cicchetti, 2004).

Jouriles, Norwood, McDonald, Vicente, y Mahoney (1996) desarrollaron un estudio
sobre 199 hijos/as, de edades entre los 5 y los 12 afios, de mujeres victimas de violencia
doméstica residentes en un hogar de acogida. Los resultados mostraron que los menores
que habian presenciado violencia fisica presentaban sintomatologia clinica depresiva. Otro
estudio utilizé una muestra de 363 nifios/as de edades comprendidas entre los 6 y los 12
afos, los resultados mostraron que los menores expuestos a violencia de género,
especialmente los que residian en casas de acogida, referian sentirse mas solos que sus
comparieros que no habian pasado por estas situaciones (McCloskey y Stuewing, 2001).

Rogers y Holmbeck (1997) llevaron a cabo un estudio utilizando como muestra a 80

menores de edades entre los 11 y los 15 afios, los resultados mostraron que el haber
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presenciado disputas y conflictos familiares intensos, se asociaban a baja autoestima y

depresion.

Sternberg et al., (1993) en la investigacion que ha sido citada anteriormente,
evaluaron los efectos de diferentes tipos de maltrato (abuso fisico y/o testigos de violencia
interparental) empleando el CBCL y el YSR, asi como una prueba de evaluacién concreta
de la depresion el Children’s Depresion Inventory (CDI; Kovacs, 1992), en una muestra de
110 menores israelies de 8 a 12 afios. Los resultados muestran niveles significativos de
agresion y problemas de conducta, asi como mayores puntuaciones de depresién en el CDI
en las muestras testigos de violencia de género y maltrato frente al grupo control.

Lehman (1997), empleando instrumentos especificos, informé que los menores
testigos de agresiones hacia sus madres y diagnosticados con TEPT presentaban niveles
significativamente mas altos en depresion, valorados a través del CDI que menores no
expuestos.

Estudios retrospectivos como los de Henning, Leitenberg, Coffey, Turner y Bennett
(1996) y Silvern et al. (1995) donde los/as participantes informaron haber sido testigos del
maltrato hacia sus madres durante su infancia, encontraron la presencia de problemas
clinicos en la edad adulta, siendo controlados los efectos de otros factores. Asi, las mujeres
que fueron testigos de violencia conyugal tuvieron tasas mds altas de depresiéon y mas
bajas de autoestima (Silvern et al., 1995), lo que indica que esta sintomatologia perdura en
la vida adulta.

En la siguiente tabla se muestran los estudios mas relevantes que utilizan
instrumentos baremados para evaluar las consecuencias de la violencia de género en los

ninos/ as.
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Tabla 2.1. Estudios que utilizan instrumentos baremados para evaluar las consecuencias de

la violencia de género.

AUTORES | MUESTRA | EDAD | TIPO DE MALTRATO | INSTRUMENTO RESULTADOS
Sternberg et 110 8-12 | -Abuso fisico (n=36) CBCL La media en CBCL
al. (1993) -Testigos de abuso fisico YSR problemas internalizantes fue
interparental (n=16) CDI de 68,06 (dt=9.85), y en
-Ambos (30) problemas externalizantes de
-Grupo control (31) 67.88 (dt=8.36)
La media en YSR
En problemas internalizantes
fue de 50.63 (dt=9.55), y en
problemas externalizantes de
46.88 (dt=9.47).
Bourassa 490 15-19 | -Maltrato fisico YSR Prevalencia comp.
(2007) -Exposicién a violencia internalizante 36.61%
interparental Prevalencia comp.
externalizante 30.33%
Kernic et al., 167 2-17 | -Maltrato fisico CBCL Prevalencias:
(2003) -Exposicién a violencia comp. externalizante 54.2%
interparental comp. Internalizante 45.8%
Pelcovitz et 54 - -Maltrato fisico (n=27) CBCL Encontraron conductas
al. (1994) -Grupo control (n=27) YSR externalizantes (problemas
de conducta) e
Internalizantes (Depresion) y
déficits sociales.
Mennen 31 6-12 -Abuso sexual (n=11, CBCL Encontraron prblemas
(2004) 35%) CDI internalizantes en el rango
-Abuso fisico (n=7, 26%) clinico, y problemas
-Abuso fisico y sexual externalizantes en el rango
(n=7,23%) borde-line.
Fantuzzo et 107 3-6 -Violencia verbal y/o CBCL Encontraron problemas
al., (1991) fisica internalizantes (emocionales)
- Residencia en y externalizantes (problemas
Instituciones sociales de conducta), y
comportamiento social
alterado.
Hughes, 150 4-12 | -Abuso fisico y testigos CBCL Encontraron problemas.
Parkinson y de violencia internalizantes y
Vargo interparental externalizantes y
(1989) comportamiento social
afectado.
Garcia, Lilay 444 - -Negligencia CBCL Encontraron comportamiento
Musitu externalizante (agresivo,
(2005) hiperactivo y disruptivo), e
internalizante (ansiedad,
depresioén, somatizacién),
obsesién-compulsién, y
retraimiento social.
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Tabla 2.1. (Continuacion). Estudios que utilizan instrumentos baremados para

evaluar las consecuencias de la violencia de género.

AUTORES MUESTRA | EDAD | TIPO DE MALTRATO | INSTRUMENTO RESULTADOS
De Padl y 66 - -Maltrato fisico (n=17) CBCL Encontraron problemas de
Arruabarrena -Abandono fisico (n= TRF conducta, problemas sociales,
(1995) 24) conducta delictiva y problemas
-Grupo control (n=25) de atencién en menors con
ambos tipos de maltrato.
Problemas externalizantes en
los menores con abandono
fisico, e internalizantes en
menores con maltrato fisico.
Gallardo y 181 9-14 | -Maltrato fisico (n=44) CBCL Encontraron problemas de
Jiménez -Violencia familiar TRF conducta, ansiedad, depresion,
(1997) (n=34) y desadaptacion.
Schmid, 689 4-18 -Residencia en CBCL En el CBCL la prevalencia en
Goldbeck, Instituciones sociales YSR comp. externalizante fue de
Nutzel y 67.1%. En YSR de 58.3%; en
Fegert Trastorno de conducta 24.8%,
(2008) TDAH y TC 20.5%, TDAH
8.6%, Distimia y Depresién
8.6%, Ansiedad 3.7 %.
Ruiz y 57 8-13 | -Negligencia leve o CBCL Encontraron conductas
Gallardo grave. TRF externalizantes, desatencion,
(2002) STAIC bajo rendimiento escolar y
adaptacion general baja.
Hukkanen, 53 - -Residencia en CBCL Encontraron sintomas
Sourander, Instituciones sociales externalizantes tales como
Bergroth y agresividad, delincuencia y
Piha problemas de atencion.
(1999)
Corbalan y - - -Maltrato infantil - Encontraron prevalencias del
Patr6 -Exposicién a violencia 25% en bajo rendimiento
(2003) interparental escolar, 27.5% en miedo hacia
el maltratador, 32.5% en
ansiedad, y 30% tristeza y
aislamiento.
Graham- 219 6-12 -Expuestos a violencia CBCL La media para los problemas
Bermann, menores de género de comportamiento
Gruber, (109 nifios externalizantes tanto de nifios
Howell y Girz | y 110 nifias) como de nifias fue de 17.25, y
(2009) para los internalizantes de

13.50.
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Tabla 2.1. (Continuacion). Estudios que utilizan instrumentos baremados para

evaluar las consecuencias de la violencia de género.

AUTORES MUESTRA | EDAD | TIPO DE MALTRATO | INSTRUMENTO RESULTADOS
Owen, 139 8-12 | -Expuestos a violencia CBCL Prevalencia en CBCL en
Thompson, menores de género. YSR problemas internalizantes del
Shaffer, afroamerica 9%, y externalizantes de 19%.
Jackson y nos Puntuacién media en
Kaslow problemas internalizantes de
(2009) 51.99 (dt=11.44) y
externalizantes de 55.82
(dt=10.96),
Prevalencia YSR problemas
internalizantes de 18%y
externalizantes de 4%.
Medjia en problemas inter.
56.57 (dt=11.89), y
externalizantes 48.81
(dt=10.11).
Kerig 106 familias | 8-11 | -Expuestos a violencia CBCL Encontraron altas tasas de
(1998) doméstica problemas de conducta.
Kernick et al. 143 2-17 | -Maltrato fisico CBCL Encontraron una prevalencia
(2003) -Exposicién a violencia de 54.2% en problemas
interparental externalizantes y de 45.8% en
problemas internalizantes.
El 40% de los menores
presentaban problemas de
comportamiento en el rango
clinico.
Grychetal, 228 8-14 | -Expuestos a violencia CBCL E130% de los menores
(2000) de doméstica desarrollaron un patrén mixto

de sintomatologia
internalizante y externalizante,
el 21% revelaron sé6lo
problemas externalizantes y el
18% solo internalizantes,
mientras que otro grupo (31%)
no mostraba senales de
inadaptacién.
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Tabla 2.1. (Continuacién). Estudios que utilizan instrumentos baremados para

evaluar las consecuencias de la violencia de género.

AUTORES MUESTRA | EDAD | TIPO DE MALTRATO | INSTRUMENTO RESULTADOS
Ware et al., 401 4 -10 | -Residentes en centros CBCL La puntuaciéon media en CBCL
(2001) de acogida para problemas externalizantes fue
mujeres maltratadas de 56.8 (dt=12.02), un 30% de
los menores con puntuaciones
externalizantes clinicas; en
problemas internalizantes de
60.5 (dt=12.71)
Colmenares, 15 615 | -Expuestos a violencia CBCL Encontraron trastornos del
Martinez y de género comportamiento en un 55%. La
Quiles conducta mas nombrada es la
(2007) agresividad.
Carrasco, - 12-18 | -Adolescentes entre YSR Encontraron una mayor
R]())zlr ;?;i?oy (Ctlct)enn(l)ai?aetz;(perlenaa prorporcién de problemas
(2001) externalizantes y delictivos.

2.2.3 FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

La literatura cientifica también indica que la exposicién a la violencia doméstica puede
afectar al funcionamiento cognitivo de los menores (Rossman, 1998).

A pesar de la importancia que esto supone, disponemos de relativamente poca
investigacion sistemdtica y valida al respecto segin refieren Graham-Berman, Howell,
Miller, Kwek y Lilly (2010), aunque a nivel escolar y clinico es un dato dificilmente
desestimable.

En el estudio de estos autores (Graham-Berman et al., 2010) se comparan 87
nifios/as en edad preescolar (de 4 a 6 afios) y sus madres expuestas a violencia de género
en los ultimos dos afios, con una muestra nacional de 1.700 nifios/as de la misma edad no
expuestos a esta violencia. Los resultados mostraron, segtin la evaluacién con medidas
estandarizadas, que los menores expuestos a violencia de género obtenian puntuaciones

significativamente mas bajas en sus rendimientos verbales.
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También encontramos en los estudios realizados por Koenen, Moffitt, Caspi, Taylor
y Purcell (2003) y Costa en el mismo afio, resultados similares. En el primer estudio citado
los nifios/as expuestos a violencia doméstica presentaban puntuaciones de cociente
intelectual 8 puntos por debajo de los menores no expuestos. Koenen, Moffitt, Caspi,
Taylor y Purcell (2003) hallaron que los nifios y nifias expuestos a violencia doméstica
presentaban puntuaciones de cociente intelectual 8 puntos por debajo de los menores no
expuestos. Huth-Bocks, Levendosky, y Semel (2001) llevaron a cabo otro estudio sobre una
muestra de hijos/as entre 3 a 6 de 100 mujeres victimas de violencia de género, que vivian
en casas de acogida. Se encontré que el funcionamiento intelectual verbal era inferior que
los grupos de comparacién. Los resultados resultaron estar mediados por la sintomatologia
depresiva en las madres y la deficiente estimulacion intelectual en el hogar.

DeBellis (2001), encontré que el efecto de la violencia de género a nivel cognitivo
incluye una capacidad intelectual mas baja y dificultades en la memoria y la concentracion.

A pesar de que los resultados no son concluyentes, de lo que si se esta seguro es de
que los rendimientos intelectuales de los/las nifios/as expuestos a violencia intrafamiliar
son significativamente mds bajos que los de menores no expuestos, y que este hecho tiene

un dramatico efecto en su funcionamiento y rendimiento escolar.

2.2.4 TRASTORNOS DEL APRENDIZAJEY DEL DESARROLLO

Los efectos de la exposicién a violencia de género sobre el rendimiento académico son
dificiles de cuantificar, ya que algunas de las caracteristicas que presentan estas familias
tales como bajos ingresos y hogar desestructurado, estdn asociadas con pobre rendimiento
escolar y estas variables deberian estar controladas en la investigacion (Wildin, Williamson
y Wilson, 1991). En esta linea Moore y Pepler (1998) encontraron evidencias de que la
exposicion a violencia doméstica no empeoraba el rendimiento escolar, sino que éste era
mas bien afectado por este tipo de variables, como el hogar desestructurado, la pobreza y
el estrés de la madre. A pesar de ello, los resultados encontrados en diversos estudios

apuntan una estrecha relacioén entre estas variables.
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En 1989 Pepler y Moore, encontraron que los menores testigos de violencia
doméstica presentaban de manera significativa menor rendimiento escolar y puntuaciones
mas bajas en lectura y matematicas. Afios mas tarde, Rossman (1998), también observé
puntuaciones mas bajas en pruebas verbales en menores testigos. Costa (2003), detecté que
ser testigo de violencia de género también es causa de absentismo escolar y de trastornos
en el aprendizaje del lenguaje. Otro estudio llevado a cabo por Mathias, Mertin, y Murray
(1995), sobre una muestra de 79 nifios con un historia previa de exposicién a violencia de
género, encontré que casi la mitad (43%) tenian un nivel de lectura de mas de un afio por
debajo de su edad cronolégica, si bien, en comparacién con 22 nifios en un grupo control
de edad, sexo y nivel socioeconémico, las diferencias desaparecieron.

Con la informacién aportada hasta este momento, se puede concluir que la
exposicion a la violencia de pareja, y las consecuencias psicolégicas que ocasiona en los
hijos/as, sean subclinicas o claramente patologicas, afecta al rendimiento escolar
comprometiendo su desarrollo.

En un trabajo reciente Humpreys, Lowe y Williams (2009), entrevistaron a las
madres de 28 nifios/as expuestos/as a violencia de género. Estas madres informaron que
muchos de sus hijos e hijas experimentaban pesadillas, mojaban la cama, sufrian crisis de
panico durante la noche y presentaban patrones de suefio interrumpidos. Estos autores
concluyeron que la interrupcién del suefio es un efecto de la violencia de género y que
afecta profundamente a las vidas de los menores. En el estudio de Abrahams (1994), 96
madres informaron sobre los efectos a corto plazo de la violencia de género en los menores,
y se encontré que el 34% de ellas refirieron que sus hijos e hijas tenfan problemas en el

control de esfinteres nocturno.

2.2.5 PROBLEMAS DE ADAPTACION PSICOSOCIAL

La competencia social de los menores que han sido expuestos a violencia de género
también se ve compormetida, produciendo déficits en su interacciéon y relaciones sociales

(Davis y Carlson, 1987; Kernic et al., 2003; Moore y Pepler, 1998). Dificultades en esta area
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también se han encontrado cuando los estilos parentales son excesivamente punitivos o
coercitivos (Cohen y Brook, 1995). Las relaciones familiares, especialmente los estilos de
crianza y la relacién entre los padres, influyen en la capacidad del nifio/a para
autorregular sus conductas y emociones y atribuir un significado a las relaciones
interpersonales (Gilliom, Shaw, Beck, Schonberg y Lukon, 2002; Siegel, 1999).

Autores como Dogde, Bates y Pettit (1990) y Downey y Feldman (1996), apuntan
que los menores que han experimentado alguna forma de rechazo parental o maltrato
tienden a presentar sesgos atribucionales hostiles y aprenden a anticipar y a evitar las
conductas de rechazo, generalizando esta anticipacién a contextos interpersonales y
desarrollando con alta probabilidad déficits en el procesamiento de la informacién social.
De esta forma, es mas probable que estos nifios/as que se muestran agresivos en las
relaciones interpersonales con sus iguales no sean aceptados entre sus compafieros/as,
aumentando el riesgo de aislarse o relacionarse con grupos de pares agresivos (Dishion,
Patterson, Stoolmiller y Skinner, 1991), lo que puede convertirse en un importante
obstaculo para aprender a relacionarse con los demés de manera constructiva (Cohen y
Brook, 1995; Dishion, Andrews y Crosby, 1995).

Henning et al. (1996) en un estudio retrospectivo donde los/as participantes
informaron haber sido testigos de maltrato hacia sus madres durante su infancia,
encontraron la presencia de problemas clinicos en la edad adulta después de controlar los
efectos de otros factores. Asi, las mujeres que fueron testigos de violencia conyugal

tuvieron mayor estrés y peor ajuste social en el trabajo.

2.2.6 CRECIMIENTO

Estudios como los Wolak y Filkelhor en 1998 y Barudy en 2004, apuntan que la violencia de
género tiene repercusiones a nivel fisico en los menores que son testigos de ella, como
retraso en el crecimiento, trastornos de la conducta alimentaria (inapetencia, anorexia,
bulimia), dificultad o problemas de suefio, regresiones, déficits en habilidades motoras,

sintomas psicosomaéticos (alergias, asma, eczemas, cefaleas, dolores abdominales, enuresis
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nocturna, etc.). Los estudios han documentado trastornos del suefio en nifios/as mientras
estan viviendo en un hogar donde sus madres son objeto de abusos (por ejemplo, Jaffe,
Wolfe y Wilson, 1990; y Lemmy, McFarlane, Willson y Malecha, 2001), y ademas, estos

problemas pueden continuar después de cesar la violencia (Mertin y Mohr, 2002).

2.2.7 SALUD

Los menores expuestos a violencia de género son mas vulnerables a desarrollar problemas
fisicos, debido a su mayor riesgo de sufrir negligencia, abusos fisicos, y pérdida de un
cuidador, que afectan a su bienestar y seguridad fisica (Carlson, 2000; Edleson, 1999;
Rossman, 2001).

Meltzer, Doos, Vostanis, Ford y Goodman (2009) dieron a los padres tres listas sobre
problemas de salud comunes en los nifios/as. Ellos comprendian problemas de salud
especificos, por ejemplo, asma, eczema, epilepsia, diabetes, o grandes categorias, como
problemas del aparato digestivo, dificultades en la coordinacién, la vista y el oido, etc. Se
encontré que los grupos de nifios/as que tenian mds probabilidad de ser testigos de

violencia de género severa eran aquellos con mas problemas de salud fisica.

Por otro lado, los menores expuestos a violencia de género tienen mayor
probabilidad de involucrarse en conductas perjudiciales para la salud en etapas posteriores
de la vida (Bair-Merritt, Blackstone y Feudtner, 2006), como, intentos de suicidio, abuso de
drogas y alcohol, fugas, comportamientos delictivos, coqueteo con sectas, prostitucion y
abuso sexual, (Gonzélez de Rivera, 2002; Wolfe, Wekerle, Reitzel Gough, 1995) y trastornos
psicosomaticos, trastornos de personalidad limite y depresién, baja autoestima y sintomas
de trauma en la edad adulta (Colmenares, Martinez y Quiles, 2007; Silvern et al., 1995).
Straus y Gelles, 1990 llevaron a cabo una encuesta en mas de 6.000 familias
estadounidenses encontrando que, un 50% de los hombres que con frecuencia agredian a
sus esposas también abusaban de sus hijos. En este sentido, los agresores a menudo
utilizan a sus hijos/as con el fin de controlar a la pareja, y en muchos casos se producen

lesiones en los menores durante estos episodios (Loise, 2009). En el caso de hijos/as
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mayores, muchos se ven lesionados por intentar intervenir en los episodios violentos para

proteger a sus madres (Carter y Schechter, 1997).

Con respecto a la mortalidad de estos nifios/as, segtin datos aportados por el Centro
Reina Sofia (2005), el nimero de menores asesinados en el ambito familiar fue de 19 en
2001, 16 en 2002, 12 en 2003 y 16 en 2004. El Grupo de Trabajo sobre Mortalidad Infantil
(1997) de la provincia de Ontario en Canada identificé6 que de los 11 nifios que murieron
como resultado de homicidio en 1994/95, la violencia de género estaba presente en cinco

de los casos (Loise, 2009).

2.2.8 TRAUMA COMPLEJO

Por otra parte y mostrando la complejidad de las reacciones postraumaticas en la infancia,
cuando los sucesos estresantes son intrafamiliares, y concretamente el maltrato o abuso se
lleva a cabo por parte de una o varias de las personas responsables de la crianza con un
fuerte poder en las relaciones familiares, las reacciones postraumaéticas, ademas de poder
configurar perfiles especificos internalizantes o externalizantes, pueden afectar al
desarrollo psicolégico general conformando un trastorno por estrés postraumatico extreno o
complejo, que se caracteriza por un conjunto de sintomas tanto internalizantes como
externalizantes (Cook et al., 2005; Lopez-Soler, 2008), y que se describira en las teorias
explicativas. Lo caracteristico de este trastorno es que en vez de considerar la
sintomatologia presentada hasta ahora como comorbida, ésta seria interpretada como
sintomas de un trastorno que abarca la alteracion de diferentes areas de desarrollo y tipos
de sintomatologia.

Pelcovitz et al. (1997), propusieron el diagnostico de Trastorno por Estrés Extremo no
Especificado (Disorders of Extreme Stress not Otherwise Specified, DESNOS), para
diagnosticar la reaccion mas grave ante el estrés, y el grupo de trabajo sobre TEPT del
DSM-V ha identificado 6 dominios que debian presentar alteraciones para el diagnostico
de este trastorno: (1) Alteracién en la regulacion de afectos e impulsos; (2) Alteraciones en
atencion y consciencia; (3) Alteraciones en la autopercepcién; (4) Alteraciones en la

relacion con los otros; (5) Somatizaciéon y/o problemas médicos y (6) Alteraciéon en el
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sistema de significados.Se puede considerar que algunas de estas caracteristicas suponen
mecanismos adaptativos que estructuran el significado del mundo y de las relaciones en
un proceso de aprendizaje patolégico, que esta siendo legitimado por el resto de personas
consentidoras (Lopez-Soler, 2008).

Existe por tanto evidencia clinica sobre este diagnéstico, necesario para capturar el
espectro de los sintomas que presentan los nifios/as expuestos a la violencia interpersonal
y victimas de malos tratos intrafamiliares, en los que se observa una mezcla de
sintomatologia internalizante (ansiedad, culpabilidad, baja autoestima, somatizaciones),
externalizante (inquietud, falta de atencién, descontrol de impulsos, ira, problemas de
conducta), junto a graves problemas cognitivos (déficit funciones ejecutivas, problemas
memoria, bajo rendimiento intelectual y académico), y en las relaciones interpersonales
(dificultades en la modulaciéon afectiva, reacciones desproporcionadas ante dudosos
indicadores de rechazo, dependencia excesiva). Por lo que hay una linea de investigacién
y apoyo a la formalizacién e inclusiéon de este trastorno como una nueva categoria
diagnostica (Carlson, 2000; Cook et al., 2005; Lépez-Soler, 2008; Lopez-Soler et al., 2008a), si
bien por su prematuridad no existen, hoy dia, investigaciones empiricas sobre la
prevalencia del mismo en menores expuestos a violencia de género, se ha encontrado
evidencia del mismo en menores tutelados provenientes de familias con elevados niveles
de violencia, los cuales muestran una gran cantidad de sintomatologia caracteristica de este

trastorno (Lopez-Soler, 2008).

2.3 OTROS ESTUDIOS EN POBLACION INFANTIL

Como se coment6 al principio de este capitulo, determinados instrumentos como el Child
Behavior Checklist (CBCL, Achenbach 1991a), el Youth Self-Report (YSR, Achenbach 1991c), el
Cuestionario de depression Infantil, (CDI, Kovacs, 1992), el Cuestionario de ansiedad estado/rasgo
en ninios, (STAIC, Spielberger, Goursch y Lushene, 1973, 1982; adapt espaiiola Seisdedos, 1989)
entre otros, son instrumentos muy utilizados para evaluar un amplio espectro de

problemas psicopatolégicos en nifios/as y adolescentes.
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A continuacién, se describen brevemente algunos estudios realizados con estos
instrumentos en poblacién clinica, muestras no clinicas y muestras de menores victimas de
maltrato fisico, negligencia y/o abandono, con el fin de tener un referente con el que
interpretar y comparar las puntuaciones obtenidas en nifios/as victimas de violencia de

género descritas anteriormente.

2.3.1 SINTOMATOLOGIA INTERNALIZANTE Y EXTERNALIZANTE
2.3.1.1 POBLACION GENERAL

Achenbach (1991a), administr6 el CBCL a 2368 padres de nifios/as de edades
comprendidas entre los 4 y los 18 afios (1.200 entre 4 y 11 afios, y 1.168 entre 12 y 18 afios)
encontrando que las medias para las escalas de banda estrecha estaban comprendidas entre
0,5y 82 y las escalas de banda ancha oscilaban entre 5,6 y 24,3. Curry et al. (2000)
evaluaron a 108 adolescentes de edades comprendidas entre los 13 y los 18 afios,
obteniendo puntuaciones medias entre 67,41 y 67,71 en las escalas de banda ancha.

Thurber y Show (1990), evaluaron con el CBCL a 102 madres de chicas con
trastornos psiquiatricos y obtuvieron puntuaciones T medias que oscilaban entre 71,94 y
76,18. Roussos et al., (1999) administraron este cuestionario (en la version griega) a 1.213
padres de nifios/as entre 6 y 12 afios y obtuvieron medias comprendidas entre 0,3 y 9,4
para las escalas de banda estrecha, y entre 7,5 y 30,4 para las escalas de banda ancha.

Otros autores administraron el CBCL a 580 padres de chicos y chicas de 15 y 16 afios
y obtuvieron medias comprendidas entre 0,3 y 4,1 para las escalas de banda estrecha y
entre 5,2 y 17,0 para las escalas de banda ancha (Sourander et al., 1999). Jensen, Salzberg,
Richters y Watanabe (1993), en una muestra formada por 192 familias de nifios entre 5 y 17
afios obtuvieron puntuaciones medias entre 56,2 y 62,4. Achenbach (1991c) evalu¢ a 1.315
nifios/as y adolescentes de edades comprendidas entre 11 y 18 afios, mediante el YSR, y
encontré medias comprendidas entre 2,2 y 8,5 para las escalas de banda estrecha y de 10,3
a 38,9 para las escalas de banda ancha. Las medias encontradas en las diferentes

poblaciones oscilan entre 39 y 76,65 en americanas y 26y 41,4 en europeas.
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En la siguiente tabla se muestra un resumen de los estudios mas relevantes llevados

a cabo con el CBCL e YSR en este tipo de poblacion.

Tabla 2.1. Estudios que utilizan el CBCL e YSR en poblacién general.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Achenbach CBCL -2.368 padres de 4-18 Encontraron puntuaciones
(1991a) nifios/as medias para las escalas de
-Poblacion general banda estrecha entre 0,5y
8,2 y las escalas de banda
ancha entre 5,6 y 24,3.
Jensen, Salzberg, CBCL -192 familias 5-17 Encontraron puntuaciones
Richters y Watanabe -Poblacion general medias entre 56,2 y 62,4.
(1993)
Thurber y Show CBCL -102 madres de - Encontaron putnuaciones
(1990) chicas con trastornos T medias entre 71,94 y
psiquiétricos 76,18.
-Poblacion clinica
Roussos et al., CBCL -1.213 padres de 6-12 Encontraron puntuaciones
(1999) nifos/as medias entre 0,3 y 9,4 para
-Poblacion general las escalas de banda
estrecha, y entre 7,5y 30,4
para las escalas de banda
ancha.
Sourander et al., CBCL -580 padres 15-16 Encontraron puntuaciones
(1999) -Poblacién general medias entre 0,3 y 4,1 para
las escalas de banda
estrecha, y entre 5,2y 17,0
para las escalas de banda
ancha.
Achenbach YSR -1.315 nifios/as y 11-18 Encontraron medias entre
(1991¢) adolescentes 2,2y 8,5 para las escalas de
-Poblacion general banda estrecha, y de 10,3 a
38,9 para las escalas de
banda ancha.
Curry et al., YSR -108 adolescentes 13-18 Encontraron m edias entre
(2000) -Poblacion general 67,41y 67,71 en las escalas

de banda ancha.
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2.3.1.2 POBLACION CLINICA

Los resultados de una investigacion llevada a cabo por Lopez-Soler, Castro, Alcantara,
Fernandez y Loépez-Pina (2009), con una muestra de 300 nifios y nifias, de edades
comprendidas entre los 6 y 12 afios de la Unidad de Psicologia Clinica Infantil del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, evaluados a través del instrumento de
evaluacion CBCL, muestran los siguientes resultados. Las prevalencias en problemas de
comportamiento externalizantes (tomando como punto de corte el percentil 98, que indica
sintomatologia clinica significativa): un 28,3% Déficit de Atencion e Hiperactividad, un 40,6%,
Oposicionismo Desafiante, y un 44% Problemas de Conducta. No se encontraron diferencias
significativas entre nifios y nifias en Problemas de Conducta, mientras que las prevalencias
son superiores en nifios en: Oposicionismo Desafiante con 34,3%, frente a las nifias que
obtienen un 30,1%; en Déficit de Atencion e Hiperactividad el porcentaje de nifios es del
49,3%, superior al de las nifias que es de 34,4%.

En otro estudio (L6pez-Soler, Alcantara, Ferndndez, Castro y Lépez-Pina, 2010), que
analiza la sintomatologia internalizante en la misma muestra clinica y con idéntico criterio,
se obtuvo una prevalencia del 54% en ansiedad, el 32% en alteraciones afectivas, y un 29% en
quejas somdticas, y se encontrd en las dos primeras alteraciones puntuaciones maés altas en
los nifios que en las nifias. En otra investigacién realizada por estos mismos autores se
presenta la prevalencia en Alteraciones del Pensamiento en la misma muestra clinica
pediatrica donde se obtiene un porcentaje clinico de 2,1% en este tipo de alteracion,
ademas el porcentaje fue superior para los nifios (3,6%) que en las nifias (1,1%) (Lopez-

Soler, Fernandez, Castro, Alcantara y Lopez-Pina, 2009).
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Tabla 2.2. Estudios que utilizan el CBCL en poblacién clinica.

AUTOR INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Loépez-Soler, Castro, CBCL -300 nifios y nifias 6-12 Encontraron una
Alcantara, Fernandez Externalizante Unidad de Psicologia prevalencia de 28,3% en
y Lépez-Pina (por encima del Clinica Infantil del Déficit de Atencion e
(2009) percentil 98) Hospital Hiperactividad, un 40,6%
Universitario Virgen en Oposicionismo
de la Arrixaca de Desafiante, y un 44%
Murcia Problemas de Conducta.
-Poblacién clinica
Loépez-Soler, CBCL -300 nifios y nifias 6-12 Encontraron una
Alcéntara, Internalizante Unidad de Psicologia prevalencia de 54% en
Fernandez, Castroy (por encima del Clinica Infantil del ansiedad, el 32% en
Lépez-Pina percentil 98) Hospital alteraciones afectivas, y
(2010) Universitario Virgen un 29% en quejas
de la Arrixaca de somaticas.
Murcia
-Poblacion clinica
Lépez-Soler, CBCL -300 nifios y nifias 6-12 Encontraron una
Alcéantara, Problemas de Unidad de Psicologia prevalencia de 2,1%
Fernandez, Castroy pensamiento Clinica Infantil del Alteraciones del
Loépez-Pina (por encima del Hospital Pensamiento
(2010) percentil 98) Universitario Virgen
de la Arrixaca de
Murcia
-Poblacion clinica
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2313 POBLACION VICTIMA DE MALTRATO FISICO, NEGLIGENCIA Y/O
ABANDONO

De los estudios realizados en nifios/as victimas de maltrato fisico, negligencia y/o
abandono se encuentra el desarrollado por Schmid, Goldbeck, Nuetzel y Fegert (2008)
sobre una muestra de 689 nifios/as y adolescentes de edades comprendidas entre los 4 y 18
que vivia en 20 residencias sociales. E1 CBCL fue cumplimentado por los cuidadores y el
YSR por los menores. Este estudio mostré puntuaciones medias altas en la mayoria de las
subescalas del CBCL e YSR, predominando los problemas externalizantes y el
comportamiento disruptivo. Se encontraron diferencias en género, los nifios presentaron
mayor prevalencia en trastorno de conducta (25.6%), que las nifias (22.9%), en trastorno
de déficit de atencion con hiperactividad también se hallaron puntuaciones mayores en los
nifios (25,6%) frente a las nifias (6,4%), y los porcentajes juntos de estos dos sindromes

fueron de 2.5% para nifios a 0.7% para nifias. Con respecto a problemas internalizantes, las
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nifias mostraron prevalencias mas altas en depresion y distimia (12,9% nifias; 6,8% nifios),
y en trastornos de ansiedad (7,1% nifias; 2,2% nifios).

En esta misma linea de Padl y Arruabarrena (1995), realizaron un estudio en nuestro
pais con una muestra de 66 menores, victimas de maltrato fisico (n=17) abandono fisico (n=
24), y un grupo control (n=25), a través del CBCL y su versién para profesores TRF. Los
resultados mostraron que en los nifios/as victimas de maltrato fisico y abandono se
encontraron puntuaciones mas altas que el grupo de control en problemas de conducta. Se
obtuvieron puntuaciones mas altas en el grupo de nifios/as victimas de abandono que el
grupo control en problemas externalizantes y en el sindrome conducta agresiva; y el grupo
de menores victimas de maltrato fisico puntuaron mas alto en la escala internalizante y en
la subescala de oposicionismo que el grupo de comparacién. Se realizaron analisis
posteriores que confirmaron la tendencia encontrada de que los nifios/as victimas de
maltrato y abandono, presentaron puntuaciones maés altas en las subescalas de problemas
sociales, conducta delictiva y problemas de atencién y un menor ajuste escolar que el
grupo comparacion. Garcia, Lila y Musitu (2005) realizaron un estudio en poblacion
espafiola, en una muestra de 444 menores, victimas de negligencia. Analizaron la relacién
entre la negligencia y el ajuste psicolégico y social en sus hijos/as, a través CBCL. Los
resultados muestran que los menores presentan problemas de ansiedad, depresiéon y
aislamiento, obsesiones-compulsiones, problemas somaticos y retraimiento social, y
problemas de conducta externalizados, tales como hiperactividad, agresividad vy
delincuencia. Hukkanen, Sourander, Bergroth y Piha (1999) evaluaron los cambios
emocionales y comportamentales que experimentaban los menores durante un periodo de
2.5 afios tras ingresar en centro de acogida. Los cuidadores informaron a través del CBCL
de un incremento significativo en problemas externalizantes, tales como agresividad,
delincuencia y problemas de atencién, pasando el 25 % de los menores de un rango
normal en estos problemas a uno clinico. Mennen (2004), sobre una muestra de 31 menores
latino-americanos victimas de maltrato fisico y/o sexual entre 6 y 12 afios, evalué los
problemas de comportamiento a través del CBCL, la depresion a través del CDI, asi como

la ansiedad con el Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS). Los resultados
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mostraron que no se daba sintomatologia clinica ansiosa o depresiva, sin embargo, si se
daban rangos clinicos en las escalas totales de problemas internalizantes y rango borderline
en externalizantes.

Pelkovitz et al., (1994) aplicaron el CBCL y el YSR en 54 menores de los cuales 27
eran victimas de maltrato fisico y otros 27 pertenecian al grupo control, los resultados
mostraron conductas externalizantes e internalizantes, asi como problemas sociales en el
grupo maltratado frente al grupo control. Ruiz y Gallardo (2002), evaluaron el impacto
psicolégico de la negligencia familiar leve frente a la negligencia grave en un grupo de 57
menores de entre 8 y 13 afios a través del CBCL y el TRF, los resultados mostraron
conductas externalizantes, desatencion, bajo rendimiento escolar y adaptacién general baja
en el grupo de negligencia grave.

Lopez Soler et al., (2008) realizaron un estudio sobre 42 menores tutelados entre 6 y
16 afios, victimas de maltrato intrafamiliar grave, a través del CBCL y el YSR, entre otros
instrumentos. Los resultados mostraron una puntuaciéon media en el sindrome ansiedad
depresion de 5,83; en depresion-retraimiento 5,27; en quejas somaticas 2, 50; en problemas
sociales 5,34; en problemas de pensamiento de 3,93; en problemas de atencién de 8,22; en
comportamiento anti-normativo de 5,22; y por ultimo, en comportamiento agresivo de
11,12. La puntuacién media total en el CBCL para los sindromes de banda ancha (8) es de
593. Las medias que se encontraron en el YSR son: problemas afectivos de 5,32; en
problemas de ansiedad de 3.21; en quejas somaticas de 2.32; en problemas de atenciéon de
5.75; en problemas de oposicion- desafio de 2.89; y por dltimo en problemas de conducta
de 4.75. La puntuacién media total en el YSR para los sindromes de banda ancha (6) es de
4,04. Con respecto a las prevalencias, en el CBCL se encontraron prevalencias elevadas (por
encima de la puntuacion centil 98) en: depresién/retraimiento (21.95%), comportamiento
agresivo (21.95%), y comportamiento anti-normativo (19.51%), seguidas de Problemas de
Atencion (17.07%), de Pensamiento (17.07%), Sociales (14.63%) y, en menor proporcion,
Ansiedad-Depresion (9.76%). En este estudio la prevalencia mas baja se obtuvo en Ia
subescala de quejas somaticas (4.76 %). Respecto a las prevalencias que encontraron en el

YSR, las mas elevadas se dieron en los sindromes problemas de atenciéon (7.14 %) y
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poblemas de oposicion- desafio (7.14%), seguidas de problemas de conducta (3.57%),
problemas afectivos (3.57 %) y quejas somaticas (3.57 %), encontrando una prevalencia
nula en problemas de ansiedad. La comparacion entre el informe de los cuidadores y el de
los nifios/as indicé que las prevalencias eran considerablemente mayores en los informes
de los cuidadores frente a los de los nifios/as. Con respecto al sexo y la edad, en el CBCL,
las nifias obtuvieron unas prevalencias altas en todos los sindromes que evaluaron:
Depresion-Retraimiento (22.22%), Problemas de Atencion (22.22%), Comportamiento Anti-
normativo (22.22%), Comportamiento Agresivo (22.22%) y Ansiedad-Depresion (16.67%),
seguidas de Quejas Somaticas (11.11%), Problemas Sociales (11.11%) y de Pensamiento
(11.11%), y los nifios, con prevalencias menores, puntuaban mas en Depresion-
Retraimiento (21.74%), Problemas de Pensamiento (21.74%), Comportamiento Agresivo
(21.74%), Problemas Sociales (17.39%) y Comportamiento Anti-normativo (17.39%) y
Problemas de Atencion (13.03%). En relacién a las puntuaciones halladas en el YSR segin
el sexo, las nifias presentan prevalencias mayores en Problemas de
Atencion/Hiperactividad (15.39%), seguidas de prevalencias del 7.69% en Problemas
afectivos, Oposicion-Desafio y Problemas de Conducta; no encontrandose prevalencias en
Problemas de Ansiedad y Quejas Somaticas. Respecto a los nifios, se han hallado
prevalencias bajas en Quejas Somaticas (6.67%) y Problemas de Oposicion-Desafio (6.67%),
en el resto de sindromes no se han encontrado diferencias entre las prevalencias. En
relacion a la edad, se evidenciaron niveles mayores en Depresion-Retraimiento, Problemas
Sociales, de Pensamiento, de Atencién, Comportamiento Anti-normativo y Agresivo; en los
nifios menores (6-11 afios). Contrariamente el grupo de 12 a 16 afios presenta prevalencias
mayores en Depresion-Ansiedad y Quejas Somaticas. Los resultados hallados en 6 factores
confirman estas tendencias.

Pelcovitz et al. (1994) compararon un grupo de menores maltratados fisicamente
(n=27) con un grupo control de menores no expuestos a tal abuso (n=27). Emplearon el
CBCL y el YSR y comprobaron que los menores maltratados presentaban mayor
prevalencia en depresiéon, problemas de conducta, conductas externalizantes e

internalizantes y déficits sociales.
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A continuaciéon se muestra una tabla resumen con los estudios maés relevantes en

poblacién victima de maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

Tabla 2.3. Estudios que utilizan el CBCL e YSR en poblacién victima de maltrato

fisico, negligencia y/o abandono.

AUTOR INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Loépez Soler etal., YSR -42 menores tutelados 6-16 Encontraron una puntuacién
(2008) -victimas de maltrato media en los sindromes entre
intrafamiliar grave 2.89y5.75.
Y una prevalencia entre 3.57%
y 7.14 %.
Loépez Soler etal., CBCL 42 menores tutelados 6-16 Encontraron una puntuacién
(2008) victimas de maltrato media en los sindromes entre
intrafamiliar grave 2,50y 11,12.
Y una prevalencia entre 4.76
%y 21.95%.
Hukkanen, CBCL -Cambios emocionales y - Encontraron un incremento
Sourander, Bergroth comportamentales que significativo en problemas
y Piha (1999) experimentaban los externalizantes (agresividad,
menores durante un delincuencia y problemas de
periodo de 2.5 afios tras atencién), pasando el 25 % de
ingresar en centro de los menores de un rango
acogida. normal en estos problemas a
uno clinico.
Mennen CBCL -31 menores latino- 6-12 -Los resultados mostraron que
(2004) CDI americanos no se daba sintomatologia
RCMAS -victimas de maltrato clinica ansiosa o depresiva, sin
fisico y/o sexual embargo, si se daban rangos
clinicos en las escalas totales
de problemas internalizantes,
y rango borderline en
externalizantes
Pelcovitz et al. CBCL -Menores maltratados - Los menores maltratados
(1994) YSR fisicamente (n=27) presentaban mayor
-no expuestos a tal prevalencia en depresion,
abuso (n=27) problemas de conducta,
conductas externalizantes e
internalizantes y déficits
sociales.
Ruiz y Gallardo CBCL 57 nifios/as con 8-13 Conductas externalizantes
(2002) TRF negligencia familiar leve desatencién bajo rendimiento

frente a la negligencia
grave

escolar y adaptacioén general
baja en el grupo de
negligencia grave.
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Tabla 2.3. Estudios que utilizan el CBCL e YSR en poblacién victima de maltrato

fisico, negligencia y/o abandono.

AUTOR INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Garcia, Lilay CBCL -444 victimas de - Encontraron problemas de
Musitu (2005) negligencia ansiedad, depresién y

aislamiento, obsesiones-
compulsiones, problemas
somaticos y retraimiento
social, y problemas de
conducta externalizados, tales
como hiperactividad,
agresividad y delincuencia.
Pelkovitz et al., CBCL -54 - Encontraron conductas
(1994) YSR -27 victimas de maltrato externalizantes e
fisico internalizantes, asi como
-27 grupo control problemas sociales en el
grupo maltratado frente al
grupo control.
Schmid, Goldbeck, CBCL cuidadores | -689 victimas de 4-18 Encontraron un predominio
Nuetzel y Fegert YSR maltrato fisico, de problemas externalizantes
(2008) negligencia y/o y el comportamiento
abandono disruptivo.
Paul y CBCL -66 - Encontraron que las victimas
Arruabarrena TRF -victimas de maltrato de maltrato fisico y abandono
(1995) fisico (n=17) obtuvieron puntuaciones mas
-abandono fisico (n= 24) altas que el grupo de control
-grupo control (n=25) en problemas de conducta.
2.3.2 ANSIEDAD
2.3.2.1 POBLACION GENERAL

Pelaz, Bayon, Ferndndez, Fernandez y Rodriguez (2008), evaluaron el temperamento, la

ansiedad y la depresion en poblacion infantil en una muestra de 827 nifios de 3 colegios de

la Comunidad de Madrid, a través del STAIC. Los resultados mostraron una media en

Ansiedad Rasgo de 32,12 (dt=6,63), y en Ansiedad Estado de 27,32 (dt =6,25). Alonso y

Juidias (2008) valoraron la ansiedad en 722 sujetos de entre 9 y 13 afios, escolarizados en

colegios publicos y concertados pertenecientes a Huelva, a través del STAIC. Los

resultados mostraron una media en Ansiedad Estado de 31,7 y en ansiedad Rasgo de 34,86.

Los autores concluyeron que mas del 25% de la muestra de ambos cursos, superan el

percentil 75 de la escala de Ansiedad Rasgo y més del 40% tienen una ansiedad-rasgo que

87




“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

supera la media esperada para su edad. Moreno, del Barrio y Mestre (1995), evaluaron la
ansiedad y los acontecimientos vitales a través del STAIC en 695 adolescentes de entre 14 y
15 afios pertenecientes a centros publicos y privados. Obtuvieron una puntuacién media en
Ansiedad Estado de 30,10 (dt= 7,10), y en Ansiedad Rasgo 35,65 (dt=7,18). La prevalencia
tomando la media menos una desviacién tipica para Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo

fue de 14,35%.

2322 POBLACION VICTIMA DE MALTRATO FISICO, NEGLIGENCIA Y/O
ABANDONO

Carrasco, Rodriguez, Rodriguez y Sdnchez (1999) realizaron un estudio con una muestra
de 47 nifios/as divididos en tres grupos; los que habian sido victimas de negligencia, los
que recibieron malos tratos fisicos y los que no habian sufrido ningtn tipo de maltrato.
Concluyeron que existian diferencias significativas tanto en ansiedad estado como rasgo en
el STAIC en los dos grupos de menores maltratados respecto al grupo control.

Ruiz y Gallardo (2002) estudiaron hasta qué punto un nivel leve o grave de
negligencia impacta negativamente en el desarrollo evolutivo de un grupo de nifios y
nifias. La muestra estuvo constituida por 57 sujetos con un rango de edad de 8 a 13 afios. Se
emplearon STAIC, del que no se extrajeron puntuaciones significativas, y el TRF, que
inform6é de mayor numero de conductas externalizantes, bajo rendimiento escolar,
desatencién y baja adaptacion general.

Colmenares, Martinez y Quiles (2007) evaluaron el perfil psicolégico a través del
STAIC de 15 hijos/as de mujeres victimas del maltrato doméstico de edades comprendidas
entre los 6 y los 15 afios, captados en unidad psiquiatria de un hospital. Los resultados
mostraron que un 60% de la muestra obtenia puntuaciones altas en Ansiedad Estado, y un
80% en Ansiedad Rasgo.

Ericsson, Egeland y Pianta (1989) encontraron que menores entre 5 y 6 afios con
abandono fisico presentaron mayor nimero de problemas y mds graves, manifestindose

ansiosos (preocupacién, comportamiento agitado), distraidos, carecian de iniciativa y
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dependian de ayuda; en cuanto a la relacion social también manifestaron comportamientos
de retraimiento social, no fueron sensibles o empaticos con sus compafieros por lo que
fueron rechazados por ellos en pruebas psicométricas; parecian tener un estado de célera
permanente y tenian dificultades para desenvolverse con independencia.

Sullivan y Spacer (1977, en Ruiz y Gallardo, 2002) evaluaron un proyecto piloto
realizado para ayudar a los nifios victimas de negligencia en 35 familias y comprobaron
que éstos manifestaban conductas de miedo y angustia y que, incluso, frente a nuevas
experiencias agradables y positivas, reaccionaban con excitacién y ansiedad.

En el estudio de Lopez et al. (2008), sobre 35 menores tutelados, victimas de
maltrato intrafamiliar cronico, se utilizé el STAIC para evaluar la sintomatologia ansiosa.
Los resultados mostraron una puntuacién media en Ansiedad-Estado de 30, equivalente a
puntuaciones centiles entre 45 y 65 de los baremos de la muestra (segtin edad y sexo); asi
como una puntuacion media de 35 en Ansiedad-Estado, equivalente a puntuaciones
centiles comprendidas entre 40 y 60. Encontrdndose ambas puntuaciones en la media y
levemente por encima de ella en los sujetos de la muestra normal. Con respecto a las
prevalencias, se encontré la misma tanto en Ansiedad-Estado como en Ansiedad-Rasgo, un
11.43%.

Tabla 2.4. Estudios que utilizan el STAIC en poblacién general, clinica y victima de

maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Pelaz, Bayon, STAIC -827 ninos de 3 - Encontraron una media en
Ferndndez, colegios de la Ansiedad Rasgo de 32,12
Fernandez y Comunidad de (dt=6,63), y en Ansiedad
Rodriguez (2008) Madrid Estado de 27,32 (dt =6,25).
Alonso y Juidias STAIC -722 de colegios 9-13 Media en Ansiedad Estado
(2008) publicos y de 31,7 y en ansiedad Rasgo
concertados de 34,86.
pertenecientes a
Huelva
Moreno, del Barrio y STAIC -695 adolescentes de 14 -15 Puntuacién media en
Mestre (1995) centros publicos y Ansiedad Estado de 30,10
privados (dt=7,10), y en Ansiedad
Rasgo 35,65 (dt=7,18).
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Tabla 2.4. (Continuacién) Estudios que utilizan el STAIC en poblacién general,

clinica y victima de maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Colmenares, STAIC -15 hijos/as de 6-15 Encontraron una prevalencia
Martinez y Quiles mujeres victimas del de 60% en Ansiedad Estado,
(2007) maltrato doméstico y de 80% en Ansiedad Rasgo
en unidad
psiquiatria de un
hospital
Lépezetal, STAIC -35 menores 6-16 Encontraron una puntuacién
(2008) tutelados media en Ansiedad-Estado
-victimas de maltrato de 30 y de 35 en Ansiedad-
intrafamiliar cronico Estado
La prevalencia en Ansiedad-
Estado y Ansiedad-Rasgo fue
de 11.43%
Carrasco, Rodriguez, STAIC -47 victimas de - Encontraron diferencias
Rodriguez y Sanchez negligencia. significativas tanto en
(1999) -malos tratos fisicos ansiedad estado como rasgo
-ningtn tipo de en el STAIC en los dos
maltrato. grupos de menores
maltratados respecto al grupo
control.
2321 TEPT

Foa et al. (2001) realizaron el primer examen sobre las propiedades psicométricas de la
escala The Child PTSD Symptom Scale (CPSS) en 75 menores de entre 8 y 15 afios a los dos
afios de haber vivenciado un terremoto. Los resultados mostraron una media en esta
esclala de 7,6 (dt= 8,1).

Bustos, Rincén y Aedo (2009), realizaron la validacién preliminar de la Escala
Infantil de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (Child PTSD Symptom Scale,
CPSS) en Nifios/as y Adolescentes Victimas de Violencia Sexual. La muestra estuvo
formada por 75 nifios y adolescentes chilenos de edades comprendidas entre 8 y 18 afios.
Los resultados utilizando el punto de corte inferior a la puntuacién 24, indicaron que la de
sintomatologia TEPT eran nula o baja, y las puntuaciones mayores o iguales a 24
indicaron sintomatologia TEPT moderada o alta. Al igual que en la CPSS original, no se

encontraron diferencias significativas (0,27 < p < 0,80) en funcién de la edad de los
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evaluados respecto a las puntuaciones totales de la escala y de sus respectivas subescalas.
Con respecto al sexo de los evaluados, no se encontraron diferencias significativas (0,59 < p
< 0,83) respecto a las puntuaciones totales del CPSS y de sus respectivas subescalas, a
diferencia de lo ocurrido con la versiéon original del CPSS, en la que los evaluados de sexo
masculino presentaron puntuaciones significativamente inferiores a las evaluadas de sexo
femenino (Foa et al., 2001).

Duarte (2007) evalué la sintomatologia por estrés postraumdtico en menores
expuestos a violencia doméstica, la muestra estuvo formada por 67 menores de entre 8 y 18
afnos y el instrumento utilizado el CPSS. Los resultados obtenidos mostraron una media en
las puntuaciones de 21,30 (dt= 9,34). Jaycox (2009) realiz6 un estudio piloto sobre
estudiantes expuestos algun tipo de trauma, la muestra tenia una edad media de 11,5 afios.
Los resultados mostraron una media en el CPSS de 19,41 (dt= 10)

Lopez-Soler et al., (2008), realizaron una investigacién sobre trauma complejo y
estrés postraumatico en maltrato infantil utilizando una muestra de 38 menores tutelados,
que habian sufrido maltrato intrafamiliar crénico, con un rango de edad de entre 8 y 16
afos, los evaluaron a través del CPSS y hallaron una media de 15,68 (dt=12,47). Los
nifios/as de 8 a 12 afios obtuvieron puntuaciones mayores en los factores de Pensamientos
Intrusivos y Evitacion que los de 13 a 16 afios, y no se encontraron diferencias significativas
con respecto al sexo. Las prevalencias fueron estimadas a partir de dos puntos de corte:
puntuaciones mayores de 11 y de 18, resultando unas prevalencias de 57,89 % y 39,47%
respectivamente. Otros estudios sobre comorbilidad de TEPT y otros trastornos, llevados a
cabo en muestras de nifios/as que habian sufrido abuso sexual, encontraron una
importante asociaciéon entre el TEPT y trastornos depresivos (Browne y Finkelhor, 1986;
Lipovsky, Saunders y Murphy, 1989; Rew, 1989; Sawyer, Vogt, Hansen y Flood, 2004;
Wolfe, Sas y Wekerle, 1994). En este sentido, McLeer, Deblinger, Atkins, Ralphe y Foa,
(1988) indicaron que los menores diagnosticados de TEPT presentaban un nivel alto de

sintomas depresivos en el CDI (Kovacs, 1991).
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2.3.3 DEPRESION
2.3.3.1 POBLACION GENERAL

En uno de los estudios realizado por Kovacs (1992) se evalué a 1.266 participantes (592
chicos de entre 7 y 15 afios y 674 chicas de entre 7 y 16 afios), que fueron divididos en
grupos 7 a 12 afios, y de 13 a 16. Se encontré una media de 9,8 (DT =7,3), para los mayores
de 13 afios, y de 10,5 (DT = 7,3) para los menores de 12 afios. Los estudios revisados que
aparecen en el manual de la adaptacion espafiola recogen medias comprendidas entre 9,98
y 12,19 (Mestre, Garcia, Frias, y Moreno, 1992; Del Barrio y Mestre, 1989; Del Barrio, Frias y
Mestre, 1994). Otros estudios realizados en poblaciéon espafola han encontrado medias
superiores a las de Kovacs (1992), asi, Monreal (1988) en una muestra de 907 nifios de
entre 9 y 12 afios encontré una media de 12,18 (DT=8,44) aplicando este instrumento. En
otro estudio con una muestra de 413 participantes (180 chicos y 233 chicas) entre 12 y 18
afios, se obtuvo una media de 11,67 (DT= 6,01) (Figueras, Amador y Cano, 2001). Del
Barrio et al. (2004), en la adaptaciéon espafiola de la prueba, evaluaron 7.759 participantes
de edades entre 7 y 15 afios y obtuvieron una media de 10 (DT= 5,92).

Vinaccia, et al. (2006) evaluaron a 768 sujetos entre los 8 y los 12 afios, 379 chicos y
389 chicas de Colombia utilizaron el CDI version en espafiol de la escala original de
Kovacs (1992) de Davanzo y cols. (2004). Los resultados mostraron una media escala total
de 10,52 (dt 5,61). Sobre las prevalencias, estableciendo el punto de corte en 17 puntos
(recomendado por Doménech et al., 1995; y por Craighead et al., 1995), la prevalencia fue
de 25,2%. Cuando se tom6é como punto de corte la puntuacién 19 (Kovacs, 1992), la
prevalencia fué de 21,7 %. Con respecto al sexo, los chicos presentaron una prevalencia
mayor de depresiéon (14.4%), en comparacion con las chicas (10.8%). Gémez, Alviz y
Sepulveda (2003), detectaron sintomatologia depresiva en nifios de 8 a 12 afios de la ciudad
de Medellin a través del CDI, y encontraron una puntuacién media de 7,94 (dt 5.2) y una
prevalencia menor que en el estudio de Vinaccia (25,2%), tomando como punto de corte 17.
Davanzo y cols. (2004) en una muestra de hispanos residentes en EEUU valorados a través

del CDI, encontré una puntuacién media de 8.8 y una prevalencia en poblacién clinica
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entre 7% y 34%, con el mismo criterio (punto de corte 17). Mantilla et al., (2004), estimaron

la prevalencia de sintomatologia depresiva en nifios y nifias escolares de Bucaramanga

(Colombia), en una muestra de 239 nifios/as escolarizados de clase alta y bajaen entre 8 y

11 anos a través de la version corta del CDI (10 items). El punto de corte que establecieron

fue de 7 puntos o mds. La prevalencia encontrada fue del 9,2%. Ademas, se hall6 una

asociacion entre depresion con mayor edad (p = 0,0001), género femenino (p = 0.004), y

menor grado de escolaridad (p = 0,0001).Las conclusiones de los autores fueron que era

alta la prevalencia de sintomatologia depresiva en escolares de Bucaramanga; que ésta es

mayor en nifias, que aumenta con la edad y disminuye con mayor grado de escolaridad.

Tabla 2.5. Estudios que utilizan el CDI en poblacién general.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Kovacs CDI -1.266 nifios/as 7-15 Encontré una puntuaciéon
(1992) -Poblacion general media de 9,8 (dt =7,3), para
los mayores de 13 afios, y
de 10,5 (DT = 7,3) para los
menores de 12 afios.
Monreal CDI -907 nifios/ as 9-12 Encontraron una
(1988) -Pobiiacion general puntuacion media de 12,18
(dt=8,44).
Figueras, Amador y CDI - 413 ninos/as 12 -18 Encontraron una
Cano (2001) -Poblacién general puntuacién media de 11,67
(dt=6,01).
Del Barrio et al., CDI -7.759 nifios/ as 7 -15 Encontraron una
(2004) -Poblacion general puntuacién media de 10
(dt=5,92).
Vinaccia, Gaviria, CDI -768 nifios/ as 8-12 Encontraron una
Atehortta, Martinez, -Poblacién general puntuacion media escala
Trujillo, Quiceno total de 10,52 (dt 5,61)
(2006) La prevalencia con punto
de corte en 17 puntos fue
de 25,2%, y con punto de
corte 19 de 21,7 %.
Mestre, Garcia, CDI -Poblacién general - Encontraron puntuaciones

Frias, y Moreno,
(1992)
Del Barrio y Mestre,
(1989)
Del Barrio, Frias y
Mestre, (1994)

espafiola

medias entre 9,98 y 12,19.
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Tabla 2.5. (Continuacién). Estudios que utilizan el CDI en poblacién general.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Mantilla et al., Versioén corta del -239 8-11 Encontraron una prevalencia
(2004) CDI (10 items). -Poblacién general con el punto de corte de 7 de

9,2%.

Davanzo et al.,
(2004)

CDI

-Hispanos residentes
en EEUU

Encontraron una puntuacién
media de 8.8.

23.3.2 POBLACION VICTIMA DE MALTRATO FISICO, NEGLIGENCIA Y/O
ABANDONO.

Cerezo y Frias (1994) realizaron un estudio comparativo en Espafia en 19 menores victimas
de abuso fisico y emocional, que llevaban sufriendo maltrato al menos dos afios en el
momento en el que fueron evaluadas, y 26 menores equiparados socio-econémicamente, de
la misma comunidad y cuya situacion familiar no era problemética. Se emplearon el CDIy
el cuestionario de estilo atribucional en nifios de Kaslow (Children’s Attributional Style
Questionnaire; CASQ o KASTAN). Los resultados indicaron que los menores del grupo de
abuso presentaron un nivel superior en sintomatologia depresiva y un estilo atribucional
mas depresogeno. En las respuestas al CD], las victimas manifestaban un afecto negativo
en relaciéon al auto-concepto la salud/enfermedad, las preocupaciones por la muerte, las
relaciones sociales y el disfrute de las cosas y las experiencias.

Lopez-Soler et al., (2008), evaluaron a través del CDI y otros instrumentos a 42
nifios/as tutelados, victimas de maltrato intrafamiliar grave, los resultados muestran una
puntuacién media en la escala de Depresion Total de 12, en la subescala de disforia de 6 y
en Autoestima de 6. Con respecto a las prevalencias se determiné el punto de corte el
percetil 90, obteniendo una prevalencia para la escala de Depresion Total de19.01%, en la
subescala de Disforia de 28.57%, y en Autoestima de 11.91%. Las prevalencias que se
obtuvieron respecto al sexo, fueron mayores en los nifios en Depresion Total (25% nifios;

11,11% nifas) y Disforia (33.33% nifios; 22,22 nifias), mientras que en autoestima
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encontraron prevalencias menores en los nifios que en las nifias (12.50% nifios; 11.11%

nifias). Otro estudié basado en el tratamiento de 19 nifias entre 3 y 16 afios abusadas

sexualmente encontré que éstas, diagnosticadas con TEPT, obtuvieron puntuaciones por

encima de la media de significacion clinica en el CDI (Deblinger, McLeer y Henry, 1990).

Caracteristicas especificas de la depresion, tales como baja autoestima, desesperanza,

desamparo, y conductas auto-destructivas, también se asocian al maltrato, especialmente al

abuso sexual infantil (Morrow y Sorrell, 1989).

Tabla 2.6. Estudios que utilizan el CDI en poblacién victima de maltrato fisico,

negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Cerezo y Frias CDI -19 menores victimas - Encontraron que los
(1994) CASQ de abuso fisico y menores del grupo de abuso
emocional presentaron un nivel superior
-26 menores sin en sintomatologia depresiva
abuso y un estilo atribucional méas
depreségeno
Lopez-Soler et al., CDI -42 nifios/as - Encontraron una puntuacioén
(2008) tutelados media en la escala de
-victimas de maltrato Depresion Total de 12, en la
intrafamiliar grave subescala de disforia de 6 y
en Autoestima de 6.
La prevalencia con punto de
corte percetil 90 en Depresion
Total de19.01%, en la
subescala de Disforia de
28.57 % y en Autoestima
del1.91%.
Deblinger, McLeer y CDI -19 nifias abusadas 3-16 Obtuvieron puntuaciones por
Henry sexualmente encima de la media de
(1990) significacién clinica.
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2.3.4 IRA Y HOSTILIDAD
2.3.4.1 POBLACION NO CLINICA

Una de las pruebas que se utiliza para evaluar la ira en poblacién infantil es el Inventario de
expresion de ira estado-rasgo en niios y adolescentes STAXI-NA (Del Barrio, Spielberg y Aluja,
2005). La muestra que se utilizé para baremar la prueba que evalda Ira estado rasgo y
Control de la Ira, estaba compuesta por 2.193 sujetos con una media de edad de 12,9 afios
(DT=2,09), de los cuales 1.252 eran chicos (M 12,8; Dt=2,12), y 940 chicas (M 12,9; Dt:2,05),
pertenecientes a diferentes &mbitos urbanos. La puntuacion media que se obtuvo para Ira
Estado Total fue de 9,24 (dt=2,36) para chicos y de 8,73 (dt=1,66) para chicas; en Ira Rasgo
Total fue de 14,42 (dt=3,30) para chicos y de 13,98 (dt=3,19) para chicas; en Control Total
de la Ira fue de 17,15 (dt=3,50) para chicos y de 17,32 (dt=3,43) para chicas; en Expresion
Externa de la Ira 7,90 (dt=1,96) para chicos y de 17,67 (dt=1,96) para chicas; por tltimo, en
Control Interno fue de 7,25 (dt=1,73) para chicos y de 7,82 (dt=1,84) para chicas (del Barrio,
Spielberg y Aluja, 2005).

2.3.4.2 POBLACION VICTIMA DE MALTRATO, NEGLIGENCIA Y/O ABANDONO.

El estudio de Lopez-Soler et al., (2008) se utilizé el STAXI-NA para evaluar el nivel de Ira
en una muestra de 42 menores tutelados, victimas de violencia intrafamiliar grave. Los
resultados encontrados mostraron un nivel bajo-moderado en Ira Estado y puntuaciones
correspondientes a rangos medios para poblacién normal en Expresién Externa (Pc 37-60),
y en Control de la Ira (Pc 48-55). La puntuacién en Expresion Interna de la ira se
correspondié con un rango de puntuaciones centiles entre 64 y 76, superior a la media.
Para las prevalencias se selecciond como punto de corte la puntuacién media para
poblaciéon normal, en cada subescala, mas una desviacion tipica (puntuaciones extraidas
del manual de aplicacion de la prueba) respecto a la muestra total se obtuvieron
prevalencias bajas en Ira Estado (7.5 %), mayores en Expresiéon Externa (15%) y Control de

la Ira (15%), y superiores en Ira Estado (20%) y Expresion Interna (20%). En relacion al
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sxo, los nifios presentaron prevalencias altas en Expresion Interna (22.73%), seguida de
prevalencias del 16.67% en Expresion Externa y del 12.5% en Control de la Ira, lo que
supone que tan s6lo el 12.5% de los sujetos controlaban adecuadamente la ira. Sin
embargo, los nifios presentaron prevalencias bajas en Ira Estado (4.17%) y Rasgo (8.33%).
En cuanto a las nifias, obtuvieron prevalencias muy altas en Ira Rasgo (33.33%), seguidas
de Expresion Interna (16.67%), Externa (11.11%) e Ira Estado (11.11%), asi como
prevalencias del 16.67 % en Control de la Ira, lo que supone que solo el 16.67% de las nifias
controlaba adecuadamente la ira. En otro estudio Saigh, Yasik, Oberfield y Halamandaris
(2007) trataron de confirmar la relacion entre la ira y el TEPT en nifios/as y adolescentes
victimas y/o testigos de un evento traumatico (asalto sexual, fisico o accidentes). Para ello
administraron el STAXI a menores diagnosticados con TEPT (n=24), a menores expuestos a
experiencias traumatizantes que no fueron diagnosticados con TEPT (n = 58), y a un tercer
grupo control sin historia experiencia traumatizante ni diagnéstico (n = 38). El grupo de
trastorno con diagnéstico de TEPT mostré niveles significativamente més altos en las
escalas del STAXI: Estado, Rasgo y Temperamento. Schrack (1996) indicé que los menores
delincuentes con TEPT manifestaban puntuaciones mas altas en ira, en el Emotion Profile
Index (Plutchick y Kellerman, 1974), en relacion con los menores delincuentes sin el
trastorno.

Tabla 2.7. Estudios que utilizan el STAXI-NA en poblacién general y victima de

maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Loépez-Soler et al., STAXI-NA -42 menores - Encontraron un nivel bajo-
(2008) tutelados moderado en Ira Estado y
-victimas de puntuaciones correspondientes a
violencia rangos medios para poblacion
intrafamiliar grave normal en Expresién Externa (Pc 37-

60) y en Control de la Ira (Pc 48-55),
y prevalencias bajas en Ira Estado
(7.5 %), mayores en Expresién
Externa (15%) y Control de la Ira
(15%), y superiores en Ira Estado
(20%) y Expresion Interna (20%).
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Tabla 2.7. (continuacién). Estudios que utilizan el STAXI-NA en poblacién general y

victima de maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS

Saigh, Yasik, STAXI-NA -120 - Encontraron niveles

Oberfield y Menores diagnosticados significativamente mds altos en

Halamandaris, con TEPT (n=24), las escalas del STAXI: Estado,
(2007) - expuestos a experiencias Rasgo y Temperamento en

traumatizantes que no menores diagnosticados con
fueron diagnosticados con TEPT.
TEPT (n = 58),

- sin historia experiencia
traumatizante ni
diagnostico (n = 38).

Del Barrio, Spielberg STAXI-NA -2.193 nifios/ as Media | Encontraron que la puntuacion
y Aluja 12,9 media oscilo entre 7,25 y 17,32.
(2005)

2.3.5 ADAPTACION PSICOSOCIAL

Carrasco y del Barrio (2002) evaluaron la autoeficacia en una muestra de 543 (274 varones,
50,5% y 261 mujeres, 48,1%) nifios/as y adolescentes de edades comprendidas entre los 8 y
los 15 afios de edad en colegios, a través de Escala de Autoeficacia para Nifios (EAN) y el
CD], analizando las relaciones entre las pruebas AEN, CDI y la escala de Agresividad
Fisica y Verbal, AFV. Aportan datos en tres rangos de edad: 8-11afios, 12-13 afios y 14-15
afios. En el conjunto de la muestra se han encontrado diferencias por edad: los mas
pequefnios presentan puntuaciones mds altas en auteficacia. El comportamiento en
autoeficacia por sexos es similar, y se encontr6 interrelacion entre edad y sexo en eficacia
autorreguladora, apareciendo en las chicas mas jovenes mejor autorregulacion.

Siverio y Garcia (2007) evaluaron la autopercepcion de adaptacion y de tristeza en la
adolescencia desde una perspectiva de género, la muestra estuvo formada por 528
participantes, 145 nifios, 226 adolescentes y 157 adultos de la isla de Tenerife. En particular
la muestra de nifios/as, estaba constituida por 145 alumnos y alumnas de Educacion
Primaria, entre 8 y 12 afios, aproximadamente, con una media de edad de 9.7 y una
desviacion tipica de 1.3, de los cuales 101 pertenececian a una zona rural, y 44 a una zona

urbana. La muestra de adolescentes la forman 226 alumnos y alumnas de 3° y 4° de
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Educacién Secundaria Obligatoria, entre 14 y 18 afios aproximadamente, con una media de
15.39 y una desviacion tipica de 1.3, de los cuales 130 pertenecen a una zona rural y 96 a
una zona urbana. Encontraron diferencias en el Test Autoevaluativo Multifactorial de
Adaptaciéon Infantil (TAMAI) entre cada factor en nifios y adolescentes utilizando la
prueba anova.

Rolldn, Maseda, Sanchez, Ruiz, y Presa (2008) realizaron una investigacion
intercultural a la accién preventiva en la familia en una muestra de 268 nifios y nifias de
edades entre 8-10 afios, de diferentes paises: El Salvador, Espafia, Honduras, Bolivia y
Argentina a través del TAMAI se evalué la Inadaptaciéon personal, social, escolar,
insatisfaccion familiar, estilos educativos: Discrepancia y estilos educativos (punitivo,
despreocupado y perfeccionista). Los resultados muestran que los estilos educativos
caracterizados por algun tipo de polarizacién (permisivo, punitivo, restrictivo,
despreocupado, perfeccionista) se relacionan con una mayor inadaptacién familiar de los
hijos/as, mientras que los estilos educativos de estilo adecuado y de estilo
asistencial/ personal no se relacionan con la inadaptacién familiar de los hijos.

Lopez-Soler, et al., (2009) en un estudio realizado sobre poblacién clinica infantil
(sobre adaptaciéon psicosocial mediante el TAMAI, no se encontraron diferencias
significativas estadisticamente entre nifios (N=76) y nifias (N=27), en ninguno de los tipos

de adaptacion de este test.

Tabla 2.8. Estudios que utilizan el STAXI-NA en poblacioén general y victima de maltrato

fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Siverio y Garcia TAMAI -528 8-12 Encontraron diferencias en el Test
(2007) -Poblacién general Autoevaluativo Multifactorial de

Adaptacion Infantil entre cada factor.

Rollan, Maseda, TAMAI -268 nifios/as de El 8-10 Encontraron que los estilos educativos
Séanchez, Ruiz, y Salvador, Espafia, caracterizados por algtn tipo de
Presa (2008) Honduras, Bolivia y polarizacion se relacionan con una
Argentina mayor inadaptacién familiar
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Tabla 2.8. (Continuacion). Estudios que utilizan el STAXI-NA en poblacién general y

victima de maltrato fisico, negligencia y /o abandono.

AUTORES INSTRUMENTO MUESTRA EDAD RESULTADOS
Lopez-Soler, et al., TAMAI -103 6-12 No se encontraron diferencias
(2009) -Poblacién clinica significativas estadisticamente entre los

factores ni por sexo.

Colmenares, TAMAI -15 expuestos a 6-15 Encontraron un 69% insatisfaccion
Martinez y Quiles violencia de género familiar, y 61% inadaptacién personal.
(2007) en unidad
psiquiatria de un
hospital

Los resultados encontrados en los diferentes estudios descritos a lo largo de éste
capitulo, muestran una afectaciéon a nivel psicolégico en muestras de poblacion de
nifios/as expuestos a violencia de género, en el proximo capitulo se analizan las
condiciones o caracteristicas que pueden modular el inicio o exacerbacion de

sintomatologia a nivel psicopatolégico en estos nifios/ as.
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Capitulo 3
FACTORES DE PROTECCION

a psicopatologia del desarrollo enfatiza la

importancia de un enfoque multidimensional e
interactivo para el estudio del desarrollo del menor. Segun este enfoque, no suele haber
una via directa de causalidad que conduce a un resultado concreto, sino que existe una
interaccion permanente entre los factores protectores y los de vulnerabilidad en el nifio o
nifia y su entorno. Estos factores no son procesos absolutos, ya que el mismo evento o
condiciéon puede funcionar como un factor protector o de riesgo en funcioén del contexto
global en el que se produce, y en la fase de desarrollo en que se encuentre, por tanto, los
efectos que la violencia de género tiene en los menores varia en funcién de cémo éstos

factores se dan a lo largo de la vida del nifio/a (Edleson, 2004).
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El estudio de los factores de riesgo y proteccion a menudo presenta una serie de
limitaciones practicas en la seleccién de las muestras que impiden cualquier andlisis por
separado de estas variables. Por ello, distintos autores han establecido clasificaciones con el
fin de facilitar la investigaciéon de los mismos.

En este sentido, Baron y Kenny en 1986 propusieron una clasificacion diferenciando

entre factores moderadores y factores mediadores. Estos pasan a describirse a continuacion.

3.1 FACTORES MODERADORES

Los factores moderadores son aquellos que influyen en la fortaleza o direccién de la relacion
entre una variable predictora, en este caso la exposicién a violencia de pareja, y una variable
de resultado, es decir, la naturaleza de las respuestas de los nifios y nifias a ser testigo de
violencia.

Entre los factores mds importantes que moderan las reacciones de nifios y nifias a la
violencia doméstica se encuentran: la edad, el género, y la naturaleza del conflicto vivido
(Becker y McCloskey, 2002; Carlson, 2000; Edleson, 1999; Maxwell y Maxwell, 2003; von
Oteen, 1997).

3.1.1 LA EDAD

Las investigaciones empiricas desarrolladas indican que el nivel de desarrollo actia como
moderador en la relacién entre la exposicion a violencia de género y el ajuste infantil. En
esta linea, hay claros indicios sobre que le impacto de la exposicién a la violencia de
género en edades tempranas agrava las consecuencias de la misma (Loise, 2009).

Asi, la mayoria de estudios se han centrado en menores en edad escolar (Edleson,
1999; Evans, Davies, y DiLillo, 2008; Levendosky y Graham- Bermann, 2001; Sternberg et
al., 1993), y s6lo unos pocos han examinado las asociaciones para los nifios/as en la
primera infancia (Carpenter y Stacks, 2009; Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson y von
Eye, 2006; Litrownik, Newton, Hunter, English, y Everson, 2003; Zerk, Mertin, y Proeve,

2009). En este sentido, no siempre se han encontrado hallazgos consistentes. Por ejemplo,
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Holden y Ritchie (1991) encontraron que los nifios y nifias méds pequefios tuvieron menos

problemas que los mas mayores, aunque esto puede ser atribuido también a una duracion
mas corta de la exposicién a la violencia. En contraste, otras investigaciones como las de
Edleson (1999); Hughes (1988); McFarlane, Groff, O’Brien y Watson (2003) y Hornor (2005)
han hallado que los nifios/as en los grupos de edad mas joven parecen mostrar mas
problemas que los de otros grupos de edad. Rossman, Bingham y Emde (1997), obtuvieron
resultados similares, entrevistaron a 86 mujeres y a sus hijos/as acerca de las reacciones
postraumaticas tras distintas situaciones estresantes, entre ellas la violencia de género,
encontrando que las respuestas postraumaéticas eran mds graves en los hijos/as de menor
edad.

A pesar de que no se hayan hallado resultados consistentes, pueden describirse, de
manera general, las manifestaciones psicopatolégicas mas comunes en las distintas etapas

del desarrollo como consecuencia de la exposicién a la violencia.

3.1.1.1 BEBES

A pesar de que las investigaciones sobre bebés expuestos a violencia de género son escasas,
la evidencia sugiere que también pueden verse afectados. Asi, diversos autores han
encontrado consecuencias como: problemas en la alimentacién y el suefio, alteraciones en
el estado de 4nimo y dificultades en la interaccién con el grupo de iguales y con los adultos
(Layzer, Goodson y deLange, 1986), ademas de tener una peor salud, mayor irritabilidad y
altas tasas de gritos y lloros (Alessi y Hearn, 1984; Davidson, 1978).

Estudios actuales también encuentran reacciones en los bebés a la violencia de
género. Trabajos como los de McFarlane, Groff, O’ Brien y Watson en el afio 2003, y Hornor
en el 2005 refieren que los bebés que viven en hogares violentos tienden a presentar
trastornos del suefio y trastornos en la alimentaciéon, que pueden resultar en aumento de
peso. Dejonghe, Bogat, Levendosky, von Eye y Davidson (2005) encontraron que los nifios
y nifias expuestos/as a violencia doméstica a la edad de 1 afio eran mds propensos a

mostrar estrés en respuesta a conflictos verbales que los bebés que no habian estado

103



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género 104

expuestos. Incluso Bogat, Dejonghe, Levendosky, Davidson y von Eye (2006) hallaron

sintomas de trauma en bebés de 1 afio.

3.1.1.2 EDAD PRE-ESCOLAR

Los/as nifios/as mas pequefios tienen mayor probabilidad que los/as nifios/as mayores
de ser testigos del abuso visualmente (Overlien, 2010). También se ha encontrado que
sufren mas consecuencias negativas de la violencia de género, ya que no tienen la
capacidad de afrontamiento y comprension que tienen los nifios/as mayores (Graham-
Bermann, 2002). A estas edades, la exposicién a violencia entre los padres puede alterar el
desarrollo de competencias bésicas y se convierte en una amenaza a la capacidad del
menor para procesar y gestionar de forma eficaz sus emociones (Cole, Zahn-Waxler, Fox,
Usher, y Gales, 1996).

Los/as nifios y nifias en edad preescolar suelen tener intensos sentimientos de
culpa, ya sea porque ven a la madre enfadada, porque creen que son culpables de la
violencia, o porque en muchos casos se sienten responsables de la seguridad de su madre.
Estos menores viven con angustia y ansiedad la posibilidad del préximo episodio violento
(Dubowitz y King, 1995; Kashani, Daniel, Dandoy y Holcomb, 1992; Wolfe y Korsch, 1994).

Von Steen (1997), encontré problemas tanto a nivel fisiolégico como psicolégico en
nifios/as de tan s6lo 12 meses y en los afios preescolares como resultado de ser testigos de
violencia verbal entre los padres. Osofsky (1999) asocia la exposiciéon a la violencia
domeéstica en preescolares con irritabilidad excesiva, temor, inquietud, sintomas somaticos,
conductas regresivas en el lenguaje y en el control de esfinteres, problemas de suefio,
ansiedad de separacion, dificultades en el desarrollo normal de la autoconfianza, de
posteriores conductas de exploracion y de habitos de autonomia, ademés de sintomas de
estrés postraumatico. Por su parte, Hornor (2005) refiere que los nifios y nifias en edad
preescolar que son testigos de violencia en el hogar suelen presentar comportamientos de
aislamiento, ansiedad y temor.

En esta linea, Ingoldsby, Shaw, Owens, y Winslow (1999) realizaron un estudio en

una muestra de 129 madres e hijos/as mostrando que el experimentar violencia de género
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los dos afios predecia problemas a los cinco, aunque hay que destacar que la muestra
estaba compuesta por familias de bajos ingresos, lo que pudo determinar los resultados.
Otro estudio, encontr6 que los menores en edad preescolar en cuyas familias se da
violencia de género, presentan mas dificultades que los mayores (Hughes, 1988). Yates,
Dodds, Sroufe, y Egeland (2003) llevaron a cabo un estudio longitudinal que mostré que
experimentar violencia de género en edad preescolar, era un predictor de problemas de

conducta en la adolescencia.

3.1.1.3 EN EDAD ESCOLAR

Como refiere Osofsky (1999), los nifios/as en edad escolar presentan sintomas de ansiedad,
depresion, agresividad y estrés postraumatico, asi como otros problemas asociados como
alteraciones en el suefno, en la concentracion y en el afrontamiento de situaciones
cotidianas. Ademas, estos/as menores testigos de violencia muestran cambios en su
comportamiento que afecta a su rendimiento escolar (Hornor 2005). También se ve
afectada su competencia social y, conforme crecen, aumenta el riesgo de fracaso escolar,
actos vanddlicos y abuso de sustancias. Con respecto al comportamiento en la escuela,
suelen mostrarse més agresivos (Lisboa, Koller y Ribas, 2002).

Estos resultados coinciden con los encontrados en un estudio realizado en Espafia
por Colmenares, Martinez y Quiles (2007) con 15 hijos e hijas de mujeres maltratadas de
edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios de edad. Estos autores encontraron
puntuaciones elevadas en ansiedad, el 80% en ansiedad rasgo, y el 60% en ansiedad estado.
El 82% tenia sentimientos de culpa y un 73% de los menores refirié tener algtn trastorno
del suefio. En referencia a los trastornos del comportamiento, el 55% de las madres observo
algtin trastorno en sus hijos/as, especialmente agresividad. Los profesores, por su parte,
destacaron la dificultad para aprender, la introversion, la ansiedad y el déficit de atencion
de estos nifios/as. Ademas el 50% de la muestra presentaba puntuaciones significativas en
trastorno por estrés postraumatico.

Los/as escolares, por tanto, pueden tener sentimientos ambivalentes. Por un lado,

prefieren esconder lo que sucede dentro de su hogar, mientras que por otro desean que
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alguien descubra la situacién conflictiva y los rescate. A su vez, se pueden sentir culpables

ya que creen que podian haber evitado la violencia. Estas experiencias alteran el desarrollo
de su autoestima y la confianza en el futuro, siendo tales logros fundamentales en esta

etapa del desarrollo (Johnson, 1990; Wolfe y Korsch, 1994).

En otra muestra de 363 nifios/as en edad escolar se relacion¢ la violencia de género

con mayor namero de conflictos con los iguales (McCloskey y Stuewig, 2001).

3.1.1.4 ADOLESCENCIA

Los adolescentes expuestos a violencia de género suelen utilizar soluciones inadecuadas a
sus conflictos que pueden ser peligrosas para ellos mismos o para quienes les rodean. Asi,
algunos estudios apuntan que estos/as adolescentes suelen implicarse con mayor
frecuencia en actos criminales (Fagan, 2003), y tienden a justificar el uso de la violencia en
sus relaciones amorosas (Lichter y McCloskey, 2004).

En ocasiones, los jovenes experimentan un fuerte sentimiento de desamparo por no
poder salvar a sus madres, dando lugar a actitudes de responsabilidad excesiva en el
hogar. Si los/as adolescentes adquieren un papel protector activo, con frecuencia se
interponen delante de la madre cuando el padre intenta golpearla, recibiendo ellos/as
mismos los golpes, e incluso llegando ellos/as mismos a agredir a sus propios padres (a
veces han cometido parricidio). En el otro extremo, cuando el sufrimiento de la madre pasa
a ser parte de la rutina diaria, los adolescentes se vuelven indiferentes a ésta, culpando a la
madre de los problemas familiares y agrediéndola en ocasiones (Wolfe y Korsch, 1994).

La exposicion a la violencia entre sus padres en esta etapa del desarrollo puede
interferir a la hora de encontrar su propia identidad. Pueden convertirse en personas
pasivas, o por el contrario, en personas agresivas y peligrosas en respuesta o como
identificaciéon con el progenitor agresor o victima. Ademds, también puede afectar a la
tarea de elegir pareja, donde pueden repetirse los patrones observados (Ulloa, 1996).

Otras consecuencias de la violencia de género observadas en la adolescencia son:

baja autoestima, altos niveles de ansiedad y depresion, y problemas académicos. A veces
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pueden llegar al embotamiento emocional, frialdad e indiferencia. En ocasiones algunos/as

adolescentes se comportan como nifios/as pequefios, y en otras buscan la aceptacion de los

demas (Carlson, 2000).

Con el fin presentar de manera mas resumida los datos hasta ahora expuestos, y

facilitar la comprension de los mismos, Baker y Cunningham (2004) resumen las

consecuencias de la violencia de género segin el estadio del desarrollo en el que se

encuentran los nifios/as, que se presenta en la siguiente tabla.

CONDUCTUAL

EMOCIONAL

FISICA

COGNITIVA

SOCIAL

Tabla 3.1: Consecuencias de la violencia familiar en menores y adolescentes.

BEBES Y
PEQUENOS/AS

Irritabilidad

LLanto

Problemas para dormir

y comer, y angustia

Dificultades de

comprension

Contactos

desorganizados

EDAD PRE-ESCOLAR

Agresividad y problemas de

conducta

Miedo, ansiedad, tristeza,
preocupacién por la madre,

TEPT y dificultades afectivas

Alto nivel de actividad, intentos
de llamar la atencién y de

aferrarse, y actos regresivos

Comprensién limitada y

sentimientos de culpabilidad

Problemas a la hora de

Interactuar con los iguales o
adultos, relacién ambivalente

con la madre o el/la cuidador/a

principal

EDAD ESCOLAR

Agresividad, problemas de

conducta, y desobediencia

Miedo, ansiedad, depresién,

baja autoestima,

culpabilidad, vergtienza,

y TEPT

No se especifican

Culpa, problemas de
rendimiento escolar, y
actitudes a favor de la

violencia

Menos y peor calidad en las

relaciones con sus iguales

ADOLESCENTES

Conductas violentas, fugas

Y delincuencia

Depresion, ideas suicidas,

y TEPT

Abuso de sustancias

Actitudes a favor de la

violencia

Relaciones (de pareja) con

conductas violentas

Fuente: Adaptado de Save the Children, 2008, basado en Baker y Cunningham, 2004
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3.1.2 GENERO

La mayoria de la bibliografia cientifica existente sobre las respuestas de los nifios/as a la
violencia doméstica sugiere que el género puede ser una variable moderadora. Si bien,
existe poco acuerdo sobre los tipos de reacciones que los nifios y nifias presentan cuando
han presenciado violencia doméstica, es aceptado que ambos sexos se ven afectados
negativamente (Maxwell y Maxwell, 2003).

En general, los chicos han manifestado problemas con mayor frecuencia,
especialmente en categorias externalizantes, tales como hostilidad y agresion; mientras que
las chicas generalmente presentan méas problemas internalizantes, como depresién y quejas
somaticas (Carlson, 1991; Hughes, Vargo, Ito y Skinner, 1989; Jaffe, Wolfe, Wilson y Zak,
1986; Schmid, Goldbeck, Nuetzel y Fegert, 2008; Stagg, Wills y Howell, 1989).

También existen estudios que disienten respecto a esta tendencia general mostrando
que las chicas, especialmente a medida que se hacen mayores, también pueden mostrar
comportamiento agresivo (Bourassa, 2007; Christopoulos et al., 1987; Davis y Carlson,
1987; Hughes, Vargo, Ito y Skinner, 1989; Spaccarelli, Sandler y Roosa, 1994; Sternberg et
al., 1993).

Otros informan de niveles mds altos de problemas internalizantes en las nifias que
en los nifios (Carlson, 1991; Christopolous et al., 1987; Holden y Ritchie, 1991; McFarlane,
Groff, O" Brien y Watson, 2003; Stagg, Wills y Howell, 1989; von Oteen, 1997), o ambos
mayores (internalizantes y externalizantes) en las nifias (por ejemplo, Becker y McCloskey,
2002; McFarlane, Groff, O’ Brien y Watson, 2003; Moore y Pepler, 1998; Spaccarelli, Sandler
y Roosa, 1994). Mientras que otros trabajos, informan que los chicos muestran mas
problemas externalizantes que las nifias (por ejemplo, Jouriles y Norwood, 1995;
McFarlane, Groff, O" Brien y Watson, 2003; von Steen, 1997; Wolfe, Jaffe, Wilson, y Zak,
1985; Wolfe, Jaffe, Wilson, Kaye, y Zak, 1988), o no han podido encontrar diferencias de
género (por ejemplo, Jaffe et al., 1986; Jaffee, Moffitt, Caspi, Taylor y Arsenault, 2002;
Levendosky, Huth-Bocks, Semel y Shapiro, 2002; O'Keefe, 1994).
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En este sentido los resultados encontrados sobre las diferencias de género han sido
inconsistentes (por ejemplo, Davies y Lindsey, 2001; Jouriles, Spiller, Stephens, McDonald
y Swank, 2000).

Lemmey et al. (2001), utilizaron el Check Behavior Check List CBCL, (Achenbach,
1991b) en nifios y nifias expuestos a violencia de género. Estos autores encontraron que las
nifias expuestas mostraban mas problemas de comportamiento totales en el rango clinico
que los nifios, concretamente el 45.0% para las nifias y el 34.8% para los nifios. Estudios
como los de Grych (1998) encuentran a las nifias méas sensibles a la amenaza potencial que
representan los conflictos, pero no todos las investigaciones al respecto apoyan esta
conclusién. Asi, por ejemplo, Cummings, Davies y Simpson (1994) informaron que los
adolescentes chicos experimentaban tristeza por la violencia, mientras que las chicas
adolescentes solian tener tendencia a sentir enojo.

También se hallan resultados no concluyentes en cuanto a la percepcién que tienen
los menores expuestos a violencia de género de la agresién como una conducta justificable.
Segun Kinsfogel y Grych, 2004 y O'Keefe, 1997 esto s6lo estd presente en los chicos. Asi,
Kinsfogel y Grych (2004), en una muestra de 391 adolescentes de edades comprendidas
entre los 14 y 18 afios de edad, cuyos padres habian estado en conflicto, encontraron que
los varones que habian presenciado mayor conflicto interparental veian con mayor
naturalidad la agresiéon en las relaciones romanticas, tenian mayores dificultades para
manejar la ira, y creian que la violencia era comun en las relaciones de pareja de sus
iguales. Sin embargo, otros autores como Riggs y O'Leary (1996); y Marcus, Lindahl, y
Malik (2001) no han encontrado estas diferencias de género en la percepciéon de la
violencia. Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, y Lozano (2002) informan que los chicos corren
mayor riesgo de sufrir violencia fisica que las chicas, mientras que las chicas estan mas

expuestas a sufrir violencia sexual, abandono y prostitucién forzosa.

3.1.3 NATURALEZA DEL CONFLICTO

Algunos factores sobre la naturaleza del conflicto parental deben de tenerse en cuenta

como factores mediadores. Entre ellos se encuentra el contenido de la disputa, la frecuencia
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~ duracién, la gravedad, la naturaleza del maltrato, y la existencia de maltrato directo al
menor.

Autores como Cummings, Davies y Simpson (1994), y Grych, Seid, y Fincham,
(1992) atirman que los menores presentan elevados niveles de problemas internalizantes y
externalizantes si presencian conflictos entre los padres mds frecuentes, intensos, y

pobremente resueltos.
3.1.3.1 CONTENIDO DE LA DISPUTA ENTRE LOS PADRES

Grych y Fincham (1990) comprobaron que los conflictos en los que se ven involucrados los
menores son mas angustiantes para ellos/as, lo que suele ser un hecho frecuente.

Fantuzzo, Boruch, Beriama, Atkins, y Marcus (1997), encontraron que entre el 9%
y el 27% de los menores que fueron entrevistados en cinco ciudades diferentes, percibieron
que lo que precipit6 el incidente fue algo que ellos/as mismos/as hicieron. Lee, Kotch y
Cox (2004) encontraron que los menores que habian intervenido directamente en el
episodio de violencia entre sus padres presentaban mayores niveles de problemas de
conducta que los que no intervenian.

También se ha corroborado que las disputas de pareja que no se resuelven son mas
molestas para los nifios/as (Cumming, 1998).

A pesar de que hacia décadas se pensaba que los conflictos que involucran violencia
fisica son mas angustiantes que los que no la involucran (Grych y Fincham, 1990), se ha
comprobado, en estudios posteriores, que la exposicién al maltrato verbal supera incluso, a
veces, los efectos de la violencia fisica (Fantuzzo et al. 1991; Jouriles et al., 1996, Moore y

Pepler, 1998).
3.1.3.2 INTENSIDAD Y DURACION DE LA DISPUTA

Los estudios demuestran que cuando existe violencia de género en el hogar esta se da
desde temprana edad en la vida del nifio/a.
Jarvis, Godon y Novaco (2005), encontraron que a la edad de 2 afios; y autores como

Kilpatrick y Williams (1998) incluso en el primer afio de vida.
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En otro estudio, el de Graham-Bermann, Lynch, Banyard, DeVoe y Halabu (2007),
en el que las madres de menores de 6 a 12 afios informan sobre el tiempo de exposicion de
sus hijos a la violencia de género, se encontré que los menores habian estado expuestos
durante un promedio de 10 afios, y en muchos casos durante toda la vida.

Los hallazgos de diversos estudios confirman que cuando el conflicto entre los
padres es mds intenso, de mds duracion y mas reciente suele provocar mayor angustia en
los nifios y nifias que son testigos (Edleson, 1999; Grych y Fincham, 1990; Moore y Pepler,
1998). Asi por ejemplo, Rossman (2000) encontré que los menores que habian estado
expuestos a la violencia conyugal mds tiempo, y de manera recurrente, presentaban mas
sintomas de TEPT y de mayor gravedad que los que habian sido expuestos durante un
periodo mas corto de tiempo.

Zuckerman, Augustyn, Groves y Parker (1995) afirman que si la violencia es
frecuente los nifios/as, éstos son mas propensos a desarrollar problemas relacionados con
la violencia. Los/as nifios/as que experimentan de forma intermitente la violencia de
género podrian beneficiarse de periodos de menos estrés y de funcionamiento
relativamente més adecuado para la familia (Martinez-Torteya, Bogart, von Eye y
Levendosky (2009). En este sentido, Edleson (1999) encontré que los nifios/as parecen
presentar menos problemas cuando mas largo es el periodo de tiempo transcurrido desde
su ultimo incidente de violencia de género.

La mayoria de los nifios y nifias aparentemente no se habittian al conflicto parental,
sino que por el contrario, una historia de exposicién parece sensibilizar a estos menores a
futuros conflictos, afectdndoles mas que a aquellos que provienen de hogares no violentos
(Cummings, 1998; Grych y Fincham, 1990). Tal vez esta situacién provoque una hiper-
reaccion a la ira o la interpretacion de alguna situacion emocionalmente ambigua como

agresiva (Grych y Fincham, 1990).

3133 GRAVEDAD DE LA DISPUTA

Investigaciones recientes revelan que la duracion y la severidad del trauma son

particularmente importantes para los resultados del desarrollo, de este modo, los mas
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graves y frecuentes resultan en un mayor deterioro cognitivo (Emdad, Sondergaard y
Theorell, 2005).

En este sentido, las investigaciones realizadas sefialan que aquellos nifios y nifias
expuestos a una violencia de género mds severa, tienen sintomas mds severos (Cumnigs,
Zahn Waxler, y Radke-Yarrow, 1981).

Algunos estudios indicaron que los menores de familias caracterizadas por violencia
de género en el hogar son mas propensos a experimentar problemas externalizantes e
internalizantes que los nifios y nifias no expuestos (Wolfe, Jaffe, Wilson, y Zak, 1985) y que
en los menores expuestos a violencia de género menos grave (Fantuzzo et al., 1991;
Rossman y Rosenberg, 1992).

En estudios més actuales, como el de Kitzmann Gaylord, Holt y Kenny (2003), se
confirma que la gravedad de la violencia a la que un menor se ha expuesto es un
moderador de problemas posteriores de conducta. Este mismo autor, Kitzman et al., (2003),
en un articulo de revision, sugiere que los nifios/as que han sido testigos de formas menos
graves de violencia de género pueden tener respuestas negativas moderadas, similares a
las que tienen los menores que han presenciado discusiones de pareja no violentas; sin
embargo, los nifios/as que son testigos de formas mds graves de violencia tienen sintomas
mas problemaéticos, similares a las de los nifios/as que han sido objeto de maltrato directo.

La amenaza al cuidador, segin indican Scheeringa y Zeanah (1995), es el evento

traumatico mas perjudicial para los menores.

3.1.3.4 EXPOSICION A OTRAS FORMAS DE MALTRATO

Una gran cantidad de investigaciones han demostrado que existe una conexién entre la
violencia doméstica y otras formas de malos tratos (Edleson, 1999; Lee, Kotch y Cox, 2004;
McGuigan y Pratt, 2001; Straus, Gelles y Steinmetz, 1980), como ha quedado de
manififiesto a lo largo de este trabajo.

Estudios como los de Osofsky, Wewers, Hann, y Fick (1993) y Richter y Martinez
(1993) refieren que la violencia en la comunidad y el conflicto interparental también

tienden a co-existir. Del mismo modo, la agresién entre padres e hijos/as a menudo se
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prc;duce en las familias donde existe violencia de género (Jouriles y LeCompte, 1991;
Jouriles y Norwood, 1995; Herrenkohl, Sousa, Tajima, Herrenkohl, y Moylan, 2008;
Margolin y Gordis, 2000; Rumm, Cummings, Krauss, Bell y Rivera, 2000). En la revision
que hicieron Apple y Holden en 1998 encontraron 30 estudios que muestran un vinculo
claro entre la violencia doméstica y maltrato infantil.

Los rangos de co-ocurrencia encontrados en diversos estudios se sittdan entre el 30 %
y el 60% (Edleson, 1999b; Jouriles, McDonald, Slep Smith, Heyman, y Garrido, 2008).

Algunos estudios muestran datos sobre estos hallazgos. Por ejemplo, Layzer,
Goodson, y Delange, en 1986 encontraron que el 70% de los menores testigos de violencia
de género que residian en centros de acogida, habian sufrido también abuso o negligencia.
Osofsky (1995) apunta que en los hogares de EEUU donde hay violencia doméstica los
nifios/as sufren abuso o negligencia 15 veces més que la media nacional.

Los estudios también han demostrado una asociacion significativa entre la violencia
de género y el abuso fisico y sexual (Ver Lynch y Cicchetti, 1998). Autores como Moore y
Pepler (1998), encontraron que el 42% de los menores que habian estado expuestos a la
violencia doméstica también habia sido abusado fisicamente. Ese mismo afio, Holden,
Stein, Ritchie, Harris, y Jouriles (1998) concluyeron que existe un solapamiento entre
exposicion a violencia de pareja y maltrato fisico que va desde el 20% al 100%, con una
media del 29%. En un estudio mas actual, Knickerbocker, Heyman, Smith, Jouriles y
McDonald (2007), encontraron mayores tasas de maltrato fisico infantil (22-67%) en las
familias caracterizadas por malos tratos fisicos al conyuge, en comparacion con las tasas
encontradas en la poblacion general, que son como méaximo del 4,4 %.

También los menores expuestos a la violencia doméstica son un grupo de riesgo
para el abuso sexual infantil. McCloskey, Figueredo y Koss (1995) encontraron que el 10%
de las mujeres maltratadas que entrevisté en su estudio, informaron que sus hijos/as
habian sido abusados sexualmente por sus parejas masculinas.

Sullivan (2009), en un articulo de revisién, concluye que existe una mayor riesgo de
exposicion de la violencia doméstica en los/as menores con discapacidades, pero que este

un tema requiere mayor investigacion.
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Los nifios/as que viven en hogares con mayores niveles de agresividad tienden a
intervenir con mas frecuencia en conflictos parentales (Laumakis, Margolin, y John, 1998;
O'Hearn, Margolin y John, 1997), aumentando el riesgo de dafio directo cuando
intervienen en el evento violento, y compartiendo el maltrato con la madre por violencia
indiscriminada (Linares, 2002).

En esta linea, Edleson, Mbilinyi, Beeman y Hagemeister (2003), desarrollaron un
estudio con hijos e hijas de 114 mujeres maltratadas, e informaron que el 25% de los
nifios/as habia pedido ayuda durante el evento violento, y un 25% estuvieron
directamente involucrados en el episodio. Cuanto mas severo fue el maltrato hacia la
madre, con mayor frecuencia intervenian los menores. Se encontré que los nifios y nifias
que tenian una relacién bioldgica con el agresor intervinieron con menos frecuencia.

Ademés, algunos menores son utilizados por sus padres como un medio para hacer
dafio o amenazar a la madre. En un estudio realizado por McCloskey (2001), el 65 % de los
hombres que maltrataban a sus parejas también habian amenazado con dafar a los
ninos/ as.

Por otro lado, los hombres que abusan de su pareja presentan mayor probabilidad
de abusar también de sus hijos/as (Straus, 1993), especialmente en los casos en los que el
maltratador abusa del alcohol (Linares, 2002). Asi, con mayor frecuencia las investigaciones
se han centrado en los hombres como autores del maltrato hacia sus hijos/as (English,
1998; Hangen, 1994; Hughes, 1988; McKibben, De Vos y Newberger, 1989), ya que en la
mayoria de los casos es el hombre el que maltrata tanto a la mujer como a los hijos/as.

Segin Bowker, Arbitell, y McFerron (1988) la gravedad de la violencia entre los
padres predice la gravedad del maltrato que sufre el menor.

Pero también existen casos donde la agresion se ejerce del hombre hacia la mujer, y
de ésta o de ambos hacia los nifios/as (Appel y Holden, 1998). Los estudios que han
tomado a las mujeres como autoras del maltrato hacia sus hijos han encontrado resultados
mixtos, algunos de ellos encontraron vinculos entre las experiencias de violencia de género

de las mujeres y su maltrato hacia sus hijos/as (Berger, 2005; Eckenrode et al., 2000; Straus
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g

y Gelles, 1990; Walker, 1984), y otros estudios no encontraron una asociaciéon directa
(Holden, Stein, Ritchie, Harris, y Jouriles, 1998; O'Keefe, 1994).

Teniendo en cuenta el sufrimiento, el dolor y el estrés asociados a la violencia, las
mujeres maltratadas por su pareja pueden ser mas propensas a mostrarse agresivas y/o
negligentes hacia sus hijos/as (Holden y Ritchie, 1991; Levendosky y Graham-Bermann,
2000, 2001; Wolfe, Jaffe, Wilson y Zak, 1985).

Smith-Slep, y O'Leary (2005); y Sorenson, Upchurch, y Shen (1996) indican que en
familias en las que existe violencia de género grave, hasta el 50% de las mujeres también
participan en el conflicto. McDonald, Jouriles, Tart y Minze (2009) encontraron que en los 6
meses antes de la participacion en su estudio, el 45% de los menores de la muestra habia
sido objeto de una agresion grave por la pareja de su madre y el 35% habian sido agredidos
gravemente por su madre. La muestra estaba formada por 2.508 madres de alto riesgo
psicosocial y se estudié la asociaciéon entre la violencia de género, el estrés y depresion
materna, y el maltrato directo de la madre a sus hijos/as. Segin los resultados
encontrados, las madres informaron una media de 25 actos de agresién psicoldgica y 17
actos de agresion fisica contra sus hijos/as de 3 afios de edad en el afio anterior al estudio,
el 11% inform¢6 de algtin acto de negligencia hacia sus hijos/as durante el mismo periodo,
y el 55% pegaron a sus hijos/as durante el mes anterior. En total alrededor del 40% de las
madres habian experimentado violencia de género por su pareja actual. Se lleg6é a la
conclusién de que la violencia de género y el estrés materno fueron ambos factores de
riesgo consistente para las variables de maltrato (Taylor, Guterman, Lee y Rathouz, 2009).

Alguno de estos casos podria relacionarse con el intento de hacerle dafio al padre a
través de los hijos, lo que se conoce como el Sindrome de Medea, aunque estd mas
claramente relacionado con el efecto de los altos niveles de sufrimiento y frustracién grave
que viven cotidianamente las madres maltratadas, y la incapacidad que se va generando en
ellas a lo largo del tiempo, sobre todo por las dificultades en la crianza de hijos/as en
estado de conflicto emocional permanente, (que veremos en el siguiente apartado de

factores mediadores), ambivalencia respecto al padre o pareja de la madre, y
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cmportamientos inadecuados (dependencia extrema y ambivalente, agresividad,
hostilidad fisica y verbal) hacia ella misma.

En este sentido, y segin apuntan Kerig y Fedorowicz (1999), si el maltratador es el
padre, el nifio/a aprende a normalizar la violencia como instrumento para la resolucién de
conflictos, lo que facilita la perpetuaciéon del ciclo de violencia en la edad adulta; sin
embargo, cuando la madre es la que maltrata a los hijos/as, se altera la vinculaciéon y
seguridad emocional del nifio/a surgiendo problemas como ansiedad, depresién y culpa.

Teoricos de la adaptacion de la poblacion infantil al estrés, como Rutter, (1979, 1983),
sugieren que los nifios y nifias que han sufrido ambos tipos de agresiéon deberian ser
afectados mas adversamente que los menores que s6lo han experimentado una, por los
efectos de acumulacién o exponenciales (Hughes, 1988; Markwald, 1997). En un estudio
realizado por Sousa et al., (2010) se evaluaron los efectos tinicos y combinados de abuso
infantil y exposicion de los menores a la violencia doméstica en el apego posterior a los
padres, y el comportamiento antisocial durante la adolescencia. Segin los resultados
encontrados, los menores que habian sufrido ambos tipos de maltrato tenian un menor
apego hacia sus padres en la adolescencia que los que no habian sido expuestos, no
encontrando variacioén en el nivel de apego a los padres para los nifios y nifias que habian
sufrido s6lo un tipo de maltrato.

McDonald, Jouriles, Tart, y Minze (2009) en una muestra de 258 menores y sus
madres residentes en pisos de acogida, examinaron si otras formas de violencia familiar
contribuian a los problemas de adaptaciéon de sus hijos e hijas. Los resultados obtenidos
mostraron que cada una de las formas adicionales de violencia familiar (agresién pareja de
la madre-hijo/a, agresién madre-hijo, y violencia de las mujeres hacia sus parejas) se asocié
a problemas externalizantes de los nifios; la agresion pareja-hijo/a se asocié con problemas
internalizantes y con amenazas a los menores. Ademads, se encontraron diferencias de
género para los problemas externalizantes, que eran mas fuertes en los chicos que en las
chicas. Se concluy6 que la violencia de género rara vez se produce en ausencia de otras
formas de violencia en la familia, y que estas otras formas parecen contribuir a los

problemas de adaptacion de los hijos/as.

116



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género 117

Las familias donde se dan multiples formas de violencia tienden a ser impredecibles
y extremadamente cadticas (Patterson, 1982). Cuando existe violencia de género y
agresiones de padres a hijos/as, los menores se sienten mas amenazados y experimentan
mas problemas internalizantes, frente a los que sufren sélo violencia de género, o cuando
ambos progenitores, en lugar de uno, se involucra en la violencia (McDonald, Jouriles, Tart
y Minze, 2009).

Cummings y Davis (1994) apuntan que se produce un efecto de sensibilizacién en el
menor con el aumento de la exposicion a la agresion de la familia, los nifios/as son
propensos a experimentar mayores dificultades para regular su afecto y comportamiento,
que a su vez aumenta el impacto de los casos posteriores de conflicto y agresién. Sin
embargo, este ultimo hallazgo no es un resultado estable en los diversos estudios
realizados (Hughes, Parkinson, y Vargo, 1989; McCloskey, Figueredo, y Koss, 1995;
Sternberg et al., 1993).

3.2 FACTORES MEDIADORES

Por factores mediadores se entienden aquellos que ayudan a explicar porqué la exposicion a
violencia doméstica es perjudicial para los nifios y nifias, analizando cudles son los
mecanismos que participan en dicho efecto. Existen pocos estudios que hayan
documentado los posibles mecanismos implicados en los efectos de la violencia de género
en los menores (Overlien, 2010), si bien algunos autores como Carlson (2000) destacan los
siguientes factores mediadores: problemas en la crianza de los hijos/as, respuestas de
afrontamiento inadecuadas y desarrollo de reacciones de estrés postraumaético por parte de

los menores.

3.21 PROBLEMAS EN LAS MADRES

La naturaleza de las relaciones de los nifios/as con sus padres influye en la forma en que

éstos evaltan e interpretan la violencia de pareja (Grych y Fincham, 1990). Siendo éste un
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factor clave para la comprension de las consecuencias de la exposiciéon de los menores a la

violencia de género.

Se han encontrado datos en la literatura cientifica sobre los efectos de la violencia de
género en las mujeres a nivel emocional, de estrés y en la salud fisica (Carlson, 2000;
Levendosky et al., 2006; Levendosky y Graham-Bermann, 2001). Ademads, en muchas
ocasiones estas mujeres se enfrentan a otro tipo de situaciones estresantes, como falta de
dinero, de casa o desempleo, que se suman a la ya de por si complicada situacién que
padecen.

En general se acepta que un nifio/a aprende a regular sus emociones gracias a la
interacciéon con su madre, o cuidador principal, especialmente cuando le proporciona los
cuidados (Schore, 2001; Kochanska, 1995). En este sentido, interacttian los sistemas de
regulacion materna e infantil (Schore, 1994), y por tanto, la alteracién en la regulacién de la
madre afecta a la regulacion del hijo/a.

Se ha encontrado que la salud mental materna tiene efectos directos e indirectos
sobre el comportamiento de los menores a través de la influencia que ésta ejerce sobre la
crianza de los hijos/as. En términos de efectos directos, los estudios han demostrado que
los problemas de salud mental materna estan relacionados con el aumento de los
problemas de comportamiento en los nifios/as (English et al., 2003; Jackson, Brooks- Gunn,
Huang, y Glassman, 2000; Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson y von Eye, 2006;
Meadows, McLanahan, y Brooks-Gunn, 2007).

Por ejemplo, Meadows et al., (2007) encontraron que la afectacion en la salud mental
materna se asocié con mayores probabilidades de ansiedad o depresién, déficit de atencion
y trastornos de oposicion-desafio para los nifios de 3 afios.

Ademas, algunos estudios sefialan que la resiliencia, o la resistencia frente a la
adversidad, de los menores puede relacionarse con la existencia o no de problemas de
salud mental en sus madres, en particular con la historia de traumas y la depresion

(Hughes, Graham-Bermann y Gruber, 2001; Moore y Pepler 1998).
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3211 ESTRES

Hutch-Bocks (2008) encontré que el estrés parental tiene un fuerte efecto negativo directo
sobre el comportamiento de los/as menores y sus problemas emocionales, en concreto, que
la violencia doméstica y el estrés maternal estdn significativamente asociados (Holden et
al., 1998; Wolfe, Wekerle, Reitzel, y Gough, 1985).

El estrés en la madre puede originar un vinculo con su hijo/a caracterizado por una
diada estresada-estresante, y dar lugar a una gran cantidad de problemas de conducta
infantil (Clark et al., 2007; Wolfe, Jaffe, Wilson y Zak, 1985). Levendosky, Leahy, Bogat,
Davidson y von Eye (2006) encontraron que el estrés materno medi6 en la relacién entre la
exposicion a violencia de género y los problemas externalizantes que presentaron los
menores en edad preescolar, asi sintomas tanto psicolégicos como fisicos (angustia,
trastornos depresivos, trastornos somatomorfos, descompensaciones de procesos crénicos
como diabetes o hipertension arterial), dieron lugar a una reduccién en sus habilidades de
manejo eficaz en la crianza. Por este motivo, la violencia de género altera la funcién de las

madres como protectoras y fuentes de apoyo de sus hijos/as.

3212  TEPT

Las mujeres que han experimentado violencia de género tienen un mayor riesgo de
experimentar sintomas de trauma, incluido el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT)
(Carlson, 2000; Houskamp y Foy, 1991; Kemp, Green, Hovanitz y Rawlings, 1995; Kemp,
Rawlings y Green, 1991).

Autores como Chemtob y Carlson (2004), sugieren que las madres que presentan
TEPT tienden a ser mas impulsivas en el trato hacia sus hijos/as, y también tienden a
subestimar el sufrimiento de los menores. Otros estudios en los que la madre y el nifio
estan expuestos al mismo evento traumadatico muestran una fuerte asociacién en el

desarrollo de los sintomas en los menores como consecuencia del trauma, y problemas en
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su ajuste en la madre (Graham-Bermann, Gruber, Howell y Girz, 2009; Ostrowsi,
Christopher y Delahanty, 2007).

Seguin la teoria del Trastorno por Estrés Postraumético Relacional (Scheeringa y
Zeanah, 2001), existe una co-ocurrencia de los sintomas de trauma en la madre y en el
bebé. Los bebés son particularmente vulnerables al TEPT relacional debido a su estrecho
vinculo emocional y la proximidad fisica con sus progenitores. Algunas investigaciones
analizan esta relaciéon, Bogat et al., (2006) en un estudio con 48 madres victimas de
violencia de género y sus bebés de un afio de edad, encontraron que casi la mitad (44%) de
los bebés expuestos a la violencia mostraba al menos un sintoma de trauma. Se hall6 una
relacion significativa entre los sintomas de trauma en los nifios/as y en las madres y esta
relacion dependia de la gravedad de la violencia. Es decir, los nifios/as presentaban
sintomas s6lo cuando la violencia era severa, ya que habian experimentado un estresor
adicional, la angustia de sus madres.

La co-ocurrencia de sintomas de trauma entre los madres y los nifios/as no se limita
a los bebés, también se ha encontrado en nifios/as mayores con respecto a consecuencias
en desastres tanto naturales como de origen humano, como la violencia (por ejemplo
Koplewicz et al., 2002; Wasserstein y La Greca, 1998), y el abuso sexual en nifias de edad
preescolar y escolar (Cohen y Mannarino, 1996, 2000; Mannarino y Cohen, 1996).

Sin embargo, otros autores como Kilpatrick y Williams (1998), no encontraron que el
bienestar emocional de las madres fuera un mediador de los sintomas de trauma de los
menores. En este sentido, es posible que la relacién entre el trauma de la madre y del

nifio/a sea diferente en los diferentes estadios del desarrollo.

3213 DEPRESION

Las mujeres victimas de violencia de género tienden a presentar problemas de depresion y
autoestima (Bogat, Levendosky, Theran, von Eye y Davidson, 2003; Campbell, Kub,
Belknap, y Templin, 1997; Carlson, 2000; Coker et al., 2002; Levendosky y Graham-
Bermann, 2001; Levendosky, Huth-Bocks, Shapiro y Semel, 2003; Levendosky et al., 2004;
Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson y von Eye, 2006; Trotter, Bogat y Levendosky, 2004).
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La depresiéon materna se ha asociado con consecuencias negativas en menores de
alto riesgo (Tiet et al.,, 1998), y en nifios/as expuestos/as a violencia de género (por
ejemplo, Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson, y von Eye, 2006).

Kliewer et al. (2004) encontraron una asociacion entre la incapacidad de las madres
de manejar eficazmente sus propios sentimientos de tristeza, y los problemas de
internalizacion de sus hijos/as. Diversos autores han confirmado que los padres
deprimidos tienen las habilidades de crianza deterioradas y esto se ha relacionado con el
funcionamiento de sus hijos/as a lo largo del tiempo (Lyons-Ruth, Wolfe, Lyubchik y
Steingard, 2002; Sameroff, Seifer y Zax, 1982).

Con respecto a las madres, se cree que su depresién contribuye a reducir la atenciéon
y el interés en sus hijos (Gelfand y Teti, 1990; Zahn-Waxler, Iannotti, Cummings y
Denham, 1990), y crea dificultades para ayudar al nifio/a a regular sus emociones
(Cummings y Cicchetti, 1990; Zahn-Waxler, lannotti, Cummings y Denham, 1990). La falta
de disponibilidad de la madre cuando tiene depresién, puede llevar a su hijo/a a esperar
un rechazo por su parte y sentir indefensién (Martinez-Torteya, Bogat, von Eye y
Levendosky, 2009). En un estudio, English, Marshall y Stewart (2003) refieren que la
disminucién de la calidad de la interaccién entre las madres y sus hijos/as como
consecuencia de la depresion y el trauma materno, es uno de los efectos negativos mas
importantes para los menores que viven en un hogar violento. Estos mismos autores
encontraron que el funcionamiento del cuidador, incluyendo la depresién, actuaba como
un mediador entre la violencia conyugal y las respuestas de los menores entre 4 y 6 afios.
Beardslee, Bemporad, Keller y Klerman (1983), y Cummings y Cicchetti (1990) apuntan que
la depresion materna tiene efectos més potentes en nifios/as mas pequefios en
comparaciéon con los nifios/as un poco mas mayores, debido a que en esas edades
dependen en mayor medida de su madre.

Otros estudios consideran que no todos los nifios/as se ven afectados de forma
negativa por la depresion de sus progenitores (Campbell, Cohn y Meyers, 1995; Murray,

Fiori-Cowley, Hooper y Cooper, 1996), ya que factores como la heterogeneidad de la
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depresion, el tipo de muestra y el informante sobre el diagndstico contribuyen a la

diversidad de resultados (NICHD Early Child Care Research Network, 1999).

3214 CRIANZA

En diversas investigaciones realizadas se ha mostrado la conexion existente entre las
respuestas de las mujeres a la violencia de género y las consecuencias en sus hijos e hijas,
sufriendo estos menores efectos indirectos, como el impacto de los problemas de salud
mental en la capacidad de las mujeres para la crianza (Sullivan, Nguyen, Allen, Bybee y
Juras, 2000).

Como indican diversos autores, la violencia doméstica parece reducir la calidad de
la crianza de los hijos (Anderson y Cramer-Benjamin, 1999; (Levendosky y Graham-
Bermann, 1998; Levendosky y Graham-Bermann, 2001; Levendosky, Leahy, Bogat,
Davidson y von Eye, 2006; Miller, Cowan, Cowan, Hetherington y Clingempeel, 1993).

Estas mujeres se sienten menos eficaces en su papel como madres (Levendosky y
Graham-Bermann, 2001), al mostrarse hipervigilantes y preocupadas por su seguridad
(Holden et al., 1998). Asimismo, ambos estudios de Levendosky (Levendosky y Graham-
Bermann, 2001; Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson y von Eye, 2006) sefialan que la
violencia doméstica contribuy6 a que las madres fueran menos capaces de responder con
amabilidad y sensibilidad a sus hijos/as, y menos probable que vincularan positivamente
con ellos.

Jouriles et al., (1998), indican que el conflicto en la pareja funciona como estresor y
hace que los padres se muestren irritados, deprimidos, distraidos, y agotados
emocionalmente, reduciendo considerablemente la atencién y la capacidad para responder
de manera adecuada a las demandas de los mismos.

Desde la teoria del apego, que veremos en profundidad en el préximo capitulo,
concluyen que es probable que el/la menor ante estas situaciones responda con apego
desorganizado, ya que el padre es al mismo tiempo la fuente de seguridad y de peligro
(Hesse y Main, 2006; Lieberman y van Horn, 2005), y no esta disponible para ofrecerle

seguridad por ser ella la victima directa de las amenazas (Dutton, 2000). De este modo, si la
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madre vive con temor hacia su pareja, puede deteriorar su capacidad de manejar y

responder a las demandas de su bebé, por lo que pueden alterarse las necesidades basicas
de apego, rutinas de alimentacién y suefio, el lactante reconoce su distancia mostrando
retraimiento (Dubowitz y King, 1995).

Levendosky y Graham-Berman (1998), con nifios/as mas mayores, hallaron que el
estrés parental y el maltrato emocional de la madre, sin incluir la violencia fisica,
contribuyeron a los problemas de comportamiento internalizantes y externalizantes que
presentaban sus hijos e hijas. Wolfe, Jaffe, Wilson, y Zak, 1985; y Wolfe, Jaffe, Wilson,
Kaye, y Zak, 1988) encontraron que el estrés maternal y la salud mental y fisica de la madre
eran factores predictivos de los problemas de conducta de los menores y su competencia
social.

En su revision de la literatura cientifica al respecto, Anderson y Cramer-Benjamin
(1999), encontraron que la violencia interparental habia contribuido a que los progenitores
estuvieran menos disponibles tanto emocional como fisicamente para sus hijos/as, y que
esto resultd en problemas internalizantes y externalizantes.

Otros trabajos no encuentran conexién entre la salud mental de la madre y
consecuencias en los menores. En esta linea, estudios como el de Mccloskey, Figueredo y
Koss (2008) refieren que las madres que sufrieron violencia conyugal fueron mas
propensas a tener problemas de salud mental, pero que su salud mental no era un factor
mediador en la respuesta de los hijos/as a los conflictos familiares. También Huang, Wang
y Warrener (2010), en un estudio longitudinal a través de 5 afios encontré que habia efectos
a largo plazo para la violencia doméstica, ya que si ésta ocurria en el afio 1 tenia efectos
directos tanto en problemas externalizantes como internalizantes en los menores en el afio
5. Sin embargo, los resultados s6lo apoyaron parcialmente la hipétesis de mediacién, ya
que la salud mental materna en el afio 3 no tuvo efectos directos en la crianza de los hijos
en ese afo ni en problemas de comportamiento en el afio 5. Levendosky et al., (2006)

también encontraron resultados similares.
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3.2.2 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL MENOR

Existe escasa investigacion en cuanto a la forma que tienen los menores de afrontar la
exposicion a la violencia de género. Afrontar una pelea entre los padres implica una
reaccion emocional que puede ser de miedo, ira o tristeza, asi como una evaluacién
cognitiva de la situacién que supone una valoracién del conflicto en términos de su
significado o las implicaciones para el nifio o la nifia (Cummings, 1998; Grych y Fincham,
1990; Laumakis et al., 1998).

Estos nifios y nifias suelen sobreestimar el peligro y tener preocupaciones y
pensamientos intrusivos acerca de su seguridad y la de otros miembros de su familia
(Briere, 1992). Segun apunta Rossman y Ho (2000), en un intento de modular estos
sintomas cognitivos, los/as menores se esfuerzan para minimizar el impacto de la nueva
informacién, es decir, procesan de manera mas lenta la informacién que reciben, o
alternativamente, maximizan la nueva informacién manteniendo un estado de
hipervigilancia, o alternan entre minimizar y maximizar la informacion. Estas distorsiones
cognitivas cometidas tanto al minimizar como al maximizar la informacién, junto con la
gran activaciéon emocional, explica el aumento del riesgo de estos menores en involucrarse
en comportamientos agresivos. Cuando estas reacciones cognitivas conllevan dificultades
en la concentraciéon y en la toma de decisiones, puede afectar al rendimiento escolar
(Rossman, Hughes y Rosenberg, 2000).

Por otra parte, también se dispone de pocos datos sobre la percepcion que tienen los
menores de sus padres violentos. Lo que si estd claro es que estos nifios/as se enfrentan a
un dilema, ya que la violencia es perpetrada por alguien con el que mantienen una relacién
afectiva.

Peled (1996), apunta que las relaciones del nifio/a con el agresor de sus madres,
habitualmente su propio padre, son confusas y contradictorias, ya que por un lado sienten
carifio hacia él pero por otro sienten resentimiento, dolor y decepciéon por su
comportamiento violento. En un estudio posterior, Carter (2005), entrevisté a 10 menores

residentes en una casa de acogida para mujeres suecas maltratadas. Se les pregunté6 sobre
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lo que pensaban acerca de su padre maltratador, las creencias sobre la aceptabilidad de la
agresion, y por qué pensaban que su padre habia actuado de forma violenta hacia sus
madres. Los resultados mostraron tres formas de conciliar la disonancia entre la valoracion
positiva que hacian de sus padres y la creencia de que la violencia estd mal: algunos
nifios/as valoraban a sus padres positivamente y restaban importancia a la conducta
agresiva, otros nifios/as habian llegado a la conclusién de que actuar de forma violenta
habia convertido a sus padres en gente mala, y algunos nifios/as describian a sus padres
como buenas personas en general s6lo que de vez en cuando hacfan cosas malas.

Segiin la evaluacion que haga el/la menor sobre los conflictos entre sus
progenitores, éste pondrd en marcha una respuesta de afrontamiento u otra. Estas
respuestas se pueden clasificar en dos categorias, segtin indican Lazarus y Folkman (1984),
centradas en el problema o centradas en la emocién. Las estrategias centradas en el problema
se dirigen directamente a la fuente de estrés y en general se consideran superiores, pero no
siempre pueden usarse. En el caso de la violencia doméstica, un ejemplo seria que el hijo o
hija se vaya a su habitacién cuando comienza una pelea violenta o intentar intervenir en
defensa de la madre.

En contraste, las estrategias centradas en la emocion se dirigen a la respuesta de una
persona al evento estresante. Los menores podrian distraerse viendo la television mientras
sus padres discuten, intentar no pensar acerca de la disputa, o fantasear que los padres
realmente se llevan bien, como mecanismo para no sentirse mal.

Segun indican algunos autores, las estrategias de afrontamiento de estos menores
suelen ser desadaptativas (pensamiento ilusorio, evitacién de problemas, retraimiento
social y comportamiento auto-critico) (Leitenberg, Gibson, y Novy, 2004), y tienden, en
general, a utilizar estrategias caracterizadas por la falta de compromiso en frente a
estrategias orientadas al problema (Ornduff, y Monahan, 1999).

En un estudio, Adamsom y Thompson (1998) mediante el uso de escenas grabadas
de conflictos entre los padres, observaron que los nifios y nifias mayores utilizaban menos
estrategias de afrontamiento centradas en el problema en respuesta al conflicto entre los

padres, tal vez porque ellos/as pensaban que tenian una capacidad limitada para influir en
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estas discusiones. Parece que los nifios y nifias que son mdas propensos a usar el
afrontamiento centrado en el problema en respuesta a discusiones, se sienten mas
responsables de intervenir en la disputa.

La respuesta de la madre a la violencia es un factor que puede moderar las
respuestas de los hijos/as. Ver a su madre defenderse en lugar de mostrarse pasiva puede
ser de importancia para el menor (Holden, 2003), ya que representa un modelo de

conducta a seguir en situaciones de violencia.
3.2.3 TEPT EN LOS NINOS/ AS

La sintomatologia postraumatica ha sido también propuesta como un posible factor
mediador. Rossman en 1998, encontr6 evidencia de que la violencia doméstica predecia
TEPT en las madres, el cual a su vez predijo problemas de comportamiento en hijos e hijas.
La exposicién a violencia familiar, sin embargo, no predijo problemas de comportamiento
directamente.

Es mismo afio, Graham-Berman y Levendosky (1998) también hallaron que los/as
menores que presentaban unas mayores puntuaciones en pensamientos intrusivos e
hiperaousal y con diagnéstico de TEPT, también tenian altas puntuaciones en problemas
internalizantes y externalizantes. Estos resultados sugieren que la activacion fisiolégica y la
reexperimentacion de los episodios de maltrato pueden conducir a los menores a mostrar

otros problemas de comportamiento.

3.3 FACTORES PROTECTORES O DE RESISTENCIA FRENTE LA
ADVERSIDAD

Desde hace décadas encontramos estudios que no han detectado diferencias en el ajuste de
los hijos/as de mujeres maltratadas y nifios/as de familias no violentas (Hershorn y
Rosenbaum, 1985; Rosenbaum y O'Leary, 1981).

Como se comentara ampliamente en el capitulo 4, no todos los menores que han

sido testigos de violencia de género presentan consecuencias a corto plazo, ni reproduciran
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las conductas violentas o de sumisién de sus progenitores a largo plazo (Herrentohl, 1994;

Mrazek, 1987), existiendo factores que hacen que algunos nifios y nifias sean capaces de
hacer frente a la adversidad y a la dificil situacién que viven o han vivido, y puedan
mantener un proceso normal de desarrollo e incluso resultar fortalecidos/as tras la
experiencia traumatica.

En términos generales, los factores de proteccion o de promocién se refieren a las
caracteristicas que mejoran la adaptacion. La resiliencia o resistencia a la adversidad se ha
definido como el mantenimiento de un funcionamiento sano o la adaptaciéon dentro del
contexto de una adversidad grave o una amenaza (Garmezy, 1993; Luthar, Cicchetti, y
Becker, 2000; Masten y Obradovic, 2006). Por lo tanto, dos elementos deben existir: una
circunstancia adversa que tenga papel potencial para interrumpir el desarrollo de los
menores, y el éxito en su adaptaciéon postraumadtica (Luthar, Cicchetti y Becker, 2000;
Masten, 2001). Del mismo modo, la adaptacién positiva se ha definido de varias maneras,
incluyendo la ausencia de psicopatologia (Tiet et al., 1998), y la presencia de competencia
conductual y cognitiva (Kim-Cohen, Moffitt, Caspi, y Taylor, 2004).

Masten y Obradovic (2006) destacan que la adaptacion debe ser tanto externa para el
medio ambiente como interna, entendida como bienestar interior para la recuperacion. Por
otra parte, la resistencia se caracteriza mas como un proceso dinamico, ya que las personas
pueden ser resistentes a determinados peligros ambientales o resistentes en un periodo de
tiempo pero no en otro (Rutter, 2006).

Son escasas las investigaciones realizadas sobre los factores de proteccion o
resistencia en los/as menores victimas de violencia de género (Grych, Jouriles, Swank,
McDonald, y Norwood, 2000; Hughes y Luke, 1998). Los resultados encontrados coinciden
con los trabajos referidos a menores expuestos a otros eventos traumaticos (Hughes et al,
2002).

Diversos autores han hallado patrones de respuestas a la violencia de género en los
nifios/as, encontrando grupos de menores que no presentan sintomatologia clinica
significativa. Por ejemplo, el estudio de Grych, (2000) se determin si se podrian identificar

patrones distintos de ajuste en 228 nifios y nifias de entre 8 y 14 afios, residentes en casas
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de acogida para mujeres maltratadas. Del estudio surgieron cinco tipos de patrones
principales:  multiproblemas  externalizantes, = multiproblemas  internalizantes,
externalizantes, angustia y sin problemas. Estos resultados fueron similares a los
encontrados anteriormente por Hughes y Luke (1998), con el mismo ntmero de
agrupaciones y aproximadamente la misma composicion. Estos trabajos han referido tasas
de resiliencia del 31% al 65% en menores en edad escolar, indicando que un porcentaje
significativo de menores que residen en casas de acogida con sus madres sélo presentan
bajos niveles de malestar o ninguna evidencia de desajuste conductual. El hecho de que
tanto los nifios/as y sus madres informaran de wuna significativa ausencia de
sintomatologia nos indica un cierto nivel de resiliencia o resistencia en muchos de los/as
menores que residen en estos centros. Estos trabajos sugieren que la adaptaciéon positiva
estd asociada con varios factores: menos agresiones fisicas del maltratador a la madre,
menos duracién de la exposicién de los menores a esta violencia, percepcion del conflicto
como menos amenazador, menos sentimientos de culpa del menor y la ausencia de
depresién materna (Grych et al., 2000; Hughes y Luke, 1998).

Estudios actuales confirman estos factores protectores. Asi, Martinez-Torteya,
Bogart, von Eye, y Levendosky (2009) encontraron que, a pesar de la violencia doméstica,
el 54 % de los menores de 2 a 4 afios que fueron expuestos se mostraron resilientes.

En otro estudio, realizado por Graham-Bermann y cols (2009), se evalu6 el ajuste
social y emocional de 219 nifios y nifias de familias con diferentes niveles de violencia de
género, mediante un modelo de riesgo y proteccion. En él, se pretendia estudiar los
factores que diferenciaban a los nihos y nifias con mala adaptaciéon de los que tenian
capacidad de recuperacion. Se entrevisté a las madres que habian sufrido violencia
doméstica en el dltimo afio, y a sus hijos/as de 6 a 12 afios de edad. Los hallazgos arrojaron
cuatro patrones de respuesta en los menores: nifios/as con problemas graves de
adaptacion (24%), nifios/as con problemas moderados (45%), nifios/as con depresion
tnicamente (11%) y nifios/as resilientes con grandes competencias y bajos problemas de

ajuste (20%). Por los hallazgos encontrados parece que las respuestas de los nifios y nifias
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varfan en funciéon del riesgo y vulnerabilidad, nivel de desarrollo y estructura de su
entorno mas cercano (Osofsky, 2003).
Existen distintas categorias de factores protectores o de resistencia a la adversidad,

éstos son expuestos a continuacion.

3.3.1 FACTORES PERSONALES DEL MENOR

Se entienden como factores protectores del menor la autoestima positiva, la adaptabilidad,
el optimismo, la capacidad de relacionarse, la creatividad, el grado de desarrollo, la
inteligencia, los resultados académicos, el talento, los intereses especiales, el temperamento
facil (Aguilar, 2008; Masten et al. 1999; Osofsky, 1999; Tiet et al., 1998; Wyman et al., 1999),
asi como circunstancias propias, la edad a la que es separado del agresor, y el hecho de que
pueda recordar una época sin violencia (Aguilar, 2008; Wolak y Finkelhor, 1998).

Con respecto a la capacidad cognitiva del menor, diversos estudios han constatado
que una inteligencia alta se asocia con una adaptacién positiva ante la adversidad (Jaffee,
Caspi, Moffitt, Tomas Polo, y Taylor, 2007; Tiet et al., 1998), y es predictivo de niveles
inferiores de trastornos psicol6gicos, menores tasas de problemas de conducta y mayores
niveles de funcionamiento global (Malcarne, Hamilton, Ingram, y Taylor, 2000). Ademas,
tener bien desarrolladas habilidades cognitivas a nivel verbal facilita, segtn el estudio de
Buckner, Mezzacappa, y Beardslee (2003), la mediacién verbal del conflicto, teniendo como
consecuencia buscar estrategias de afrontamiento més adecuadas.

En relacion al temperamento de los menores, se ha encontrado que los nifios/as con
temperamento facil, caracterizados por regularidad, accesibilidad, alta adaptabilidad,
estado de animo positivo, baja reactividad (Thomas y Chess, 1985), muestran menos
problemas de comportamiento que los menores con temperamento dificil (Kim-Cohen,
Moffitt, Caspi y Taylor, 2004; Smith y Prior, 1995; Tschann, Kaiser, Chesney, Alkon, y
Boyce, 1996).
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3.3.2 FACTORES FAMILIARES Y EXTRAFAMILIARES

La existencia de un vinculo afectivo y un apego seguro con la madre u otras personas que
se ocupen del nifio o la nifia, y una buena salud mental de los cuidadores (Aguilar, 2008;
Masten et al. 1999; Tiet et al., 1998, Wyman et al., 1999) puede mediar la reacciéon de los
menores ante la violencia de género. Asi como el apoyo de iguales, profesores u otros
adultos, y el involucrarse en actividades de su entorno préximo (vecindario, barrio)
(Aguilar, 2008; Wolak y Finkelhor, 1998).

En esta linea tener apoyo social y buenas relaciones con los iguales tienen un efecto
amortiguador para los menores que son expuestos a violencia de género, protegiéndoles
contra el estrés sufrido. Sin embargo, como los/as menores expuestos a violencia suelen
presentar problemas externalizantes y limitadas habilidades sociales, sus relaciones
interpersonales pueden estar muy comprometidas (Kolbo, 1996).

Sin duda, uno de los factores protectores o de resiliencia més importantes, como
apunta Aguilar (2008), es el tener al menos una relacién duradera y de buena calidad con
un adulto, hombre o mujer, significativo/a para el nifio o la nifia, que transmita al menor
que es alguien valido/a e importante. Esa relacion fuerte casi siempre es con uno de los
padres (Belsky, 1984; Osofsky, 2003), y estd demostrado que reduce los efectos en los
menores del estrés en general (Cummings, 1998).

El hecho de que los cuidadores den respuesta y apoyo a las necesidades de sus
hijos/as facilita que los menores tengan menos problemas de comportamiento que los
nifios y nifias que no tienen el mismo apoyo (Masten y Coatsworth, 1998; Overlien, 2010).

También parece ser mas probable que los menores puedan obedecer a los padres y
adoptar los valores prosociales parentales (Grusec, Goodnow y Kuczynski, 2000;
MacDonald, 1992). La calidez de los padres ayuda a la adaptacion emocional de los
menores bajo una amplia variedad de circunstancias adversas (Katz y Gottman, 1997; Kim-
Cohen, Moffitt, Caspi y Taylor, 2004).

Investigaciones como las de Davies, Sturge-Apple y Cummings (2004); Margolin,

Gordis y Oliver (2004), y O’Keefe (1994) sefialan que las habilidades de la madre de
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proteger a sus hijos e hijas de més problemas psicologicos puede ser alta y su nivel de
crianza positiva (Sullivan, Nguyen, Allen, Bybee y Juras, 2000), proporcionando mas carifio
y seguridad a sus hijos/as y compensando asi la violencia sufrida (Levendosky et al.,
2003).

Sin embargo, a veces el cuidado que brindan las madres maltratadas a sus hijos e
hijas se ve comprometido mientras se mantienen en un relacién violenta (Holden et al.,
1998; Kelleher et al., 2008; y Levendosky Graham-Bermann, 2000; Walker, 1984), si bien
esta atencion inadecuada por parte de la madre ya no es evidente seis meses después de la
ruptura con el agresor (Holden et al., 1998).

Una de las hipoétesis sugeridas para explicar el efecto moderador del calor o la
cercania emocional de las madres es que estas se muestran célidas en la relacién con sus
hijos/as y pueden ser particularmente sensibles realizando esfuerzos para hablar con sus
hijos/as sobre los episodios de violencia observados, teniendo cuidado en validar sus
expresiones emocionales y ayudandoles a desarrollar estrategias competentes para hacer
frente a las emociones negativas (McDowell, Kim, O’Neil y Parke, 2002).

Este “entrenamiento emocional” que hacen algunas madres con sus hijos/as
(Gottman, Katz, y Hooven, 1996) esté4 relacionado con la reduccién de los problemas de
conducta de los menores (Katz y Windecker-Nelson, 2006) y parece promover habilidades
de afrontamiento y un comportamiento prosocial en los nifios/as, ademas de frustrar el
desarrollo de evaluaciones positivas sobre los beneficios de la agresion.

Otra hipotesis estudiada es que las madres mas competentes son mas capaces de
reconocer y modular su propio enfado en presencia de sus hijos/as, y este control
emocional parece proteger a los nifios y nifias en situaciones de riesgo de desarrollar
problemas externalizantes (Kliewer et al., 2004). Asi, los/as menores cuyas madres estan
disponibles y le muestran apoyo, seran capaces de desarrollar adecuadas habilidades de
autorregulacion dentro del contexto de la interaccién madre-hijo (Wyman et al., 1999).

Diversos investigadores han analizado actualmente la importancia de tener una
figura adulta de apoyo, especialmente la madre, para los nifios y nifias expuestos a la

violencia de género. Asi, Skopp, McDonald, Jouriles y Rosenfield (2007) examinaron si una
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rlacu’)n maternal afectiva podia funcionar como factor de proteccién ante los efectos de la
violencia en los nifios/as. La muestra estaba formada por 157 madres y sus hijos de 7 a 9
afios de edad expuestos a violencia de género y con problemas de conducta severos.
Concluyeron que cuando eran los propios menores los que informaban de sus problemas
de conducta, los/as hijos/as, tanto nifios como nifias, presentaban menos
comportamientos externalizantes cuando las madres se relacionaban mostrando mas
afecto. Sin embargo, cuando los informantes sobre los problemas externalizantes de los
menores eran las madres, el aumento del afecto maternal s6lo tuvo una repercusion
positiva significativa para las nifias. Parece ser que para los chicos, el afecto maternal
resulta mas beneficioso en familias con bajos niveles de violencia de género, encontrdndose
este beneficio en familias con niveles muy elevados de esta violencia solo en las nifias.

En el estudio realizado por Graham-Bermann et al, (2009) comentado
anteriormente, se encontr6 que la diferencia entre los nifios resilientes y el resto de
nifios/as con problemas emocionales fue que estos nifios y nifias habian tenido una menor
exposicion a la violencia. Ademads, estos menores tenian lazos familiares mas fuertes,
presentaban menores niveles de miedo y preocupacion, y por ultimo, sus madres eran mas
flexibles y poseian mejores habilidades de crianza, especialmente eran calidas en la
relacion con sus hijos/as, y poseian una mejor salud mental.

Los resultados hallados en estos estudios sugieren que el ajuste infantil estd
fuertemente influido por las habilidades de crianza parentales, especialmente de la madre.
Ademas, el uso de la disciplina apropiada y el establecimiento de limites claros y
adecuados, puede proteger a los nifios/as ayudandoles a manejar su propio
comportamiento y proporcionando modelos positivos a pesar de estar expuestos a
violencia doméstica.

En un estudio realizado por Sousa et al., (2010), se evaluaron los efectos tinicos y
combinados del abuso infantil y la exposicién de los menores a la violencia doméstica junto
al tipo de vinculo que mantenian los adolescentes con los padres, para determinar el
comportamiento antisocial durante la adolescencia. Segtn los resultados encontrados, unos

lazos de apego a los padres mas fuertes en la adolescencia predicen un menor riesgo de
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comportamiento antisocial, independientemente de que haya existido historia de abuso
infantil o exposicién a violencia.

Sin embargo, los efectos positivos de crianza de los/as hijos/as puede tener menos
impacto en un ambiente caético, como el de los hogares con violencia de género, que podré
exigir estilos parentales mas estrictos para fomentar la competencia (Baldwin, Baldwin, y
Cole, 1990; Levendosky y Graham-Bermann, 2000). Asi, la muestra de autoridad por parte
de la figura materna estd asociada con menos comportamientos antisociales en los
nifios/as expuestos/as a violencia de género (Levendosky y Graham-Bermann, 2000), y
con una disminucion de los comportamientos externalizantes (Levendosky, Huth-Bloques,

Shapiro, y Semel, 2003).
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Capitulo 4
MODELOS EXPLICATIVOS

lo largo de las ultimas décadas se han desarrollado

diferentes modelos tedricos con el fin de explicar
las diversas consecuencias que la violencia doméstica tiene en los/las nifio/as; si bien,
ninguno de ellos por si solo ha sido capaz de dar respuesta al amplio abanico de sintomas
que presentan. Las primeras propuestas partian de la premisa de que existia una relaciéon
entre los desérdenes manifestados por los nifios/as, y la experiencia de situaciones de
conflicto y violencia interparental (Cummings y Davies, 2002). Ante la simpleza de estas
primeras propuestas, un nuevo conjunto de estudios empiricos intenté determinar a través
de qué procesos y mecanismos el ser expuesto a violencia interparental podria perjudicar
el curso del desarrollo infantil, fomentando la manifestaciéon de diversos problemas tanto

internalizantes como externalizantes (Duarte, 2007).
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A continuacién, se exponen las principales propuestas tedricas sobre las
consecuencias en los nifios/as de la exposicion a la violencia de género. Cada una de ellas
pone el énfasis en distintos procesos o mecanismos que subyacen al inicio de los sintomas
relacionados con la exposicion. Repasaremos desde las aportaciones formuladas por las
Teorias del Apego, del Desarrollo, del Aprendizaje Social, del Trauma, y de la Resiliencia,
hasta el modelo integrador o Teorfa Ecolégica, incluyendo un nuevo modelo explicativo

basado en la Teoria del Trauma Complejo.

4.1 TEORIA DEL APEGO

Durante los dltimos 30 afos se ha venido defendiendo la idea de que el establecimiento de
vinculos seguros en la infancia, promociona la salud fisica y psicolégica, y el bienestar de la
persona a lo largo de su desarrollo (Bowlby, 1969, 1973).

A finales de 1970, los tedricos del apego comenzaron a estudiar las consecuencias
que podia tener la vinculacion sobre el funcionamiento psicolégico posterior del individuo.
Entre las consecuencias estudiadas se encontraron las interacciones cuidador- hijo/a, las
relaciones con iguales, amigos y hermanos, y el desarrollo de algunos indicadores de
psicopatologia (Greenberg, 1999; y Thompson, 1999). A partir de los resultados obtenidos
en estas y otras investigaciones, quedo patente que los nifios/as en la rpimera infancia
necesitan establecer apegos seguros con sus cuidadores para alcanzar un adecuado
desarrollo en otras areas de su vida.

El recién nacido, busca la proximidad y contacto con los adultos desde el momento
del nacimiento, y parece hacerlo de forma innata. No obstante, a pesar de la presencia de
conductas como el llanto, la succién, la prension, que llevan al nifio/a a estar en
proximidad de los adultos, los vinculos afectivos no aparecen en un momento tan
temprano. Antes al contrario, el apego es el resultado de un largo proceso, en el que las
sucesivas interacciones y encuentros que el/la nifio/a mantiene con los adultos encargados
de su cuidado, determinan las caracteristicas especificas del mismo. En términos generales,

se admite que a partir de los 12 meses de edad podemos empezar a identificar el tipo de
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inculaci(’)n de la diada figura de apego-bebé. La consolidacion del apego requiere que el/la
nifio/a tenga oportunidades de interactuar con sus cuidadores, y que adquiera
competencias en las diferentes areas, tanto en la cognitiva, como en la emocional y social.
Desde la teoria del apego se propone, por tanto, que la relacién nifio/a-cuidador afecta al
desarrollo emocional y social del menor (Loise, 2009).

Asi, todos los seres humanos, en condiciones normales, nos vinculamos a nuestras
figuras de apego, pero no todos lo hacemos de la misma forma, apareciendo diferencias en
la calidad que adopta el lazo afectivo. Estas diferencias se sittian en torno a la capacidad
desarrollada por el nifio/a para utilizar a su figura de apego como base de seguridad
(Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978). El tipo de seguridad en las relaciones
cuidador/ra-nifio/a fue analizado, a través de observaciones realizadas en Uganda, y
después en Baltimore, por parte de Ainsworth, et al., (1978). Estos autores disefiaron un
procedimiento observacional que permitia la identificaron de los diferentes tipos de apego
en torno al primer afio de edad, al cual denominaron “Situacion Extraria”. A través de este
procedimiento se detectaron tres patrones de apego: (1) Apego seguro (Tipo a); (2) Apego
inseguro-evitativo (Tipo b); y (3) Apego inseguro-ambivalente (Tipo c). A continuacién se
muestran las caracteristicas de cada uno de ellos.

El apego sequro se caracteriza por utilizar a la figura de apego como base segura de
exploracion, y como fuente a la que acudir cuando el/la nifio/a se siente molesto o en
situacion de peligro. La interaccion de estos nifios/as con personas desconocidas suele ser
de recelo durante los primeros momentos y después de aceptacion.

Los nifios/as con apego insequro-evitativo se muestran muy activos en sus
interacciones y juegos, aunque su actividad exploratoria funciona al margen de la
presencia/ausencia de la figura de apego, es decir, de forma independiente a ésta, a la que
ademads, no involucran en sus actividades. Son menores que apenas se muestran miedosos
cuando se encuentran con personas desconocidas, siendo la calidad de la interaccién con la
figura de apego similar a la interaccién con desconocidos. Es dificil que se pueda observar
en estos nifios/as un equilibrio dindmico entre las conductas de apego y las de

exploracion. Esta ausencia de equilibrio podria estar ocasionada por la necesidad del
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B
nifio/a de realizar adaptaciones defensivas para protegerse de la ansiedad que le genera el

saber que la figura de apego no siempre se encuentra disponible y accesible.

Los/las menores con apego inseguro-ambivalente presentan dificultades para utilizar
a su figura de apego como base de seguridad. Son nifios y nifias que interacttan
escasamente con su figura de apego, y cuando lo hacen, muestran conductas
contradictorias en las que se mezcla la basqueda de la proximidad con el rechazo. Estos
menores suelen tener, en promedio, bajos niveles de exploracién con independencia de la
presencia/ausencia de la figura de apego. Las interacciones mantenidas con personas
desconocidas suelen ser bastante pobres, y son muy similares tanto si se encuentran en
presencia del cuidador como si no. En este patrén también aparece un desequilibrio entre
el sistema de apego y el de exploracién, que conduce al nifio/a a un estado de inseguridad
permanente.

Con posterioridad, y debido a que en posteriores estudios algunos de los nifios/as
de las muestras estudiadas presentaban un patrén conductual que no se ajustaba a ninguna
de los clasificaciones anteriormente descritas, Main y Solomon (1990) describieron un
cuarto patrén de apego, al que denominaron Desorganizado (Tipo d). Los nifios/as que
presentan este tipo de apego presentan patrones de conducta contradictorios
caracterizados por: aparicion repentina de conductas de apego, seguidas de evitacion e
inmovilidad; juego placentero seguido de malestar y de enfado; mezcla de conductas de
evitacion con busqueda de la proximidad de la figura de apego; movimientos incompletos,
sin objetivo, y estereotipias en presencia de la figura de apego; movimientos lentos;
manifestaciones variadas de temor hacia la figura de apego o con cualquier objeto
relacionado con ella; movimientos defensivos en presencia de ella; expresion facial
desorientada, etc. (Solomon y George, 1999).

Se han realizado estudios en distintos paises del mundo sobre la distribuciéon de
estos patrones de apego en poblaciones normales, los resultados indican que
aproximadamente un 60-65% de los nifios/as de poblacion general exhibe un patrén de

apego seguro, un 20% presentan un tipo de apego inseguro-evitativo, y entre un 10 y 15%
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pesentan un tipo de apego ambivalente. El apego desorganizado suele ser mds frecuente en
poblaciones de alto riesgo, aunque también pueden darse casos en poblacion general.

En este sentido se estima que un 80% de los nifios/as que han experimentado
alguna forma de maltrato presentan un patréon desorganizado de vinculacién (Carlson,
Cicchetti, Barnett y Braunwald, 1989). También se han encontrado porcentajes elevados de
este tipo de apego en poblaciones de madres gravemente afectadas de depresion,
problemas de alcoholismo, y en familias en las que se dan graves problemas de pareja
(DeMulder y Radke-Yarrow, 1991, O’Connor, Sigman y Brill, 1987; Teti, Gelfand,
Messinger e Isabella, 1995).

De acuerdo con esta teoria, los/as menores que son expuestos a violencia familiar
desde muy temprana edad, tienen una alta probabilidad de desarrollar un patréon
desorganizado de vinculacién, los que porvoca efectos adversos en su desarrollo. De este
modo, los/as nifios/as que son maltratados tienen mayor riesgo de desarrollar vinculos
inseguros al no recibir el apoyo emocional de los adultos que les aterrorizan (Cicchetti,
Toth y Lynch, 1995). Si bien, se han encontrado casos de nifios/as que desarrollan
relaciones de apego seguras con sus padres abusivos (Lamb, Gaensbauer, Malkin y
Schultz, 1985), aunque ésta no es la generalidad.

Una variable relevante en la seguridad del apego es la sensibilidad del cuidador,
que es entendida como la habilidad para percibir e interpretar con acierto las sefiales y
comunicaciones implicitas en la conducta del bebé, y responder a ellas de forma rapida y
apropiada (Ainsworth, Bell, y Stayton, 1974). Diferentes autores han puesto de manifiesto
que cuando las madres o cuidador/a principal, se muestran sensibles en las interacciones
que mantienen con sus hijos/as tienen mayores probabilidades de establecer con ellos
apegos seguros (Ainsworth et al. 1978, Braungart-Rieker, Garwood, Powers y Wang, 2001,
ljzendoorn, Bakermans-Kranenburg, 2004).

Como se ha descrito, el instrumento para evaluar el tipo de apego hasta los 18 meses
es el procedimiento observacional de Ainsworth, la situacién extrafia; a partir de esta
edad, la valoracién del tipo de apego se realiza analizando los estilos de crianza de los

cuidadores principales. Al respecto, Roa y Del Barrio (1997), evaluaron las alteraciones
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emocionales y de conducta en menores, tales como agresividad, depresion, trastorno
obsesivo-compulsivo, delictivo, ansiedad somatizaciones, infrasociabilidad, hiperactividad
y retraimiento, a través del CBCL, y los estilos educativos de crianza, caracterizados por
apoyo externo percibido, satisfacciéon, compromiso, comunicacién, disciplina, autonomia, y
distribucién de roles. Encontraron una correlacién estadisticamente significativa entre
déficit en estilos educativos negativos de las madres y los sindromes empiricos infantiles,
poniendo de manifiesto la relacién directa entre los estilos educativos de los cuidadores, y
la psicopatologia infantil. De los resultados hay que destacar, como relaciones mas
significativas, las establecidas entre las alteraciones de hiperactividad y agresividad con los
estilos de crianza como percepcion de la madre de apoyo social escaso, y disciplina
caracterizada por dificultades en el establecimiento de limites.

Main (2000), explica que las particularidades del apego estin mediadas por modelos
afectivo-cognitivos propios, y por patrones tipicos de interacciéon con los otros
significativos. Estos patrones permiten a hijo/a el establecimiento de modelos mentales de
relacion que afectan al desarrollo de la personalidad y al posterior comportamiento social
(Mesa, Estrada y Bahamon, 2009). Bowlby (1990), propuso que las relaciones de apego
generan representaciones o modelos mentales, denomindndolos Modelos Internos de Trabajo
(MIT). Los MIT son modelos basados en la representacion interna de las primeras
experiencias de apego, en los que se basa la autopercepcién, y se utilizan para percibir e
interpretar las acciones e intenciones de los demas, guiando la conducta (Mesa, Estrada y
Bahamon, 2009). Los MIT afectan directamente a las relaciones sociales del sujeto (Bowlby,
1976), asi la calidad de las relaciones con los padres o cuidadores principales van a
determinar la calidad de las relaciones que establezcan con otras personas afectivamente
significativas. Del mismo modo afectan a las reacciones emocionales que se dan ante una
determinada situacién, aunque posteriormente, estas reacciones puedan modificarse
debido a la interpretaciéon que la persona haga de las mismas. Si el nifio/a recibe
respuestas adecuadas de sus padres o cuidadores principales, tendra una imagen de si
mismo segura y valiosa, constituyéndose las bases de su identidad y de la autoestima

(Bowlby, 1990). Existen distintas representaciones mentales en funcién de las distintas
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interacciones con los cuidadores. Desde este punto de vista es posible que existan
multiples modelos (Bowlby, 1990).

Bowlby (1973), propuso que estos modelos tienden a ser estables en el tiempo,
aunque modificables ante experiencias de la vida, afectando a su vez a la seguridad del
apego. Segun este autor, los nifios/as que han sufrido condiciones de maltrato tienen mas
probabilidades que los nifios/as que no las han sufrido de desarrollar modelos negativos
de relacién de sus cuidadores y/o de ellos mismos (Cicchetti, Toth, y Lynch, 1995), sin bien,
estas percepciones pueden cambiar con el tiempo (Sternberg, Lamb, Guterman, Abbott, y
Noursi Dawud, 2005). Estos cambios se producirén si el individuo logra o construye una
interpretacion nueva de las experiencias pasadas, particularmente de las relacionadas con
los vinculos afectivos (Mesa, Estrada y Bahamon, 2009).

Sin embargo, segtin Bowlby (1989), una parte de estos modelos mentales no son
accesibles a la conciencia siendo, por tanto, muy resistentes al cambio (Brenlla, Carreras, y
Brizzio, 2001). En este sentido, sugiere que la etiologia de numerosas patologias infantiles
estd relacionada con los vinculos de apego desarrollados con los cuidadores principales
(Bowlby, 1976), que dependen de la calidad del cuidado, de este modo, si existe una falta o
deterioro de los mismos, como en el caso del maltrato, abuso o la violencia de género, se
podrian generar dichas patologias. El mecanismo esta relacionado con la funcién reflexiva,
que hace referencia a la capacidad para comprender los comportamientos de los demas y
de si mismo en funcién de diferentes estados mentales, como intenciones, deseos,
pensamientos y propositos (Mesa, Estrada y Bahamoén, 2009). El bebé empieza a
reconocerlos a través de las experiencias con el cuidador principal, y para ello, estos
cuidados han de ser estables, positivos y consistentes (Fonagy y Target, 1995a). Cuando en
la familia hay maltrato infantil o violencia de género, los nifios/as no pueden integrar el
hecho de que la misma persona que les cuida les genere dafio, provocando emociones
opuestas que afectan a la capacidad de integrar las representaciones, dando lugar a
representaciones escindidas y contradictorias (Gergely, 1997, citado en Fonagy y Target,

2000), que favorecen el inicio de patologias.
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A modo de resumen, el tipo de apego afectaria a la funcion reflexiva y ésta a su vez
afectaria a la salud mental. En este sentido, Huetteman (2005) examiné los indicadores de
seguridad del apego en los esquemas de nifios/as expuestos a violencia de género en edad
preescolar, valor6 la seguridad, la inseguridad y la desorganizacién/desorientacion, asi
como la forma en que las representaciones se refieren a la violencia de género. Se valoraron
94 nifios/as en edad preescolar, 66 clinicos, los cuales habian sido expuestos a altos niveles
de violencia de pareja, y 28, de la comunidad, con menos nivel de exposicion. Encontré que
durante mas de la mitad del tiempo en el que se evaluaron las representaciones de los
nifios/as sobre los cuidadores, éstas incluian cualidades negativas, por lo que concluy6

que era probable que estos nifios tuvieran un apego inseguro.

Sternberg et al., (2005), encontraron que las representaciones sobre los padres en
menores expuestos a violencia de género, eran complejas, y contenian tanto aspectos
positivos como negativos, mientras que las representaciones maternas eran principalmente
positivas. En ese mismo afo, examinaron el impacto de las diferentes formas de violencia
de género en una pequefia muestra de adolescentes israelies, y encontraron que la
exposicion temprana no tuvo impacto en el desarrollo del apego posterior, si bien, los
resultados mostraban que los/as menores que fueron maltratados y expuestos a la
violencia de género tenian puntuaciones inferiores en apego en comparaciéon con los/as
que no habian sido maltratados/as o expuestos/as, no encontrando diferencias en el apego
en nifios/as que habian sido expuestos solo a violencia de género y no a otra forma de

maltrato infantil.

4.2 TEORIA DEL DESARROLLO

De acuerdo con la Teoria del Desarrollo, las experiencias tempranas proporcionan la base
para las posteriores adaptaciones, moderando o exacerbando el impacto de los
acontecimientos vitales (Lamb, Gaensbauer, Malkin, y Schultz, 1985; Sroufe, Carlson, Levy
y Egeland, 1999). De este modo, la exposicién a la violencia familiar durante la primera

infancia, cuando la capacidad de regulaciéon emocional estd surgiendo y existe una fuerte
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identificacion de los menores con sus tiguras de apego, proporcionaré efectos negativos
mas fuertes y duraderos en la adaptacion a futuras experiencias.

En esta linea, varios investigadores han encontrado que la exposicion a la violencia
familiar tiene un impacto particularmente fuerte en los lactantes y preescolares (Fantuzzo
et al, 1991; Ingoldsby, Shaw, Owens y Winslow, 1999; Levendosky, Huth-Bocks, Semen y
Shapiro, 2002; Litrownik, Hunter, English y Everson, 2003; Martin y Clements, 2002; Stagg,
Wills y Howell, 1989), lo que concuerda con la teoria planteadada desde este modelo.

La Teoria del Desarrollo parte de la idea de que una familia donde existe violencia
de género es un ambiente inadecuado para que se de un adecuado desarrollo (Jaffe, Wolfe
y Wilson, 1990). Esta teoria organiza el estudio de las consecuencias de la violencia de
género en torno a los hitos del desarrollo de los nifios/as (Loise, 2009), la violencia de
género va a afectar al desarrollo del menor, dificultando la consecucién de los hitos
evolutivos que se consiguen consecutivamente (Cicchetti y Toth, 1995).

Bajo la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, las consecuencias en los
nifios/as de la violencia de género dependen de la interaccién producida entre las
caracteristicas de dicha violencia, y las capacidades de desarrollo de los nifios/as para
hacer frente al mismo (Cicchetti, 1993; Cicchetti y Toth, 1995; Finkelhor y Kendall-Tackett,
1997; Margolin, 2005). Por tanto, las consecuencias de la exposicién a la violencia de género
no van a depender solo de la naturaleza de la misma, sino de los recursos del menor para
hacerle frente y la capacidad del contexto que le rodea para brindarle proteccién y apoyo
(Finkelhor y Kendall-Tackett 1997, cit. Margolin y Gordis, 2000),

Basandose en los resultados de los distintos estudios realizados, predice que la
violencia de género va a afectar al desarrollo emocional, cognitivo, y comportamental del
menor, si bien, el impacto sobre el menor dependera de la etapa de desarrollo en la que se
encuentre y los recursos personales y ambientales para hacerle frente. Con el fin de
identificar estos efectos, se han desarrollado a lo largo de las dos dltimas décadas
numerosas investigaciones desde esta perspectiva (Edleson, 1999; Fantuzzo y Mohr, 1999;

Margolin, 1998; Onyskiw, 2003; Rossman, 2001).
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En esta linea diversos estudios apoyan la idea de que la violencia a la que son
expuestos los menores victimas de violencia de género, desencadena un aumento en su
nivel de activacion fisiolégica y afectiva, que puede ocurrir en el mismo momento del
conflicto o sensibilizarlos al estrés, si se exponen repetidamente a dicha violencia. Esto
conlleva una merma en la capacidad de regular sus emociones (Davies y Cummings, 1998),
asi como, en el manejo eficaz de la situacion conflictiva (DeJonge, Bogat, Levendosky, von
Eye y Davidson, 2005). A su vez la reactividad emocional, se relaciona con la
internalizacién y externalizacién de problemas (Davies y Cummings, 1998; Jenkins, 2000).
También la exposicién a la violencia de género puede dificultar gravemente el desarrollo
emocional provocando depresién y ansiedad (Kernic et al., 2003).

La literatura cientifica también indica que la exposicién a la violencia doméstica
puede afectar al funcionamiento cognitivo de los menores (Rossman, 1998), y por tanto a
su desarrollo. Los resultados en este campo surgen de los diversos estudios de
investigacion sobre los efectos del estrés a nivel neurobiolégico, los cambios estructurales y
funcionales en el cerebro y los efectos en el sistema endocrino e inmunolégico (DeBellis,
2001). Relacionado con esto Loise (2009) concluye que los nifos expuestos a la violencia de
género pueden experimentar dificultades en la escuela. Jenkins y Oatley (1997) explican
que el estar expuestos a un ambiento hostil, genera agresividad y otras dificultades
comportamentales que afectan en la relaciéon que establece el menor con las personas de su
entorno comprometiendo su desarrollo comportamental.

Otro de los apoyos que encuentra esta teoria son los hallazgos a nivel fisico,
encontrados en menores expuestos a violencia de género. En esta linea diversos estudios
sefialan la mayor vulnerabilidad de los menores expuestos a violencia de género a
desarrollar problemas a nivel fisico (Carlson, 2000; Edleson, 1999; Rossman, 2001), entre
los que se encuentran: retraso en el crecimiento, distintos problemas de alimentacién, de

suefo, de control de esfinteres, etc., que comprometen el adecuado desarrollo del nifio/a.
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4.3 TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

Sabemos que estar expuesto en la infancia a violencia en el hogar, ademds de ser una
experiencia aterradora, también es una fuente de aprendizaje (Peled, 1997) que facilita la
incorporacion de modelos y guias de comportamiento (Alcazar y Gémez-Jarabo, 1999), de
forma que las conductas agresivas en el hogar, pueden determinar en esos nifios/as
conductas agresivas en sus relaciones de pareja futuras (Connolly y Goldberg, 1999;
Jouriles, 1987; O" Learly, 2004; Sudermann Jaffe, Hastings, 1995).

Para Bandura, “El aprendizaje es una actividad de procesamiento de informacion en la que
los datos acerca de la estructura de la conducta, y de los acontecimientos del entorno se transforman
en representaciones simbolicas que sirven como guias para la accion” (Bandura, 1986, p. 51).

La teoria del aprendizaje social, parte de la premisa de que el comportamiento se
adquiere a través de la observacion y de los procesos de modelado que se dan en la familia
de origen (Bandura, 1986). El modelado es un componente crucial del aprendizaje, y se
refiere, a los cambios que se dan a nivel conductual, cognoscitivo y/o afectivo derivados
de la observacion de un modelo (Schunk, 1997). El modelado tiene diversas funciones
entre las que se encuentran: (1) facilitar respuestas; (2) inhibir y/o desinhibir, las conductas
modeladas crean en los observadores expectativas de que ocurriran las mismas
consecuencias que obtiene el modelo si imitan las acciones; y (3) aprender a través de la
observacion. A su vez la observacion tiene diferentes componentes: (1) la atencion, que presta
el observador a los acontecimientos relevantes del medio; (2) la retencion, que requiere
codificar y transformar la informacién modelada para almacenarla en la memoria; (3) la
produccion, que consiste en traducir las concepciones visuales y simbélicas de los sucesos
modelados en conductas abiertas; y (4) la motivacion, puesto que atender, retener y producir
las acciones va a depender de que se crea que éstas son relevantes.

Segtin esta teoria, observar modelos no garantiza el aprendizaje ni la capacidad para
exhibir mas tarde las conductas, sino que cumple funciones de informacién y motivacién,
comunica la probabilidad de las consecuencias de los actos y modifica el grado de

motivacion de los observadores para actuar del mismo modo. Los factores que afectan al
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aprendizaje y a la ejecucion son: (1) el estadio de desarrollo del observador; (2) el prestigio

y la competencia de los modelos; (3) las consecuencias; (4) las metas; (5) las expectativas, y
(6) la autoeficacia (Schunk, 1997). Bandura (1967), considera que el reforzamiento
autorregulado también determina la ejecucién, principalmente por el aumento en la
motivacién, evaluando la eficacia de la conducta al utilizar normas de ejecucién previa o
comparando nuestra ejecucién con los demas.

Siguiendo la teoria del aprendizaje social, el comportamiento violento se puede
transferir de generaciéon a generacion, lo que se conoce como el Ciclo de la violencia. Este
ciclo se produce a través de mecanismos de aprendizaje caracterizados por modelado
directo y refuerzos (Jouriles, Murphy y O’Leary, 1989; Jouriles y Norwood, 1995; cit.
Graham-Bermann, 1998). De este modo, los nifios/as que proceden de familias violentas
aprenden diversas tacticas de agresion (Patterson, Dishion, y Bank, 1984), explicando la
transmisién intergeneracional de las conductas violentas (McCloskey y Lichter, 2003).

El aprendizaje social a través de la observaciéon y el modelado, se relaciona con
conductas agresivas en el hogar (Alcazar y Gémez-Jarabo, 1999), y con el desarrollo de
conductas antisociales en los nifios/as (Loise, 2009), pudiendo esos nifios/as ser agresores
en sus relaciones de pareja futuras (Connolly y Goldberg, 1999; Jouriles, 1987; O" Learly,
2004; Sudermann Jaffe, Hastings, 1995).

Estudios realizados desde la perspectiva del aprendizaje social sugieren que los
nifios/as aprenden e incorporan las lecciones de la violencia y, si no se lleva a cabo una
adecuada intervencién, crecen repitiendo dichos comportamientos (Graham-Bermann,
1998), poniéndolos en marcha en situaciones futuras equivalentes a las que sirvieron de
aprendizaje.

La propuesta central de la teoria es que los menores expuestos a violencia de género
tienden a desarrollar estrategias de afrontamiento del estrés y de resolucion de problemas
caracterizadas por el uso de la violencia, que estd legitimada por el aprendizaje
intrafamiliar. De este modo, el nifio/a ante una situaciéon de violencia en el hogar se puede
identificar con el agresor, aprendiendo a manipular y coaccionar a los demds para

satisfacer sus necesidades o, en caso contrario, asimilando que sélo podra relacionarse con
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los demas mediante la adopcion de comportamientos de sumisién, auto-culpabilizacién, o
desistiendo ante las dificultades (Graham-Bermann, 1998). De esta forma, la violencia
puede perpetuarse a través de los papeles de maltratador y de victima, volviéndose
adultos violentos o adultas sumisas, potenciales maltratadores o victimas respectivamente
(Duarte, 2007).

Esta teoria ha recibido apoyo con respecto a las relaciones intimas/amorosas entre
adolescentes, especialmente para los chicos (Riggs y O'Leary, 1989, 1996), como vimos en el
capitulo de consecuencias. En el caso contrario, si la violencia se percibe como algo
negativo puede afectar tanto a la respuesta de los nifios/as a ese tipo de situaciones como a
su relacion con el agresor. Los menores que perciben el dafio que causa la violencia puede
que no se identifiquen con los patrones de violencia de su familia y tengan motivacién para
romper el “ciclo de la violencia”. Segin Fosco y et al., 2007, estos nifios y nifias muestran un
mayor grado de empatia con el sufrimiento de la victima por la agresion de la que han sido

testigos o tienen una buena relacioén con el progenitor no abusivo u otro adulto.

4.4. TEORIA DEL TRAUMA

Desde hace décadas, como ya aportaron Silvern y Kaersvang en 1989, ser testigo de
violencia de género se considera como un factor precipitante del Estrés Traumdtico.

Se han descrito, reacciones traumaticas en menores que viven en condiciones
amenazantes, con falta de calma y control por parte de los adultos que le rodean (Salomoén,
1942; Mercier y Despert, 1943). Estas situaciones, a veces, afectan de forma dréstica el
bienestar personal y la adaptacién psicosocial, y pueden provocar la aparicion de un
trastorno psicopatolégico especifico como el Trastorno por Estrés Postraumatico.

El TEPT, no habia sido descrito en las clasificaciones oficiales hasta 1980, en el DSM-
III (APA, 1980); anteriormente se aceptaba la categoria “gran reaccion al estrés” en el DSM-I
(APA, 1952), y “trastorno situacional transitorio” en el DSM-II (APA, 1968). La OMS no lo
incluye hasta la novena versiéon en 1977, en la categoria “reaccion aguda ante gran tension”.

La dltima clasificaciéon de la OMS, y la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10
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(992), propone una categoria de los trastornos provocados por estrés y trauma, en los
cuales se incluye el TEPT agudo y crénico, los trastornos de adaptacion y los cambios
duraderos de personalidad posteriores a una situacion catastroéfica (F62.0).

La consideracion de que se produzca un impacto tan grave que provoque cambios
en la personalidad, es de gran importancia en el desarrollo infantil, ya que situaciones muy
adversas, cercanas y cotidianas, no sélo determinan sintomas y alteraciones psicolégicas,
sino que comprometen el desarrollo neuropsicolégico y de la personalidad, como veremos

en la propuesta de reaccién postraumaética extrema.

Los sintomas que se consideran caracteristicos del TEPT son: la re-experimentacion
del acontecimiento (por ejemplo, flashbacks, pesadillas, etc.), la evitacién (de recordatorios
y situaciones relacionadas con el acontecimiento traumatico), el embotamiento afectivo, y

el incremento en la activacion (hiperactivacion fisiolgica, problemas de suefio, etc.).

En los nifios/as y adolescentes, el efecto del trauma y su valoracién como TEPT
puede adoptar la forma de un comportamiento desestructurado o agitado, y presentarse
con sintomas fisicos o como suefios terrorificos o pesadillas, resultado de la expresiéon del
sintoma “vivencia de horror”. Las conductas repetitivas, los juegos simbélicos de los sucesos
traumaticos, como expresion de la reexperimentacion del suceso (Dyregrow y Yule, 2006),
la disminucién de intereses, el retraimiento afectivo, la inquietud, la falta de atencién, y los

problemas de suefio, son caracteristicos de este trastorno en la infancia.

En los estudios que relacionan violencia doméstica con salud mental, se encuentra
una alta relacion entre ésta y problemas de salud mental como el TEPT. La probabilidad
estimada de que un suceso traumatico provoque un trastorno de estrés postraumatico
oscila entre un 10 y un 100% (Stuber, Nader, Yasuda, Pynoos y Cohen, 1991; Sauter y
Franklin, 1998). Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de TEPT, pueden ser:
la historia de traumas previos, las condiciones psicopatolégicas anteriores y en el momento
del suceso potencialmente traumatico, las influencias familiares, la gravedad del suceso, y
los criterios diagnodsticos empleados (Buka, Stichick, Birdthistle y Earls, 2001; Fletcher,
2003; Fremont, 2004).
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La Teoria del trauma propone que la pérdida y la amenaza asociada a la situacion
de violencia de género, crea un ambiente altamente estresante para los nifios (DeBellis,
2001). La exposicion crénica y severa a este tipo de violencia, puede provocar en el menor
una sintomatologia mdas grave que otro tipo de estresor, debido a los altos niveles de
miedo, terror, desamparo, impotencia que genera, y a la percepcién de que tanto él como
su madre pueden morir o ser gravemente heridos (McNally, 1993; Moreno, 1999 Terr,
1990). En esta linea, los nifios/as que presencian actos de violencia doméstica pueden
reaccionar mostrando sintomas de trauma (Graham- Bermann y Levendosky, 1998;
Graham- Berman, DeVoe, Mattis, Lynch y Thomas, 2006; Kitzmann, Gaylord, Holt, y
Kenny, 2003 y Levendosky, Huth-Bocks, Semel y Shapiro, 2002), y tener un riesgo mayor
de desarrollar el Trastorno por Estrés Postraumidtico, TEPT (Adams 2006; Card, 2005;
Chemtob y Carlson 2004; Davis y Siegel, 2000; Griffing et al., 2006, Hornor 2005; Jarvis,
Godon y Novaco, 2005; Mitchell y Finkelhor 2001; Rivett, Howarth y Harold, 2006 y
Rossman, 1998), o al menos mostrar evidencia de trastornos de conducta o emocionales
que son, o que pueden reflejar, reacciones postraumaéticas compatibles con el TEPT (Eiden,
1999 y Zuckerman, Augustyn, Groves y Parker, 1995). Asi, autores como Silvern y
Kaersvang ya en 1989, concluian que ser testigo de violencia de género se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de este trastorno, siendo uno de los diagnoésticos maés
asociado a ser expuesto sistematicamente al abuso hacia la madre (Marr, 2001).

Los sintomas comunes, caracteristicos de este trastorno en estos menores expuestos
a violencia de género son: reexperimentacion del evento traumatico (presenciar el maltrato)
en suefios o flashbacks; sintomas de activacion fisiolégica, como hipervigilancia o respuesta
de orientacion exagerada; y retraimiento emocional o embotamiento, aunque éste tltimo es el
sintoma menos comun entre testigos de violencia doméstica (Graham-Berman vy
Levendosky, 1998).

Diversos factores afectan a la forma en que el nifio/a se enfrenta a un evento
traumatico, estos incluyen la percepcion de peligro, el significado que le da al evento, y la
respuesta inmediata de los cuidadores (Pynoos, Sorenson, y Steinberg, 1993). Scheeringa y

Zeanah (2001), explican que segin la teoria relacional del TEPT, el que se de
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sintomatologia de este trastorno se debe a una deficiente regulacion en las respuestas de
los adultos, y entre éstas incluyen: retraimiento emocional y falta de capacidad para dar
respuestas al nifio/a; comportamientos sobreprotectores hacia el menor; dirigirse hacia el
de manera temerosa; y/o permanecer preocupados por el evento traumdtico (Bogat,
DeJonghe, Levendosky, Davidson, y Von Eye, 2006).

Como indican diferentes estudios, el trauma puede desencadenar una serie de
reacciones psicologicas diversas tales como problemas de suefio, aturdimiento, problemas
de concentracién, inquietud, enuresis, desobediencia, tristeza, activacién y/o inhibicién, o
de forma concreta, sintomatologia TEPT. Aunque todas ellas pueden considerarse
reacciones postraumaticas. Por otro lado, muchos de los sintomas internalizantes y
externalizantes aparentemente desconectados, junto con reacciones disociativas, problemas
somaticos, y una peculiar interpretacion del comportamiento de la persona agresora,

puede considerarse una Reaccion Postraumdtica Extrema, como se describe a continuacion.

4.5 TRAUMA COMPLEJO O EXTREMO

Muchos autores no consideran que la categoria diagnoéstica de TEPT sea la adecuada para
definir las consecuencias de traumas ocurridos de forma reiterada y durante mucho tiempo
(Briere, 1987, 1992; Courtois 1988; Finkelhor 1984; Herman 1992 a y b), como la derivada de

la situacion de violencia de género o el maltrato infantil.

El abuso o maltrato intimo o doméstico que se da durante largos periodos de
tiempo, en los cuales los menores quedan atrapados y condicionados por un gran namero
y variedad de circunstancias estresantes, y debido a que la victima es psicoldgica y

fisicamente inmadura, puede dafiar su desarrollo quedando seriamente comprometido.

Siguiendo el andlisis sobre las reacciones postraumaticas graves en la infancia de
Lopez-Soler (2008), a este fenémeno, en el que el/la menor se encuentra inmerso/a en un
ambiente en el cual el trauma ocurre repetida y acumulativamente, y es ejercido por una

persona con la cual el menor mantiene vinculos afectivos, se le denomina “Trauma
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omplejo” (Courtois 2004), y hace referencia a algunas formas de trauma muy
generalizadas y complicadas (Herman 1992a, 1992b). Herman (1992a, 1992b), a partir de
diversos estudios factoriales en adultos sobre traumas por abuso en la infancia, determiné
que las principales consecuencias psicolégicas no se recogian en el TEPT de la APA, y que
las caracteristicas principales del trauma eran: depresion, ansiedad, odio hacia si mismo,
disociacién, abuso de sustancias, conductas autolesivas y comportamientos de riesgo,
revictimizacién, problemas interpersonales y en las relaciones intimas (incluidas las
familiares), preocupaciones sométicas, y desesperacion o desesperanza. Sin embargo, estas
caracteristicas fueron entendidas como condiciones de comorbilidad méas que como
elementos esenciales de la complicada y compleja adaptacion postraumatica. Pero, como
estas condiciones son precisamente las mas dificiles de tratar en terapia y aparecen en
personas que han sufrido condiciones de maltrato, se ha propuesto que este conjunto de
sintomas conforman un Trastorno por Estrés Postraumdtico Complejo (CPTSD), o Trastorno de
Estrés Extremo no Especificado (DESNOS) (Pelcovitz et al, 1997), sindrome que esta siendo

actualmente validado a través de diversos ensayos de campo propiciados por la APA.

En esta linea, Van der Kolk (2005) propuso la creaciéon de un diagnéstico nuevo, el
Trastorno del Trauma del Desarrollo (Developmental Trauma Disorder, DTD) y describi6 las
areas generales de deterioro y malestar que caracterizan a estos nifios/as y adolescentes.

En base a datos empiricos, observacion clinica, experiencia, dos décadas de
literatura sobre psicopatologia del desarrollo, y los efectos de las experiencias adversas y
traumas en el desarrollo infantil, el National Child Traumatic Stress Network?5 ideé el
consenso sobre los criterios propuestos para el DTD. La propuesta sobre los criterios DTD

se presentan en la tabla 4.1.

% National Child Traumatic Stress Network NCTSN. www.nctsnet.org/
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Tabla 4.1. Propuesta de criterios del trauma complejo.

PROPUESTA DE CONSENSO PARA LOS CRITERIOS DEL TRASTORNO DEL TRAUMA
DEL DESARROLLO

A. Exposicion. El menor o adolescente ha experimentado o presenciado multiples o prolongados eventos
adversos durante un periodo minimo de 1 afio comenzando en la nifiez o la adolescencia temprana, entre
ellos:
A.1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y graves de violencia interpersonal
A.2. Importantes perturbaciones de los cuidados de proteccién como resultado de los repetidos
cambios en cuidador primario, la separacién repetida por parte del cuidador principal, o la exposicién al
abuso emocional severo y persistente
B. desregulacion afectiva y fisiolégica. El nifio/a presenta deficiencias en competencias de desarrollo
normativas relacionadas con la regulacion del arousal, incluyendo al menos 2 de los siguientes:
B. 1. Incapacidad para modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (por ejemplo,
el miedo, la ira, la vergiienza), incluyendo berrinches prolongados y extremos, o la inmovilizacién
B. 2. Las alteraciones en la regulacién en las funciones corporales (por ejemplo, alteraciones persistentes
dormir, comer, y la eliminacién, sobre-reactividad o bajo-reactividad al tacto y sonidos; desorganizacién
durante las transiciones de rutina)
B. 3. Disminucién de la conciencia / disociaciéon de sensaciones, emociones y estados corporales
B. 4. Deterioro de la capacidad para describir emociones o estados corporales
C. desregulacién atencional y del comportamiento: El nifio/a presenta alteraciones en competencias del
desarrollo normativas relacionadas con la atencién sostenida, el aprendizaje o afrontar el estrés,
incluyendo por lo menos 3 de los siguientes:
C. 1. La preocupacién por la amenaza o deterioro de la capacidad de percibir la amenaza, incluido la
interpretacion errénea de las sefiales de seguridad y peligro
C. 2. Deterioro de la capacidad de auto-proteccién, incluida la extrema asuncién de riesgos y la
btsqueda de emociones
C. 3. Intentos maladaptativos de auto-consuelo (por ejemplo, meciéndose y otros movimientos ritmicos,
la masturbacién compulsiva)
C. 4. Autoagresion habitual (intencional o automatica) o reactiva
C. 5. Incapacidad para iniciar o mantener comportamientos dirigidos a metas
D. desregulacién del yo y en las relaciones. El nifio presenta deficiencias en las competencias de desarrollo
normativo en su sentido de identidad personal y la participacién en las relaciones, incluso en por lo menos
siguientes:
D. 1. Intensa preocupacién por la seguridad de los cuidadores u otros seres queridos (incluyendo
cuidado precoz) o dificultad para tolerar el contacto con ellos después de la separaciéon
D. 2. Persistentes negativas del sentido del yo, incluyendo impotencia, odio a si mismo, inutilidad,
ineficacia o imperfeccién
D. 3. Extrema y persistente desconfianza, desafio o falta de comportamiento reciproco en relaciones
cercanas con los adultos o compafieros
D. 4. Agresion fisica o verbal reactiva hacia los compaiieros, cuidadores u otros adultos
D. 5. Inadecuados (excesivos o promiscuos) intentos de conseguir un contacto intimo (incluyendo pero
no limitado a la dependencia de la intimidad sexual o fisica) o excesivos a sus compafieros o adultos para
seguridad y tranquilidad
D. 6. Deterioro de la capacidad para regular la activacién empética como se evidencia por la falta de
empatia, o la intolerancia de las expresiones de angustia de otros, o la capacidad de respuesta excesiva a la
angustia de los demas
E. Los sintomas del espectro postraumatico. El nifio exhibe al menos 1 sintoma en por lo menos 2 de los
tres grupos de sintomas TEPT: reexperimentacion, evitacién e hiperarousal.
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F. Duracién de alteraciones (sintomas de DTD Criterios B, C, D y E) por lo menos 6 meses.
G. deterioro funcional.
La alteracién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro en 2 de las siguientes dreas
de funcionamiento:
- escolar: bajo rendimiento, falta de asistencia, problemas de disciplina, absentismo escolar, no realizacién «
estudios superiores, conflictos con el personal escolar, dificultades de aprendizaje o discapacidad
intelectual que no puede explicarse por factores neurolégicos o de otro tipo.
- Familiar: conflicto, evitacién / pasividad, huida, desapego y sustitucién de cuidadores, intentos de herir
fisica o emocionalmente a miembros de la familia, no cumplimiento de las responsabilidades dentro de la
familia.
- Grupo de iguales: aislamiento, relaciones desadaptativas, conflicto persistente fisico o emocional,
evitacién / pasividad, participacién en actos de violencia o actos inseguros, relaciones o estilo de
interaccién inapropiados a la edad.
- Legal: arrestos / reincidencia, detencién, sentencias, encarcelamientos, violacién de libertad vigilada
o de otras érdenes judiciales, cada vez delitos més graves, crimenes en contra de otras personas,
desprecio por la ley o por normas convencionales de moral.
- Salud: enfermedades fisicas o problemas que no pueden tomarse plenamente en cuenta en lesiones
fisicas o degenerativas, con la participacion del sistema neurolégico, digestivo (incluyendo los sintomas
de conversién y analgesia), sexual, inmune, cardiopulmonar, sistema propioceptivo o sensorial, o fuertes
dolores de cabeza (incluyendo migrafia) o dolor crénico o fatiga.
- vocacional (para jévenes involucrados o que buscan empleo, trabajo voluntario o de capacitacién laboral)
desinterés en el trabajo y la vocacién, la incapacidad para obtener o conservar puestos de trabajo,
persistencia del conflicto con los comparieros de trabajo o supervisores, el subempleo en relacién a las
capacidades, fallos para conseguir avances esperables.

En esta linea, Sluzki (1994) sefiala que los efectos de la violencia, en funcién de la
amenaza y habitualidad, pueden ser diferentes. Un maltrato de baja intensidad pero
habitual podria hacer aparecer sintomas depresivos y de ansiedad (incluido TEPT).
Cuando las amenazas se tornan intensas y persistentes, aumenta la probabilidad de que la
victima incorpore el sistema de creencias del agresor de modo defensivo frente a la
amenaza, ya que diferenciarse provocaria una alta inestabilidad emocional, llegando a
configurarse en un trastorno de personalidad. Por dltimo, si las experiencias son extremas
y reiteradas, la victima se desconectaria de sus sentimientos y mostrarfa “entumecimiento
psiquico”, miedo y desconfianza pudiendo configurar sintomas y patologia de tipo
disociativo. Se experimentaran sintomas de TEPTC si la victimizacion se ha dado en una
etapa temprana, en el seno de las relaciones familiares, si ha sido prolongada en el tiempo,
y ha sido de naturaleza interpersonal. Este nuevo tipo de patologia se ha detectado
fundamentalmente en mujeres maltratadas, considerando que la relaciéon de amor y

dependencia hacia la pareja, se estructura como un Sindrome de Estocolmo, que distorsiona
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su forma de autopercibirse y percibir al maltratador, reaccionando emocionalmente al

peligro acechante.

Se acepta que puede existir comorbilidad entre el trastorno de estrés extremo y el
TEPT, aunque cada uno de ellos se puede dar sin los sintomas centrales del otro. Las
alteraciones nucleares del TEPT extremo no especificado (DESNOS), son las siguientes

(Herman, 1992a, 1992b):

- Alteraciones en la requlacion de los impulsos y afectos. Incluye dificultad para modular
la rabia y las conductas autodestructivas. Este sintoma indica déficit en la regulaciéon
emocional y el autocontrol e incluye las adicciones y comportamiento autolesivo,

que son, paraddjicamente, a menudo, usadas como salvavidas.

- Alteraciones en la atencion y la consciencia, seguido de amnesias, episodios
disociativos y despersonalizaciéon. Esta categoria incluye respuestas disociativas
diferentes a los criterios de la APA para el TEPT. Se considera que la disociacién
tiende a ser un mecanismo de defensa ante el abuso interpersonal prolongado y

severo ocurrido durante la infancia.

- Alteraciones en la autopercepcion, asi como un sentido crénico de culpabilidad y de
responsabilidad personal, que cursa con sentimientos de intensa vergtienza. Los
individuos abusados crénicamente, a menudo interiorizan el abuso como una forma

de autovaloraciéon (Courtois, 1979a, 979b; Pearlman, 2001).

- Alteraciones en la percepcion del maltratador. Incluye aceptacién, dependencia e
incorporacion de su sistema de creencias. Estas caracteristicas organizan las
relaciones complejas, el sistema de creencias y posibilitan los abusos premeditados

que contintian de forma repetitiva a manos de sus cuidadores primarios.

- Alteraciones en las relaciones con los otros. No estan preparados para intimar y confiar
en otras personas. Otra consecuencia de abuso, internalizada por la victima, es que
la gente es autocomplaciente y puede elegir el significado que quieran sobre el uso y

abuso de otros.
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- Somatizacion y/o problemas meédicos. Estas reacciones somaéticas y condiciones
médicas pueden explicar directamente el tipo de abusos sufridos y algin dafio

fisico, o bien puede ser mas difusa y aparecer como somatizaciones.

- Alteraciones en el sistema de significados. Los individuos abusados crénicamente, a
menudo sienten desesperacion por poder encontrar a alguien que les entienda o

entienda su sufrimiento. Se desesperan por recuperarse de su angustia psiquica.

Podriamos considerar que algunas de estas caracteristicas suponen mecanismos
adaptativos que estructuran el significado del mundo y de las relaciones en un proceso de
aprendizaje patolégico, que esta siendo legitimado por el resto de personas consentidoras
(Lopez-Soler, 2008). De esta manera, los sintomas disociativos proporcionan una respuesta
protectora natural a la arrolladora experiencia traumatica, que aparece como respuesta
automadtica al estrés, surgiendo como reacciones disociativas primarias el olvido, la
fragmentaciéon, y el embotamiento emocional (Kisiel y Lyons, 2001), precediendo o

acompanando a la despersonalizacion, desrealizacion y amnesia.

El diagnostico de TEPTC (Trastorno por estrés postraumatico complejo), a pesar de
no estar todavia incluido en el DSM-IV, excepto como sintomas asociados, sigue
encontrando apoyo en diversas investigaciones, por considerar que responde a la
adaptacion post-traumatica en abuso severo y trauma afectivo en la infancia (Briere, 1984;
Herman, Perry y Van der Kolk, 1989; Kroll, 1993; Van der Kolk, Perry y Herman, 1991;
Zanarini, 1997). La consideracion del trastorno es relevante en el planteamiento
terapéutico, ya que la exposiciéon directa al trauma, tal como se recomienda en el TEPT,
podria determinar retraumatizaciones (Chu, 1998; Courtois, 1999; 2004), si no es regulado y

fortalecido antes la seguridad, el sistema afectivo y la identidad personal.
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4.6 TEORIA DE LA RESILIENCIA

Frente a la interpretacion del estrés o los acontecimientos adversos como causa segura de
dafio, la psicologia positiva se centra en la capacidad de las personas para afrontar y

resistir situaciones estresantes sin desarrollar patologia psicolégica.

En este sentido, diversos estudios longitudinales muestran que hay nifios/as que
aun habiendo pasado por circunstancias dificiles y/o extremas como abandono, maltrato,
guerras, hambre, etc., no desarrollan problemas de salud mental (Becofia, 2006). Por tanto,
no todos los nifios/as expuestos a violencia de género presentan los problemas sefialados
con anterioridad, debido a la capacidad de resistencia frente a la adversidad o “resiliencia”

(Hughes, Graham-Bermann, y Gruber, 2001).

A finales de 1970, y a partir de estudios en el &mbito de la psicologia evolutiva, se
desarroll6 el concepto de resiliencia para explicar la forma sorprendente de adaptacion y
bienestar de nifios y nifias que habian sido criados en ambientes desfavorables y negativos,
con multiples factores de estrés grave y crénico (Garmezy, 1991; Rutter, 1999; Werner,
1995), y por tanto, potencialmente traumatizantes. El término fué tomado del latin resilio
(Kotliarenco, Céceres y Fontecilla, 1997), principalmente utilizado en fisica hace referencia
a la capacidad de un cuerpo o un material sobre el que se ha producido un golpe o una
presion deformadora para recobrar su forma original. Este término se adapté
posteriormente a las ciencias sociales (Becofia, 2006), para denominar la capacidad humana
para enfrentarse y sobreponerse a la adversidad. McCloskey y Lichter (2003) la definen
como un proceso dindmico que abarca adaptacion positiva en el contexto de la adversidad
significativa. La resiliencia explica cémo los nifios/as superan las adversidades, tales como
la exposicion a la violencia de género, y muestran una buena adaptaciéon en multiples
esferas de funcionamiento (McGloin y Widom, 2001), y es generalmente considerada como
uno de los recursos personales disponibles para proteger al menor, facilitando la
adaptacion del mismo (Margolin, 2005). Sin embargo, la resiliencia es menos efectiva en

situaciones crénicas (Williams, Lindsey, Kurtz, y Jarvis, 2001), y ademas los nifios/as
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pueden ser resilientes ante unos eventos y no ante otros, y ésta, varfa a través de los

contextos y del tiempo (Zimmerman y Arunkamar, 1994).

Desde el enfoque de variables que favorecen el afrontamiento y resistencia al estrés,
se ha propuesto el constructo de fortaleza, aludiendo al conjunto de caracteristicas de
personalidad que funcionan como un recurso de resistencia ante acontecimientos
estresantes; asi compromiso, desafio y control percibido, parecen variables personales que
moderan los efectos negativos en la salud fisica y mental (Kobasa, 1979; Kobasa, Maddi y
Puccetti, 1982). Recientemente, se ha propuesto que la fortaleza no solo amortigua el estrés
(King, Leonard, y March, 1998), sino que podria facilitar la adaptacién postraumatica
positiva. Asi, Waysman, Schwarzwald, y Solomon (2001), han proporcionado evidencia de
cambio positivo en prisioneros de guerra expuestos a estrés traumatico severo, en base a

esta variable.

En concordancia con estos conceptos de resiliencia y fortaleza, aparece un
tercer constructo, relevante en la interaccion estrés-persona, el Crecimiento Postraumidtico
(Tedeschi y Calhoun, 1995, 2004; Tedeschi, Park y Calhoun 1998). El concepto de
crecimiento frente al de resiliencia, implica un cambio personal hacia la mejora, en este
sentido, en lugar de situarse en el mismo tipo de adaptaciéon que existia antes del evento
estresante o situaciéon adversa, la persona saldria fortalecida de dicha experiencia

(Henderson y Grotberg, 2002), aumentando sus recursos personales.

Se ha encontrado que la resiliencia o la habilidad para afrontar exitosamente el
estrés y los eventos adversos procede de la interaccion de diversos factores en la vida del
nifio/a (Becona, 2006). Kumpfer y et al., (1998), establecieron que entre estos factores se
encontraba: la inteligencia; el temperamento del nifio/a; el locus de control interno o
dominio; la familia y el ambiente de la comunidad en la que vive, especialmente en
relacion con su crianza y las cualidades de apoyo que estan presentes; y, el ntimero,
intensidad y duracién de las circunstancias estresantes o adversas por la que ha pasado,
especialmente en edades tempranas. Otra variable de gran importancia en el afrontamiento
positivo al estrés es la autoeficacia (Bandura, 1997, 2001), que tanto en adultos como en

menores ha mostrado una alta correlaciéon con la satisfaccion personal, la salud y la
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adaptacion psicosocial. El estudio de estas variables de resistencia y/o adaptacién positiva
al estrés en la infancia y la adolescencia, puede ser de gran importancia en los programas
de prevencioén y tratamiento, ya que el potencial de cambio en estas fases del ciclo vital es
enorme, y las estrategias de aprendizaje de la vida basadas en la psicologia positiva
aportan un bagaje cognitivo-emocional que favorece la adaptacion progresiva en las

sucesivas situaciones de estrés.

4.7 TEORIA ECOLOGICA DEL DESARROLLO

Como hemos comprobado a lo largo del presente capitulo, se han desarrollado diversas
teorias que pretenden dar una respuesta a las multiples consecuenias que la violencia de
género tiene en los nifios/as expuestos, si bien, a pesar de las numerosas aportaciones,
ninguna de ellas es capaz de explicar la multitud de sintomas encontrados. Debido a ello,
en los dltimos afios se ha desarrollado una nueva teoria que pretende ser un intento
integrador, contemplando todos los factores intervinientes tenidos en cuenta en el resto de
modelos explicativos.

La Teoria Ecologica del desarrollo propone que existen distintos sistemas que
interaccionan entre si y producen diferentes efectos en los nifios/as. Este teoria habla de 2
sistemas principales: el macrosistema y microsistema, si bien, incluye otros tres mas: el crono,
el exo y el mesosistema (Bronfenbrenner, 1979).

El sistema macro, hace referencia a las politicas y leyes que afectan a la violencia de
género dentro del marco de una sociedad, y que por tanto, afectan de manera indirecta al
menor y su familia; el sistema micro, esta formado por la familia e incluye las interacciones
entre padre e hijos/as, asi como, las interacciones de la familia con la comunidad.

El modelo ecolégico intenta abarcar todos y cada uno de los factores que pueden
determinar los efectos de la violencia de género en los menores, basandose en complejas
interacciones entre el individuo, la familia, la comunidad y la sociedad (Little y Kantor,
2002). Desde esta perspectiva, las interacciones entre el menor y su familia, asi como de la

familia con la comunidad, existen dentro de un contexto mas amplio, la sociedad, y se ven
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afectadas por leyes y politicas generales. Las interacciones son reciprocas entre los distintos
sistemas, es decir, de alguna manera, estas relaciones modifican a cada uno de los

intervinientes, convirtiéndose en un sistema complejo de interacciones e intercambios.

Bronfenbrenner (1979) enfatiza del esquema ecolégico que las personas se ven
afectadas por éstos multiples sistemas, algunos de ellos anidados, es decir, pertenecientes a
otros e interconectados. Los diferentes sistemas expuestos se pueden analizar a través de
cinco niveles especificos: el cronosistema, el sistema de macro, el exosistema, el mesosistema y el
microsistema (Loise, 2009). El microsistema hace referencia a lo individual, e incluye las
caracteristicas que presenta el nifio/a, tales como la edad, el nivel de desarrollo, la historia
de crianza, y el tipo y frecuencia de exposicién a la violencia de género que el nifio/a esta
experimentando (Belsky, 1980; Culbertson y Schellenbach, 1992). En este nivel los andlisis
se basan en el supuesto de que los factores relacionados con la violencia, como el estrés,
perturban el funcionamiento familiar habitual (Patterson y Dishion, 1988) afectando al
menor. El mesosistema hace referencia a la familia, la relacién que mantienen entre si los
cuidadores principales, la relaciéon de éstos con otros profesionales del entorno, y factores
tales como el estrés familiar. El exosistema hace referencia a la relacién de la familia con la
comunidad, los apoyos sociales en el mismo, los amigos y comparfieros, el lugar de trabajo
y la escuela, asi como a todos los servicios de la comunidad que abogan por la protecciéon
del menor; por ultimo, el macrosistema hace referencia al conjunto de leyes y la legislacion
vigente en una sociedad referida a la violencia de género, asi como a los factores

econdmicos e instituciones sociales (Loise, 2009).

Los sistemas descritos interacttan cuando un nifio/a menor es expuesto a violencia
de género, ya que cuando se informa a los servicios de proteccion de la situacién, tanto el
exosistema (servicios de protecciéon), como el microsistema y el mesosistema, comienzan a
interactuar produciendo cambios reciprocamente, inmersos en un contexto mas amplio
(macrosistema). El macrosistema, a su vez, es entendido como una posible fuente de estrés
adicional para el menor, ya que el sexismo, el racismo, la pobreza, y la desigualdad de
oportunidades que se pueden dar en este nivel, pueden poner al menor en una situaciéon de

riesgo mayor. De este modo, los anélisis del macrosistema identifican aquellas variables
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demogréficas, entre las que se encuentran la edad de la madre y el nivel de educacién, para
explicar la vulnerabilidad de la mujer a la violencia de género (Cox, Kotch y Everson,
2003). El modelo ecoldgico ofrece, por tanto, una conceptualizacién que tiene en cuenta las
complejas interacciones entre los diferentes niveles (nifio, familia, comunidad y sociedad)

en el contexto de la exposicién a la violencia de género (Loise, 2009).

Figura 4.1. Modelo ecolégico sobre las consecuencias de la exposicién VG.

Comunidad (Exo)-Familia (Mezo) Nifio/a
Interaccion:

- Respuestas de proteccion para nifios/as
expuestos Familia
Servicios
. proteccio
Sociedad .
(Macro) Sociedad
-Leyes
-Protocolos
policiales

Familia (mezo)- Nifio/a
(micro) Interaccidn:

-Efectos de la exposicién sobre
el nifio/a:

Teoria del Apego

Teoria del Desarrollo

Teoria del Aprendizaje Social
Teoria del Trauma

Teoria del Trauma Complejo
Teoria de la resiliencia

Una de las limitaciones mas citada de la teoria ecoldgica del desarrollo es la
dificultad para identificar las influencias de las conductas aprendidas, las interacciones
sociales, y diversas condiciones que pueden presentar el contexto en el que se dan (Belsky,

1980; Garbarino, 1982).
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Las ultimas aportaciones desde la investigacion, y las intervenciones basadas en esta
teoria apoyan la premisa de que las situaciones de maltrato, efectivamente, dependen de
multiples factores (Belsky, 1980; Garbarino, 1977; Cohn y Daro, 1987; Garbarino, 1982;
Garbarino y Eckenrode, 1997; Fraser y Galinsky, 1997), y que dichas interacciones podrian
a su vez explicar las diferencias encontradas en los menores expuestos a la violencia de
género. Asi, desde esta perspectiva, se llevan a cabo diversos estudios con el fin de

identificar las variables que pertenecen a cada sistema y determinar el nivel de riesgo.
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Capitulo 5
EVALUACION PSICOLOGICA

la hora de determinar la afectaciéon psicolégica

de un menor expuesto a violencia doméstica, se
hace necesario recurrir a una amplia gama de métodos e instrumentos de evaluacién entre
los que se incluyen: entrevistas, autoinformes, informes de terceros, cuestionarios,
observacion directa, y role-playing; asi como, la participacion de mdultiples fuentes
informativas, aplicados a los distintos contextos en los que interacttia. Han de valorarse, las
caracteristicas de la exposicion, los efectos que la exposicion a la violencia doméstica ha
generado sobre la salud mental, y el nivel de adaptacién del nifio/a, asi como, los factores
mediadores y protectores tanto del menor como de la familia y su contexto (Olaya,
Tarragona, de la Osa, y Ezpeleta, 2008). Si bien, el estudio de estas variables no esta exento

de dificultades.
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Como indican Olaya, Tarragona, De la Osa y Ezpeleta (2009), en nuestro pais no se
disponen de instrumentos de medida adecuados para la evaluaciéon de éstos nifios/as, ya
que en la mayoria de casos los instrumentos ni estdn adaptados a nuestro contexto, ni estan
validados por la comunidad cientifica. A pesar de ello, existen diversos instrumentos que
se pueden utilizar para valorar las distintas areas afectadas, si bien, es necesario realizar
mas esfuerzos para desarrollar instrumentos de evaluaron validos y fiables que permitan
una correcta valoracién de las consecuencias del maltrato infantil en general y la violencia
de género en particular.

Mash y Terdal (1988), indican que la evaluaciéon puede organizarse en torno a los
siguientes criterios: (1) El objetivo de la evaluacion, en este caso se trata de explorar los efectos
que presenta el menor expuesto a violencia de género y diagnosticar los mismos; (2) La
naturaleza del problema, como hemos visto, si se trata de un problema internalizante o
externalizante, fecuencia, duracién y contexto en el que se da; (3) Caracteristicas del menor,
tales como la edad, el nivel de desarrollo, temperamento, habilidades etc.; (4) Caracteristicas
familiares, como el nivel socioeconémico, cultural, relacion con la comunidad, relacién con
el resto de la familia, y grado de violencia que se da en el ambito familiar; y (7) Las
caracteristicas del/la evaluador/a.

A lo largo de éste capitulo se expondran las recomendaciones sobre cémo realizar
una evaluacion adecuada de las consecuencias de la violencia doméstica. Para ello, en
primer lugar se describe como realizar la evaluacion de las caracteristicas de la exposicion a la
violencia doméstica; en segundo lugar, sobre como llevar a cabo una rigurosa evaluacion de
los efectos de la violencia sobre el menor, y en tercer lugar y por dltimo, se recogeran las
orientaciones e indicaciones para una adecuada evaluaciéon de las variables mediadoras y
protectoras, tanto del menor como del contexto familiar y social. En cada uno de los
apartados se sefialan los instrumentos que el profesional puede utilizar para la valoracion
del area especifica, si bien, la elecciéon de los mismos dependera de las peculiaridades y

caracteristicas del caso.
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La estructura del presente capitulo ha seguido las propuestas de Loépez-Soler (2008)
y Lopez-Soler et al., (2008), en relacion a las consecuencias del maltrato infantil general, y
de Olaya, Tarragona, de la Osa y Ezpeleta (2008), en menores victimas de violencia de

género.

5.1 EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA EXPOSICION

La informacién disponible sobre los casos de violencia de género es escasa, quedando la en
gran parte dentro del hogar. En general, son las madres las que dan la voz de alarma
cuando la situaciéon se hace para ellas insostenible o cuando ven peligrar su vida
extremamente, o consideran que sus hijos/as estdn en peligro, detras queda un sin fin de
situaciones de violencia intrafamiliar. En otros casos son profesionales de distinta indole
los que perciben en los menores ciertos indicadores de una situaciéon problematica familiar.
De cualquier modo, una vez detectada la situacién de violencia, los distintos profesionales
suelen dirigirse a las madres con el fin de obtener la informacién relevante, quedando los
menores excluidos de este proceso, convirtiéndose en “victimas invisibles” (Osofsky, 1995).

Actualmente esta proliferando una gran cantidad de instrumentos y guias y
formacién para los distintos profesionales de &mbitos sanitarios y educativos, con el fin de
detectar lo mejor posible los casos de maltrato infantil y/o violencia de género.

En general, las indicaciones apuntan que los instrumentos de cribado deben de ser
breves, las preguntas han de ser poco bruscas, deben de ser faciles de integrar en la
practica diaria, y permitir el establecimiento de un buen rapport con las madres, ademas de
estar adaptados culturalmente al informador, y ser ttiles en la investigaciéon (Olaya et al.,
2008). Por otro lado hay que tener en cuenta efectos como la deseabilidad social, las
atribuciones de las madres u otras expectativas que pueden mediar en la informacién
proporcionada por éstas (Stowman y Donohue, 2005).

A pesar de las dificultades en la valoracién de la violencia doméstica, se han
desarrollado algunos instrumentos para evaluar la exposicion de un menor a la misma,
entre ellos se encuentran: la Escala de Abuso fisico y Psicolégico (APCM) de Matud (1998),

adaptada por Matud, Caballeira y Marrero (2003) disefiada para evaluar el tipo de maltrato
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qe sufre una mujer por parte de su pareja asi como el nivel de exposicién de éste en sus
hijos/as. Consta de 56 items y de dos factores: el primero, maltrato psicolégico, y el
segundo, maltrato fisico.

Debido a que la situaciéon de violencia familiar aumenta las posibilidades de que se
de varios tipos de maltrato, se puede utilizar el Inventario de Condiciones de Maltrato a la
Infancia ICMI, desarrollado por el equipo de investigacion GUIA-PC de la Universidad de
Murcia, para el Proyecto de Evaluacion Diagnostica en Menores Tutelados (PEDIMET). Este
inventario fue elaborado con el fin de sistematizar las condiciones de maltrato que ha
sufrido el/la menor directamente por parte del padre o cuidador/a. Consta de 60 items y
presenta 4 areas: (1) negligencia, tanto fisica como emocional, (2) maltrato emocional,
incluye: aislamiento, degradacion, manipulacién, debilidad inducida por malestar o
agotamiento fisico y amenazas de muerte; (3) maltrato fisico, y (4) abuso sexual. Otro
instrumento es EI Child Abuse Potential Inventory (Milner, 1986), validado en nuestro pais
por Arruabarrena y de Patl (1992). Este autoinforme para padres detecta conductas que
indican un abuso hacia los hijos/ as.

Muy utilizado en EEUU es El Conflict Tactics Scale (Straus, Hamby, Finkelhor,
Moore, y Runyan, 1998), que detecta 5 formas de violencia: (1) negligencia; (2) abuso
sexual; (3) agresion psicologica; (4) agresion fisica y (5) métodos de disciplina no violenta,
dispone de diversas formas, para padres y para nifios/as. El Domestic Violence Questionnaire
(Task Force on Family Violence, 1993), es un cribado para ser utilizado por profesionales
de la salud, y evalta a través de la madre el tipo de exposiciéon del nifio/a y las acciones
que ella a llevado a cabo ante las mismas. Una clasificaciéon relevante en esta area es la
Maltreatment Classification Scheme (Barnett, Manly y Cicchetti, 1993), esta clasificacion
valora el tipo, gravedad, frecuencia, periodo evolutivo, separaciéon de los cuidadores y la
naturaleza de la relacién con el maltratador, obteniendo una puntuacién de gravedad para
distintos tipos de maltrato: (1) abuso fisico, (2) abuso sexual, (3) fracaso para satisfacer las
necesidades basicas, (4) falta de supervision, (5) maltrato emocional, (6) maltrato moral y/o
legal, (7) maltrato educativo y (8) abuso de sustancia del cuidador, y una general. Otra

escala que valora la dimension emocional, cognitiva, de supervision y fisica de la
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negligencia de los padres hacia los hijos/as es la Multidimensional Neglectful Behavior Scale

(Straus, Kinard y Williams, 1995). Y por ltimo, la Escala de Bienestar para nifios (Magura y
Moses, 1986) valora los indicadores de negligencia fisica como el hacinamiento, mobiliario,
higiene personal, vestuario, limpieza del hogar, seguridad y negligencia psicolégica, que
incluye supervision, cuidado de los nifios, aceptacion, aprobacién, expectativas, disciplina
y estimulacién. Esta escala debe ser cumplimentada por un evaluador que se desplaza
hasta el domicilio del menor.

La evaluacién del nivel de exposicién a la violencia de género informada a través de
la madre debe contrastarse con la informacién aportada por el nifio/a, y en el caso de ser
posible, con otros informantes. Para este fin también se han desarrollado diferentes
instrumentos entre los que se encuentra: la Entrevista Semiestructurada de Maltrato Infantil,
(PEDIMET, 2006), esta entrevista esta especialmente disefiada para menores victimas de
malos tratos: negligencia, maltrato emocional y fisico, abuso sexual y abandono, si bien se
puede utilizar en contextos de violencia de género. Consta de tres partes diferenciadas: (1)
preguntas acerca de gustos, intereses, y aficiones del menor; (2) peguntas acerca del drea
soméatica medica y psicosocial, y (3) preguntas sobre la familia y los posibles conflictos
familiares. Este instrumento es utilizado en la practica clinica con menores tutelados
traumatizados, y estd disefiada para obtener informacion directa del/la menor y
estableciendo las bases para un buen rapport con el/la nifio/a.

Otro de los instrumentos es el Juvenile Victimization Questionnaire (Hamby,
Finkelhor, Ormrod, y Turner, 2004), este cuestionario tiene dos formatos, uno de
autoinforme para nifios/as mayores de 8 afios, y otro de entrevista a cuidadores de
nifios/as menores de 8 afios, y permite detectar 34 acciones incluidas en los distintos tipos
de maltrato y exposicién a la violencia doméstica. Muy destacado es el Violence Exposure
Scale for Children version preescolar (Fox y Leavitt, 1995), una escala que se utiliza en
nifios/as de edades comprendidas entre 4 y 10 afios, si bien tiene una versiéon para padres.
Esta formada por diversos dibujos a través de los cuales el menor se identifica con el
personaje de una historia permitiendo la narracién de las situaciones de violencia de

género de un manera menos aversiva. También encontramos el Children’s Perception of
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Intearental Conflict Scale (Grych, Seid, y Fincham, 1992), se utiliza en menores de 9 a 12
afios y evalta las percepciones que tienen los nifios/as sobre el conflicto de sus padres,
indicando: frecuencia, intensidad, tipo de resolucién y satisfaccién, y valoracion del nifio
sobre el mismo. El Cuestionario para evaluar maltrato segin Loredo (2004), este cuestionario
consta de ocho preguntas referentes a identificacion de cuidados excesivos que conllevan
al abuso sexual, maltrato verbal, maltrato fisico, identificacién de golpes que causan
fracturas, negligencia y desatencion del nifio.

Existen otros sistemas de evaluacion especificos de los servicios de protecciéon que
no se expondrdn de manera detallada por no ser objeto del presente trabajo, si bien, se
citan entre ellos: La Taxonomia de Violencia Doméstica (Unitat d’Epidemiologia i de Diagnostic,
2006), que valora especificamente las consecuencias de la violencia doméstica en la salud
mental de los nifios/as, y recoge las caracteristicas de la exposicion, caracteristicas de la
persona agresora, relacion con el/la menor, tiempo, tipo y reacciones del/la menor,
actuaciéon de la madre ante estas situaciones y otras variables relevantes para la
intervencion psicolégica. El Maltreatment Classification System, MCS, desarrollado por
Barnet, Manly y Cicchetti (1993) registra la frecuencia, cronicidad, ntimero de
perpetradores, periodo evolutivo en el que tuvo lugar el evento e historia de separaciones
de los cuidadores principales, y el Record of Maltreatment Experiences (McGee, Wolfe, y

Wilson, 1990), evalta la frecuencia y gravedad indistintos momentos evolutivos.

Una vez descritos los diversos instrumentos para la realizaciéon de una exhaustiva
evaluacion de las caracteristicas de la exposicion a la violencia de doméstica; pasamos a
sefialar los instrumentos a utilizar para el desarrollo de una adecuada evaluacion sobre los
efectos en la salud mental y la adaptaciéon o funcionamiento general de los nifios/as

expuestos a este tipo de violencia.
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51.1 CARACTERISTICAS DEL ENTORNO Y DE LA SITUACION
FAMILIAR.

La evaluacién de las caracteristicas tanto del entorno como de la familia, en la que la
violencia tiene lugar, es imprescindible para realizar una adecuada evaluaciéon de las
consecuencias de la exposicién a la violencia doméstica en nifios/as. Entre ellas destacan:
el ambiente familiar, los estilos de crianza, los posibles cambios de residencia, la existencia
de trastornos psicopatologicos en la madre, la relacion con los hermanos, y el apoyo social.
Muchos de ellos pueden ser valorados a través de una entrevista, si bien, para el analisis de
otros, y para la contrastaciéon de diversos informantes (madre, hijo/a hermano/a) se hace

necesaria la utilizacién de diversos instrumentos como los que se exponen a continuacion.

5.1.1.1 AMBIENTE FAMILIAR

Existen escalas que valoran el riesgo a desarrollar dificultades en la crianza de los nifios/as
entre las que se encuentra el Kemple Family Stress Inventory (Korfmacher, 2000), la O’Leary
Porter Scale (Porter y O’Leary, 1980), desarrollada con el fin de evaluar el nivel de conflicto
y la satisfacciéon familiar ya que indica el nivel de conflito y hasta que punto la madre
acepta éste como parte de las relaciones conyugales (si lo relacionamos con la satisfaccion
conyugal). En este sentido conocer el nivel de tolerancia y justificacién de las conductas
agresivas por parte de la mujer es fundamental a la hora de intervenir (Olaya, Tarragona,
de la Psa y Ezpeleta, 2008) para esta valoracién se puede utilizar el Abuse Actittude Form
(Faramarzi, Esmailzadeh, y Mosavi, 2005). La Escala de clima social en la familia FES (Moos y
Moos, 1981; TEA, 1984) valora la comunicacién y la libre expresién; los procesos
personales; la estabilidad de la estructura y la organizacion de la familia. Aprecia las
caracteristicas socioambientales de todo tipo de familias. Evalta y describe las relaciones
interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que tienen
mayor importancia en ella y su estructura basica. Agrupa diez subescalas que definen tres

dimensiones: relaciones, desarrollo y estabilidad. La Parenting Stress Index PSI (Abidin,
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1995), valora a través de 120 items (la version completa), las causas de una actuacién
disfuncional de los padres en sus interacciones con los hijos/as, planteandose que el estrés
total que se experimenta en el ejercicio de la paternidad/maternidad puede producirse en
funcién de ciertas caracteristicas del nifio, de caracteristicas de los propios padres y/o de
variables situacionales que se relacionan directamente con el papel de ser cuidador
primario. Identifica las fuentes intrafamiliares de estrés. El Inventario familiar de sucesos y
cambios vitales FILE (McCubbin, Patterson y Wilson, 1983). Permite obtener un indice global
de estrés experimentado en términos de sucesos y cambios vitales estresantes en la unidad

familiar. Esta compuesto por 71 sucesos y cambios vitales en diferentes areas.

5.1.2.2 ESTILOS EDUCATIVOS Y HABILIDADES DE CRIANZA

Como vimos en el capitulo 3, los estilos educativos son relevantes a la hora de determinar
el nivel de dafio que producira la violencia de género, asi diversos autores han indicado
como las practicas disciplinarias y actitudes de los padres aumentan el riesgo de
desarrollar problemas de comportamiento.

En la situacion de violencia de género el estilo educativo de la madre cobra especial
relevancia, ya que puede deteriorar la situaciéon de los menores creando mas malestar y
falta de apoyo, o puede sustentar a los mismos para crearles un clima de apoyo y
compension necesario. En la valoracion de los estilos educativos se hace necesario
contrastar los informes de la madre y del hijo/a a través de distintos instrumentos, entre
los que destacan: El Perfil de Estilos Educativos, PEE (Magaz y Garcia, 1998), cuya
adaptacion desarrollaron Olivares, Rosa y Olivares (2006). Es un cuestionario aplicado a los
padres esta formado por 48 frases que expresan de manera afirmativa ideas, creencias,
actitudes y emociones asociadas a estilos educativos, con un formato de respuesta multiple
cuyas opciones son: “totalmente en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “indiferente”, “de
acuerdo” y “totalmente de acuerdo”. Estd compuesto por 4 subescalas: (1) Educacion
Sobreprotectora, (2) Educacion Inhibicionista, (3) Educaciéon Punitiva, y (4) Educacion
Asertiva. No se dispone de datos normativos. El Parental Bonding Instrument (Parker,

Tupling y Brown, 1979), valora los estilos educativos principales, El Assesing Memories of
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Parental Rearing Behavior (EMBU, Perris, Jacobson, Lindstrom, Knorring, y Perris, 1980) ha
sido adaptado por Castro, Toro, Van der Ende y Arrindell (1993) y tiene dos versiones, una
para los padre y otra para nifios/as. El Child’s Report of Parent Behavior Inventory (CRPBI,
Schaefer, 1965; Samper, Cortés, Mestre, Nacher, y Tur, 2006). Evalta la disciplina familiar
que perciben los hijos/as tanto en su relacién con el padre como con la madre. Los items
plantean diferentes situaciones propias de la vida y educacién familiar a las que el sujeto
debe contestar en una escala de tres puntos. Este instrumento valora diferentes
dimensiones, las principales son: Amor, autonomia, control y hostilidad. El Cuestionario de
Aceptacion rechazo parental PARQ (Ronher 1978). Este autoinforme permite conocer las
percepciones de los padres acerca de su conducta con sus hijos/as, asi como las
percepciones de los hijos respecto al trato que reciben de su padre y de su madre en cuatro
dimensiones: (1) Calor/afecto, (2) Hostilidad/agresion, (3) Indiferencia/negligencia, y (4)
Rechazo indiferenciado. También encontramos el Parenting Dimensions Inventory (PDI;
Poer, 1993) que evaltia habilidades de crianza. Y, por dltimo, el Discipline Practice Scales

(Goodman et al., 1998) evalta el tipo de disciplina de los padres.

5.1.2.3 POSIBLES CAMBIOS ACONTECIDOS

Para considerar las situaciones de cambio, tanto con respecto a personas como a lugares,
que pueden derivarse de la situacién de violencia doméstica, y el impacto que éstas han
tenido sobre el nifo/a encontramos E! Life Event Checklist (Johnson y McCutcheon, 1980). Y
por otro lado, se pueden utilizar escalas que valoran la sintomatologia TEPT, con el fin de

explorar si algin cambio ha tenido un impacto negativo sobre el menor, entre ellas.

5.1.24 SALUD MENTAL DE LAS MADRES

El estado de salud mental de las madres es fundamental a la hora de determinar el dafio
que la violencia doméstica puede producir en los menores. Para su valoraciéon se pueden
utilizar tanto entrevistas diagnésticas como cuestionarios que evaltan sintomatologia

especifica. Entre las entrevistas se encuentra: la Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR
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Axis I Disorders, Clinical Trials Version. (SCID-CT; First, Spitzer, Gibbon, y Williams, 2007),
entrevista estructurada adaptada por Torrens, Serrano, Astals, Pérez y Martin (2004), el
Symptom Checklist-90-revised (SCL-90-RR; Derogatis, Rickels y Rock, 1976), la Entrevista a la
Mujer Maltratada (GUIA-PC, 2007), esta entrevista incluye preguntas sobre la problematica
familiar y problemas que presenta el hijo/a. Es relevante valorar los posibles trastornos de
personalidad, por la complicada interacciéon que éstos pueden provocar con la situacién de
violencia doméstica, para ello se puede utilizar el Cuestionario de Personalidad Situacional
CPS (Fernandez-Seara, Seisdedos y Mielgo), el Inventario Million de Estilos de Personalidad,
MIPS (Million 1994), o el Inventario Multifisico de Personalidad de Minessota-2 (Hathaway y
Mcklinley 1943,1951,1999; Butcher et al, 1989), también el Inventario Clinico Multiaxial de
Million II MCMI 1I (Million, 1997; TEA 2000) que detecta las dificultades emocionales y
personales en el campo de la psicopatologia, la nueva version actualizada incluye una
escala de personalidad depresiva y otra sobre estrés postraumatico. Si bien, la
sintomatologia de TEPT en las madres puede ser valorada a través de la Escala de Gravedad
de sintomas del TEPT (Echeburtia y Corral, 2003). Por otro lado, también es importante
evaluar la existencia de sintomatologia depresiva o ansiosa a través del Inventario de
Depresion de Beck, BDI (Beck y Steer, 1995), y el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI
(Spielberg, Gorsuch y Lushene 1970; TEA 1982). Conocer el nivel de peligro en el que se
encuentra la madre con respecto al agresor es relevante, para ello tenemos la Entrevista de
Valoracion de Peligrosidad (De Luis, 2004). Y la valoracién de la auto-estima de la madre se

puede realizar mediante el Rosenberg Self-Esteem Inventory (Rosenberg, 1965).

5.1.2.5 PERCEPCION DE APOYO

La percepcion de apoyo en otros -familia, amigos, compafieros, etc.- es un factor relevante
a la hora de enfrentarse a una situacién como la violencia de género. Existen diversos
instrumentos de evaluacion entre ellos destaca la Perceived Parental Support (Stice, Barrera y
Chassin, 1993), con respecto a los padres; el cuestionario Relational Support Inventory
(Scholte, Cornelis, van Lieshout, y van Aken, 2001) que incluye también a los hermanos; el

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil TAMAI (Hernéndez, 1983, 2004) para
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la valoracion de la percepcion de apoyo de los hermanos a través de la subescala de
insatisfaccion con los hermanos. Con respecto al apoyo social se puede utilizar la primera
parte tanto del Check Behavior Checklist CBCL (Achenbach, 1991b), como del Youth Self-
Report YSR (Achenbach 1991b) en la que se recogen la cantidad de amigos que tiene, asi
como la cantidad de veces que realiza actividades con los mismos, y la percepcién sobre
cuantos amigos intimos tiene, por dltimo puede ser de gran ayuda el Friendship Quality
Questonnarie (Parker y Asher, 1993).

En las siguientes tablas se muestra la propuesta de protocolo de evaluaciéon del
equipo GUIA-PC (2010) para la evaluaciéon de las consecuencias en los menores de la
exposicion a violencia de género, y para la evaluacién de los factores mediadores tanto del

nino/a como del ambiente.
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(GUIA-PC, 2010).

AREAS

Sintomatologia general

Ansiedad

Depresion

Ira y Autocontrol

Adaptacion

Reacciones postraumaticas

Inteligencia

Lenguaje

Lectoescritura

Desarrollo

INSTRUMENTOS

CBCL (pequeios). Inventario del comportamiento d«

nifios/as para padres.

CBCL (mayores). Inventario del comportamiento de

nifios/as para padres.

TRF (pequefios). Inventario del comportamiento de

nifios para profesores

TRF (mayores). Inventario del comportamiento de

nifios para profesores

YSR. Autoinforme del comportamiento de jévenes
CAS. Cuestionario de ansiedad infantil

STAI-C. Cuestionario de ansiedad estado/rasgo en

nifios

CASI. Indice de Sensibilidad a la Ansiedad para

Menores

CDI. Inventario de depresién infantil

STAXI-NA. Inventario de expresién de ira rasgo-este

en nifios y adolescentes

CACIA. Cuestionario de Autocontrol para Infancia y

Adolescencia

AD. Cuestionario de Conducta Antisocial y Delictive

TAMALI Test Autoevaluativo Multifactorial de

Adaptacion Infantil

PEDS. Escala Pediatrica de Estrés Emocional.
CPSS. Child PTSD Sympton Scale

SCARED-R. Escala abreviada de cribado del TEPT

derivada de la SCARED

K-BIT. Test breve de inteligencia de Kaufman.

PLON-R. Prueba de Lenguaje Oral Navarra- Revisac

TALE. Test de Analisis de la Lectura y la Escritura

Inventario de desarrollo BATTELLE

AUTOR

Achenbach

Achenbach

Achenbach

Achenbach

Achenbach
Gillis

Spielberger,
Goursch y Lushene

Sandin et al.

Kovacs

del Barrio, Spielberger
y Aluja

Capaféns y Silva
Seisdedos

Hernandez

Saylor et al.
Foa et al.
Muris et al.

Kaufman y Kaufman.

Aguinaga et al.

J. Toroy Cervera

Newborg et al.

2001

2001

2001

2001

2001

1980

1982

2005

2004

2005

1995

1987

1983

1999

2001

2000

1990

1980

1989

EDAD

1%ab

11-18

6-8

9-15

8-18

9-15

8-16

11-18

8-18

8-18

8-18

8-18

4-90

3-7

INFORMANTE

Padres

Padres

Profesores

Padres

Nifios/as Adolescentes
Nifios/as

Nifios/as Adolescentes

Nifios/as Adolescentes

Nifios/as Adolescentes
Nifios/as Adolescentes

Adolescentes

Nifios/as Adolescentes

Ninos/as Adolescentes

Padres
Nifios/as Adolescentes
Ninos/as Adolescentes

Nifios/as Adolescentes

Nifios/as

Nifios/as

Nifios/as
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INFORMANTE

Nifios/as

Adolescentes

Madres

Ambiente
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Cuadro 5.3: Propuesta de Protocolo de Evaluacién de Variables Mediadoras en la exposicion

AREA

Conducta prosocial

Autoeficacia

Cambios acontecidos

Apoyo percibido

Estilos educativos

Historia de violencia doméstica

Estilo educativo y de crianza

Psicopatologia general

Depresion

Ansiedad

Clima familiar

INSTRUMENTO

Escala de Conductas Prosociales

EAN La Escala De Autoeficacia Para Nifios

El Life Event Checklist

TAMAI

Subescala insatisfaccion con los hermanos

TAMAI
Subescala estilos educativos padre/madre

EMMA, Entrevista a la Mujer Maltratada

APCM Escala de Abuso fisico y Psicolégico

ICMI Inventario de Condiciones de Maltrato
a la Infancia

PEE El Perfil de Estilos Educativos,

MCMI II, Inventario Clinico Multiaxial de
Million

BDI Inventario de Depresién de Beck

STAI Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

FES Escala de clima social en la familia

FILE El Inventario familiar de sucesos y
cambios vitales

AUTOR

Caprara y Pastorelli, 1993;
del Barrio, et al., 2001

Pastorelli et al., 2001 adap.
Carrasco y Del Barrio (2002).

Johnson y McCutcheon, 1980.

Hernandez, 1990

Hernandez, 1990

GUIA-PC, 2007

Matud , 1998

GUIA-PC, 2009

Magaz y Garcia, 1998

Million, 1997

Beck y Steer, 1995

Spielberg et al., 1970

Moos y Moos, 1981

McCubbin, Patterson y
Wilson, 1983
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5.2 EVALUACION DE LAS CONSECUENCIAS EN EL NINO/ A

Como vimos en a lo largo del capitulo 2, las consecuencias en menores expuestos a
violencia de género son multiples y complejas. Como indica Osofsky (1999), para saber
cuales son, es necesario evaluar tanto el estado cognoscitivo, como el emocional y
conductual. Rosa-Alcdzar y Olivares-Rodriguez (2010), sefialan que en la evaluacién
psicolégica infantil, las variables relacionadas con el tiempo disponible, la experiencia
previa de evaluador, la predisposicion a colaborar por parte del menor, la accesibilidad al
Comportamiento del nifio, entre otros factores, son elementos claves a tener en cuenta en la
intervencion.

A lo largo de este apartado, repasaremos los instrumentos mds relevantes a la hora
de realizar una correcta evaluacion psicolégica de un menor expuesto a violencia
doméstica. En primer lugar, se describird uno de los elementos esenciales de dicha
evaluacion, la entrevista. A continuacion, se expondran por areas los distintos instrumentos

(cuestionarios, escalas, test, inventarios, etc.) que el profesional puede utilizar para este fin.

5.2.1 ENTREVISTAS PSICODIAGNOSTICAS

La entrevista supone el primer contacto entre el profesional, el menor y su familia, de ahi la
relevancia de escoger un formato adecuado y de contar con la suficiente preparacién y
manejo de la misma como para que se desarrolle de una manera fluida, recogiendo los
datos relevantes sobre las dificultades que presenta el nifio/a, los factores que rodean a las
mismas, asi como los aspectos destacables con respecto a habilidades positivas que
disponga el menor. A través de la entrevista se podra determinar entre otros, el nivel de
expresion y comprension que presenta el menor, la capacidad general cognitiva, el nivel de
apertura, el desarrollo de habilidades sociales, asi como el tipo de interacciéon que establece
con los adultos.

En general, es recomendable que las entrevistas sean cortas, y tengan formatos

atractivos, con el fin de despertar y mantener la motivacion del menor. Como en toda
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entrevista clinica llevada a cabo con nifios/as, se hace imprescindible evitar valorar las
respuestas, asi como no inducir, sugerir o indicar las mismas (Antequera, 2006).

Existen distintos elementos que favorecen la conducciéon de una entrevista infantil:
(1) Establecer una relacion de colaboracion, el evaluador ha de adecuarse al nivel de
desarrollo del nifio/a siendo pacientes y flexibles, favoreciendo un ambiente calido y de
aceptacion, realizando preguntas apropiadas a la edad, y tratando con respeto y sin
intrusion los aspectos familiares; (2) Establecer una comunicacion eficaz, esta ha de ser clara
y precisa, evitando utilizar terminologia técnica, intentando ponerse al mismo nivel,
sentados uno frente o junto a otro, usando expresiones faciales calidas y manteniendo el
contacto ocular; y (3) Llevar a cabo una escucha eficaz, atenta y empética, en un ambiente
libre de distraccion e interrupcién, verificando el nivel de comprension cada cierto tiempo,
y utilizando una comunicacién no verbal coherente.

Por otro lado, es recomendable iniciar la entrevista realizando preguntas sobre
temas de interés del menor, averiguando hasta que punto sabe el mismo el motivo de la
entrevista y aclarando, en la medida de lo posible, las dudas sobre éste y otros aspectos.
Este punto es de vital importancia para un adecuado desarrollo de la entrevista infantil, ya
que, habitualmente los/as nifios/as desconocen el porque de esa intervencién, y
normalmente les resulta mas facil expresar sus dificultades con personas de su ambiente
mas proéximo, siendo en este caso el evaluador un completo desconocido. Aclarar por tanto
estos puntos, puede determinar el nivel de apertura y el grado de colaboracién que se
establezca. Asi, iniciar la entrevista realizando preguntas acerca de sus gustos,
motivaciones y aficiones, puede ayudar a establecer un clima calido y protector donde el

menor pueda expresar determinadas dificultades a nivel familiar.

5.2.1.1 TIPOS DE ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS

Las entrevistas varian en funcién de su formato, asi como de la edad a la que van dirigidas.
Precisan de entrenamiento para su utilizacién, y deben ser aplicadas por especialistas de la
salud mental. Actualmente son muy utilizadas ya que permiten homogeneizar los datos

obtenidos.
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Existen diferentes formatos de entrevista segtin el nivel de estructuracion. En este
sentido se distingue entre: (1) Entrevistas no estructuradas, estas entrevistas se disefian en
funcién de la informacién que se desea recabar, con total grado de libertad por parte del
entrevistador. Son muy utilizadas en contextos clinicos y privados; (2) Entrevistas
semiestructuradas: El entrevistador tienen un guién previo, pero tiene cierto grado de
libertad, unos ejemplos de este tipo de entrevistas serian: la Entrevista para la evaluacion del
ninio/a CAS (Hodges, Kline, Stern, Cytryn y McKnew, 1982), la Entrevista para los trastornos
afectivos y la esquizofrenia en nifios/as de edad escolar K-SADS (Puig-Antich y Chambers, 1978);
y Interview Schedule for children and adolescente, ISCA (Kovaks, 2000). Esta entrevista esta
basada en los criterios DSM-1IV, evaltia a través de 69 items, y un formato de respuesta tipo
likert de ocho puntos (0=sin sintomas; 8=sintoma grave), depresién, ansiedad general,
problemas cognitivos, problemas del funcionamiento neurovegetativo, problema de
conducta, y dificultades en el desarrollo; y (3) Entrevistas estructuradas, el entrevistador se
ajusta a un guidn establecido, y normalmente estan orientadas a establecer un diagndstico,
asi se fundamentan en alguno de los sistemas diagnosticos la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud (CIE- 10) y la Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM), de modo que facilitan el diagnéstico categorial, y
ofrecen al clinico una guia a la hora de preguntar y registrar la informacién obtenida.

Las entrevistas estructuradas presentan una serie de ventajas sobre los otros
formatos, entre las que se encuentran: el incremento de la fiabilidad diagndstica, ya que
disminuyen el efecto del sesgo del entrevistador, permiten la descripcion de conductas,
facilitan comunicacién entre profesionales, permiten el contraste diagnéstico, y requieren
especializacion clinica asi como una serie de inconvenientes: valoran sélo sindromes del
modelo, segun la clasificaciéon diagnostica en la que se basan; precisan una alta inversién de
tiempo; y pueden darse problemas debido a desfases producidos por cambios
taxonémicos. Por ser este tipo de entrevistas las mas estudiadas a través de diversos
estudios empiricos que avalan su fiabilidad y validez, en el siguiente apartado se detallan

las mas utilizadas en evaluacion infanto-juvenil.
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5.2.1.1.1 ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS

- El Diagnostic Interview Schedule for children and adolescent (DISC), es una de las primeras
entrevistas diagnosticas estructuradas perteneciente al grupo Respondent Based Interviewer
(RBI) (Shaffer, 1999). Evaltia, en nifios y adolescentes de 9 a 17 afios, la presencia de
trastornos psiquidtricos del eje I en el sistema de clasificacion multiaxial DSM 1IV. La
Diagnostic Interview Schedule for children and adolescent fue revisada dando lugar a la
Diagnostic Interview Schedule for children and adolescent revised DISC-R IV (Shaffer, Fisher,
Lucas, Dulcan, y Schwab-Stone, 2000). Esta entrevista tiene dos formatos de aplicacién, uno
para padres (DISC-P), y otro para nifios/as y adolescentes de 9 a 17 afios (DISC-C). Cada
pregunta se corresponde con criterios compatibles con el DSM-IV y la CIE-10, es decir,
permite un diagndstico preciso de acuerdo con los criterios de estas clasificaciones. El tipo
de respuesta es “no”, “algunas veces” y “si”. El DISC-3 consta de varios médulos, uno para
cada tipo de trastorno: (1) Médulo a, trastornos de ansiedad; (2) Moédulo b, trastornos
miscelaneos (bulimia/anorexia, trastornos del comportamiento alimentario: pica,
rumiacion, etc., trastornos esfinterianos, tics); (3) Moédulo ¢, trastornos afectivos; (4)
Moédulo d, esquizofrenia y otros trastornos; (5) Médulo e, trastornos del comportamiento;
(6) Trastornos del uso de alcohol y otras sustancias.

- La Diagnostic Interview for Children and Adolescents, DICA (Herjanic et al., 1975; Reich et
al., 1982) es una entrevista diagnostica que sigue los criterios de las clasificaciones DSM.
Los trabajos de adaptacion de la entrevista se iniciaron con la versién revisada (DICA-R;
Reich, Shayka y Taibleson, 1991). La adaptacion espafiola de la entrevista dio lugar a la
Entrevista Diagndstica para Nirios y Adolescentes, EDNA-IV. La EDNA-IV es la adaptaciéon de
la DICA-R y de la Missouri Assessment of Genetics Interview for Children (Reich, 2000; Reich,
Leacok y Shanfeld, 1997; Todd, Joyner, Heath, Neuman, y Reich, 2003). Esta entrevista es
un protocolo semiestructurado para nifios/as y adolescentes basado en los criterios
diagnosticos del DSM-IV (APA, 1997). Existen tres versiones: EDNA-C, para nifios de 8 a
12 afios; EDNA-A, para adolescentes de 13 a 17 afios, y EDNA-P, para los padres. La

entrevista recoge informacién para obtener diagnosticos de sintomas y sindromes
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siguiendo un sistema de clasificacion categorial. El examen sistematico de todos los
trastornos que aparecen en el protocolo optimiza la evaluacion clinica y el conocimiento de
los casos. Tras la evaluacién sintomaética se explora el inicio y el final de los trastornos, asi
como los ambitos en que son de mayor repercusiéon, ademas de un apartado de estresores
psicosociales acontecidos en el &mbito familiar. Por otro lado se recoge un cuestionario
sobre la anamnesis del nifio o adolescente. Los diagnésticos derivados de la entrevista
concuerdan de un nivel bajo a moderado con los derivados por el clinico. El mejor acuerdo
se obtuvo entre los diagnoésticos derivados de la informacion de los padres y de los nifios
(Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla, 1997). Los sindromes derivados de la
DICA-R correlacionan significativamente con las dimensiones del CBCL (Achenbach,
1991a). La informacién de la DICA-R permite discriminar entre grupos de nifios
comunitarios y clinicos (De la Osa et al., 1996).

- Entrevista Infantil para Sindromes Psiquidtricos (Children’s Interview for Psychiatric
Syndromes, ChIPS; Weller, Weller, Rooney y Fridstad, 1999; Weller, Weller, Fristad, Teare y
Schecter, 2000), adaptada por Molina, Zaldivar, Gémez, y Moreno (2006), se aplica en
menores de entre 6 y 18 afios que tengan una capacidad intelectual mayor o igual a 70.
Basada en los criterios del DSM-IV (APA, 1994), esta entrevista contiene un apartado sobre
factores psicosociales anoémalos. La entrevista contiene tres modulos: (1) preguntas
relativas a la problematica del menor y sus caracteristicas, asi como desarrollo psicosocial,
escolar y tratamientos previos; (2) sintomatologia de los 20 trastornos del Eje I, excepto
retraso mental, problemas de aprendizaje y problemas de personalidad; y (3) estresores
psicosociales andémalos, especificando los relacionados con abuso, abandono u otros y
estresores en general como el clima familiar, los problemas econdémicos, problemas
familiares y extrafamiliares, entre otros.

- Child and Adolescent Psychiatric Assessment, CAPA (Angold y Costello, 2000). La
evaluacion psiquiatrica para nifios y adolescentes, evalta 30 trastornos diferentes, la
relacion con los compafieros, la familia y el rendimiento académico. Cuenta con dos

formatos de aplicaciéon, uno para padres y otra para hijos/as de 9 a 17 afios. Tiene un
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glosario detallado para los entrevistadores, y otro para codificar los factores de riesgo, si

bien no se ha realizado ni adaptacion y ni validacién al castellano.

Cuadro 5.1: Resumen de las entrevistas estructuradas y semiestructuradas de evaluacién infantil.

Nombre

Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS)
Diagnostic Interview Schedule for Children

(DISC)

Diagnostic Interview for Children and Adolescents
Revised (DICA)

-Entrevista Diagnostica para Nifios y Adolescentes
EDNA -1V

Child and Adolescent Psychiatric Assessment
(CAPA)

Development and Well-Being Assessment

(DAWBA)

ChIPS Entrevista Infantil para Sindromes
Psiquiétricos (Children’s Interview for Psychiatric

Syndrome)

Edad

6-18

Autor/ano

Kaufman et al., 1997

6-17 | Costello et al.,

6-18

9-17

5-16

6-18

Herjanic et al.,
1975; Reich et al,

1982

Angold y Costello,
2000
Goodman et al.,

2000

Weller, Weller,
Fristad, Teare y

Schecter, 2000

Entrevistas estructuradas y semiestructuradas

Caracteristicas

- Semiestructurada.

- Consume mucho tiempo.

- Estructurada.

- Ventaja: puede ser realizada por

personal no sanitario con breve
entrenamiento.

- Estructurada.

- Buena validez en adolescentes.

- Parece tener tendencia a infradiagnosticar
adolescentes, mientras que sobrediagnostica
trastornos externalizantes.

- Estructurada.

- Glosario detallado para los entrevistadores.
- Relacio con la familia y companeros

- Estructurada y preguntas abiertas.

- Conjunto de cuestionarios, entrevistas y
escalas de gradacion disefiadas para generar
diagnosticos psiquiatricos basados en la
CIE-10 y en la DSM-IV.

-Basada en los criterios del DSM-IV

(APA, 1994).

-Incluye informacion sobre factores

Ppsicosociales anémalos.

Adaptacion al

castellano
Ulloa et al.

Bravo et al.

Ezpeleta et al.

Sin datos

Sin datos

Molina, Zaldivar,

Goémez, y Moreno
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5.2.2 INSTRUMENTOS GENERALES DE EVALUACION

Entre los instrumentos generales se encuentran los test, cuestionarios, inventarios y
escalas, que son métodos de evaluacion muy empleados en la préctica clinica diaria,
cuyo objetivo es realizar un registro de las emociones, sentimientos, pensamientos y
conductas recientes, asi como de las distintas dreas o dimensiones que pueden estar
implicadas, tales como la afectiva, conductual y/o fisiologica. Los cuestionarios de
evaluacion tienen diferentes utilidades entre las que destacan: (1) cuantificar la
intensidad de la sintomatologia; (2) establecer dreas conductuales problematicas; (3)

detectar cambios en la sintomatologia, y (4) realizar cribado.

A continuacion, siguiendo el guién utilizado en el capitulo 2, se expondran los
instrumentos que el profesional puede utilizar con el fin de realizar una adecuada
exploracion de los efectos que la violencia de género ha podido generar en el nifio/a, si

bien la eleccién de éstos, dependera de los criterios citados en apartados anteriores.

5.2.2.1 INSTRUMENTOS PARA EVALUAR SINTOMATOLOGIA GENERAL

Como hemos visto a lo largo de este trabajo, una de las posibles consecuencias de la
violencia doméstica es el desarrollo de sintomatologia internalizante y externalizante,
muy frecuente en estos nifios/as. Por ello, se han desarrollado diversos instrumentos
disefiados con el fin de evaluar esta sintomatologia, entre los que se encuentra: Las
Devereux Scales of Mental Disorders, DSMD (Naglieri, LeBuffe y Pfeiffer, 1994), estas escalas
suponen una revision de las escalas originales Devereux Child Behavior Rating Scale
(Spivack y Spotts, 1966), y Devereux Adolescent Behavior Rating Scale (Spivack, Spotts y
Haimes, 1967), que se desarrollaron con el fin de valorar problemas de comportamiento
asociados con psicopatologia en nifios y adolescentes. Tienen dos formatos: (1) menores
entre 5 a 12 afios; y (2) entre 13 y 18 afios, y se cumplimentan por parte de padres y
profesores. Las DSMD estan formadas por 111 items en la version infantil y 110 en la
version adolescente. En ellas se utiliza un formato de respuesta tipo Likert de cinco
puntos (0: Nunca; 1: Pocas veces; 2: Algunas veces; 3: Muchas veces; 4: Casi siempre).

Otro instrumento comunmente utilizado es el Child Behavior Checklist, CBCL
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(Achenbach, 1991a), que evalta sintomatologia internalizante y externalizante. Tiene
dos modalidades, una para nifios/as de 1 afio y medio a 5 afios, y otra para nifios/as de
6 a 18 afos, los informantes de ambos cuestionarios son los padres o cuidadores
principales. Estos cuestionarios tienen dos partes: (1) preguntas sobre el desarrollo
psicosocial y académico; y (2) listado de items sobre problemas emocionales y del
comportamiento, con formato respuesta tipo likert de 3 puntos (0=No es cierto,

1=Algunas veces cierto, 2=Cierto muy a menudo o bastante a menudo).

Se han desarrollado otros instrumentos tipo autoinforme, que son
cumplimentados por los nifios/as y adolescentes. Entre éstos se encuentra: el Youth Self
Report (YSR) (Achenbach, 1991c), autoinforme para nifios/as y adolescentes de 11 a 18
afos. Este autoinforme evalta la sintomatologia internalizante y externalizante a través
dos partes: (1) preguntas sobre el desarrollo psicosocial y académico; y (2) listado de
items con formato respuesta tipo likert de 3 puntos (0=No es cierto, 1=Algunas veces
cierto, 2=Cierto muy a menudo o bastante a menudo). Entre los instrumentos
desarrollados por Achenbach también encontramos el Teacher Report Fom, TRF
(Achenbach, 1991b) es aplicable a adolescentes entre 6 y 18 afios, mantiene la misma
estructura de respuesta que en el CBCL, los elementos hacen referencia a comida, suefio
y enuresis; en este formato para profesores se amplian las preguntas del apartado de
adaptacion social y académica tales como el rendimiento escolar y el comportamiento
en la escuela. También encontramos El Cuestionario Interactivo Gabi, que fue adaptado
por Valla, Bergeron, y Smolla (2000), un autoinforme de cribado de sintomatologia
psicopatolodgica para nifios de 6 a 11 afios. Evaltia 8 escalas: (1) fobias especificas; (2)
ansiedad de separaciéon; (3) ansiedad generalizada; (4) depresion/distimia; (5)
oposicién; (6) problemas de conducta, (7) déficit de atencion/hiperactividad, y (8)

puntos fuertes/capacidades).

El Behavior Assesment Systems for children, BASC (Reynold y Kamphaus, 1992), y el
BASC-2 (Reynold y Kamphaus, 2004) cuya adaptacion espafiola fue realizada por
Puerta en 2004, tiene tres modalidades, para nifios, para padres y para profesores.
Evalta el comportamiento clinico y adaptativo de nifios entre 6 y 12 afios, y
adolescentes de 12 a 18 a través de las distintas escalas clinicas de hiperactividad,

problemas de atencién, problemas de conducta, entre otras. Incluye una anamnesis del
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menor, y un sistema de observacién en el aula. También el Revised Behavior Problem
Checklist, RBPC (Quay y Petterson, 1987), este listado de conductas problemas esta
formado por 89 items que valora seis dimensiones: (1) trastorno de conducta
infrasocializado, (2) trastorno de conducta socializado, (3) problemas de atencién, (4)
ansiedad/retraimiento, (5) trastornos psicoticos y (6) exceso motor. Por tltimo, se cita el
Eyberg Child Behavior Inventory (Eyyberg y Robinson, 1983; Robinson, Eyberg y Ross,
1980), este instrumento se disefi6 especificamente para evaluar trastornos de conducta
en la infancia entre los 2 y los 12 afios. Esta formado por 36 items que valoran los

padres.

5.2.2.1.1 AGRESIVIDAD O IRA

La agresividad o ira también es muy frecuente en los menores expuestos a violencia de
género para su evaluaciéon podemos utilizar el Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo
en Nirios y Adolescentes, STAXI-NA (Del Barrio, Spielberger y Aluja, 2005). Este
inventario permite evaluar la ira en nifios/as y jovenes entre 8 y 17 afios. Esta
constituido por 32 items, divididos en tres subescalas con un formato de eleccion
multiple en el cual el sujeto debe contestar cémo se siente ahora, cémo se siente
normalmente y cémo reacciona habitualmente cuando esta enfadado. La “experiencia”
de la Ira es evaluada en sus dos vertientes, “estado” y “rasgo”. La “expresion” de la ira
se compone de tres subescalas, Control de la Ira, Expresion Interna de la ira y Expresion
externa de la ira. También encontramos La Escala de Agresividad Fisica y Verbal, AFV
(Caprara y Pastorelli, 1993; Del Barrio, et al., 2001). Consta de 20 items a través de los
cuales se evalda la conducta que implica el hacer dafio a otros fisica y verbalmente. El
formato de respuesta es de tres alternativas (a menudo, algunas veces o nunca) segtn la
frecuencia de aparicion de la conducta. El Cuestionario de Autocontrol para Infancia y
Adolescencia, CACIA (Capaféns y Silva, 1995) esta indicado para nifios/as o adolescentes
de edades comprendidas entre 11 a 19 afios. Evalta cuatro dimensiones: (1)
autorregulaciéon y autocontrol, (2) resistencia al dolor y al estrés, (3) resistencia a la

tentacion, (4) resistencia al retraso en la recompensa.
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5.2.2.1.2 CONDUCTA DELICTIVA

Como indicabamos en el capitulo de consecuencias también pueden darse conductas
predelictivas o delictivas en menores expuestos a violencia doméstica, por ello la
evaluacion de éste 4rea se hace relevante. Entre los instrumentos que se peuden utilizar
para su valoracion destacamos: El Cuestionario de Conductas Antisociales-Delictivas, AD
(Seisdedos, 1987). Este inventario puede aplicarse desde los 11 a los 17 afios. Consta de
40 items con formato de respuesta dicotémico a través de los cuales se evaltan dos
areas: (1) la conducta antisocial, comportamientos no expresamente delictivos aunque si
algo desviados de la ley, y (2) conducta delictiva, comportamientos que suelen caer fuera
de la ley. El Adolescent Antisocial Self Report Behavior Checklist (Kulik et al., 1975), este
listado de conductas autoinformado consta de 52 elementos que valoran en una escala
de 5 puntos en funcién de la frecuencia con la que se dan las conductas. El Self-Report
Delinquency Scale (Elliot y Ageton, 1980). Esta escala consta de 47 elementos a través de
los cuales se evalta la frecuencia de aparicién de las conductas delictivas entre los 11 y
los 21 afios. Por otro lado la Escala de Conducta Antisocial (Martorell y Silva, 1986)
permite evaluar la conducta predelictiva ocurrida en el altimo afio a través de 46 items
con formato de respuesta dicotémico. La validaciéon para adolescentes la llevaron a
cabo Silva, Martorell y Clemente en 1986. Por ultimo la Escala de Prediccion de la
Delincuencia (Silva, et al., 1990), consta de 18 elementos a través de los cuales se predice
la probabilidad de desarrollar conductas delictivas en el futuro, esta extraida de la

Bateria de socializacion de Silva, Martorrel (1983).

5.2.2.1.3 ANSIEDAD

La sintomatologia ansiosa es también frecuentemente encontrada, uno de los
instrumentos mas utilizados en esta area es el State-Trait Anxiety Inventory for Children
(STAIC; Spielberger, Goursch y Lushene, 1982) cuya adaptacion espafiola el Cuestionario de
ansiedad estado/rasgo en ninios, STAIC, se llevo a cabo por Seisdedos (1990). El STAIC
evaltia la sintomatologia ansiosa en nifios/as y jovenes entre 9 y 15 afios, valora la
ansiedad estado (AE), y la ansiedad rasgo (AR) a través de 40 items, 20 para cada escala,

con un formato de respuesta tipo likert de 3 puntos (0=nada; 2=algo y 3=mucho). Otro
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instrumento para evaluar la ansiedad es La escala de Ansiedad Manifiesta para Nifios
(Children’s Manifest Anxiety Scale, CMAS; Castafieda, McCandless y Palermo, 1956).
Existe una version revisada (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale, RCMAS; Reynolds
y Richmond, 1978) mas utilizada. Esta escala adaptada por Sosa, Capafons y Lopez
(1990), es una medida de 53 items de niveles de ansiedad en nifios/as y adolescentes de
entre 6 y 19 afos. Esta formada por tres escalas: (1) ansiedad fisiologica; (2)
inquietud/hipersensibilidad; y (3) preocupaciones sociales, con un formato de
respuesta dicotomico verdadero/falso. La Spencer Children Anxiety Scale, SCAS (Spence
1998), evaltia los principales sintomas de los distintos trastornos de ansiedad y dispone
de version en castellano. Para la valoracion de nifios/as de 6 a 8 afios encontramos el
Cuestionario de ansiedad infantil, CAS (Gillis, 1989), esta escala evaltia los sintomas de
ansiedad a través de 20 items con dos alternativas de respuesta. Existe adaptacion
espafola. Por otro lado para valorar la sensibilidad a la ansiedad, es decir, el miedo a
sufrir sintomas de ansiedad se puede utilizar El Childhood Anxiety Sensitivity Index
(CASI; Silverman, Fleisig, Rabian y Peterson, 1991), version para nifios/as y adolescentes
elaborada a partir de una modificaciéon de la conocida versién para adultos Anxiety
Sensitivity Index (ASI). La adaptaciéon espafiola fue realizada por Sandin y Chorot
(Sandin, 1997). También se puede valorar la sintomatologia ansiosa a través de
entrevistas semiestructuradas como la Anxiety Disorders Interview Schedule for Children
ADIS-C/P, (Silverman y Nelles, 1988; Silverman y Albano, 1996), que evalta los
trastornos de ansiedad en nifios de 6 a 17 afios. Tiene una version para padres y otra

para nifios/ as.

5.2.21.4 TEPT

La sintomatologia TEPT es una de las mas frecuentes en violencia y maltrato infantil, se
encuentra este diagnodstico en el 20% de nifios expuestos a este tipo de violencia,
aumentando el riesgo cuando los nifios/as son testigos directos o sufren abuso ellos
mismos (National Council of Juvenile and Family Court Judges, 1993). Por ello, se hace
necesaria la exploraciéon exhaustiva de este trastorno. Se han desarrollado diversos
instrumentos para este fin, entre los que destaca: The Child PTSD Symptom Scale, (CPSS)
de Foa (2002) y Foa, Johnson, Feeny y Tredwell, (2001), adaptacién de Bustos, Rincén y
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Aedo (2009). El CPSS, es una escala de autoinforme especifica para evaluar la
sintomatologia de TEPT en jévenes de edades comprendidas entre los 8 y 15 afios.
Consta de tres subescalas: (1) Pensamientos Intrusivos, (2) Evitacién y (3) Hiperarousal.
La primera parte tiene 17 items con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro
puntos. Se obtienen una puntuacién de cada subescala y una total. La segunda parte
consta de siete items adicionales, puntuados dicotémicamente, que evaltan el nivel de
interferencia de la sintomatologia TEPT en distintas &reas especificas de la vida. Los
datos normativos no estan disponibles. El Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders (SCARED-R; Muris, Merckelbach, Schmitdt y Mayer, 1999). El SCARED-R es
una escala de cribado obtenido de una prueba mas amplia que evalaa los trastornos
emocionales relacionados con la ansiedad infantil, entre los que se encuentra la
sintomatologia de TEPT. Se aplica en nifios/as y jévenes de entre 7 y 19 afios. Consta de
cuatro items referidos al TEPT con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos
(1= casi nunca, 2=a veces; 3= a menudo y 4= siempre). La Escala Pedidtrica de Estrés
emocional (Pediatric Emocional Distress Scale, PEDS; Saylor, Swenson, Reynolds y Taylor,
1999), es cumplimentada por los padres de nifios/as entre 2 y 10 afios. Evalaa la
sintomatologia de TEPT a través de 21 items con formato de respuesta tipo likert de
cuatro puntos (1= casi nunca, 2=a veces, 3= bastante y 4= muy a menudo). De los items,
4 hacen referencia al evento traumético y los 17 restantes a sintomatologia del TEPT
agrupados en torno a ansiedad, evitacién/temor y susceptibilidad emocional. El Trauma
Symptom Checklist-Alternative Version (TSCC; Briere, 1996). Es una entrevista creada para
la valoracion de estrés postraumatico y su sintomatologia asociada en nifios con edades
comprendidas entre los 8 y los 16 afios. Consta de dos escalas de validez, seis escalas
clinicas: (1) ansiedad; (2) depresion; (3) agresividad; (4) estrés postraumatico; y (5)
problemas sexuales y disociacion. El formato de respuesta es tipo likert de 0 (nunca) a 3
(casi todo el tiempo). Existe una version autoaplicada (Trauma Symptom Checklist for
Children), en la que los adolescentes indican la frecuencia de determinados
pensamientos, sentimientos o conductas. Consta de 54 items y 6 subescalas que, en
ocasiones, se han agrupado formando la subescala de problemas interiorizados
(ansiedad, depresion, estrés postraumatico y disociacion) y exteriorizados (agresividad

y problemas sexuales). Otro instrumento para valorar la sintomatologia TEPT con
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formato de entrevista semiestructurada es la Escala para Estrés Postraumdtico para Nitios y
Adolescentes (The Clinician Administered PTSD Scale for Children and Adolescents, CAPS-
CA; Newman, Weathers, Nader, Kaloupek, Pynoos, Blake et al., 2004). Consta de 36
items que hacen referencia al tipo del problema, la frecuencia e intensidad de los
sintomas, y el desarrollo social y escolar en nifios/as y jovenes. Otro instrumento
ampliamente utilizado para la medicién de sintomas de TEPT es el Indice de Reaccién al
trastorno de estrés postraumidtico en niiios - CPTS-RI (Pynoos, Frederick, Nader et al, 1987;
Frederick, Pynoos, y Nader, 1992; Pynoos, 2002), este indice se puede aplicar a nifios
entre entre los 6 y los 17 afios. Consta de 20 items que se administran por el clinico, pero
puede ser utilizado como un autoinforme. Una amplia investigacion ha apoyado a su
idoneidad para los nifios de diferentes edades, culturas y experiencias traumaticas. Una
medida multirasgo para la valoracién de la sintomatologia TEPT y especificamente del
abuso sexual es el Children’s Impact of Traumatic Events Scale (CITES-R) de Wolfe, Gentile,
Michienzi, Sas y Wolfe (1991). El CITES-R esta formado por 78 items y 11 subescalas a lo
largo de 4 dimensiones: (1) Sintomas TEPT: pensamientos intrusivos, evitacion,
hiperarousal y ansiedad sexual, (2) Eroticismo, (3) atribuciones del abuso, como odio a
si mismo y culpa, impotencia, vulnerabilidad personal y percepcién del mundo como
peligroso, y (4) reacciones sociales, referidas a reacciones negativas a otros/as y
percepciéon de apoyo social. Este instrumento se puede utilizar tanto en casos de
sintomatologia TEPT como en casos de abuso sexual. Fué disefiado  para
cumplimentarse a través de una entrevista estructurada, aunque puede ser
cumplimentado como una escala autoinformada, respondiendo “muy verdadero”,
“algo verdadero” o “no verdadero”. La base normativa no estd disponible. Para la
valoracién del abuso sexual también se puede utilizar el Child Sexual Behavior Inventory
(CSBI; Friedrich, Fisher, Broughton, Houston, y Shafran, 1998), inventario que evalta las
conductas sexuales observadas en nifios/as entre 2 y 12 afios en los tltimos 6 meses.
Valora nueve categorias relacionadas con el abuso sexual: (1) problemas
exhibicionismo, (2) conductas rol sexual, (3) autoestimulacion, (4) ansiedad sexual, (5)
interés sexual, (6) conocimiento sexual, (7) conductas voyeristas, (8) problemas limites y

(9) indiscrecion sexual.
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5.2.2.1.5 DEPRESION

La sintomatologia depresiva es encontrada con frecuencia en menores expuestos a
violencia de género, asi, para su correcta evaluacién se encuentra el Inventario de
depresion infantil, CDI (Kovacs, 2004), adaptado por Del Barrio, Moreno y Lépez en 2000.
Autoinforme aplicable a nifios/as y jovenes entre 7 y 15 afios para evaluar la
sintomatologia depresiva. Estd compuesto por dos subescalas: Autoestima y Disforia,
asi como una escala total de Depresion. Consta de 27 items con tres respuestas de las
cuales el sujeto debe elegir la que mds se aproxima a como se siente habitualmente.
También encontramos para evaluar sintomatologia depresiva en infancia La Children
Depression Scale, CDS (Tisher y Lang, 1987) que valora problemas afectivos, problemas
sociales, autoestima, preocupaciones por la enfermedad y la muerte, sentimientos de
culpa y comportamientos depresivos. Puede ser cumplimentada tanto por los padres
como por el nifio/a. Consta de 66 items con formato de respuesta tipo likert de 5 puntos
que expresan el grado de acuerdo con el enunciado (de 1: muy en desacuerdo; a 5: muy
de acuerdo) 1: Pocas veces; 2: Algunas veces; 3: Muchas veces; 4: Casi siempre).
También encontramos la Reynolds Adolescent Depression Scale, RADS (Reynolds, 1987,
2002) un autoinforme que mide sintomatologia depresiva en adolescentes entre los 13 y
los 18 afios en la primera version (Reynolds, 1987), y de 11 a 21 en la segunda version
(Reynolds, 2002). E1 RADS esta formado por 30 items y utiliza un formato de respuesta
tipo Likert (1: casi nunca; 2: algunas veces; 3: bastantes veces; 4: casi siempre) a través
del cual se evalta la frecuencia de los sintomas depresivos. Y para nifios/as el Reynolds
Child Depression Scale, RCDS (Reynolds, 1989), es una escala que valora a través de un
autoinforme corto y de facil administracion, la sintomatologia depresiva en nifios de
edades comprendidas entre los 8 y los 12 afios. El RCDS se deriva de la escala para
adolescentes (RADS, Reynolds, 1987), del mismo autor, que ha sido expuesta
anteriormente, y estd formado por 30 items con un formato de respuesta tipo likert de
cuatro puntos (1: casi nunca, 2: algunas veces, 3: bastantes veces, 4: casi siempre) en 29
items, el altimo item (5 caras que muestran diferentes estados de animo) se puntta con
una escala de cinco puntos tipo Likert. Para adolescentes a partir 16 afios se puede
utilizar El Inventario de depresion de Beck (BDI-II; Beck, Steer, y Brown, 1996). Y para

nifios/as entre 2 y 4 afios el Preschool Children Depression Checklist (Levi, Sogos, Mazzei,
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y Paolesse, 2001), compuesto por 39 items que evaltian tres dimensiones: (1) falta de

vitalidad, (2) tendencia al aislamiento, y (3) agresividad.

5.2.2.1.6 AUTOCONCEPTO-AUTOESTIMA

Como apunta Bolger (1997) los nifios maltratados presentan una baja autoestima y
déficit en el autoconcepto asociados a problemas de adaptaciéon, como ansiedad,
depresiéon y problemas de conducta. Para valorar el autoconcepto y la autoestima se
puede utilizar El Cuestionario AC (Martorell, Aloy, Gémez, y Silva, 1993) para nifios/as
y adolescentes; o la Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) adaptada por Vazquez,
Jiménez, y Vazquez (2004) para evaluar la autoimagen positiva o negativa en nifios/as y
adolescentes. También se puede utilizar la subescala del CDI de autoestima que ofrece
un indicador de autoestima negativa. La Escala de Autoconcepto de si mismo (Piers y
Harris, 1969), ha sido uno de los mas difundidos y utilizados para evaluar el
autoconcepto en nifios/as y adolescentes desde 1° de Educacién Primaria. Consta de 80
items con formato de respuesta dicotomico (Si o No), 36 de estas frases tienen un

contenido positivo y 44 negativo.

5.2.2.1.7 FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

Para la evaluacion de los rendimientos existen diversos instrumentos entre los que
destacan: La Escala de Inteligencia de Wechsler para Nirio, WISC (Wechsler, 1949) El WISC-
R (1986; TEA, 1993), es una version actualizada y revisada de la escala de 1949 (WISC).
El WISC-R-IV es una version renovada de las anteriores escalas de Wechsler para nifios
(WISC, WISC-R y WISC-III), se aplica en nifios/as entre 6 afios 0 meses, y 16 afios 11
meses. Evalta la capacidad intelectual general del nifio (CI Total) y sobre su
funcionamiento en 4 &reas especificas de la inteligencia: (1) compresién verbal, (2)
razonamiento perceptivo, (3) memoria de trabajo, y (4) velocidad de procesamiento, a
través de 15 tests, 10 principales y 5 optativos. De mismo autor encontramos la Escala de
Inteligencia de Wechsler para Preescolar y Primaria, WPPSSI (Wechsler, 1993), que ha
tenido numerosas revisiones la altima de ellas WPPSI III, la adaptacion de este test fue

también realizada por el equipo I+D de TEA Ediciones (2005). Evalaa el funcionamiento
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intelectual en las areas cognitivas: (1) verbal, y (2) manipulativa, asi como el indice CI
Total que representa la capacidad intelectual general del nifio de edades comprendidas
entre 2 afios y medio y 7 afios y 3 meses. También encontramos la Bateria de Evaluacion
de Kaufman para nirios, K-ABC (Kaufman y Kaufman, 1983). El K-ABC incluye 16 test que
valoran 3 escalas: (1) procesamiento simultdneo, (2) procesamiento secuencial y (3)
conocimientos. Esta bateria realiza una evaluaciéon completa de la capacidad intelectual
de nifios y adolescentes entre 2,5 y 12,5 afios. Del mismo autor y de rapida aplicaciéon y
correccion encontramos el Test Breve de Inteligencia de Kaufman, K-BIT (Kaufman y
Kaufman, 1990), este test se puede aplicar de los 4 a los 90 afos. Partiendo de la misma
base tedrica y una metodologia similar a la utilizada en el K-ABC se elaborar6 este test
de “screening”, que puede servir de apoyo a un cierto niimero de decisiones o sugerir la
conveniencia de una exploraciéon en profundidad con instrumentos mas completos.
Mide las funciones cognitivas a través de dos tests: (1) verbal y (2) no verbal, que
permiten la apreciacion de la inteligencia cristalizada y fluida asi como la obtencién de
un Cl Compuesto. Las Matrices Progresivas de Color de Raven (Raven, 1976) es uno de los
test de factor G més conocidos y usados. En su version original consta de cinco series de
matrices que contienen figuras o dibujos geométricos. Para las edades comprendidas
entre los 5 afios y 6 meses y los 11 afios existe una version de tres series de dibujos de
colores que tiene un fuerte peso perceptivo. Por dltimo, citamos la Escala de Madurez
Mental de Columbia, CMMS (Burgemeister, Blum e Lorge, 1986), esta prueba fue
disefiada para menores con deficiencias cerebrales, aunque se puede recurrir a ella
cuando el empleo de las otras sea dificil, en nifios/as poco estimulados o sin escolarizar.
Consta de cien laminas con dibujos que reproducen figuras geométricas, personas,
animales, vegetales y objetos de la vida corriente, que son percibidos facilmente por su
tamafio y contorno, en las cuales el menor debe de sefalar cual es la diferente a las

demas.

5.2.2.1.8 TRASTORNOS DEL APRENDIZA]JE

Se han encontrado también rendimientos mdas bajos en el lenguaje en nifios/as
expuestos a violencia de género, para la evaluacion especifica de éste drea se puede

utilizar: la Prueba Lenguaje Oral Navarra- Revisada, PLON-R (Aguinaga, Armentia, Fraile,
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Olangua y Urix, 2005), que evalta el lenguaje oral en nifios/as entre 3 y 6 afios,
detectando posibles problemas lingtiisticos. También encontramos el Test Illinois de
Aptitudes Psicolingiiisticas, ITPA (Kirk, McCarthy y Kirk, 1968), este test evalta las
dificultades en la comunicacién que son la causa de muchos problemas de aprendizaje
escolar, se aplica en nifios/as de 3 a 10 afos. Y para la evaluacién de la lecto-escritura se
puede utilizar el Test de Analisis de la Lectura y la Escritura, TALE (Toro y Cervera 1980),
el TALE evalua las caracteristicas esenciales del aprendizaje de la lectura y escritura, y

se aplica a nifios/as en los primeros cursos de primaria, de 6 a 10 afios.

5.2.2.1.9 INVENTARIOS DE DESARROLLO

La afectacion en el curso del desarrollo puede ser otra de las multiples consecuencias de
la exposicién a la violencia doméstica. En la evaluaciéon del desarrollo se incluye la
esfera social, adaptativa, comunicativa, motora, etc., cubriendo con un mismo
instrumento distintas areas que pueden estar afectadas, si bien, las escalas de desarrollo
suelen cubrir como maximo hasta los ocho afnos, como en el caso del Inventario de
Desarrollo Battelle (Newborg et al., 1989). Este inventario aplicable desde el nacimiento
hasta los 8 afios, evaltia el nivel de desarrollo del nifio en 5 areas: (1) area
Personal/Social; (2) drea Adaptativa; (3) area Motora; (4) area de Lenguaje; y (5) area
Cognitiva. Esta formada por mas de 300 elementos y puede aplicarse en un aforma
abreviada o screening. Los procedimientos para obtener la informacién son de tres tipos:
(1) examen estructurado, (2) observacion (clase, casa) y (3) informacién (padres,
profesores o tutores). Para la evaluacion de nifios pequefios entre 1 mes y 30 meses
encontramos la Escala Brunet-Lezine, (Brunet y Lezine 1951), que evalta 4 areas: (1)
Control postural y motricidad, (2) Coordinacién éculo-motriz y conducta de adaptacion
a objetos (3) Lenguaje, y (4) Sociabilidad o relaciones sociales y personales; y la Escalas
BAYLEY de Desarrollo Infantil, BSID (Bayley, 1969), esta escala consta de tres subescalas
que contribuyen a evaluar el desarrollo del nifio/a durante los dos primeros afios de
vida. La primera, la escala mental, evalta aspectos relacionados con el desarrollo
cognitivo y la capacidad de comunicacion; la segunda, la escala de psicomotricidad,

evalta el grado de coordinacion corporal, asi como habilidades motrices finas en manos
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y dedos. La dltima escala, la de registro del comportamiento, permite evaluar la
naturaleza de las orientaciones sociales y objetivas hacia el entorno. Y por dltimo las
Escalas MCCarthy de aptitudes y psicomotricidad para nirios MSCA (MCCarthy, 1991). El
MSCA es aplicable a nifios entre 2,6 y 8,6 afos de edad y consta de 18 test
independientes, que evaltan conductas cognitivas y motoricas, agrupados en seis
escalas: (1) Verbal, (2) Perceptivo -manipulativa, (3) Numérica, (4) General Cognitiva,
(6) Memoria y (6) Motricidad. El contenido de las tres primeras consideradas

conjuntamente constituye la Escala General Cognitiva.

5.2.2.1.10 NEUROPSICOLOGICA

Para la exploracion a nivel neuropsicolégico destacamos dos instrumentos: El
Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil, CUMANIN (Portellano, Mateos,
Martinez Arias, Granados y Tapia, 2000), este cuestionario se aplica a nifios/as de 3 a 6
afios, y evaltia 7 areas: (1) psicomotricidad, (2) lenguaje, (3) atencion, (4) estructuracion
espacialy  visopercepcion, (5) memoria, (6) estructuraciéon ritmico-temporal, y (8)
lateralidad; y el Diagnostico Neuropsicologico Infantil, LURIA Inicial y DNI (Ramos y
Manga, 2006), permite evaluar el area neuropsicolégica entre los 4 y los 6afios (LI) y de
6 a 12 afios (L DNI). Este test permite la evaluaciéon de 4 &reas: (1) motricidad, (2)

lenguaje oral, (3) rapidez de procesamiento y (4) memoria verbal y no verbal.

5.2.2.1.11 ADAPTACION PSICOSOCIAL

La sintomatologia psicopatologica que presentan los menores expuestos a violencia de
género es variada y compleja, y puede producir una serie de dificultades en diversas
areas de la vida cotidiana del nifio/a (Olaya, Tarragona, de la Osa y Ezpeleta, 2008), por
ello se hace necesaria la evaluacién del funcionamiento general o la adaptacion en los

distintos contextos en los que el menor interactaa.

Para su valoracién existen diversos instrumentos entre los que se encuentran:
Child and Adolescent Functional Assessment Scale (Hodges, 1995) para menores en edad
escolar, y la Preschool and Early Childhood Functional Assessment Scale (Hodges, 1999),

ambas evaltan el nivel de funcionamiento en ocho areas diferentes: (1) ejecuciéon de
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roles en casa; (2) ejecucion de roles en el colegio y en la comunidad; (3) funcionamiento
cognitivo; (4) conducta hacia los otros; (5) humor y emociones; y (6) uso de sustancias.
Si bien como indican Ezpeleta, Granero, de la Osa, Doménech, y Bonillo (2006) las
escalas deben ser cumplimentadas por clinicos que tengan conocimiento sobre el caso.
También se puede utilizar el Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil,
TAMAI (Hernandez, 2004). E1 TAMAI se aplica a nifios/as y jovenes desde 3° de
Educaciéon Primaria hasta la edad adulta, es una autoevaluacién de la Inadaptacion
Personal, Social, Escolar, Familiar, y sobre las Actitudes Educadoras de los Padres,
comprendiendo diferentes factores en cada una de estas areas. Incluye asimismo dos
escalas auxiliares de «fiabilidad». Esta prueba consta de 175 proposiciones con un

formato de respuesta dicotémico (si/no).

Para la valoracion del funcionamiento general o adaptacion se encuentra La
Escala de Conducta Adaptativa de Vineland (Vineland Adaptative Behavior Scale, VABS;
Sparrow, Balla y Cicchetti, 1984) revision y modificacion de la “Escala Vineland de
Madurez Social” (Doll, 1953). Esta escala valora conductas basicas de comunicacion,
habilidades para la vida diaria, socializacién, habilidades motoras y desadaptaciéon en
nifios/as desde el nacimiento hasta los 19 afios, y adultos con retraso mental. Presenta
tres formas: general, extensa y de ediciéon para aulas escolares. Las escalas son
administradas a través de una entrevista a los padres o cuidadores para las formas

general y extensa.

5.2.2.1.12 TRAUMA COMPLEJO

Como vimos tanto en el capitulo 2 de consecuencias, como en el capitulo 3 de modelos,
un nuevo trastorno esta siendo validado empiricamente por la APA. La sintomatologia
del trauma complejo se relaciona con situaciones como el maltrato y la exposicién a la

violencia de género.

No se han desarrollado muchos instrumentos para la valoraciéon de este nuevo
diagnostico debido a la prematuridad del mismo, si bien a continuacién se exponen las
primeras aportaciones en esta linea: La Entrevista Estructurada del Trastorno de Estrés

Extremo SIDES (Pelcovitz, van der Kolk, Roth, Mandel, Kaplan y Resick, 1997),



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

193

desarrollado por el grupo de trabajo del DSM-1V, se disefio con la intencién de evaluar
la sintomatologia DESNOS presente en el dltimo mes. Otro instrumento es el Inventario
Autoinformado del Trastorno de Estrés Extremo (SIDES-SR). El SIDES-SR (Spinazzola et al.,
2001) es un autoinforme que valora los posibles cambios acontecidos en la
sintomatologia caracteristica de las distintas areas del DESNOS. Por altimo,
encontramos el Listado de indicadores de sintomatologia DESNOS (GUIA-PC, 2007). Este
listado es cumplimentado por el evaluador que debe valorar los 15 sintomas centrales
del diagnéstico del Trastorno por Estrés Postraumatico Complejo o DESNOS. Las
respuestas se puntian en una escala tipo likert de seis puntos en funcién de la gravedad

del sintoma (de 1=nada a 6=mucho).

5.3 EVALUACION DE LAS VARIABLES MEDIADORAS

Entre las caracteristicas del nifio/a que le ayudan a hacer frente a las situaciones
adversas, se encuentran entre otras, la buena capacidad intelectual, la autoestima, el
talento individual, las creencias religiosas, el tener una buena situaciéon socioeconémica,
y contar con una red social suficientemente calida (Osofsky, 1999), y ademas, entre estos
factores protectores también se encuentran las habilidades sociales (Olaya, Tarragona,
de la Osa y Ezpeleta, 2008).

En general podemos dividir las variables mediadoras en dos grandes bloques,
uno las que dependen de las caracteristicas individuales de nifios/a y, otro, aquellas que
dependen del contexto familiar y social. A continuaciéon se exponen los distintos

instrumentos a través de los cuales se pueden evaluar estas variables.

5.3.1 CARACTERISTICAS INVIDUALES

5.3.1.1 SOCIALIZACION

Como hemos comentado anteriormente, las habilidades sociales pueden intervenir a la
hora de determinar cémo el menor reacciona ante las situaciones adversas. En este
sentido, para la valoracién del area de socializacién encontramos diversos instrumentos

como: La Bateria de Socializacion (BAS), en sus dos versiones para padres (BAS-2) y
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profesores (BAS-3), se aplica a menores de 6 a 15 afios (Silva y Martorell, 1983). Y la
version autoinforme para adolescentes de edades comprendidas entre los 11 y los 19
afos (Silva y Martorell, 1995), que consta de 75 items que se dividen en cuatro escalas
de aspectos sociales facilitadores: (1) liderazgo; (2) jovialidad; (3) sensibilidad social; y
(4) respeto-autocontrol; y tres escalas de aspectos perturbadores: (1) agresividad-
terquedad; (2) apatia-retraimiento; y (3) ansiedad-timidez. También se obtiene una
apreciacion global del grado de adaptacion social. Por otro lado la Escala de Dificultad
Interpersonal para Adolescentes (Méndez, Inglés e Hidalgo, 2001), también se puede utilizar
con el fin de valorar las dificultades a nivel social. Esta escala es un autoinforme que
recoge a través de un formato de rejilla la capacidad de los jovenes para desenvolverse
en 4 areas diferentes: amigos, familia, colegio, y comunidad; con diferentes estimulos o
personas. Del mismo modo se pueden utilizar subesclas de otros cuestionarios, como
por ejemplo: la Escala de Inadaptacion Social del TAMAI (Hernandez, 2004); la Escala de
Socializacion de la Escala Vineland de madurez social (Doll, 1953); o la escala de conducta
hacia otros del Child and Adolescent Functional Assessment Scale (Hodges, 1995), en sus
dos versiones, para edad escolar y para preescolares. Por otro lado La Escala de
Comportamiento Asertivo (Wood, Michelson y Flynn, 1978) adaptada por De la Pefia,
Herndndez y Rodriguez (2003), esta formada por 27 items se aplica a nifios/as de edad
escolar entre los 6 y los 12 afios, e indica el estilo de comunicacién del menor,

clasificandolo en: agresivo, inhibido o asertivo.

5.3.1.2 CONDUCTA PROSOCIAL

Las conductas prosociales o el nivel de empatia pueden amortiguar el nivel de dafio que
produce la situacion de violencia de género, entre otras cosas porque ésta puede hacer
que la identificacion se produzca con la victima y no con el agresor, aumentando las
posibilidades de no desarrollar conductas agresivas.

En esta linea se pueden utilizar instrumentos como el Escala de Conductas
Prosociales (Prosocial Behavior Scale Caprara y Pastorelli, 1993; del Barrio, et al., 2001).
Esta escala de 15 items evalta la conducta de ayuda, de confianza y simpatia. Los items

tienen tres alternativas de respuesta a través de los cuales se indica la frecuencia con la
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que ocurre cada una de las conductas descritas. El Indice de empatia para nifios y
adolescentes IECA (Bryant, 1982; Mestre et al, 1999), esta escala consta de 22 items que
evaltan el componente emocional de la empatia relacionado con la capacidad del
menor de mostrar empatia hacia los demas. Otro instrumento es el Prosocial Reasoning
Objective Measure (PROM) (Carlo, Eisenberg y Knight, 1992; Mestre et al, 2002). Evalaa
el razonamiento que el sujeto lleva a cabo ante un problema o una necesidad de otra
persona que implica una respuesta de ayuda. Las respuestas que el sujeto da en las siete
“historias” que se le plantean punttan en diferentes estilos de razonamiento: hedonista,
orientado a la necesidad, orientado a la aprobaciéon de otros, estereotipado e
interiorizado. Este instrumento permite discriminar entre sujetos que justifican la
situacion en funcién de sus intereses personales, sujetos que se sienten mas presionados
por la aprobacién externa, el atenimiento a la autoridad, y sujetos que se guian mds por
principios personales, por criterios de igualdad, por asumir la responsabilidad y por la
anticipacion de consecuencias positivas y/o negativas que se pueden derivar de una

determinada accion.

5.3.1.3 AUTOEFICACIA/ AFRONTAMIENTO

Como indicaron Leitnberg, Gibson y Novy (2004), y después Olaya, Tarragona, de la
Osa y Ezpeleta (2008), los menores expuestos a situaciones abusivas desarrollan
estrategias de afrontamiento desadaptativas en afios posteriores, por ello valorar la
autoeficacia de estos menores, asi como las estrategias de resolucion de problemas es
recomendable. Entre los instrumentos para valorarla se encuentra: La Escala De
Autoeficacia Para Nirios (Pastorelli et al., 2001); adaptada por Carrasco y Del Barrio
(2002). Esta escala consta de 35 items seleccionados de un grupo de 8 dimensiones
procedentes de un gran numero de escalas de autoeficacia multidimensional de
Bandura (Bandura, 1990). El formato de respuestas esta graduado de 0 a 5 y
acompafiada en cada uno de los niveles por etiquetas de distinta intensidad de eficacia
con el fin de facilitar la comprensién de la graduaciéon numérica (1 =fatal; 2 =no muy
bien; 3 =bien, 4=muy bien, y 5 =fenomenal). Se pretende evaluar con ellos la

percepcion de eficacia que el sujeto posee en los distintos ambitos, entre los que figuran
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TRy

la autoeficacia en el contexto académico, social y de control. La Escala de Autoeficacia
General (Baessler y Schwarcer, 1996). Consta de 10 items con escalas de tipo Likert de 4
puntos, con formato de respuesta a escalas de 10 puntos.

Para la evaluacion de las estrategias de afrontamiento se puede utilizar La Self-
Report Coping Measure (Causey y Dubow, 1992), un auto-informe para nifios de 9 a 12
afios que evalta estrategias de afrontamiento entre las que se encuentran: bisqueda de
apoyo social, solucién de problemas y estrategias de evitacién como distanciamiento,
exteriorizacién, interiorizacién. Frydenberg y Lewis (1996) disefaron las Escalas de
Afrontamiento para Adolescentes que evaltan las estrategias de afrontamiento en esa
edad, en concreto tres tipos: (1) las productivas o estrategias centradas en resolver
problema a la vez que se mantiene fisicamente bien y socialmente conectado, (2) no
productivas o estrategias de evitacion; y (3) orientadas a los otros, es decir, las que se

basan en la busqueda de ayuda en los demés.
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Segunda Parte:

Estudio empirico
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Capitulo 6
OBJETIVOS E HIPOTESIS

n este capitulo se especifica el objetivo

general de la investigacion, los objetivos
especificos, asi como las hipétesis de partida planteadas. Las hipotesis hacen referencia
por un lado, y de manera descriptiva, al nivel de afectacién de los nifios/as expuestos a
violencia de género, y por otro, a la relacion entre el grado y tipo de exposicién a la
violencia y/o maltrato directo, y la presencia y gravedad de sintomatologia en las
diferentes areas evaluadas. A continuacion se recogen los objetivos e hipétesis de la

investigacion.
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6.1 OBJETIVOS

6.1.1 OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

El objetivo general de la investigacion es conocer la afectacién a nivel

psicopatolégico en nifios/as expuestos a violencia de género y su relaciéon con el

maltrato sufrido.

6.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

estudios.

Analizar las variables psicosociales de las madres: edad, nacionalidad y nivel de

- Analizar las variables de las madres relativas a: estructura familiar, situacién de

convivencia actual, existencia de relaciones afectivas, y ntmero de hijos/as

asistentes al servicio.

- Detectar la frecuencia y tipo de maltrato sufrido por las madres.

- Detectar la frecuencia y tipo de maltrato al que han sido expuestos los/as nifios/as.

- Analizar la prevalencia de alteraciones psicopatolégicas en los/as nifios/as en las

siguientes areas:

Sintomatologia internalizante y externalizante
Ansiedad

Depresion

Ira/hostilidad

Adaptacion

Indicadores de Estrés postraumatico

Indicadores de Trauma complejo

- Analizar la relacion entre la sintomatologia que presenta el/la nifio/a y el nivel de

exposicion a la violencia de género y/o maltrato directo que han sufrido.
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6.2 HIPOTESIS

El planteamiento general es que los/as nifios/as expuestos a violencia de género
presentaran diversos indicadores a nivel psicopatolégico. Basandonos en los estudios
descritos en el capitulo dos, la afectacion se dara en las diferentes areas evaluadas. En
general se espera que la exposicién a la violencia doméstica estaré relacionada con altos

niveles de problemas psicopatolégicos en los/las nifios/ as.

6.2.1 HIPOTESIS SOBRE LA AFECTACION A NIVEL PSICOLOGICO.

Hipétesis 1.

A menos edad, mayor afectacion psicopatoldgica.

Hipétesis 2.
La prevalencia clinica sera mayor en los problemas externalizantes que en problemas

internalizantes.

Hipotesis 3.
No se encontraran diferencias de sexo significativas con respecto a los diversos

problemas evaluados a nivel psicopatolégico.

Hipotesis 4.
La prevalencia y la valoraciéon en los sindromes serd mayor en los informes de las

madres que en los informes de los/las nifios/ as.

Hipétesis 5.

En adaptacion las puntuaciones mas elevadas se daran en el ambito Familiar.
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6.2.2 HIPOTESIS SOBRE LA RELACION ENTRE EL TIPO DE MALTRATO
Y VARIABLES PSICOPATOLOGICAS.

El planteamiento general sobre la relaciéon entre el tipo de maltrato sufrido y la
existencia de variables psicopatolégicas se basa en la presuncién de que a mayor
cantidad y més gravedad del maltrato intrafamiliar, mas cantidad y mayor gravedad de
problemas psicopatolégicos en los/las nifios/as en las areas evaluadas: ansiedad,

depresion, ira, adaptacién, indicadores de estrés postraumaético y de trauma complejo.

Hipotesis 6.
A mayor intensidad de maltrato sufrido, mayor prevalencia en los sindromes

psicopatolégicos evaluados por las madres.
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Capitulo 7
METODO

n primer lugar, se indica explicitamente que

en esta investigacion se han atendido a todos
y cada uno de los principios éticos y recomendaciones que se indican en la “Declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial”26 (52* Asamblea General, Helsinki, Octubre
2000), de acuerdo con la misma, la preocupacion por el bienestar de los participantes ha
tenido primacia sobre los intereses cientificos. A lo largo de este capitulo, se describe el
disefio utilizado en la investigacién, las caracteristicas de la muestra, el modo de
reclutamiento de los sujetos, y los criterios de inclusion establecidos. Posteriormente se
recoge el procedimiento seguido en el estudio, las fases de evaluaciéon con los

instrumentos utilizados, y el analisis estadistico realizado.

26Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos. 18 © Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964, enmendada
por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975; 35 Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia, octubre 1983; 41* Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989; 487 Asamblea
GeneralSomerset West, Sudafrica, octubre 1996; 52* Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000;
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 y 59* Asamblea General, Setl, Corea, octubre 2008.
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7.1 PARTICIPANTES

La muestra estd constituida por 120 participantes, 64 nifios y 56 nifias, de edades

comprendidas entre 1y 17 afios.

7.1.1 RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA

Para el reclutamiento de la muestra se sigui6 la estructura de remision acordada
con los Centros de Atencion a Victimas de violencia de género (CAVIS) de la Regién de
Murcia. Los CAVIS forman parte de un servicio publico y gratuito que brinda el
Instituto de la Mujer, dependiente de la Consejeria de Politica Social, Mujer e
Inmigracioén, en colaboraciéon con los Ayuntamientos de la Regiéon de Murcia.

El objetivo de los CAVIS es atender mujeres victimas de violencia de género,
proporciondndoles apoyo psicolégico y juridico, asi como asesorandoles en la basqueda
de recursos de tipo social, econémico, y medidas de proteccién.

Las profesionales de los CAVIS valoran la necesidad de que los hijos/as de estas
mujeres sean derivados al Servicio de Atencion Psicologica a Menores Victimas de Violencia
de Género, que se lleva a cabo desde la Asociacién para el Desarrollo de la Salud Mental
en Infancia y Juventud “Quiero Crecer”. Para aquellos menores que presentan
dificultades a nivel emocional y/o comportamental, los CAVIS establecen cita con
Quiero Crecer a través de una agenda electrénica.

Una vez que los usuarios (madres e hijos/as) acceden al servicio de Atencién para
hijos/as de mujeres maltratadas, se siguen los siguientes pasos: (1) Entrevista con la
madre, se realiza con el fin de recoger los datos sobre la historia familiar, los datos
relativos al nifio/a, y la situacién familiar actual; (2) Entrevista con el/la menor, cuyo
objetivo es establecer el nivel y percepcién de informacion que tiene sobre la situacion
actual y pasada, asi como las dificultades que presenta; y (3) Aplicaciéon del protocolo
de evaluacion, tanto al menor como a la madre que consta de diferentes escalas,
inventarios y cuestionarios. Solo se han incluido en este estudio aquellos nifios/as que
finalizaron la evaluacién psicolégica, cumplimentando todos los cuestionarios que la

componen.
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A continuacién los/as nifios/as son asignados a un tratamiento tanto grupal a la

vez que se inicia un tratamiento individual, en el que se trabajan diferentes objetivos,

dependiendo de las dificultades y caracteristicas que presente.

Figura 7.1. Reclutamiento de la muestra

Madre accede a los CAVIS

.

CAVIS
Valoracion de la necesidad de
atencion psicoldeica del nifio/a

.

CAVIS
Cita con Quiero Crecer

v

Acceso al servicio para
nifios/as expuestos a violencia
de género (“Quiero Crecer”)

v

Entrevista con la madre

v

Entrevista con el nino/a

v

Protocolo de evaluacion
(madre-hijo/a)

DATOS
ESTUDIO

Precisa intervencién

No precisa intervencion

psicoldgica psicoldgica
Tratamiento Asesoramiento

(grupal/individual)
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Los criterios de inclusién para formar parte de la muestra, asi como los criterios

de exclusioén se exponen en las siguientes tablas:

Tabla 7.1: Criterios de inclusién

- Tener una edad entre 1 y 18 afios

- Ser hijo/a de mujer victima de violencia de género y haber sido expuesto a la
misma

- Haber accedido a la red de CAVIS

- Que el/la nifio/a presente dificultades emocionales y/o del comportamiento en

cualquier contexto de desarrollo

Tabla 7.2: Criterios de exclusion

- Ninos/as no remitidos por los CAVIS
Retraso Mental

Trastornos Generalizados del Desarrollo

7.1.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Los nifios/as participantes en el estudio son el 53,3% (64) nifios y el 46,7% (56) nifias. El
rango de edad es de 1 a 17 afios, con una media de 9,57 afios. Respecto al nivel
socioecondémico, no se obtuvo suficiente informacién para precisarlo pero, en base a la
informacién proporcionada sobre el empleo de las madres se podria estimar un nivel
medio en la mayoria de los casos.

La distribucién de los participantes por edades se expone en la siguiente tabla:

Tabla 7.3. Datos sociodemograficos de los menores.

Edad <5 6-12 >13
(rango 1-17)
N 22 63 34

(%) (18,5%) (52,9%) (28,6%)
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Las siguientes figuras muestran los porcentajes en la distribucién por sexo y por edad.

Figura 7.2. Distribucién de la muestra Figura 7.3. Distribucién de la muestra
por sexos por edad
70
60
50 55
40 40 O menor de 5
30 Onifios Oentre6y 12
Onifias 25 O mayor de 13
20
10
10
0 LW e 5
7.2. DISENO

El disefio planteado para el desarrollo de esta investigacion es descriptivo

transversal retrospectivo.

7.3. PROCEDIMIENTO

En la presente investigacion se utilizaron dos fuentes de informacién, por un
lado, las 88 madres de los 120 nifios/as que formaron parte de la muestra, evaluaron las
dificultades psicoldgicas que presentaban sus hijos/as, y por otro, los/as nifios/as que
realizaron una autovaloracién de sus propias dificultades.

Sobre las madres se registraron diversas variables sociodemogréficas, entre las
que se encuentra: la distribucion por edad, en este sentido encontramos que un 15,9 %
son menores de 30 afios; un 52,3% esta entre los 31 y los 40 afios; y un 31,8% son
mayores de 41 afios; la nacionalidad, un 85,1% son espafiolas, y un 14,9 de otras
nacionalidades, mayoritariamente latinoamericanas; el nivel de estudios, un 13,3% no
tiene estudios, un 39,8% estudios primarios, un 39,8% estudios secundarios, y un 7,2%
estudios universitarios.

En relaciéon a otras variables relevantes como el niimero de hijos/as por el que
solicitan atencién psicoldgica, el 34,1% solicitan para més de un hijo/a, y el 65,9% para

un hijo/a solo/a. Sobre la convivencia o no con el agresor, un 90,8% no convive
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actualmente con el agresor, y un 9,2 si convive con el agresor. Sobre la estructura familiar
de las mujeres que no conviven con el agresor, un 68,2% vive con los hijos/as, mientras
que un 31,8% vive con sus hijos/as y otras personas como, abuelos, hermanos, u otra
pareja. Con respecto a si tienen actualmente pareja estable (no se contempla el
maltratador), un 24,1% tienen pareja estable en la actualidad, frente a un 75,9 que refiere
no tener pareja. En las siguientes tablas se muestra la prevalencia obtenida en estas

variables.

Tabla 7.4. Edad de las madres.

Edad <30 31-40 > 41
(rango 1-17)

N 14 46 28
(%) (15,9%) (52,3%) (31,8%)

Tabla 7.5. Estudios de las madres.

Estudios Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios
N 11 33 33 6
(%) (13,3%) (39,8%) (39,8%) (7,2)

Tabla 7.6. Nacionalidad de las madres.

Nacionalidad Espaiiola Extranjera
N 74 13
(%) (85,1%) (14,9%)

Tabla 7.7. Convivencia con el maltratador.

Convivencia Si convive No convive
N 8 79
(%) (9,2%) (90,8%)

Tabla 7.8. Pareja estable.

Pareja estable Si No

N 21 66
(%) (24,1%) (75,9%)
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Tabla 7.9. Estructura familiar.

Estructura familiar Madre-hijos/as Madre hijos/as y otros
N 60 28
(%) (68,2%) (31,8%)

Tabla 7.10. Hijos/ as asistentes.

Hijos/as asistentes Uno Mas de uno
N 58 30
(%) (65,9%) (34,1%)

Los siguientes graficos muestran la distribucién (porcentajes) de los datos

de las 88 madres que participaron en el estudio.

Figura 7.4. Estudios de la madre
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Figura 7.8. Pareja estable o no de la madre.
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7.3.1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Una vez que las madres y los menores accedieron al servicio de Atencién Psicolégica
para Hijos/as de Mujeres Victimas de Violencia de Género, se inicié el proceso de
evaluacién psicolégica. En primer lugar se realiz6 una entrevista con la madre, en
segundo lugar una entrevista con el menor, y por ultimo se administraron los
instrumentos de evaluacién.

La evaluacién psicolégica realizada a nifios/as proporciona informacién que
permite conocer el nivel de afectacion que presentan. Con este proceso se pretende
recabar informaciéon sobre: 1) Nivel de afectacion psicopatologica; y 2) nivel de
dificultad que experimenta en los diferentes contextos, familiar, escolar, social y
personal.

Como se he comentado anteriormente, antes de administrar el protocolo de
evaluacion se llevé a cabo una entrevista con la madre y una con el menor, una vez
finalizadas se aplicaron los cuestionarios de evaluacion. La seleccion de los
instrumentos dependi6 de la edad del nifio/a.

A continuacién se exponen las caracteristicas de las entrevistas realizadas, y los

instrumentos de evaluacién administrados.
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7.3.1.1 Entrevistas
7.3.1.1a. LA ENTREVISTA A LA MUJER MALTRATADA

La Entrevista a la Mujer Maltratada (GUIA-PC, 2009)%, fue desarrollada con el fin de
recoger los datos mas relevantes sobre la historia de violencia de género. Consta de dos
partes, la primera recoge los datos sociodemogréficos, entre los que se encuentra: la
edad, nacionalidad, profesion, nivel de estudios, componentes del ntacleo familiar,
personas que conviven, relaciéon de pareja, y nimero de hijos/as. A continuacién, se
realiza una composiciéon familiar basada en la nomenclatura sistémica sobre los
componentes y relaciones principales (abuelos/as, padres, hijos/as, nietos/as) tanto de
su familia como de la del agresor. Para finalizar la primera parte se recogen los datos
acerca de los afios de relacion con el maltratador, tiempo de inicio del maltrato, tipo de
maltrato, gravedad, mecanismos de afrontamiento, y nivel de exposicion de los
menores.

La segunda parte de la entrevista se centra en el/la hijo/a, hijos/as, ya que esta
disefiada para la recogida de datos de mas de un menor. En esta parte de la entrevista
se determinan los problemas o dificultades que presenta el/la menor, los contextos en
los que se da, la reaccién de las personas proximas ante los mismos (madre, abuelos,
profesores etc.), asi como el nivel de apoyo familiar y social que tiene su hijo/a.
También se recogen las cualidades o habilidades positivas que presenta.

Por ultimo, se realiza un anamnesis y se recogen los datos més significativos del
embarazo parto e historia del desarrollo. Se completa la misma con un apartado de
observacion clinica donde el/la profesional recoge la percepcién sobre la madre,
describiendo el estado general (ansiosa, deprimida etc.) el nivel de comunicacién que
establece y la disponibilidad de asistencia al servicio. Por tltimo se le explica el proceso
de evaluacién que va a seguir, asi como la importancia de la sinceridad y honestidad en

la cumplimentacion de las diferentes pruebas que se les va a administrar.
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7.3.1.1.b ENTREVISTA PSICOLOGICA AL MENOR MALTRATADO

La Entrevista Psicoldgica para Menores en Riesgo de Maltrato?8 (GUIIA-PC, 2008), consta de
tres partes, en la primera se recogen los datos personales como el nombre y apellidos, la
edad y la fecha de nacimiento, a continuacién se dan unas pautas sobre como dirigirse
al menor, y realizar las preguntas. En una segunda parte, se presenta el terapeuta y se
valora el motivo por el que cree que esta alli, indicAndole cuales son las actividades que
desarrolla un terapeuta infantil. En la tercera parte, se realizan preguntas sobre el
curso y adaptacion académica, las asignaturas que mas le gustan, los profesores,
amigos, las cosas que le divierten, para pasar a realizar preguntas referentes al area
social, médica-somaética y comportamental-emocional. Por tltimo, se aborda el area
familiar, y las dificultades en la misma. Para finalizar se incluye un apartado de
observacion clinica en el cual el profesional indica los aspectos mas destacables del

comportamiento o estado afectivo-emocional del menor.

Una vez realizadas las entrevistas, se administra el protocolo de evaluacién
formado por diversas escalas, inventarios y cuestionarios, los utilizados en el presente

estudio se exponen a continuacion.

7.3.2. Cuestionarios, inventarios y escalas

En primer lugar, se describen los instrumentos que se administraron a la madre,
y en segundo lugar, los que se administraron a los/as nifios/as. De cada instrumento de
evaluacion se describen sus caracteristicas principales, tales como edad de aplicacién,
numero de items, escalas que lo componen, puntuaciones totales, el punto de corte
establecido para el estudio, asi como sus propiedades psicométricas mas relevantes. Al
tinal del apartado, expone un cuadro resumen con el conjunto de pruebas utilizadas en

la presente investigacion.
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Instrumentos de evaluacion a las madres

7.3.2.1. INVENTARIO DE EVALUACION DEL MALTRATO A LA MUJER POR SU
PAREJA.

El Inventario de Evaluacion del Maltrato a la Mujer por su Pareja?® (Matud, 1998), fue
adaptado por Matud, Caballeira y Marrero (2003). Este inventario estd disefiado para
evaluar el tipo de maltrato que sufre una mujer por parte de su pareja. Consta de 56
items a través de los cuales se evaltan dos tipos de maltrato: el maltrato emocional,
formado por 37 items, y el maltrato fisico, formado por 19 items. Este inventario es
administrado a la madre y proporciona dos tipos de informacion, en primer lugar, sobre
el maltrato ejercido por la pareja hacia la madre, y en segundo lugar, el nivel de
testimonio del hijo/a sobre dicho maltrato. El formato de respuesta es tipo likert de
cinco puntos (0=nunca, 1=a veces, 2=a menudo, 3=bastante; 4= siempre), y contiene
distintas columnas para poder realizar una evaluacion sobre varios hijos/as. Ambos
factores de la escala (maltrato psicolégico y fisico) presentan una consistencia interna
alta, con un coeficiente alfa de 0.94 y una correlaciéon entre ellos de 0.57 (Matud,
Caballeira y Marrero, 2003). Los puntos de corte que se han establecido para la
valoracién del nivel y las puntuaciones a las que se corresponden, han sido elegidas
para este estudio. Las categorias de maltrato son: nulo, leve, moderado, grave y muy
grave. Las puntuaciones a las que se correponde cada categoria de maltrato son iguales
para ambas escalas, maltrato directo a la madre y testimonio de menor. Estas son: en la
escala de maltrato emocional el nivel leve se corresponde con los rangos de puntuacion
de 0 a 49,3; el nivel moderado de 49,3 a 98,6; y el nivel grave de 98,6 a 148 (maxima
puntuacién en esta escala). En la categoria de maltrato fisico el nivel leve se
corresponde con puntuaciones de 0 a 25,3; el nivel moderado de 25,3 a 50,6; y el nivel

grave de 50,6 a 76 (maxima putnuacion en la escala).
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7.3.2.2. INVENTARIO DE EVALUACION DEL MALTRATO A LA INFANCIA

El Inventario de Evaluacion del Maltrato en la Infancia®® parte de las escalas de Matud,
Caballeira y Marrero (2003. Este inventario es una adaptacion del Equipo GUIA-PC
(2009), elaborado para evaluar las situaciones de maltrato directo sobre el menor.
Consta de 60 items y valora 4 tipos de maltrato: (1) Negligencia, incluye fisica y
emocional, y consta de 10 items; (2) Maltrato Emocional, consta de 31 items e incluye los
subtipos: (2.1) Aislamiento; (2.2) Degradacién; (2.3) Manipulacién; (2.4) Debilidad
Inducida por Malestar o Agotamiento Fisico; y (2.5) Amenazas de Muerte; (3) Maltrato
Fisico formado por 16 items, y (4) Abuso Sexual consta de 2 items (ya que es un
screning del mismo). El formato de respuesta es tipo likert de cuatro puntos (0=nunca,
1=1 vez cada 2 o 3 meses, 2=varias veces al mes, y 3=varias veces a la semana), e incluye
una columna donde se especifica la duracién de dicho maltrato. Los puntos de corte que
se han establecido para la valoraciéon del nivel y las puntuaciones a las que se
corresponden, han sido fijadas para este estudio, estas son: leve, moderado y grave. Las
puntuaciones a las que se corresponden son: en la escala de negligencia fisica el nivel
leve se corresponde con los rangos de puntuacion de 0 a 7; el nivel moderado de 7 a 14;
y el nivel grave de 14 a 21 (méxima puntuaciéon en esta escala). En negligencia
emocional el nivel leve se corresponde con los rangos de puntuacion de 0 a 3; el nivel
moderado de 3 a 6; y el nivel grave de 6 a 9 (maxima puntuacién en esta escala). En la
categoria de maltrato emocional, el nivel leve de aislamiento se corresponde con
puntuaciones entre 0 y 6; moderado de 6 a 12; y grave de 12 a 18 (méxima puntuacién
en la escala). En degradacion el nivel leve se corresponde con puntuaciones entre 0y 7;
el moderado entre 7 y 14 y el grave entre 14 y 21 (méxima puntuacion en la escala). En
la subescala de Manipulacién el nivel leve se corresponde con puntuaciones de 0 a 3; el
moderado de 3 a 6; y el grave de 6 a 9 (maxima puntuacién en la escala). El nivel leve
en la subescala de debilidad inducida por malestar o agotamiento fisico se corresponde
con puntuaciones de 0 a 9; el moderado de 9 a 18 y el grave de 18 a 27 (méxima

puntuacioén en la escala). Y en la dltima subescala que compone el maltrato emocional,
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amenazas de muerte, el nivel leve se corresponde con puntuaciones de 0 a 6, el
moderado de 6 a 12, y el grave de 12 a 18 (médxima puntuacién en la escala). En la escala
de maltrato fisico el nivel leve se encuentra entre putuaciones entre 0 y 16; el moderado
de 16 a 32; y el grave de 32 a 48 (maxima puntuacioén en la escala). Y por tltimo el nivel
leve en la escala de abuso sexual se corresponde con puntuaciones de 0 a 2; el moderado

de 2-4, y el grave de 4 a 6 (méxima puntuacion en la escala).

7.3.2.3. SINTOMATOLOGIA INTERNALIZANTE Y EXTERNALIZANTE

En el ambito de la psicopatologia del desarrollo surgen los trabajos de Achenbach y
colaboradores (Achenbach y Edelbrock, 1978; Achenbach y McConaughy, 1987), que
propusieron un Modelo de Evaluacion Multiaxial especifico para Infancia y
Adolescencia (MMBE), con la aportaciéon de un protocolo de evaluacion infantil,
formado por los siguientes instrumentos: Child Behavior Checklist CBCL (Achenbach,
1991a), Youth Self Report YSR (Achenbach, 1991c), y Teacher Report Form TRF
(Achenbach, 1991b). Estos instrumentos se caracterizan por utilizar distintas fuentes de
informacién, multiples ejes de evaluacion y un enfoque empirico. Las escalas de
Achenbach son aplicables tanto a poblacién comunitaria como a clinica. Han sido
disefiadas para evaluar un amplio rango de problemas internalizantes y externalizantes
a partir de un andlisis factorial de componentes principales con rotacién varimax, asi,
las escalas de problemas se agrupan en dos niveles (Achenbach, 1991b), el primero esté
formado por los sindromes de primer orden o “banda estrecha” derivados de la
aplicacion de un andlisis de componentes principales a los items; y el segundo,
denominado “banda amplia”, hace referencia a una estructura superior derivada a partir
de un andlisis factorial de segundo orden, que diferencia dos patrones generales de
caracter psicopatologico: sindrome internalizado y sindrome externalizado. Existen dos
puntos de corte, la puntuacién centil superior al percentil 93, a partir de la cual la
informacién es considerada como indicador de sintomatologia clinica moderada, y la
puntuacién centil igual o superior al percentil 98, como indicador de sintomatologia
clinica grave. Existen dos tipos de correccion, la que consta de seis escalas orientadas al

DSM, estas son: Problemas afectivos, Problemas de Ansiedad, Problemas Somaticos,
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Problemas de Atenciéon/Hiperactividad, Problemas de Oposicién/Desafio y Problemas
de Conducta, y la que consta de ocho subescalas basadas en los sindromes empiricos
hallados:  Depresion/ Ansiedad, = Depresion/Retraimiento, = Quejas  somaticas,
Comportamiento Antinormativo o Disruptivo, Comportamiento Agresivo, Problemas
Sociales, Problemas de Pensamiento y Problemas de Atencion.

La estructura de los tres instrumentos (CBCL, TRF e YSR) es igual, sin embargo
algunos items pueden ser diferentes segtn el informante (Achenbach, 1991a, b, c). En
esta investigaciéon se han utilizado dos de ellos, el CBCL y el YSR. El CBCL pasa a
exponerse a continuacion, y el YSR se describird en el apartado de evaluacién al menor.
Se han utilizado como punto de corte el correspondiente a la puntuacioén centil entre 93
y 97, y la igual o superior a centil 98, y la correccién basada en los ocho sindromes

clinicos.

7.3.2.3.1. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL).

El Child Behavior Checklist, CBCL (Achenbach, 1991a), es una escala de valoracion dirigida
a padres con dos formatos de aplicaciéon, una para nifios/as de edades comprendidas
entre 1 afio y medio y 5 afios, y otra para nifios/as de edades entre 6 y 18 afios, que se
describen a continuacién.

El CBCL de 1 afio y medio a 5 afios, estd constituido por una escala formada por
99 items que evaltan los problemas conductuales y emocionales a través del informe de
los padres. 14 de estos items describen conductas adaptativas o prosociales, 90
conductas problematicas, y el item 56 se divide a su vez en 8 items que valoran
problemas fisicos sin causa médica (somatizaciones). Como se ha comentado
anteriormente las escalas de problemas del CBCL se agrupan en dos niveles
(Achenbach, 1991b), los sindromes de primer orden o banda estrecha son: Reactividad
emocional, Ansiedad/Depresion, Quejas somadticas, Problemas del Desarrollo,
Problemas de Suefio, Problemas de Atencién, Comportamiento Agresivo; y los de
segundo orden o de banda estrecha: internalizados (Reactividad emocional,
Ansiedad/Depresion, Quejas somaticas y Retraimiento) y externalizados (Problemas de

Atencion, Comportamiento Agresivo).
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El CBCL de 6 a 18 afios evalta los problemas conductuales y emocionales, asi
como las competencias psicosociales de nifios/as a través del informe de los padres.
Consta de dos partes, la primera referida a competencias psicosociales de los nifios/as,
y la segunda formada por 118 items. Las escalas de problemas del CBCL se agrupan en
dos niveles al igual que el CBCL de 1 afio y medio a 5 afios, los sindromes de primer
orden o banda estrecha son: Ansiedad/Depresion, Retraimiento, Problemas Somaéticos,
Problemas sociales, Problemas de Pensamiento, Problemas de Atencion, Conducta
Disruptiva, y Conducta Agresiva; y los de segundo orden o de banda estrecha son:
internalizados (Ansiedad/Depresiéon, Retraimiento/Depresiéon, Quejas somaticas), y
externalizados (Conducta Disruptiva, Comportamiento Agresivo).

Con respecto a la fiabilidad test-retest, Achenbach (1991a) llevo a cabo una
evaluacion en un grupo de 80 madres de hijos/as de entre 4 y 16 afios, tras una semana
obtuvo una correlacién media para las escalas de competencia de 0,87 y para las escalas
de problemas de comportamiento de 0,89. Todas las correlaciones oscilaban entre 0,80 y
0,90, excepto el aislamiento en chicos (r = 0,75) y los problemas de pensamiento en las
chicas (r = 0,63). Clarke et al. (1992), evaluaron a 619 madres y a 366 padres de
adolescentes con una media de edad de 16,8, estos autores obtuvieron una consistencia
interna de 0,81 para las madres y de 0,76 para los padres. Achenbach, Phares, Howell,
Rauh y Nurcombe (1990), realizaron un estudio en una muestra de 141 participantes de
edades entre los 6 y los 8 afios, que incluian participantes de bajo peso al nacer, las
evaluaciones posteriores se realizaron al afio y 2 afios, con el fin de observar la
estabilidad del instrumento. La correlaciéon media al cabo de 1 afio era de 0,62 para las
escalas de competencia, y de 0,75 para las escalas de problemas de comportamiento. A
los dos 2 afios, la correlacion media para las escalas de competencia era de 0,56, y de
0,71 para las escalas de problemas de comportamiento.

En referencia a la validez concurrente, Achenbach (1991a), analiz¢ las relaciones
del CBCL con las escalas de Conners para padres (1973) y las escalas Quay-Peterson
(1983). En este estudio participaron 60 menores de 6 a 11 afios (muestra clinica)
evaluados con los tres instrumentos. Los autores encontraron correlaciones entre el
CBCL vy las escalas de Conners de entre 0,59 entre la escala de problemas de atenciéon

del CBCL y la de impulsividad-hiperactividad de Conners, hasta 0,86 entre las escalas
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de agresividad del CBCL y la de conductas problema de Conners. Y correlaciones para
la escala Quay- Peterson que oscilaban de 0,59 entre la escala de delincuencia del CBCL
y la de agresividad socializada de las Quay-Peterson, hasta 0,88 entre la escala de
agresividad del CBCL y la de alteracion de la conducta de las Quay-Peterson.

En cuanto a la relacion entre la evaluacion de padres y autoevalucion, Clarke et
al. (1992) evaluaron a padres y adolescentes con el CBCL y el YSR, y encontraron grados
de acuerdo moderados entre madres y adolescentes (r = 0,43, n = 631), madres y padres

(r=0,53, n = 316) y bajos entre padres y adolescentes (r = 0,29, n = 369).

Instrumentos de evaluacion a los/las nifios/ as.

7.3.2.3.2. YOUTH SELF REPORT (YSR)

El Youth Self Report (YSR; Achenbach, 1991c), es un instrumento de autoevaluacién, que
se ha traducido a 59 idiomas diferentes, y utilizado en mas de 300 estudios (Lemos,
Vallejo y Sandoval, 2002). Evalta los problemas conductuales y emocionales, asi como
las competencias psicosociales de nifios/as y adolescentes de edades comprendidas
entre los 11 y 18 afios. Este instrumento es ampliamente utilizado en la practica clinica y
en la investigacion debido a su capacidad de establecer una taxonomia cuantitativa. El
YSR/11-18 estd compuesto por dos partes, la primera consta de 17 items que evaltan
las competencias psicosociales de los jovenes, y la segunda se compone de 112 items, 96
de los cuales se refieren a comportamientos problematicos y otros 16 a conductas
socialmente deseables. Si bien, la nueva versiéon de este instrumento (Achenbach y
Rescorla, 2000, 2001), ha sido modificada quedando la primera parte compuesta por 17
items para la evaluaciéon de competencias psicosociales, la segunda por 90 conductas
problematicas, y el item 56 que se divide a su vez en 8 items para valorar problemas
fisicos sin causa médica (somatizaciones).

Con respecto a la fiabilidad test-retest, Achenbach (1991c) la evalué a través de
su administracion a 50 participantes en dos momentos diferentes que distaban entre si
por una semana, y encontré valores entre 0,67 y 0,90 para las escalas de banda ancha, y

de 0,47 y 0,88 para las escalas de banda estrecha. Realiz6 esta misma operacioén pero con
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7 meses de diferencia entre test retest con 111 participantes de 11 a 14 afios,
encontrando coeficientes entre entre 0,43 y 0,58 en las escalas de banda ancha, y de 0,28
y 0,87 en las escalas de banda estrecha. Clarke et al. (1992) en una muestra de 452
adolescentes, y un intervalo de 13,8 meses obtuvieron una fiabilidad test-retest de 0,56.

En relaciéon a la consistencia interna, estos mismos autores, evaluaron a 685
adolescentes y obtuvieron un valor de 0,80 (Clarke, Lewinsohn, Hops y Seeley, 1992).
Lozano y Garcia (2000), en poblacién espafiola, obtuvieron una consistencia interna de
0,91, evaluando a 684 participantes de 13 a 19 afios. Otros autores han encontrado una
consistencia interna entre 0,43 y 0,84 en chicos, y entre 0,38 y 0,82 en chicas (Abad et al.,
2000). Con respecto a las escalas de internalizacién y externalizacién, Abad et al. (2000),
evaluaron a 342 participantes de 14 y 15 afios y obtuvieron una consistencia interna
comprendida entre 0,81 y 0,84 para ambas escalas, y valores entre 0,56 y 0,74 para las
escalas de banda estrecha. Lozano et al. (2000) evaluaron un grupo de 684 estudiantes
de 13 a 19 afios a través de este instrumento y obtuvieron una consistencia interna de
0,91.

Sobre la validez del YSR, Achenbach (1991c), encontré que las puntuaciones
obtenidas por los/as adolescentes eran mayores a las de sus padres y profesores. El
grado de correlaciéon entre las puntuaciones del adolescente y sus padres, asi como las
del adolescente y sus profesores es moderado. Para los padres oscilaban entre 0,48 para
sus hijos y 0,44 para sus hijas, para las madres oscilaban entre 0,55 para sus hijos y 0,57
para sus hijas, mostrando por tanto las madres grados de acuerdo mas elevados. En el
caso de los profesores, las correlaciones se encontraban con respecto al rendimiento
académico en 0,51 con las puntuaciones de los chicos, y 0,55 con las de las chicas, y en la
escala de problemas, entre 0,48 con respecto a los chicos, y 0,35 con respecto a las
chicas. En una evaluaciéon de 102 chicas con trastornos psicopatolégicos y sus madres a
través del YSR y el CBCL se obtuvieron correlaciones bajas entre las escalas de los dos
cuestionarios, entre 0,07 y 0,36 (Thurber y Show, 1990). Sourander, Helsteld y Helenius
(1999) realizaron un estudio con 580 padres y adolescentes de 15 y 16 afios. En el
analisis entre las puntuaciones del CBCL y el YSR encontraron correlaciones medias
entre las escalas de banda estrecha, entre 0,17 y 0,55, y grados de acuerdo moderados

para las escalas de banda ancha, entre 0,45 y 0,51. Se han desarrollado diversos estudios
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con respecto a la estructura factorial del YSR en poblacién espafiola. Lemos, Fidalgo,
Calvo, y Menéndez (1992) obtuvieron una estructura factorial diferente a la de
Achenbach. Los autores identificaron cuatro factores internalizantes:
depresién/ansiedad, quejas somaticas, problemas de relacién y ansiedad, tres de los
cuales era igual para chicos y chicas y el tltimo especifico para chicos. Identificaron a su
vez 4 factores externalizantes: conducta delictiva, busqueda de atencién, conducta
agresiva y conducta antisocial, los tres primeros comunes en chicos y chicas y el cuarto,
conducta antisocial, especifico para chicos. Para el sindrome mixto se identificé un
factor de problemas de pensamiento. Algunos autores han encontrado 12 factores
(Abad, 1998), seis para chicas: ansiedad/depresion/problemas de relaciones sociales,
descontrol, conducta delictiva, conflicitividad/rechazo, problemas de pensamiento y
quejas somaticas), siete para chicos: conducta delictiva, ansiedad/depresién, descontrol,
problemas de relacion social, problemas de pensamiento, problemas de atencién y
quejas somaticas, que explicaban 27,7% y el 29,0% de la varianza, respectivamente.
Lemos, Vallejo, y Sandoval (2002), evaluaron a 2.833 adolescentes de 11 a 18 afios,
1.519 varones y 1.314 mujeres. Los resultados mostraron nueve sindromes de primer
orden: depresién, agresividad verbal, conducta delictiva, trastornos de conducta,
problemas de pensamiento, problemas de relacién -aislamiento-, quejas somaticas,
btsqueda de atencién y conducta fobico-ansiosa, y dos de segundo psicopatologia

internalizante y externalizante.

7.3.2.4. STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY FOR CHILDREN (STAIC).

El Cuestionario de Amnsiedad Estado/Rasgo en Nirios (STAIC; Spielberger, Goursch y
Lushene, 1982) evaltia la ansiedad de nifios/as y jovenes entre 7 y 15 afios. Se desarroll6
con posterioridad al STAI, del mismo autor (Spielberger, 1973), si bien éste se aplica en
poblacién adulta. Inicialmente fue disefiado como una herramienta de investigacion en
el estudio de la ansiedad para nifios/as de primaria, pero este instrumento también
puede utilizarse con mas pequefios que tengan una capacidad lectora que garantice la

comprension de los contenidos verbales de los elementos (Bauermeister et al., 1989).
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El STAIC, adaptado para poblaciéon espafiola por Seisdedos (1989), quedoé
compuesto por dos escalas independientes de autoevaluaciéon, que miden dos aspectos
diferenciados: la Ansiedad Estado (A-E), y la Ansiedad Rasgo (A-R). La escala de
Ansiedad Estado, evaltia la ansiedad como estado transitorio (fruto tal vez de una
situacion frustrante o problematica), sentimientos de aprensién, tensién, y
preocupacién que flucttan y varian en intensidad en el tiempo, contiene 20 elementos a
través de los cuales el sujeto puede indicar como se siente en ese momento. La segunda
escala, Ansiedad rasgo se refiere a la ansiedad como rasgo permanente en la dindmica
personal del sujeto, es decir, evalda las diferencias relativamente estables de propension
a la ansiedad, y comprende, al igual que la escala de ansiedad estado, 20 elementos a
través de los cuales el sujeto indica como se siente en general. Todos los items o
elementos tienen un formato de respuesta tipo likert con 3 opciones de respuesta
(1=nada, 2=algo, y 3=mucho). El Staic consta por tanto de 40 items.

Aunque en principio el STAIC puede autoaplicarse sin que sea necesaria la
presencia de personal cualificado, éste resulta valioso para una mayor comprensién de
las instrucciones y para la adecuada cumplimentacion del cuestionario. Algunos de
estos elementos tienen un contenido similar a los incluidos en el STAI, pero su
estructura de presentacion se ha modificado para acomodarlo a su uso con nifios/as.
Los posibles valores varian desde una puntuaciéon de 20 hasta un maximo de 60 en
ambas escalas. Algunos de los items estdn formulados de manera que la valoracion alta
indica un alto nivel de ansiedad (directos) mientras que otros estdn elaborados de forma
que una valoracién de 3 o “alta” indica un bajo nivel de ansiedad (inversos). Los items
inversos s6lo aparecen en la escala de estado y no en la de rasgo. Para el estudio se ha
tomado la puntuacion correspondiente al centil 90.

Las propiedades psicométricas detalladas en el manual son adecuadas: Los
coeficientes de fiabilidad encontrados pueden considerarse bastante satisfactorios.
Seguin el procedimiento de dos mitades se obtuvieron unos indices altos, tanto en
Ansiedad-Estado (0'89) como en Ansiedad Rasgo (0'85).

La elaboracion del STAIC comenzé a finales de 1969, se elaboré un conjunto
inicial de 33 elementos para la escala de ansiedad estado y 40 para ansiedad rasgo, con

un formato muy parecido al STAI, el cambio méas relevante fue reducir de 4 a 3
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alternativas de respuesta en cada elemento. Esos elementos fueron sometidos a prueba
individual con nifios de grados 4° y 5° de primaria y continuaron con entrevista
inmediatamente a la aplicacion de la prueba, a partir de estos resultados, se realiz6 una
revisién, simplificando el contenido, y continuaron con una aplicacién colectiva con
nifios de grados 4° y 6° de bajo nivel socioeconémico pensando éstos presentarian mas
dificultades en la comprension. La eleccion final de los elementos A-E se bas6 en un
criterio combinado, en términos de consistencia interna y validez concurrente (con otra
prueba de ansiedad), mientras que en los elementos A-R se utiliz6é su consistencia
interna y su validez de constructo, realizdndose en ambos casos los analisis de manera
independiente en cada sexo.

Los diferentes estudios llevados a cabo sobre la fiabilidad coinciden en indicar que
el STAIC presenta consistencia interna y homogeneidad tanto en muestras de habla
inglesa (Spielberger et al., 1973), como en muestras de habla hispana (Bauermeister et
al., 1986; Seisdedos, 1990). Si bien el nivel de fiabilidad en la escala de ansiedad estado
obtiene siempre niveles mas bajos que la de ansiedad-rasgo, por la dependencia
situacional que refieren los items de la escala. Se realizaron las aplicaciones
experimentales de la prueba a través del procedimiento test-retest a las seis semanas,
encontrando los siguientes valores: AE=0,31; AR: 0,65 para varones (n=132) y AE=0,47;
AR=0,71 para mujeres (n=114). En estudios espafioles a través del procedimiento pares
impares corregido el indice de Spearman-Brown, se hallaron unos indices de AE=0,88;
AR=0,83 en varones (n=269), y AE=0,90; AR=0,86 (n=738) en mujeres, para poblacién
total se encontraron AE=0,89; AR=0,85 (n=1.013). Pero son mads significativos los
estudios de consistencia interna tipo KR-20 o alfa a través de los cuales se encontraron
unos indices de AE=0,93; AR=0,87 (n=269), para hombres; y AE=0,91; AR= 0,87, para
mujeres (n=738), siendo para la muestra total AE=0,91; AR=0,97 (n=1.013). Con respecto
a la validez, en los estudios originales se realiz6 sobre la validez concurrente en una
muestra de 75 nifios/as se relacion6 el STAIC con instrumentos bastante utilizados en
U.S.A CMAS ( Children Manifiest Anxiety Scale for Children, de Castaneda et al., 1956)
y GASC (General Anxiety Scale for Children, de Sarason et al., 1960), los coeficientes
obtenidos fueron de 0,75 con el GMAS y de 0,63 con el GASC. 3. Otros estudios apoyan
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la validez del instrumento tanto en muestras clinicas (Hodges, 1990; Oei et al., 1990)
como en normales (Brown y Duren, 1988).

Diversos estudios han apoyado la validez de constructo, en la escala A-E se
evalué a través de correlacion biserial, con datos obtenidos tanto en condiciones
normales como de test. Los resultados mostraron que la media de las puntuaciones en
A-E, eran mas altas en condiciones de test que en condiciones normales tanto en nifios
como en nifias, al igual que la puntuacién media para cada item de la escala A-E, que
también era significativamente mayor en la condicién de test. Con respecto a la escala
de ansiedad rasgo no se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones
medias de las escala A-R. La correlacion biserial para cada items de la escala A-R en
condiciones experimentales era de cero, lo que significa que la escala A-R del STAIC no
estd influida por el estrés situacional, como se podia esperar ya que hace referencia a un
rasgo de personalidad relativamente estable (Bauermeister et al., 1989). En relacién al
género y la edad, en general, se obtienen medias més altas en AR las nifias que los
nifios. En contraste a mayor edad, los nifios tienen niveles mas altos de ansiedad,
mostrandose esta influencia significativa. En todos los casos la media encontrada en A-
R es siempre superior a la de A-E (Bauermister et al., 1989; Spielberg, 1990).

A través de los afios se han realizado otras validaciones del Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAIC) en diversas poblaciones. Chaiyawat, y Brown, (2000)
realizaron una estandarizacion Tailandesa encontrando una consistencia interna
moderada, asi como la realizada en diferentes grupos étnicos (Ruggiero, Morris, Beidel,
Scotti, y McLeer, 1999). Papay y Hedl (1978) buscaron las caracteristicas psicométricas
en nifios de raza negra con dificultades de aprendizaje, los resultados mostraron
diferencias con la prueba original. Segin Turgeon, y Chartrand (2003), la version
canadiense mostré una estandarizacion adecuada.

El STAIC se afianzé como una de las més discriminativas segtn los criterios
utilizados en investigaciones con diversas pruebas, entre ellas: el Screen for Child
Anxiety-Related Emotional Disorders (SCARED), el Child Health and Illness Profile-
Adolescent Edition (CHIP-AE), el Child Behaviour Checklist (CBCL), el Child Medical
Fear Scale (CMFS), el Yale Preoperative Anxiety Scale (YPAS), el Child’s Dental Anxiety
Scale, (Muris, Merckelbach, Ollendick, King, y Bogie, 2003; Muris y cols., 2003; Muris,
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Mayer, Bartelds, Tierney, y Bogie, 2001; Monga, Birmaher, Chiappetta, Brent, Kaufman,
Bridge, y Cully, 2000; Kain, Mayes, Cicchetti, Bagnall, Finley, y Hofstadter, 1997 y
Parkin, 1989), con resultados adecuados para las medidas de comparacion utilizadas.
También se encuentran estudios sobre el nivel de correlacién de esta prueba con
otros factores como, la ira, el autocontrol y la ansiedad (Zeman, Shipman, y Suveg,
2002), el estrés, el comportamiento abusivo de los maestros y las estrategias de
afrontamiento de los nifios (Piekarska, 2000), factores de riesgo para la ansiedad post
operatoria en nifios y nifias (Caumo, Broenstrub, Fialho, Petry, Brathwait, Bandeira,
Loguercio, y Ferreira, 2000), y el estrés postraumatico en nifios secuestrados en su

escuela (Vila, Porche, y Mouren-Simeoni, 1999).

7.3.2.5. CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY (CDI)

El Cuestionario de Depresion Infantil (Kovacs, 1992), es uno de los instrumentos de
autoinforme mads utilizado en nifios/as y adolescentes para evaluar sintomatologia
depresiva. La edad de aplicacion es entre 7 y 17 afios. Esta escala se cre6 a partir del
Beck Depresion Inventory (Beck, 1967) que se aplica en poblacién adulta. Antes de la
publicacién definitiva en 1977, Kovacs realizé dos versiones preliminares en 1975 y
1976, en las cuales modific6 la redaccion de los items, el contenido, y modo de
puntuacién. El manual del test se publicé en 1992, incluyéndose tanto los datos de los
estudios psicométricos realizados por la propia autora, como las revisiones de estudios
de otros autores mostrando los resultados mas relevantes. En el afio 2004 aparecio la
version espafiola realizada por Del Barrio y Carrasco (2004), publicada por TEA
Ediciones. En esta version se incluian las revisiones de estudios realizados en nuestro
pais, asi como los resultados de los mismos.

El CDI valora un amplio rango de sintomas depresivos como el estado de animo
deprimido, problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad, anhedonia, los
cuales se integran en de dos sintomas: Disforia y Autoestima negativa, cuya suma
aporta un indice de Depresion Total. El cuestionario permite distinguir entre depresion
mayor o distimia, otros trastornos psicopatolégicos, y muestra comunitaria. Es una

prueba sensible a los cambios de la sintomatologia depresiva a través del tiempo. El
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CDI consta de 27 items con tres opciones de respuesta que varian en funcién de la
intensidad de la sintomatologia, y se punttian con 0, 1 6 2, dependiendo de la gravedad
del sintoma, de tal modo que a mayor puntaciéon mayor severidad, siendo la
correspondencia: (O=ausencia de sintomatologia, 1=sintomatologia leve, y 2=
sintomatologia grave. La puntuacién total oscila entre 0 y 54 puntos.

El CDI sin ser un instrumento diagndstico, sus items se corresponden con los
sintomas que aparecen en el DSM-IV (APA, 1995) y en el DSM-IV-TR (APA, 2000). El
punto de corte establecido por la autora de la prueba como indicativo de sintomatologia
depresiva significativa es el centil 90, que dependiendo de la poblacién varia con
respecto a la puntuacion a la que se corresponde, por ejemplo, en poblacién americana
se corresponde con una puntuacién de 20, si bien otros estudios han encontrado una
equivalencia con la puntuacién 19 (Kazdin y Petti, 1982), o 17 (Canals, Marti, Fernandez
y Doménech, 1995). La puntuacién de corte empleada en este estudio para la escala
Depresion Total ha sido de 19, de 9 para la subescala Disforia, y de 11 para la escala de
Autoestima, todas ellas equivalen al percentil 90.

Se han realizado diversos estudios con este instrumento, recogiendo datos
normativos, sobre fiabilidad, validez y estructura factorial del mismo. En los diferentes
estudios las puntuaciones se recogen dentro del intervalo 5,30 y 17,40 en muestras
comunitarias, y 5,92 y 19,20 en muestras clinicas, siendo las mas elevadas las que
proceden de muestras clinicas y psiquiatricas (Hepperlin, Stewart y Rey, 1990; Saylor,
Finch, Spirito y Bennet, 1984; Weiss y Weisz, 1988), y las mas bajas las que proceden de
muestras no anglosajonas (Ghareeb y Beshai, 1989; Steinsmeier, 1987).

En uno de los estudios realizado por Kovacs (1992) evalu6 a 1.266 participantes
(592 chicos de entre 7 y 15 afios y 674 chicas de entre 7 y 16 afios), que fueron divididos
en grupos 7 a 12 afios y de 13 a 16. La autora encontré una media de 9,8 (DT =7,3), para
los mayores de 13 afios, y de 10,5 (DT = 7,3) para los menores de 12 afios. Los estudios
revisados que aparecen en el manual de la adaptaciéon espafiola recogen medias
comprendidas entre 9,98 y 12,19 (Mestre, Garcia, Frias, y Moreno, 1992; Del Barrio y
Mestre, 1989; Del Barrio, Frias y Mestre, 1994). Otros estudios realizados en poblacion
espafiola han encontrado medias superiores a las de Kovacs (1992), asi, Monreal (1988)

en una muestra de 907 nifios de entre 9 y 12 afios encontré una media de 12,18



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

225

(DT=8,44) aplicando este instrumento. En otro estudio con una muestra de 413
participantes (180 chicos y 233 chicas) entre 12 y 18 afios, se obtuvo una media de 11,67
(DT= 6,01) (Figueras, Amador y Cano, 2001). Del Barrio et al. (2004), en la adaptaciéon
espafiola de la prueba, evaluaron 7.759 participantes de edades entre 7 y 15 afios y
obtuvieron una media de 10 (DT= 5,92).

Kovacs (1992), realiz6 una revision de los estudios que han analizado la fiabilidad
del CDI, tanto en referencia a la consistencia interna, como a la fiabilidad test-retest o la
tiabilidad de dos mitades, en este sentido la mayoria de estudios han encontrado
coeficientes alfa que oscilan entre 0,71 y 0,94, indicando una buena consistencia interna
del instrumento. Debido a que el CDI mide un estado mas que un rasgo, el intervalo
para evaluar la fiabilidad en retest se recomienda que se realice entre 2 y 4 semanas
(Kovacs, 1992; Sitanerios y Kovacs, 1999), en este sentido los diferentes estudios indican
que en intervalos de tiempo comprendidos entre 1 semana y 1 afio, la fiabilidad retest
oscila entre 0,38 y 0,88; y la fiabilidad de dos mitades entre un 0,57 y un 0,84.

Se han realizado diversos estudios en muestras espafiolas indicando la buena
validez de este instrumento. Del Barrio et al. (1989), llevo a cabo uno de ellos en una
muestra de 1.286 nifios entre 8 y 12 afios, los resultados mostraron correlaciones bajas y
significativas entre el CDI y el sindrome de banda estrecha de ansiedad/depresion del
CBCL (r = 0,27). Con respecto a la escala ESDM (Escala de depresiéon para maestros;
Doménech, 1986) medias y significativas (r = 0,42); si bien, no se encontraron
correlaciones significativas entre el CDI y la escala PNID (Lefkowitz y Tesiny, 1980).
Estos autores utilizaron una submuestra de este estudio de 223 participantes, y
analizaron las correlaciones entre el CDI y el CDRS (Children’s Depression Rating Scale;
Poznanski et al., 1984) encontrando una r = 0,13 (p = 0,05).

Con respecto a las correlaciones entre el CDI y autoestima y otros indicadores,
también se han realizado numerosas investigaciones. Frias (1990) en una muestra
comunitaria de 1.286 participantes entre los 9 y los 11 afios, obtuvo correlaciones entre
el CDI y autoestima (r = 0,58), popularidad (r = 0,59), y ansiedad (r = 0,59). En una
muestra de 400 nifios entre 8 y 14 afios, Martorell y Miranda (1987) obtuvieron
correlaciones significativas entre las puntuaciones del CDI y autoestima, locus de

control y rendimiento escolar. Del Barrio, Colondrén, de Pablo y Roa (1996),
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encontraron correlaciones significativas entre CDI y RADS (r = 0,78) y RCDS (r = 0,73).
Mestre et al. (1992), estudiaron la validez convergente del CDI a través de medidas de
ansiedad, locus de control y autoconcepto, encontrando correlaciones significativas con
todas las medidas (valores entre 0,40 y 0,61). La adaptacion espafiola (Del Barrio et al.,
2004) recoge las correlaciones del CDI con diversas medidas del temperamento,
personalidad, autoeficacia, ira y agresividad, mostrando correlaciones negativas y
significativas con las escalas de temperamento, personalidad y autoeficacia, entre -0,11
y -0,50, y correlaciones significativas y positivas para las medidas de ira y agresividad,
de entre 0,25y 0,41.

Con respecto a la estructura factorial existen diversos resultados, asi, Kovacs
(1992) encontré cinco factores: humor negativo, problemas interpersonales, inutilidad,
anhedonia y autoestima negativa. Del Barrio et al., (2004) en la adaptacién espafiola
propone dos factores: disforia y autoestima. Monreal (1988) encontré ocho factores,
Saylor et al., (1984) siete factores; Craighead, Smucker, Craighead e Ilardi (1998), al
igual que la autora de la prueba (Kovacs, 1992) cinco factores; Weiss y Weisz (1988) tres
factores, y Weiss, Weisz, Politano, Carey, Nelson y Finch (1992) un factor. Algunos
autores han encontrado diferencias en funcion de la edad en la distribucion factorial, los
resultados de Craighead et al. (1998) en participantes de 13 a 17 afios, encontré cinco
factores eran (externalizacién, disforia, autodesprecio, problemas escolares y problemas
sociales), y mostraba un sexto factor relacionado con las alteraciones biolégicas

asociadas a la depresiéon como pérdida de apetito, trastornos del suefio y fatiga.

7.3.2.6. INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA ESTADO-RASGO EN NINOS Y
ADOLESCENTES IRA/HOSTILIDAD (STAXI-NA).

El STAXI-NA (Del Barrio, Spielberg y Aluja, 2005) permite evaluar la ira con cierto grado
de objetividad en la infancia y la adolescencia (del Barrio, 2005), especificamente de 8 a
17 anos. Este instrumento parte del STAXI-2 (Spielberg, 1988, 1996, 1999), utilizado en
adultos. La primera formulacion se llevo a cabo en Estados Unidos, se suprimieron dos
elementos que no se consideraban adecuados para los nifios/as y se afiadié uno
referido al llanto. Después los elementos fueron traducidos por un experto de

nacionalidad espafiola y esta traduccion a su vez se revis6 por un experto
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sudamericano. Pretendiendo que fuera utilizable en todos los paises de habla hispana,
se envi6 la prueba a diferentes especialistas de cada uno de los paises del centro, sur y
norte de America para que modificaran aquellos términos que no fuesen utilizados en
sus paises, suprimiendo aquellos términos que no fueron considerados lo
suficientemente claros. Por dltimo, se aplicé el instrumento a un gran grupo piloto
constituido por estudiantes pertenecientes a distintos paises de habla hispana. Y una
vez mas, se suprimieron, todos los términos referentes a la ira que tuviesen algun
problema de comprension.

Asi, se aplic6 por primera vez a una muestra piloto la prueba en su version
original de 55 elementos. Se eliminaron los confusos quedando 45 elementos: 12 para la
evaluacion de la ira estado, 9 para la ira rasgo, y 24 para evaluar los distintos modos de
expresion y control de la ira (del Barrio, Aluja y Spielberg, 2000). En la segunda fase a
partir de los analisis factoriales y exploratorios realizados sobre la version de 45
elementos, se realiz6 otra depuracioén hasta llegar a los 32 elementos que conforman la
prueba. El formato de respuesta de estos elementos es tipo likert de 3 puntos (poco,
bastante, mucho). En los elementos de la escala Ira Rasgo, y para las distintas reacciones
ante la ira se emplea una escala de frecuencia (casi nunca, a veces, casi siempre).

Para el presente estudio se han analizado los niveles altos (correspondientes al
percentil igual o superior a 97) de cuatro subescalas: (1) Ira Rasgo (incluye
temperamento y reaccién), (3) Expresiéon Externa de la Ira, (4) Expresion Interna de la
Ira, y (5) Control Total de la Ira (incluye control interno y externo). La interpretacién de
un nivel alto en ira rasgo indica que la persona reacciona frecuentemente con rabia y
furia; en ira estado indica un estado emocional intenso debido a un estimulo concreto;
en expresiéon externa indica que el sujeto manifiesta su ira impulsivamente y sin
cortapisas atacando a personas u objetos; en expresiéon interna indica que tiene
sentimientos de rabia pero los inhibe no dandole curso exterior; en control de la ira
indica que el sujeto se caracteriza por estar siempre alerta controlando los estimulos
productores de reacciones de furia; y por tltimo, una puntuacién alta en control interno
indica que el sujeto se caracteriza por conseguir calmarse llevando a cabo acciones de
enfriamiento. La muestra que se utilizé para baremar el instrumento estaba compuesta

por 2.193 sujetos procedentes de Madrid, Catalufia y Andalucia, con una media de edad
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de 12,9 afios (DT=2,09), de los cuales 1.252 eran chicos (M 12,8; Dt=2,12), y 940 eran
chicas (M 12,9; Dt:2,05) pertenecientes a diferentes &mbitos urbanos. Una submuestra de
580 casos (310 chicos y 270 chicas) cumplimentaron adicionalmente los cuestionarios
SSS-J (version para menores del Sensation Seeking Scale, Zuckerman, Eysenk y Eysenk,
1978), y EPQ-] (Cuestionario de personalidad de Eysenk forma J, Eysenk y Eysenk,
1975); otra de 311 (162 chicos y 149 chicas), cumplimentaron el BAS-3 (Bateria de
socializacion para nirios, Silvia y Martorell, 1989) y el BFQ (Big Five Questionnarie,
Caprara, Barbaranelli, Borogoni y Peruguini, 1993), por dltimo, otra de 104 sujetos hizo
tets-retest con un intervalo temporal de dos semanas.

Con respecto a la fiabilidad, se calcularon los factores obtenidos en las cuatro
dimensiones y 8 facetas diferenciadas de un total de 32 items. En general, Los varones
obtienen puntuaciones estadisticamente mds altas en Ira Estado, Ira Rasgo, y Expresion
Externa de la Ira, en cambio las mujeres punttian mas alto en Expresién Interna de la Ira
y Control Interno. Los indices de consistencia interna alfa oscilan entre 0,53 y 0,81 para
las cuatro dimensiones. Las facetas obtienen alfas superiores a 0,60, a excepcién de
Expresion interna de la ira que fue de 0,45. También se calcul¢ la fiabilidad test-retest
con 12 dias de intervalo de la submuestras. De las cuatro dimensiones y 8 facetas de la
ira la mayoria obtuvieron correlaciones producto-momento de Pearson significativas a
excepcion de Sentimiento de Ira, Ira Estado, Control Externo de la Ira y Control de la Ira

total.

Tabla 7.11. STAXI-NA coeficientes alfa y test retest mustra normativa

N° de Factores Alfa t-test P< *retest
elementos

4 Exp.Fv 0,76 6,71 0,001 0,35
4 Sent. 0,78 3,76 0,001 0,07
8 E. Tot. 0.81 6,08 0,001 0,21
4 Temp. 0,68 1,34 ns 0,32
4 Reacc. 0,64 3,29 0,001 0,34
8 R. Tot. 0,71 2,87 0,01 0,29
4 Exp. Ext. 0,62 2,74 0,01 0,32
4 Exp. Int. 0,45 -12,21 0,001 0,31
8 Exp. Tot. 0,53 -6,30 0,001 0,24
4 C. Ext. 0,63 0,83 ns 0,08
4 C. Int. 0,74 -2,80 0,01 0,26
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8 C. Tot. 0,74 -1,17 ns 0,18

Con respecto a la validez convergente y discriminante, se ha evaluado en
relacién a otros cuestionarios de validez reconocida, tales como el AVE, BAS-3, BFQ,
EPQ-J y SSJ, en dos submuestras amplias. Ira estado, ira rasgo, expresion de la ira y sus
facetas, a excepcion de expresion interna de la ira, obtiene elevadas correlaciones con la
dimension de Agresividad (AFV), (de 0,51 a 0,24). La agresividad también obtiene
correlaciones negativas con Control de la Ira y sus facetas, siendo estas correlaciones
mas significativas en le grupo de mujeres (de -0,5 a -0,37). Las escalas de socializacién
Consideracion de otros y Autocontrol obtienen en general correlaciones negativas con
Ira Estado, Ira Rasgo, Expresion de Ira siendo las mas elevadas las de autocontrol (la
maxima de -0,57). Ademads, Consideracion de Otros y Autocontrol correlacionan
positivamente con Control de la Ira y sus escalas (de 0,6 a 0,35). Retraimiento
correlaciona positivamente y significativamente con Ira Estado, Ira Rasgo y Expresion
de la Ira (de 0,7 a 0,36) en ambos sexos, y Liderazgo se relaciona positivamente con
Control de la Ira en varones (Control externo =0,17; Control interno =0,22 y Control
total= 0,24), pero no en mujeres (Control externo =0,00; Control interno =0,04 y Control
total= 0,24 (0,03).

También se ha correlacionado el STAXI-NA con los “cinco grandes” de
personalidad, los tres dimensiones de Eysenck y el rasgo de personalidad de basqueda
de sensaciones. La variable Tesén correlaciona negativamente con Ira Estado y
positivamente con Control de la Ira, en ambos sexos. La estabilidad emocional
basicamente obtiene correlaciones negativas estadisticamente significativas con Ira
Rasgo, Expresion de Ira y correlaciones positivas con Control de Ira. Afabilidad se
relaciona negativamente con Ira Estado, Ira Rasgo, y positivamente con Control de la
Ira. Apertura tiende a correlacionar negativamente con Ira Estado, Ira Rasgo y
Expresion de Ira y obtiene correlaciones positivas estadisticamente significativas con
Control de la Ira (0,18 y 0,30; p<0,001) en ambos sexos. El neuroticismo del EPQ-],
presenta el mismo patréon de correlaciones que Estabilidad Emocional, pero invertido,
Psicoticismo correlaciona positivamente con Ira Estado, Ira Rasgo y Expresion externa

de la Ira y, en menor mediad correlaciona negativamente con Control de la Ira. La
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escala de mentiras correlaciona negativamente con Ira estado, Ira rasgo, y Expresion de
la Ira, en ambos sexos, y positivamente con Control de la Ira en las mujeres pero no en
varones (0,30; p<0,001). La btisqueda de experiencias relaciona positivamente con Ira
Estado, Ira Rasgo y Expresion Externa de la Ira pero no con Expresion Interna de la Ira.
Desinhibicién correlaciona positivamente con Expresion fisica y verbal de la Ira, Ira
Rasgo y Expresion externa de la ira y negativamente en las mujeres con control de ira.
Susceptibilidad al aburrimiento correlaciona positivamente con Reaccion de Ira en los
varones, y el total de la escala de blisqueda de sensaciones correlaciona positivamente y
de forma estadisticamente significativa solo en varones en lo que respecta al estado y
sin embargo, en rasgo y modos de manejar la ira las correlaciones aparecen en ambos

SeX0s.

7.32.7. EL TEST AUTOEVALUATIVO MULTIFACTORIAL DE ADAPTACION
INFANTIL (TAMALI).

El TAMAI (Hernandez, 1983) es una prueba autoevaluativa aplicable de forma
individual o colectiva, desde 3° de primaria hasta la edad adulta. Tiene en cuenta
diferentes &reas de adaptacién: personal, escolar, social, y familiar, y permite obtener
una informacién progresivamente desmenuzada hasta niveles bésicos. Esto significa
que el dato més genérico seria el de un factor general de inadaptacién, o un factor
general de inadaptacién de un area determinada, como puede ser la social, pero, dentro
de éste nivel se pueden conocer otros factores mas basicos que lo conforman, como
aspectos de descontrol y restriccion en la relacién social. Asi mismo, cada uno de ellos
se estructura en otros factores mas simples como la agresividad y disnomia o
intraversion y hostiligencia.

La prueba esta orientada a situaciones reales en las que las personas se
desenvuelven, y la informacién que se obtiene puede ser muy simple, a través de pocos
factores generales, o muy compleja, a través de mds de una treintena de factores
especificos. Existen tres modalidades factoriales en funciéon de tres niveles: Primer Nivel
(3%, 4° y 5° de Primaria; de 8 a 11 afios y 5 meses), Segundo Nivel (6° de Primaria, 1° y 2°

de Educacién Secundaria Obligatoria; de 11 afios y 6 meses a 14 afios y 5 meses), y
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Tercer Nivel (desde 3° de Educacién Secundaria Obligatoria hasta 2° de Bachillerato; de
14 afios y 6 meses a 18 afios, aproximadamente), también en este nivel existen datos
para poblacion adulta. El TAMAI consta de los siguientes subtests:
1. Inadaptacién General (G)
Inadaptacién Personal (P)
Inadaptacién Escolar (E)
Inadaptacién Social (S)
Insatisfaccion con el Ambiente Familiar (F)
Insatisfaccion con los Hermanos (H)
Educacién adecuada del padre (Pa)

Educacién adecuada de la madre (M)

Y e N o ok WD

Discrepancia educativa (Dis).

Cada uno de estos factores recoge, a su vez, diferentes factores especificos o
simples. Ademas, la prueba tiene dos escalas de fiabilidad, Proimagen (Prol) o
tendencia a mostrar una buena imagen de si mismos, y tendencia a las Contradicciones
(Ctr). A continuacién se muestra un ejemplo de las escalas y subescalas del TAMAI
(nivel I).

- Inadaptacion general (G): es la suma de la inadaptacion personal, escolar y

social.

- Inadaptacion Personal (P): Engloba tanto el desajuste que las personas tienen

consigo mismas como con la realidad general o dificultad para aceptar la

realidad tal como es, incluye: Desajuste Disociativo (P1), concepto de la vida como
dificil y problemético, con tendencia a imaginar o elaborar pensamientos

negativos o pesimistas, el desarrollo de defensas que eviten el sufrimiento, y

disociacion de la realidad; Autodesajuste (P2)., se refiere a la dificultad para la

adaptacion a la vida, la tendencia a desfigurar la realidad y el concepto de si
mismo, las reacciones emotivas desagradables e intensas, bloqueos, inhibiciones,
timidez o somatizaciones. La escala de autodesajuste incluye a su vez

Cogniafeccion (P21), temor, miedo e intranquilidad, junto a la infravaloracién;

Cognipunicion (P22), sentimientos negativos y tendencia a la infravaloracion, a
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raiz de la existencia de un desajuste en la valoraciéon de si mismo y de la realidad;
tristeza y sensacion de molestias corporales y dolor fisico, la cognipunicién tiene
otras subecalas que son la Intrapunicion (P221), entendida como la tendencia a
pensar en la muerte, autoestima negativa, autodesprecio y autocastigo; la
Depresion Afectiva (P222), sentimientos de tristeza, pena, angustia, vergiienza,
autocompasion desdicha; y las Somatizaciones (P223), tendencia a sentir molestias
corporales y dolor fisico.

- Inadaptacion Escolar (E), se refiere a la insatisfacciéon y el comportamiento
inadecuado respecto a la realidad escolar, incluye Inadaptacion Escolar externa
(E1), baja laboriosidad en el aprendizaje y conductas disruptivas en el aula;
Aversion a la Institucion (E2), recoge dos aspectos: insatisfacciéon con la forma de
ser del profesor y con la forma que tiene de explicar y tratar a los alumnos, e
insatisfaccion con el colegio, con la clase y con la situacién escolar en general;
yAversion al aprendizaje (E3), desagrado hacia el estudio y falta de motivacién por
el saber.

- Inadaptacion Social (S) o grado de incapacidad o de problemas que supone la
relaciéon social, incluye las subescalas de Autodescontrol Social (S1), choque,
comportamiento desajustado con la realidad social; que incluye a su vez Agresion
Social (S11), discusiones, enfrentamientos verbales y pelas (polo opuesto, el
pacifismo), Disnomia (512), despreocupacion, desorden, inquietud, desobediencia
(choque con la normativa social); y Restriccion Social (S2), restriccién de la actitud
social cantidad o en calidad, la escala de restriccion social incluye Introversion
(521), entendida como la tendencia a aislarse o a relacionarse con poca gente, y
Hostiligenia (S22), sentimientos de orgullo, suspicacia, desconfianza y actitud
hostil hacia los otros (o sentimientos de victima).

- Insatisfaccion con el ambiente familiar (F), se refiere al grado de insatisfacciéon con
el clima del hogar y la relaciéon de los padres entre si. La insatisfacciéon con el
ambiente familiar incluye (a) la Insatisfaccion con los hermanos (H), celos, peleas,
contrariedades y conflictos con los hermanos; (b) la Educacion Adecuada del padre
(Pa), grado en que el estilo educador del padre (Pa) o de la madre (M) se acerca a

lo ideal, que incluye a su vez, Educacion Asistencial-personalizada (Pal), tipo de
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educacion basada en el amor, en la transmisién de una normativa adecuada, y
en el cuidado y desarrollo de la autonomia y libertad de los hijos, Permisivismo
(Pa2) o excesiva concesién de demandas y refuerzo de conductas de capricho,
Restriccion (Pa3), estilo educativo que se caracteriza por ser lo contrario de la
educacion personalizada y permisiva, Estilo Punitivo (Pa31), caracterizado por
seriedad, castigo y rechazo, Estilo Despreocupado (Pa32), falta de atencion o afecto,
abandono, desconsideracién, y Estilo Perfeccionista (Pa33), educaciéon tan
normativa que llega a ser punitiva. (c) Educacion Adecuada de la madre (M) o grado
en que el estilo educador de la madre o de la madre (M) se acerca a lo ideal,
contempla, Educacion Asistencial-personalizada (M1), tipo de educacion basada en
el amor, en la transmision de una normativa adecuada, y en el cuidado y
desarrollo de la autonomia y libertad de los hijos, Permisivismo (M2) o excesiva
concesion de demandas y refuerzo de conductas de capricho, Restriccion (M3),
estilo educativo que se caracteriza por ser lo contrario de la educaciéon
personalizada y permisiva, Estilo Punitivo (M31) caracterizado por seriedad,
castigo y rechazo, Estilo Despreocupado (M32), falta de atenciéon o afecto,
abandono, desconsideracion y Estilo Perfeccionista (M33), educaciéon tan
normativa que llega a ser punitiva.

- Discrepancia educativa (Dis) se refiere a la diferencia existente entre el estilo
educador del padre y de la madre.

- Proimagen (PROI): una puntuacién alta, refleja un tipo de educaciéon en
ambiente permisivo que conduce a una autoimagen supervalorada y a una visién
ingenua de la realidad: personalidad autosuficiente, engreida, adaptativa,
confiada e ilusa.

- Contradicciones (Contr): cuestiones muy similares son expresadas unas veces
positivamente y otras negativamente. Cuando las respuestas en ambas ocasiones

son coincidentes, se considera contradiccion.

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

principales dreas o esferas donde se desarrolla su vida. Los resultados se dividen en 7
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categorias: muy bajo, bajo, casi bajo y medio, que hacen referencia a la no constatacion
de dificultades en esa &rea; y casi alta, alta y muy alta que hacen referencia a
dificultades en esa &4rea seguin la gravedad. Para este estudio se han elegido las
categorias alta y muy alta, con el fin de que la estimacién sobre problemas en la
adaptacion sea lo mas certera posible.

La estructura factorial del TAMALI es diferente segin los niveles, tal como se ha
dicho. El factor proimagen dentro del estilo de contestacion parece sefialar una
tendencia a la hipervaloracién constituida por dos subfactores, segiin se desprende del
analisis establecido en una muestra de nivel III. El primero representado por 5
elementos implica hipervaloracion de la propia valia personal, siendo su correlacion
con la puntuacién total de 0,73. El segundo representado por 4 elementos tiende a la
hipervaloraciéon del acatamiento a la normativa social, siendo su correlacion con la
puntuacién total 0,63. Sin embargo, la correlacién que ambos subfactores mantienen
entre si es de 0,09, lo que evidencia su alta independencia. La posible comunalidad de
éstos aparece especialmente en 5 elementos cuya correlacion es de 0,85.

Con respecto a la validacion cruzada de la estructura factorial, la estructura
factorial del primer nivel, basada en el andlisis de correspondencia, obtenida con los
datos de alumnos de 3°, 4° y 5° de EGB (actual 3°4° y 5° de primaria ) ha sido replicada
con 680 alumnos de 3° de EGB, obteniendose unos resultados correlacionales factoriales
intra-pruebas que confirman la misma estructura factorial establecida.

La fiabilidad utilizando un procedimientos de las dos mitades con la correcciéon
de la férmula de Sperman-Brown, a partir de una muestra de 118 sujetos elegidos al
azar, y proporcionalmente de cada curso, se obtuvo un alto indice de fiabilidad (0,87).
En algunos cursos el indice es incluso superior. Con respecto a los tres niveles
estudiados, los resultados son: primer nivel, 0,67; segundo nivel, 0,89; tercer nivel 0,83.
A partir de la muestra de tipificacion actual se han realizado otros estudios de fiabilidad
de tercer nivel, por ser el indice mas bajo de los encontrados. En la muestra escolar del
tercer nivel se utilizaron s6lo dos casos donde la persona hubiera podido responder a
todos los elementos. De este modo la muestra esta compuesta por 989 sujetos de 3° 4°
de ESO y 1° 2° de Bachillerato. Se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach y los resultados

de muestran en la tabla 7.12.
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Tabla 7.12. Alfa de Cronbach del TAMALI (I)

Escala Alfa de Cornbach
TAMALI total 0,92
Escala P 0,85
Escala E 0,86
Escala S 0,75
Escala F 0,75
Escala H 0,70
Escala educacion adecuada del padre 0,75
Escala educacion adecuada del madre 0,75

En una muestra universitaria y adulta de tercer nivel se utilizaron sélo los casos
donde la persona hubiera respondido a todos los elementos, un total de 414 sujetos.
Igualmente se calculo el coeficiente alfa de Cronbach y los resultados se muestran e la

siguiente tabla.

Tabla 7.13. Alfa de Cronbach del TAMAI (II)

Escala Alfa de Cronbach
TAMAI total 0,91
Escala P 0,87
Escala E 0,83
Escala S 0,74
Escala F 0,78
Escala H 0,64
Escala educacion adecuada del padre 0,79
Escala educacion adecuada del madre 0,79

En ambos niveles, la prueba muestra valores de fiabilidad satisfactorios. La
escala H es la que muestra valores més bajos por el escaso numero de elementos que la
componen. La validez de la prueba ha sido expresada en diferentes investigaciones
tanto con pruebas cerradas, por ejemplo el SQD de Marsh (1987) (Santiago, 2001) como

con pruebas abiertas (Rosales, 1997).



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

236

El TAMAI, ofrece resultados contundentes y claros cuando se relacionan los
valores de realizacion con la adaptacion escolar, o el bienestar subjetivo individual con
la adaptacion personal o muchos de los aspectos de la personalidad con las actitudes
educadoras de los padres y madres (Hernandez, 2000). El rendimiento escolar es el
aspecto que mantiene una correlacion mas alta con la mayoria de los factores del
TAMAI, siendo la correlacion de -0,17 con Inadaptacion personal, -0,20 con
Inadaptacion Social y -0,30 con Inadaptacion Escolar. La inadaptacion Personal tiende
a asociarse mas ligeramente con las clases bajas (-0,14 a -0,17). Del mismo modo y en
semejantes proporciones, estdn los factores de restriccion social: Introversion y
Hostiligencia, que no sélo se relacionan mas con los niveles socioeconémicos inferiores,
son también con las zonas rurales y periféricas.

En cuanto a la diferencia de género, lo mas notable es que los hijos, a diferencia
de las hijas, parecen recibir un trato mas permisivo por parte de las madres, y mas
perfeccionista y despreocupado por parte de los padres. Otras correlaciones
significativas al nivel 0,005 en relacion al género, indican que las nifias tienden a tener
mas autocontrol social, especialmente, menos agresividad, una actitud méas favorable al

aprendizaje asi como mayor satisfaccion con el ambiente familiar.

7.3.2.8. THE SCREEN FOR CHILD ANXIETY RELATED EMOTIONAL DISORDERS
(SCARED-R)3.

El SCARED-R (Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Balach, Kaufman y McKenzie Neer
1997), es un cuestionario multidimensional que evaltia sintomas de ansiedad recogidos
en el DSM. El anélisis factorial realizado sobre las puntuaciones de menores remitidos
clinicamente revel6 que los 38 items de la escala SCARED original podian ser repartidos
en 5 subescalas de ansiedad. Cuatro de estas subescalas representan trastornos de
ansiedad que se corresponden con categorias DSM. Muris en 1997 revis6 la escala (The
revised version of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders, SCARED-
R) y, entre otros aspectos, afiadié cuatro items mdas para el Trastorno por Estrés

Postraumatico. Asi, la version revisada consta finalmente de 66 items y propone medir

81 \er Anexo 7.
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los sintomas en la infancia del espectro completo de los trastornos de ansiedad acorde al
DSM. Los cuatro items afiadidos por Murris se utilizan como una escala de cribado del
TEPT, en la cual los/as menores indican con qué frecuencia han experimentado cada
sintoma usando una escala tipo likert con formato de respuesta de 4 puntos (1=casi
nunca; 2= a veces; 3= a menudo y 4= siempre). La puntuacion total y de las subescalas
es derivada por la suma de los items relevantes, y puede oscilar entre 4 y 16 puntos. En
el presente estudio se ha tomado como punto de corte la puntuacién 8 que corresponde
con la mitad de la puntuacion total de la escala.

Varios estudios con poblacién general han mostrado que la SCARED-R posee
adecuada consistencia interna (valores alfa para la escala total de .94 y de .80 para la
escala TEPT en Muris, Merckelbach, Schmidt y Mayer, 1999 b), suficiente estabilidad
test-retest (Muris, Merckelbach, van Brakel y Mayer 1999 c) y aceptable validez, (Muris,
Merckelbach, Mayer, van Brakel, Thissen, Moulaert y Gadet, 1998; Muris, Schmidt y
Merckelbach, 2000 b), y discrimina entre menores con y sin trastornos subclinicos de
ansiedad (Muris, Merckelbach, Mayer y Prins, 2000 a; Muris, Merckelbach, Kindt,
Bo~gels, Dreessen, van Dorp, Habets, Rosmuller y Snieder, 2001 b). También estudios
con muestras clinicas han confirmado las aceptables propiedades psicométricas de la
escala, como el de Muris y Steerneman en 2001 y Muris, Dreessen, Bogels, Weckx y van
Melick en 2004 en el que se obtiene un valor alfa de .83 para la subescala de TEPT. Se
requiere mas investigacion con respecto a la subescala TEPT; aunque esta subescala
puede ser valiosa en muestras clinicas, es necesaria més informacién sobre lo que mide.
Por ejemplo, a qué tipo de experiencias se refieren los nifios cuando responden

“

“algunas veces” o “con frecuencia” a items como “ me asusto cuando recuerdo un

evento muy aversivo que experimenté” (Muris, Merckelbach, Schmidt y Mayer, 1999 b).

7.3.2.9. LISTADO DE INDICADORES DE TRAUMA COMPLEJO

El listado de indicadores de trauma complejo (equipo PEDIMET, 2007)3? esta compuesto
por sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico Complejo o de la categoria actual

en el DSM-IV-TR, trastorno por estrés postraumatico no especificado en otro lugar

32 \/er Anexo 8.



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

238

(DESNOS). Se ha seguido el listado de sintomas propuesto por Hermann (1992). Este
instrumento que es cumplimentado por el profesional, evalta seis areas, cada una de las
cuales contiene 5 subescalas y una sexta referida a la impresion clinica global de la
misma. El formato de respuesta es tipo likert de 6 puntos (1=nada a 6=mucho). Las
areas que evaltia son: (1) Alteraciones en la Regulaciéon de Afectos e Impulsos; (2)
Alteraciones en la Atencion y Consciencia; (3) Alteraciones en Autopercepcion; (4)
Alteraciones en las Relaciones Interpersonales; (5) Somatizaciones; y (6) Alteracién en el
Sistema de Significados. Los puntos de corte son establecidos son puntuacién 0 a 9,
sintomatologia baja; de 10 a 18 sintomatologia leve; de 19 a 27 sintomatologia
moderada, y de 28-36 sintomatologia grave. Para el estudio se han valorado todas las
categorias, desde sintomatologia leve hasta grave. En uno de los pocos estudios
empiricos sobre trauma complejo y con el fin de realizar una valoracion inicial de los
sintomas centrales del diagnostico actual del TEPTC o DESNOS, en menores
maltratados, el equipo PEDIMET, elabor6 un listado de 15 sintomas, que se estimaron
por los terapeutas al inicio del tratamientos de 44 menores tutelados, de edades
comprendidas entre 6 y 15 afios. La puntuacién del coeficiente alfa de Cronbach para
ese listado de sintomas fue de .835. Los resultados indican que la mayor parte de los
sintomas del trauma complejo estdn presentes en mas de la mitad de este grupo de
menores maltratados (Lopez-Soler, 2008).

A continuacién se presenta una tabla resumen con los instrumentos de
evaluaciéon psicolégica utilizados en los menores que han participado en esta

investigacion.
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AREAS

Sintomatologfa general

Ansiedad

Depresion

Ira y Hostilidad

Adaptacién

Reacciones
postraumaticas

Estilos educativos

Historia de violencia
doméstica

Tabla 7.14. Instrumentos de evaluacion utilizados en la investigacion.

INSTRUMENTOS

CBCL (pequefios). Inventario del comportamiento de
para padres (Achenbach , 2001).

CBCL (mayores). Inventario del comportamiento de
para padres (Achenbach , 2001).

YSR. Autoinforme del comportamiento de jévenes
(Achenbach , 2001).

STAIC. Cuestionario de ansiedad estado/rasgo en nifios (Spielbe;
Goursch y Lushene, 1982).

CDLI. Inventario de depresién infantil (Kovacs, 2004).

STAXI-NA. Inventario de expresion de ira rasgo-estado
en niflos y adolescentes (del Barrio, Spielberger y Aluja, 2005).

TAMAL Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion
Infantil (Hernandez, 1983).

SCARED-R. Escala abreviada de cribado del TEPT
de la SCARED (Muris et al., 2000).

Listado DESNOS (PEDIMET, 2007)

PEE El Perfil de Estilos Educativos (Magaz y Garcia, 1998)

APCM Escala de Abuso fisico y Psicolégico (Matud , 1998)

ICMI Inventario de Condiciones de Maltrato

a la Infancia (GUIA-PC, 2009)

7.4 ANALISIS DE DATOS

NC°tems

99

118

112

40

27

32

175

15

48

37

60

EDAD

1%ab

6-18

11-18

9-15

9-15

8-16

8-18

todas

todas

todas

todas

INFORMANTE

Madre

Madre

Nifio/a

Nifio/a

Nifio/a

Nifo/a

Nifio/a

Nifios/a

Terapeuta

Madre

Madre

Madre

Los andlisis de los datos se han llevado a cabo a través de distintos procedimientos,

estos son:

1. Anélisis de frecuencias para la determinacién de las prevalencias.
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2. Anadlisis de correlaciéon de Pearson para el estudio de las correlaciones

entre dos variables.

3. Alfa de Cronbach para la determinacion de la fiabilidad de las escalas.

4. Analisis de varianza y andlisis de tablas de contingencia para las
diferencias entre grupos con respecto a variables como el sexo o la
edad.

5. Contrastes de proporciones.

6. Comparacion de promedios.

Todos los andlisis estadisticos se han realizado con el paquete estadistico SPSS

(v.15).
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Capitulo 8
RESULTADOS

lo largo de este capitulo se describen los

resultados hallados tras el analisis estadistico
realizado. En primer lugar, se recoge el analisis de la fiabilidad de los instrumentos de
evaluacion empleados. Posteriormente, se exponen los resultados con respecto a la
prevalencia y puntuaciones medias obtenidas en las pruebas administradas. Por tltimo,
se muestran los resultados de las correlaciones entre tipos de maltrato y la
sintomatologia que presentan los/las nifios/as reflejada en los resultados obtenidos a

través de los distintos instrumentos de evaluacion.
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8.1 ANALISIS DE LA FIABILIDAD

El anélisis de la fiabilidad se ha realizado para determinar la consistencia interna de los
cuestionarios aplicados utilizando el coeficiente Alfa de Cronbach. Los resultados son
similares a los obtenidos en otros estudios (ver apartado instrumentos capitulo 7).

En la siguiente tabla se indica el nombre de la escala, el nimero de casos que se

incluyeron, y el valor de alfa.

Tabla 8.1. Analisis de fiabilidad de las escalas utilizadas.

Escala N Alfa

CBCL 22 0,857

(1'5a5)

CBCL 93 0,869

(6 a18)

YSR 50 0,813

CDI 76 0,891

STAXI 71 0,878
(Ira estado)

STAXI 71 0,842
(Ira Rasgo)

STAXI 71 0,399
(Expresion)

STAXI 71 0,846

(Control)

TAMAI 64 0,875

(general)

DESNOS 52 0,843
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8.2. ANALISIS DE LOS TIPOS DE MALTRATO
8.2.1. MALTRATO HACIA LAS MADRES.

Con respecto al tipo de maltrato sufrido por la madre evaluado a través de la Escala de
Abuso fisico y Psicolégico Matud (1998), se ha diferenciado entre el maltrato emocional
y el fisico. La prevalencia encontrada en el maltrato emocional grave fue de 44,1%, y en
maltrato emocional muy grave de 39,7%. En relacién al maltrato fisico, el 19,1% de las
madres refieren haber sufrido maltrato fisico grave, y el 4,4% muy grave. Como se
puede observar, la mayor parte de la prevalencia en maltrato emocional sufrido por las
madres se sittia en las categorias grave y muy grave. Por otro lado, la mayor parte de la

prevalencia de maltrato fisico se encuentran en la categoria moderado y grave.

Tabla 8.2. Tipo de maltrato sufrido por la madre.

PREVALENCIAS
TIPO DE MALTRATO
NULO LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE
MALTRATO MADRE EMOCIONAL 0 4,4 11,8 44,1 39,7
FISICO 15 33,8 41,2 19,1 4,4

Figura 8.1. Porcentaje de maltrato emocional en madres
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8.2.2. TESTIMONIO DEL HIJO/A DEL MALTRATO A LA MADRE.

Con respecto al testimonio por parte de los/as hijos/as sobre el maltrato sufrido
por las madres, evaluado a través de la Escala de Abuso fisico y Psicolégico Matud
(1998), encontramos que el 31,5% de los nifios/as han sido testigos de maltrato
emocional grave, y un 14,1% de maltrato emocional muy grave. Sobre el maltrato fisico
los resultados muestran que el 9,9% ha sido testigo de maltrato fisico grave, y 2,2%

maltrato fisico muy grave.

Tabla 8.3. Prevalencia sobre el testimonio del hijo/a.

PREVALENCIAS
TIPO DE MALTRATO
NULO LEVE | MODERADO| GRAVE | MUY GRAVE
TESTIMONIO EMOCIONAL 7,6 46,7 0 31,5 14,1
HIJO/A FISICO 31,9 35,2 20,9 9,9 2,2

Figura 8.3. Porcentaje de Maltrato emocional y fisico testimonio hijo/a
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8.2.3. MALTRATO DIRECTO HACIA EL MENOR

En relaciéon al maltrato ejercido por padre hacia el hijo/a, evaluado a través del
Inventario de Condiciones de Maltrato ICMI (GUIA-PC, 2009), se han establecido
diferentes categorias: (1) negligencia, que incluye fisica y emocional, (2) maltrato
emocional, que incluye: aislamiento, degradacién, manipulacién, debilidad inducida y
amenazas, (3) maltrato fisico, y (4) abuso sexual. Respecto al abuso sexual es

importante tener en cuenta que los nifios/as que han sido victimas, o que existen
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indicios de haber o estar sufriendo este tipo de abuso, son remitidos a un programa

desarrollado especificamente en la Region de Murcia denominado Proyecto Luz.

Los resultados muestran que un 26% de los nifios/as ha sufrido negligencia
emocional moderada, y un 8,3% negligencia emocional grave. Respecto al maltrato
emocional moderado encontramos que un 16,7 % son victimas de degradacion, un 14,6 %
de manipulacién, y un 16,7% de amenazas; y ademdas un 10,4% de los menores ha
sufrido maltrato fisico directo por parte del padre. No se han encontrado datos sobre

abuso sexual, con un tnico caso que presenta indicios no corroborados.

Tabla 8.4 Tipo de maltrato sufrido directamente del hijo/a por parte del padre.

TIPO DE MALTRATO PREVALENCIAS
NULO LEVE MODERADO GRAVE
29,2 36,5 26 8,3
NEGLIGENCIA EMOCIONAL

FISICA 62,9 23,7 11,3 21

AISLAMIENTO 62,5 36,5 0 1
DEGRADACION 36,5 44,8 16,7 2,1
MALTRATO EMOCIONAL | MANIPULACION 39,6 37,5 14,6 8,3

DEBILIDAD 46,9 53,1 0 0
AMENAZAS 55,2 26 16,7 2,1
MALTRATO FISICO 542 323 104 31

ABUSO SEXUAL % ! 0 0

Figura 8.4.Porcentaje de Negligencia emocional y fisica sufrida por el hijo/a.
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Figura 8.5. Porcentaje de Maltrato emocional sufrido por el hijo/a.
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Figura 8.6. Porcentaje de Maltrato fisico y abuso sexual sufrido por el hijo/a.
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8.3. INDICADORES CLINICOS GENERALES

A continuacion se describen las prevalencias encontradas en menores expuestos
a violencia de género en cada una de las pruebas de Achenbach, en funcién de los

rangos de edad.

8.3.1. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 1y % A 5 ANOS.

Se han obtenido tanto las puntuaciones medias como la prevalencia para los sindromes
del CBCL de 1 a 5 afios. Con respecto a la puntuaciéon media los resultados indican que
oscila entre 17,50 (dt=7,049), la mas alta, encontrada en el sindrome agresividad, y 3,50
(dt=3,036), la mas baja, encontrada en el sindrome problemas somaticos. Entre estas
puntuaciones medias estan las obtenidas en reactividad emocional de 6,18 (dt=3,737),
ansiedad/depresion 6,45 (dt=3,474), retraimiento 4,27 (dt=2,798), y problemas de suefio
5,36 (dt=3,001). Las puntuaciones mas altas son las obtenidas en los sindromes conducta

agresiva, reactividad emocional y ansiedad/depresion.
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Tabla 8.5. Puntuaciones medias para los sindromes del CBCL 1-5 afios.

N Media | Desviacion tipica
REACTIVIDAD EMOCIONAL 22 6,18 3,737
ANSIEDAD/DEPRESION 22 6,45 3,474
PROBLEMAS SOMATICOS 22 3,50 3,036
RETRAIMIENTO 22 4,27 2,798
PROBLEMAS DE SUENO 22 5,36 3,001
CONDUCTA AGRESIVA 22 17,50 7,049

Con respecto a la prevalencia, para la muestra total, los resultados muestran que
en el sindrome reactividad emocional la prevalencia en el centil 93-97, que indica riesgo
de sintomatologia leve, es de un 33,3%, y por encima del percentil 98, caracteristico de
sintomatologia grave, de 28,6%, en total un 61,9% estan con problemas de reactividad
emocional en rango clinico; con respecto al sindrome ansiedad/depresién encontramos
un 14,3% en leve y un 28,6% en grave, con un total de 42,9%; en quejas soméaticas un
9,5% en sintomatologias leve y un 19% en grave, con una prevalencia total del 28,5%; en
retraimiento un 4,8% en leve y un 52,4% en grave, total 57,2%; en problemas de suefio
encontramos un 9,5% en leve y un 19% en grave, total 28,5%; los mismos porcentajes se
encuentran en problemas de atencion (9,51% y 19%, total 28,5%), por ultimo en

problemas de agresividad la prevalencia es de 19% en leve y 19% en grave, total 38.

Tabla 8.6. Prevalencia en el CBCL 1-5 afios (N=21).

CBCL TOTAL TOTAL
n=21 Pc 93-97/Pc>98 >Pc 98
Pc 93-97 333
REACTIVIDAD EMOCIONAL 61,9
>=PC98 286
) Pc 93-97 143
ANSIEDAD / DEPRESION 29
>=PC98 28,6
. Pc 93-97 9,5
QUEJAS SOMATICAS 285
>=PC98 19
Pc 93-97 48
RETRAIMIENTO 57,2
>=PC98 524
- Pc 93-97 9,5
PROBL. SUENO 285
>=PC98 19
) Pc 93-97 9,5
PROBL. ATENCION 285
>=PC98 19

Como se puede observar, las mayores dificultades psicolégicas aparecen en

reactividad emocional, retraimiento, ansiedad-depresiéon y agresividad; aunque son
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altas las tasas de quejas somaticas, problemas de suefio y de atencién, son mas bajas que
las tres primeras. Se ha analizado la distribucién de la prevalencia en los sindromes del
CBCL de 1 a 5 afios con respecto al género.

Los resultados en este sentido muestran que en el sindrome Reactividad Emocional
presentan mayor prevalencia en sintomatologia leve los nifios que las nifias (44,4%
frente al 25%), mientras que en Reactividad Emocional grave, son las nifias las que
obtienen una mayor prevalencia (33,3% frente al 22,2%).

En sintomatologia leve del sindrome Ansiedad/Depresion presentan un porcentaje
mayor las nifias que los nifios (16,7% frente a 11,1%), mientras que en grave son los
nifios los que presentan mayores porcentajes. En Quejas Somiticas los nifios obtienen
prevalencia de 0% tanto en leve como en grave, mientras que las nifias presentan una
prevalencia de 16,7% en leve y 33,3% en grave, siendo por tanto la prevalencia en nifias
en este sindrome superior al de nifios. Con respecto al Retraimiento encontramos mayor
prevalencia en nifias que en nifios, tanto en leve (8,3% en nifias y 0% nifios) como en
grave (58,3% en nifias frente a 44,4%), al igual que en sintomatologia leve del sindrome
Problemas de Suefio (8,3% nifas frente a 0% en nifios), y grave en este mismo sindrome
(33,3% nifias frente a 0% en nifios). En Problemas de Atenciéon se obtienen resultados
similares 50% en nifias frente a 0% en nifios en leve y 0% para ambos sexos en grave.
Por dltimo, en el sindrome Problemas de Agresividad sintomatologia leve encontramos
mayor prevalencia en nifios que en nifias (22,2% frente a 16,7%), y en graves mayor
prevalencia en nifias que en nifios (25% frente a 11,1%).

Comparando estos datos por sexo, podemos afirmar que las chicas, frente a los
chicos, presentan de manera significativa mas quejas somaticas (X*1=6,300; p=0.012),
mas problemas de suefio (X*=4,922; p=0.027) y més problemas de atenciéon (X*=6,300;
p=0.012), no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre las

prevalencias de chicos/chicas en el resto de las escalas.

Tabla 8.7. Prevalencias del CBCL de 1 a 5 afios por sexo.

1-5
CBCL P
n=21
CHICO CHICA
REACTIVIDAD EMOCIONAL Pe 93-97 44 %
>=PC98 22,2 33,3
ANSIEDAD / DEPRESION Pe93-97 111 167
>=PC98 33,3 25

QUEJAS SOMATICAS Pc 93-97 0 16,7
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>=PC98 0 333
RETRAIMIENTO Pc 93-97 0 83
>=PC98 44,4 58,3
PROBL. SUENO Pc 93-97 0 83
>=PC98 0 333
PROBL. ATENCION Pc 93-97 0 50
>=PC98 0 0
PROBL. AGRESIVIDAD Pc 93-97 22,2 16,7
>=PC98 111 25

Figura 8.7. Porcentaje de nifios en Pc93-97/>98 (CBCL 1/5).
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Figura 8.8. Porcentaje de ninas en Pc93-97/>98 (CBCL 1/5).
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Figura 8.9. Porcentaje de nifios/as en Pc93-97/>98 (CBCL 1/5)
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8.3.2. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 6-18 ANOS (CBCL 6-18).

PRIMERA PARTE.

La primera parte del CBCL realiza preguntas a las madres sobre diferentes
aspectos en la vida de su hijo/a, asi como su estimaciéon de su funcionamiento en
diferentes facetas. A continuacién se exponen la prevalencia encontrada en cada opcién

de respuesta:

- Cuantos amigos intimos tiene: un 8,2% ninguno, un 18,8% 1; un 45,9% tiene 2
0 3; y un 27,1 uno o mas.

- Cuantas veces a la semana participa en actividades con sus amigos (no incluye
a hermanos/as): un 16,5% menos de 1 vez a la semana; un 38% una o dos
veces; un 45,6% tres o mas.

- Coémo se lleva con sus hermanos/as: 11,8% peor que los demads; 76,5% igual
que los demas y un 11,8 % mejor que los demas.

- Coémo se lleva con otros nifios/as: 13,9% peor que los demads; 72,2% igual que
los demas y 13,9% mejor que los demas.

- Coémo se comporta con sus padres: 23,1% peor que los demés; 65,4% igual que
los demas y 11,5% mejor que los demés.

- Coémo juega solo/a y hace sus tareas solo/a: 24,1% peor que los demés; 63,3%
igual que los demas y 12,7% mejor que los demas.

-  Rendimiento escolar:
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Asistencia al colegio: el 1,7% no asiste, 98,3% si asiste.

Recibe educacion especial: 87,5% no, 12,5% si.

- Ha repetido curso: 63,1% no, 36,9% si.

- Tiene problemas académicos: 63,8% no, 36,3% si.

- Ha tenido problemas académicos: 63,8% no, 36,2 si.
- Han terminado esos problemas: 65,6% no, 34,4% si.

- Tiene alguna enfermedad o discapacidad: 86,5 no, 13,4% si.

SEGUNDA PARTE: indicadores psicopatolégicos

La puntuaciones medias encontradas en cada uno de los sindromes oscilan entre
4,30 (dt=2,99), la mas baja encontrada en retraimiento, y 11,54 (dt=7,5), la mas alta
encontrada en el sindrome agresividad. Entre estas puntuaciones estan las halladas en
el sindrome ansiedad/depresion de 7,26 (dt=4,56), problemas somaticos 4,31 (dt=3,5);
problemas sociales 5,47 (dt=3,5); problemas de pensamiento 4,97 (dt=4,66); problemas
de atenciéon 7,43 (dt=4,88); y conducta disruptiva 4,55 (dt=4,18).

Como se puede observar las puntuaciones mas elevadas son las obtenidas en el
sindrome agresividad, problemas de atencién y ansiedad/depresion (Ver anexo tablas

de frecuencia CBCL 6-18 afios).

Tabla 8.8. Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en CBCL.

N Media Desviacion tipica
ANSIEDAD/DEPRESION.

923 7,26 4,578
RETRAIMIENTO 93 430 2,088
PROBLEMAS SOMATICOS

923 4,31 3,511
PROBLEMAS SOCIALES

93 5,47 3,528
PROBLEMAS DE PENSAMIENTO

93 4,97 4,659
PROBLEMAS DE ATENCION

93 7,43 4,882
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CONDUCTA DISRUPTIVA
93 4,55 4,182

CONDUCTA AGRESIVA
93 11,54 7,497

Con respecto a la prevalencia encontramos en el sindrome Ansiedad/Depresion un
24,7% de menores situados entre el percentil 93 al 97, y un 23,6% con puntuaciones
superiores al percentil 98; la prevalencia total tomando como criterio puntuaciones
superiores al percentil 93, es de 48,3%.

En Quejas Somiticas 13,5% presenta indicadores de sintomatologia leve (Pc 93-97),
y un 25,8% de indicadores graves, siendo el total de ambos niveles de un 39,3% .

En Retraimiento encontramos un 29,2% de menores con sintomatologia leve y un
22,5% con nivel grave, siendo el total de menores con indicadores de patologia en
retraimiento de 51,7 %,

En Problemas de Pensamiento, el 14,6% presenta sintomatologia leve y un 29,2% en
grave, con un total del 43,8% de los menores con sintomas de problemas de
pensamiento.

En el sindrome Problemas de Atencion encontramos una prevalencia del 20,2% en
sintomatologia leve y de un 21,3% en grave, con un total del 41,5% de menores con
problemas atencionales.

En Problemas Sociales la prevalencia es del 19,1% en sintomatologia leve y del
16,9% en grave, lo que supone un 36% de menores con este tipo de problema.

En el sindrome empirico Conducta Disruptiva obtienen una prevalencia del 13,6%

en leve y de 15,9% en grave, siendo el total 29,5%.

Tabl
CBCL TOTAL TOTAL
n=89 Pc 93-97 /Pc>98 >Pc 98
ANSIEDAD / DEPRESION P 93-97 24,7 483
> =PC 98 23,6
QUEJAS SOMATICAS P 93-97 135 39,3
> =PC 98 25,8
RETRAIMIENTO Pe 93-97 29,2 51,7
>=PC98 22,5
PROBL. PENSAMIENTO Pe93-97 14,6 43,8
>=PC98 29,2
PROBL. ATENCION Pe93-97 20,2 41,5
> =PC 98 21,3
PROBL. SOCIALES Pe93-97 191 36
>=PC98 16,9
CONDUCTA DISRUPTIVA Pe93-97 13,6 29,5
>=PC98 15,9
PROBL. AGRESIVIDAD Pc 93-97 11,2 40,4

>=PC98 29,2
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Se puede concluir que el grupo de menores expuestos a violencia de género, de
edades comprendidas entre los 6 y 18 afios, y desde la valoracién materna, presenta en
primer lugar problemas de retraimiento social, y de ansiedad depresién, la siguiente
patologia es problema de pensamiento, y los problemas de atencién, agresividad,
problemas sociales y conducta disruptiva, van a continuacién, todos ellos con altos
niveles de presencia: mas del 29,5% de la muestra.

Con el fin de conocer las caracteristicas en tramos de edad, y poder distinguir lo
mas caracteristico en escolares y adolescentes, hemos analizado la prevalencia obtenida
en el CBCL en dos grupos: el grupo 1 integra a los nifios/as entre 6 y 12 afios, y el
segundo 2 a los nifios/as entre 13 y 18 afios.

En cuanto a las diferencias entre nifios y nifias, encontramos los siguientes
resultados: en el sindrome Ansiedad/Depresion el grupo de menos edad presentan mayor
prevalencia los nifios que las nifias (30,3% frente a 15,4%) en sintomatologia leve,
mientras que en sintomatologia grave son las nifias las que presentan mayores
porcentajes (38,5% frente a 12,1%). En el grupo de mayores (13 a 18 afios), encontramos
mayor prevalencia en las nifias tanto en leve (30,8% frente a 15,8%) como en grave
(23,1% frente a 21,1%). En Quejas Somiticas son las nifias del grupo mads joven las que
obtienen una prevalencia mas alta en sintomatologia leve (19,2% frente a 12,1%), y los
nifios en grave (24,2% frente a 23,1%). En este sindrome en el grupo de mayores son las
chicas las que obtienen puntuaciones mads altas tanto en sintomatologia leve (15,4%
frente a 5,3%) como en grave (38,5% frente a 5,8%).

Con respecto al Retraimiento, en el grupo de menor edad, encontramos mayor
prevalencia en nifios que en nifias, tanto en leve (27,3% frente a 19,2%) como en grave

(58,3% frente a 44,4%), y en el grupo adolescente presentan mayor prevalencia en
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sintomatologia leve las chicas (53,8% frente a 26,3%) y en grave los chicos (31,6% frente
a7,7%).

En el sindrome Problemas de Atencion los nifios presentan una prevalencia mayor
(21,2% frente a 7,7%), y en sintomatologia grave encontramos mayor prevalencia en
nifias (34,6% frente a 18,2%). En el grupo juvenil encontramos en el sindrome Problemas
de Atencién mayor prevalencia en chicos en sintomatologia leve (36,8% frente a 15,4%)
y en grave mayor prevalencia en chicas (23,1% frente a 5,3%).

Con respecto a los Problemas de Agresividad el grupo menor presentan mayor
sintomatologia leve las nifias (15,4% frente a 6,1%) y en problemas de agresividad
graves mayor prevalencia los nifios (33,3% frente a 30,8%). En el grupo de jévenes
presentan mayor prevalencia en el sindrome Problemas de Agresividad sintomatologia
leve las chicas que los chicos (23,1% frente a 5,3%), y para los graves la prevalencia es
mayor en chicos que en chicas (26,3% frente a 15,4%). En Problemas Sociales hallamos
una prevalencia mayor en nifias tanto en leve (19,2% frente a 9,1%) como en grave
(30,8% frente a 18,2%) en el grupo de peques. En el grupo de adolescentes cambia la
prevalencia siendo mayor la encontrada en chicos que en chicas tanto en leve (36,8%
frente a 23,1%) como grave (5,3% frente a 0%). En el sindrome Problemas de Pensamiento
presentan mayor sintomatologia leve los nifios que las nifias (15,2% frente a 3,8%) y en
grave son las nifias las que obtienen una prevalencia mayor (42,3% frente a 27,3%). En el
grupo de adolescentes presentan una prevalencia mayor en sintomatologia leve del
sindrome Problemas de Pensamiento en chicos en que en chicas (21,1% frente a 15,4%) y
en grave en chicas que en chicos (30,8% frente 10,5%). Por tltimo el grupo maés joven,
presentan mayor sintomatologia leve en nifias que en nifios (24% frente a 9,1%) y en
graves mayores en nifios que en nifias (24,2% frente a 12%). Por altimo, en Problemas
Conducta Disruptiva; en el los adolescentes, se obtiene mayor prevalencia en chicos que

en chicas tanto en leve (10,5 % frente a 7,7%) como en grave (10,5% frente a 7,7%).

Tabla 8. 10. CBCL de 6 a 18 afios por edad y sexo.

CBCL 6-12 13-18
n=89 ANOS ANOS
CHICO | CHICA | CHICO | CHICA
ANSIEDAD / DEPRESION | Pc 93-97 30,3 154 15,8 30,8
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>=PC98 12,1 38,5 21,1 23,1
QUEJAS SOMATICAS Pc 93-97 12,1 19,2 53 154
>=PC98 24,2 23,1 58 38,5
RETRAIMIENTO Pc 93-97 27,3 19,2 26,3 53,8
>=PC98 24,2 15,4 3L6 7,7
PROBL. PENSAMIENTO Pc 93-97 15,2 3,8 21,1 154
>=PC98 27,3 42,3 10,5 30,8
PROBL. ATENCION Pc 93-97 21,2 7,7 36,8 15,4
>=PC98 18,2 34,6 53 23,1
PROBL. SOCIALES Pc 93-97 9,1 19,2 36,8 23,1
>=PC98 18,2 30,8 53 0
CONDUCTA DISRUPTIVA P 93-97 1 2 105 7.7
>=PC98 24,2 12 10,5 7,7
PROBL. AGRESIVIDAD P 93-97 61 154 >3 61
>=PC98 33,3 30,8 26,3 15,4
Figura 8.10 Porcentaje de nifios Pc93-97/>98 (CBCL 6 a 12 afios).
& Pc93-97
——DPc >98
ans/dep  Quejas Som. Retra. P. Aten. P. Agre. P. Socia. P.Pensa.  C. Disrrup.
Figura 8.11 Porcentaje de nifias Pc93-97/>98 (CBCL 6 a 12 afios).
—O—Pc 93-97
—l—Pc >98
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Figura 8.12. Porcentaje de nifios/as Pc93-97/>98 (CBCL 6 a 12 afios).

©— Pc 93-97 nifas
—@— Pc >98 nifias
¢ Pc 93-97 nifios
—— Pc >98 nifios
Ans/dep Quejas som. Retra. P. Atencion  P. Agre. P. Socia. P.Pens.  C. Disrrup.
Figura 8.13. Porcentaje de nifios Pc93-97/>98 (CBCL 12 a 18 afios).
& Pc93-97
—&—Pc >98
<
ans/dep QuejasSom.  Retra. P. Aten. P. Agre. P. Socia. P.Pensa. C. Disrrup.
Figura 8.14 Porcentaje de nifias ’c93-97/>98 (CBCL 12 a 18 afios).
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Figura 8.15. Porcentaje de nifios/as Pc93-97/>98 (CBCL 12 a 18 afios).
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Los analisis de comparacion realizados a través de la prueba ANOVA por rangos
de edad, sexo y sindromes CBCL de 6 a 18 afios, indican que no hay diferencias
estadisticamente significativas.

Ver estadisticos descriptivos del CBCL en Anexo 9.

8.3.3 YOUTH SELF REPORT (YSR)
PRIMERA PARTE

En la primera parte del autoinforme YSR se realizan preguntas a los chicos/as acerca
de diferentes aspectos de su vida. A continuacién se exponen estas preguntas asi como
la prevalencia encontrada en las distintas opciones de respuesta.

- Cuantos amigos intimos tiene: un 4,2% ninguno, un 6,3% tiene uno; un 56,3%
tiene 2 0 3; y un 33,3% cuatro o mas.

- Cuantos veces a la semana participas en actividades con tu amigos/as: un 14,9%
menos de una, un 27,7% entre uno y dos; y un 57,4% tres o mas.

- Como te llevas con tus hermanos/as: un 4,5% peor que los demas, un 65,9%
como los demas; y un 29,5% mejor que los demas.

- Como te llevas con otros jovenes: un 2,1% peor que los demads, un 70,8% como
los demas; y un 27,1% mejor que los demas.

- Como te comportas con tus padres: un 6,5% peor que los demas, un 65,2% como

los demas; un 28,3% mejor que los demas.
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- Como haces las cosas por ti mismo: un 4,3% peor que los demés, un 61,7% como
los demas; un 34% mejor que los demas.

- Asisto al colegio: un 1,7% no, y un 98,3% si.
SEGUNDA PARTE

Las puntuaciones medias obtenidas en los sindromes del YSR oscilan entre 5,6
(dt=4,598), la mas alta hallada en problemas afectivos, y 2,18 (dt=2,037), las mas baja
hallada en problemas somaticos, entre éstas se encuentran los sindromes problemas de
ansiedad 3,16 (dt=2,014); problemas de atencién con hiperactividad 5,30 (dt=3,297);
oposicionismo desafiante 3,42 (dt= 2,548) y problemas de conducta 4,32 (dt=3,878).

Tabla 8.11. Puntuaciones medias y desviaciones tipicas en el YSR.

N Media Desviacién tipica.

PROBLEMAS AFECTIVOS 50 5,60 4,598
PROBLEMAS DE ANSIEDAD 50 3,16 2014
PROBLEMAS SOMATICOS 50 218 2037
PROBLEMAS DE

ATENCION/HIPERACTIVIDAD 50 5,30 3,297
OPOSICIONISMO DESAFIANTE 50 3,42 2548
PROBLEMAS DE CONDUCTA 50 432 3,878

En cuanto a la prevalencia de los sindromes del YSR para la muestra total,
encontramos que el 16,3% de los chicos/as presenta sintomatologia leve en el sindrome
Problemas Afectivos, y un 12,2% sintomatologia grave. En relacion al sindrome
Problemas de Ansiedad, el 2% presenta sintomatologia leve y el 6,1% grave. En
Problemas Somaticos, la prevalencia es del 10,2% en sintomatologia leve y de 4,1% en
sintomatologia grave. En Problemas de Atencién/Hiperactividad, el 14,3% de los
menores presenta sintomatologia leve, frente al 6,1% que presenta sintomatologia
grave. Con respecto al sindrome Oposicionismo/Desafiante, encontramos el mismo

porcentaje para los dos niveles de gravedad, 10,4%. Por dltimo en Problemas de



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género 259

Conducta, hallamos mayor prevalencia en sintomatologia leve con un 16,3%, que en

grave que presenta un 4,1%.

Tabla 8.12. Prevalencias del YSR.

YSR
n=50 TOTAL

PROBLEMAS AFECTIVOS Pc 93-97 16,3

>=PC98 12,2
PROBLEMAS DE ANSIEDAD Pc 93-97 5

> =PC 98 61
PROBLEMAS SOMATICOS Pc 93-97 10,2

>=PC98 a1

Tabla 8.13 (continuacién). Prevalencias del YSR.

YSR
n=50 TOTAL
PROBLEMAS DE Pc 93-97 143
ATENCION/HIPERACTIVIDAD > =PC98 61
OPOSICIONISMO DESAFIANTE Pc 93-97 104
>=PC98 10,4
PROBLEMAS DE CONDUCTA Pc 93-97 16,3
>=PC98 a1

Figura 8.16. Porcentajes en YSR Pc93-97/>98.
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Si analizamos los resultados con respecto a la variable sexo, encontramos que en
Problemas Afectivos es mayor la prevalencia en chicos tanto en sintomatologia leve
(19,2% frente a 13%) como en grave (15,4% frente a 8,7%). En cuanto a Problemas de

Ansiedad, también hallamos mayor prevalencia en chicos en los dos niveles de
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gravedad, tanto en leve 3,8% frente a 0% como en grave 7,7% frente a 4,3%. En relaciéon
al sindrome Problemas Somaticos, en sintomatologia leve la prevalencia es mayor para
chicos (11,5%) que para chicas (8,7%), mientras que en sintomatologia grave es
ligeramente mayor para chicas (4,3% frente a 3,8%). En Problemas de
Atencion/Hiperactividad, el 19,2% de los chicos y el 8,7% de las chicas presentan
sintomatologia leve, y el 3,8% de los chicos y el 87% de las chicas presentan
sintomatologia grave. Para Oposicionismo/Desafiante, se obtienen los mismos
porcentajes en los dos niveles de gravedad, un 7,7% para chicos y un 13,6% para chicas.
Por dltimo, en Problemas de Conducta, el 23,1% de los chicos frente al 8,7% de las
chicas tienen problemas de conducta leves, mientras que el 8,7% de chicas presenta

sintomatologia grave, no encontrdndose ningin caso de chicos para este nivel de

gravedad.
Tabla 8.14. Prevalencia en el YSR por género.
YSR GENERO
CHICOS CHICAS
PROBLEMAS AFECTIVOS Pc 93-97 19,2 13
>=PC98 154 87
PROBLEMAS DE ANSIEDAD Pe 93-97 38 0
>=PC98 7,7 43
PROBLEMAS SOMATICOS Pc 93-97 11,5 8,7
>=PCO98 3,8 43
PROBLEMAS DE Pc 93-97 192 87
ATENCION/HIPERACTIVIDAD | > = pC 98 38 57
OPOSICIONISMO DESAFIANTE | - 9397 77 13,6
>=PC98 7,7 13,6
PROBLEMAS DE CONDUCTA | L¢9%%7 23,1 8,7
>=PC98 0 87

Figura 8.17. Porcentaje de chicos en YSR Pc 93-97/>98.
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Figura 8.18. Porcentaje de chicas en YSR Pc 93-97/>98.
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Figura 8.19. Porcentaje de chicos/as en YSR Pc 93-97/>98.
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Se ha realizado un ANOVA con los sindromes del YSR y sexo, y no aparecen

diferencias estadisticamente significativas.
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Ver estadisticos descriptivos del YSR en Anexo 10.

8.3.4. STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY FOR CHILDREN (STAIC).

Se han analizado tanto las puntuaciones medias como la prevalencia total y por género
en el Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo para niiios. Con respecto a las puntuaciones
medias, estas son 30,69 (dt=7,688) para ansiedad estado, y 32,09 (dt=9,170) para

ansiedad rasgo.

Tabla 8.15. Puntuaciones directas y desviaciones tipicas en el STAIC

N Media Desviacién tipica
ANSIEDAD ESTADO 55 30,69 7,688
ANSIEDAD RASGO 55 3209 9,170

En referencia a la prevalencia encontrada por encima del percentil 90,
considerado como indicador de sintomatologia ansiosa grave, encontramos un 12,7% en

Ansiedad Estado, y 9,1% en Ansiedad Rasgo.

Tabla 8.16. Prevalencia en el STAIC.

STAIC (N 55) TOTAL
Sintomatologia Significativa ANSIEDAD ESTADO 12,7
> Pc 90
ANSIEDAD RASGO 9,1

Figura 8.20. Porcentaje de casos en Ansiedad Estado-Rasgo Pc>90.
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La distribucion en los indicadores de ansiedad por género indica que los chicos
presentan mayor prevalencia en ansiedad estado que las chicas (16,1% frente a 8,3%), y

las chicas presentan mayor prevalencia en ansiedad rasgo que los chicos (12,5% frente a

6,5%).

Tabla 8.17. Prevalencia en el STAIC por sexo.

STAIC SEXO

n=>55 CHICOS CHICAS
Sintomatologia | ANSIEDAD ESTADO 16,1 8,3
Significativa
> Pe90 ANSIEDAD RASGO 6,5 12,5

Figura 8.21. Porcentaje de nifios/as en Ansiedad Estado-Rasgo Pc>90.
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Los resultados obtenidos tras el analisis ANOVA realizado para determinar las
diferencias de género en las subesclas del STAIC, muestran que no se aprecian

diferencias estadisticamente significativas.

8.3.5. CHILDREN'S DEPRESSION INVENTORY (CDI).
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En relacion a los indicadores de depresion medidos a través del Cuestionario de
Depresion Infantil, encontramos unas puntuaciones medias oscilan entre 4,20 y 10,26, en
concreto, para la subescala de disforia, la puntuaciéon media encontrada es de 4,20
(dt=3,410), en autoestima negativa de 6,04 (dt=3,564), y por tltimo, en depresion total
de 10,26 (dt=6,317).

Tabla 8.18. Puntuacion media y desviaciones tipicas en el CDI.

N Media Desv. Tip
CDI Disforia Directa 76 4,20 3,410
CDI Autoestima Directa 76 6,04 3,564
CDI Depresion total Directa 76 10,26 6,317

Con respecto a la prevalencia distinguimos entre sintomatologia leve (del
percentil 90 al 96), y sintomatologia grave (a partir del percentil 97). Si bien, hay que
destacar que el rango entre el percentil 90 y 96 es considerado por muchos autores como
indicador de sintomatologia depresiva moderada y no leve.

Los resultados obtenidos muestran que en la subescala de disforia, un 10,5%
presenta sintomatologia leve, y un 2,6% sintomatologia grave; con respecto a escala de
Autoestima, referida a autoestima negativa, un 7,9% presenta sintomatologia leve
mientras que un 3,9% sintomatologia grave, y por ultimo, en la escala de depresion

total, un 9,2% presenta sintomatologia leve y un 3,9% grave.

Tabla 8.19. Prevalencia en el CDI.

CDI
=76 TOTAL
Leve
DISFORIA D~ 0N 0K 105
Grave
>=PC 96 26
Leve 79
AUTOESTIMA NEGATIVA D~an ox !
Grave 39

>=PC 96
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Figura 8.22. Porcentaje de casos en CDI Pc90-95/>96.
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La distribucién de la prevalencia por género indica que las chicas presentan una
prevalencia mayor en disforia, tanto en sintomatologia leve como grave (leve 13,3%
frente 8,7%; y grave 6,7% frente a 0%); en la subescala de autoestima negativa son los
chicos los que presentan mayor prevalencia en sintomatologia leve (10,9% frente a
3,3%), mientras que en sintomatologia grave son las chicas las que tienen una
prevalencia mayor (6,7% frente 2,2%); en la escala depresivo total los chicos obtienen
una prevalencia mayor en sintomatologia leve que las chicas (10,9% frente a 6,7%), y las

chicas una prevalencia mayor en grave que los chicos (6,7% frente a 0%).

Tabla 8.20. Prevalencia en el CDI por sexo.

CDhI GENERO
n=76 NINOS NINAS
DISFORIA pCL 33_695 8,7 13,3
> (jr;(v:e% 0 67
AUTOESTIMA NEGATIVA ) (:ng_e% 109 -




“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género 266

Grave
>=PC % 22 67
TOTAL DEPRESIVO ¢
Grave 0 6.7
>=PC9% !

Figura 8.23. Porcentaje de casos de nifios/as en Diforia Pc90-95/>96.
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Figura 8.24. Porcentaje de casos de nifios/as en Autoestima Pc90-95/>96.
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Figura 8.25. Porcentaje de casos de nifios/as en Depresién total Pc90-95/>96.
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Los anélisis estadisticos ANOVA realizados para determinar las diferencias de
género, indican que no existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a

esta variable.

8.3.6. INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA ESTADO-RASGO (STAXI-NA).
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Con respecto a los indicadores de ira u hostilidad, la prevalencia encontrada indica que
obtienen puntuaciones altas en ira rasgo un 19,7%, en expresion interna de la ira un

25,4%, en expresion externa un 26,8% y en control de la ira un 25,4%.

Tabla 8.21. Prevalencia en el STAXI-NA.

STAXI-NA TOTAL
n=71
RASGO total Alto (>97) 19,7
EXPRESION INTERNA Alto (>97) 25,4
EXPRESION EXTERNA Alto (>97) 26,8
CONTROL total Alto (>97) 25,4

Figura 8.26. Porcentaje de casos STAXI-NA Pc>98.
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Si introducimos la variable género, la distribucién de la prevalencia en Ira Rasgo
total se sittia en un 15% de los chicos, y un 25,8% de las chicas. En Expresiéon Interna de
la Ira, encontramos un 32,5% de chicos y un 16,1% de chicas.

Con respecto a la Expresion Externa de la Ira, encontramos un 22,5% de los
chicos y un 32,3% de las chicas. Y en Control de la Ira total, un 25% de los chicos, y

25,8% de las chicas.

Tabla 8.22. Prevalencias del STAXI por sexo.

STAXI-NA SEXO
n=71 CHICOS CHICAS
RASGO total Alto 15 25,8
EXPRESION INTERNA Alto 32,5 16,1
EXPRESION EXTERNA Alto 22,5 32,3
CONTROL Alto 25 25,8
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Figura 8.27. Porcentaje de nifios/as en Ira Rasgo total Pc>98.
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El analisis estadistico ANOVA realizado con el fin de conocer si existen diferencias
con respecto a la variable género, indica que no existen diferencias significativas.

Ver estadisticos descriptivos y ANOVAS del STAIC, CDI y STAXI-NA en Anexo
11.

8.3.7. TEST AUTOEVALUATIVO MULTIFACTORIAL DE ADAPTACION INFANTIL
(TAMAI)

Se ha obtenido tanto la puntuacién media como la prevalencia en siete variables de
inadaptacién medidas a través del Test Autoevaluativo Multifactorial de adaptacion
infantil (TAMALI), éstas son: (1) Inadaptacion General; (2) Inadaptacion Personal; (3)
Inadaptacion Escolar; (4) Inadaptacion Social; (5) Insatisfaccion con el Ambiente
Familiar; (6) Percepcion del Estilo Educativo de la Madre; y (7) Percepcion del Estilo
Educativo del Padre.

Como se comento en el capitulo 7, sélo se muestran los resultados obtenidos en
los niveles alto y muy alto ya que son considerados como indicativos de inadaptacién
grave en ese contexto.

La puntuacién media obtenida en Inadaptaciéon General es de 2,62 (dt= 1,804); en
Inadaptacién personal de 2,43 (dt=1,798); en Inadaptacion escolar de 2,99 (dt=1,920); y
en Inadaptacion social de 2,62 (dt=1,779). Sobre la percepcion de los estilos educativos,
los resultados muestran que la puntuacién media en la percepcién de la educacion de la

madre como adecuada es de 3,01 (dt=1,665) y del padre de 2,45 (dt=1,680).

Tabla 8.23. Estadisticos descriptivos del TAMAL
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N Media Desviacién tipica
INADAPTACION GENERAL 6 262 1,804
INADAPTACION PERSONAL 6 243 1,798
INADAPTACION ESCOLAR 6 299 1,920
INADAPTACION SOCIAL 6 262 1,779
EDUCACION ADECUADA PADRE 64 245 1,680
EDUCACION ADECUADA MADRE & 3,01 1,665

Las puntuaciones medias obtenidas por sexo indican que los chicos tienen una
media en Inadaptacién General de 2,76 (dt=1,786), mayor que las chicas que cuya media
es 2,45 (dt=1,841); en Inadaptacion personal la media es mayor en las chicas que en los
chicos, 2,55 (dt=1,964) frente a 2,32(dt=1,668); en inadaptaciéon escolar los chicos
obtienen una media en la puntuaciéon de 3,22 (dt=1,931) mayor que las chicas que
obtienen una media de 2,71 (dt=1,901); en inadaptacion social también los chicos tienen
una media mas alta que las chicas, 2,65 (dt=1,736) frente a 2,58 (dt=1,858); con respecto
a la educacion adecuada de la madre los chicos muestran una puntuacién media mas
elevada que las chicas 3,05 (dt=1,731) y las chicas 2,97 (dt=1,608); y por ultimo en
educacién adecuada del padre, los chicos tienen una media de 2,92 (dt=1,552) mientras
que las chicas obtienen una media de 1,81 (dt=1,665), inferior a la de los chicos.

No obstante, el Andlisis de Varianza realizado no permite concluir que estas

diferencias sean estadisticamente significativas.

Tabla 8.24. Puntuacion media de chicos en el TAMAI

N Media Desviacién tipica
INADAPTACION GENERAL 37 276 1,786
INADAPTACION PERSONAL a7 232 1,668
INADAPTACION ESCOLAR 37 320 1,931
INADAPTACION SOCIAL a7 265 1,736
EDUCACION ADECUADA MADRE 37 3,05 1,731
EDUCACION ADECUADA PADRE 37 202 1,552
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Tabla 8.25. Puntuacién media de chicas en el TAMAL

/ N Media Desviacién tipica
INADAPTACION GENERAL 1 245 1,841
INADAPTACION PERSONAL 1 255 1,964
INADAPTACION ESCOLAR 1 271 1,901
INADAPTACION SOCIAL 31 2,58 1,858
EDUCACION ADECUADA MADRE 30 297 1,608
EDUCACION ADECUADA PADRE o 181 1,665

Figura 8.28. Puntuaciones medias en el TAMALI.
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Con respecto a la prevalencia se muestran los resultados obtenidos en la
categorfa alta y muy alta. En inadaptacion general un 19,1% de la muestra presenta
indicadores altos o muy altos; en inadaptacién personal un 14,7%; en inadaptacion
escolar un 27,9%; en inadaptacién social un 14,7%; y por altimo, encontramos que mas
de la mitad, un 64,6%, presenta insatisfaccion con el ambiente familiar. Por otro lado,
los resultados obtenidos sobre la percepcion de los estilos educativos del padre y de la
madre, muestran que tan solo un 14,1% percibe como adecuada o muy adecuada la
educaciéon del padre, y un 22,4% percibe como adecuada o altamente adecuada la
educaciéon de la madre, lo que supone que un 85,9% de la muestra percibe como

insatisfactoria la educacién del padre, y un 77,6% la de la madre.

Tabla 8.26. Prevalencia en el TAMAL

TAMAI

68 TOTAL
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INADAPTACION GENERAL  |Alta o Muy alta 191
INADAPTACION PERSONAL  |Alta o Muy alta 14,7
INADAPTACION ESCOLAR ~ |Alta 0 Muy alta 27,9
INADAPTACION SOCIAL Alta o Muy alta 14,7
CON EIII:] Z?/[T};ISJI?STC; llzcliII:I/HLIAR Alta o Muy alta 64,6
EDUCACION ADECUADA MADRE  Alta o Muy alta 2,4
EDUCACION ADECUADA PADRE  |Alta 0 Muy alta 141

Figura 8.29. Porcentaje de casos en las subescalas del TAMALI Alta/ Muy Alta.
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La distribuciéon de la prevalencia con respecto al género indica que en
inadaptaciéon general la prevalencia encontrada en los chicos es superior a la de las
chicas (21,6% frente a 16,1%; en inadaptacién personal las diferencias entre los sexos se
dan al contrario, las chicas presentan mayores porcentajes que los chicos (19,4% frente a
10,8%); en inadaptacién escolar se encuentra una prevalencia del 32,4% en los chicos y
del 22,6% en las chicas; en la escala de inadaptacion social, los chicos presentan una
prevalencia de 13,5% y las chicas de 16,1%.

En relacién a la inadaptacion a nivel familiar, el 64,9% de los chicos y el 64,3% de
las chicas presentan una insatisfaccion alta o muy alta con su ambiente familiar.

Por otro lado, el 21,6% de los chicos y el 23,3% de las chicas perciben el estilo
educativo de la madre como adecuado o muy adecuado, y un 16,2% de los chicos y

11,1% de las chicas perciben como adecuado o muy adecuado la educacion del padre.

Tabla 8.27. Prevalencia en el TAMAI por sexo.

SEXO

TAMAI (N 68
(N 68) CHICOS | CHICAS
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INADAPTACION GENERAL Alta 0 Muy alta 21,6 16,1
INADAPTACION PERSONAL Alta 0 Muy alta 10,8 194
INADAPTACION ESCOLAR Alta 0 Muy alta 324 22,6
INADAPTACION SOCIAL Alta 0 Muy alta 13,5 16,1
CON EIEI iﬁ/{TBIfC’EFﬁgEC ;?AI;IAILIAR Alta 0 Muy alta 64,9 64,3
EDUCACION ADECUADA MADRE Alta 0 Muy alta 21,6 233
EDUCACION ADECUADA PADRE Alta 0 Muy alta 16,2 111

Figura 8.30. Porcentaje de nifios/as en TAMAI (Alta/Muy Alta).
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8.3.8. THE SCREEN FOR CHILD ANXIETY RELATED EMOTIONAL DISORDERS
(SCARED-R).

Se ha obtenido la puntuacién media y la prevalencia en indicadores de riesgo de
sintomatologia del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) a través de la prueba de
screening SCARED-R para este trastorno.

Los resultados muestran que la puntuacién media es de 7,12 (dt=2,75).

Con respecto a la prevalencia encontramos un 20% de indicadores leves de
sintomatologia (puntuaciéon 8 y 9), un 13,3% en indicadores de sintomatologia
moderada (puntuacién 10 y 11), y un 10% en indicadores de sintomatologia grave (a
partir de la puntuacion 12), lo que indica que en un 43,3% de la muestra se dan

indicadores de sintomatologia TEPT, de ellos un 23,3 estan con puntuaciones altas en
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SRS
los cuatro sintomas. Casi la mitad de la muestra estd en claro riesgo de sufrir este
trastorno.

Tabla 8.28. Prevalencia en el SCARED-R

SCARED-R TOTAL TOTAL
n =60 puntuacion | categoria
8 16,7
LEVE 20
9 3,3
MODERADA 10 10 13,3
11 3,3
12 8,3
GRAVE ! 10
13 1,7

Figura 8.31. Porcentaje de casos en SCARED-R.
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8.3.9. INDICADORES DE TRAUMA COMPLEJO

Se ha obtenido tanto la puntuacién media como la prevalencia, en sintomatologia de
trauma complejo a través del Listado de Indicadores de Trauma Complejo (PEDIMET, 2007),
que muestra las alteraciones en siete areas: (1) regulaciéon de afectos e impulsos, (2)
atencion y consciencia, (3) autopercepcion, (4) relaciones interpersonales, (5)
somatizaciones, (6) sistema de significados, y (7) escala total suma de las anteriores.

La puntuacién media obtenida en la escala regulacién de los afectos e impulsos
es de 2,68 (dt=1,068); en atencién y consciencia de 2,55 (dt=1,108); en autopercepcioén de

2,24 (dt=1,038); en relaciones interpersonales de 2,42 (dt=1,244); en somatizaciones de
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1,95 (dt=1,138); en sistema de significados de 2,37 (dt=1,076); y por tltimo, en la escala
DESNOS total la puntuacion media es de 14,11 (dt=4,112) (ver cuadro 7.53).

Tabla 8.29. Puntuacién media en DESNOS

N Media Desv. tip.
AFECTOS E IMPULSOS 38 2,68 1,068
ATENCION Y CONSCIENCIA

38 2,55 1,108
AUTOPERCEPCION 37 2,24 1,038
RELACIONES INTERPERSONALES

38 2,42 1,244
SOMATIZACIONES 38 1,95 1,138
SISTEMA DE SIGNIFICADOS

38 2,37 1,076
TOTAL 38 14,11 4112

La distribucién de puntuaciones con respecto al género indica que los nifios
presentan una puntuacion media inferior a la obtenida por las nifias en todas las
subescalas del DESNOS: afectos e impulsos (nifios 2,50 dt=1,144, y nifias 2,94 dt= 0,929);
atencion y consciencia (nifios 2,41 dt=1,141 y nifas 2,75 dt=1,065); autopercepcion
(nifios 2,14 dt=914 y nifias 2,38 dt=1,204); relaciones interpersonales (nifios 2,23
dt=1,193 vy niflas 2,69 dt=1,302); somatizaciones (nifios 1,82 dt=1,220 y nifias 2,13
dt=1,025); y sistema de significados (nifios 2,32 dt=1,129 y nifias 2,44 dt=1,031).

Cuadro 8.30. Puntuaciones medias en DESNOS para los chicos.

N Media Desv. tip.
DESNOS Afectos e impulsos

22 2,50 1,144
DESNOS Atencién y Consciencia

22 2,41 1,141
DESNOS Autopercepcion 21 2,14 ,910
DESNOS Relaciones interpersonales

22 2,23 1,193
DESNQOS Somatizaciones 22 1,82 1,220
DESNOS Sistema de significados

22 2,32 1,129
DESNOS Total 22 13,27 4,142
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Cuadro 8.31. Puntuaciones medias en DESNOS para las chicas.

N Media Desv. tip.
DESNOS Afectos e impulsos

16 2,94 ,929
DESNOS Atencién y
C o 16 2,75 1,065

onsciencia

DESNOS Autopercepcion 16 2,38 1,204
DESNOS Relaciones
. 16 2,69 1,302
interpersonales
DESNOS Somatizaciones 16 2,13 1,025
DESNOS Sistema de 1 a4 1031
significados 6 / 03
DESNOS Total 16 15,25 3,907
N vélido (segun lista) 16

Figura 8.32. Puntuaciones medias en DESNOS por sexo.
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Figura 7.33. Puntuacion media en la escala DESNOS total.
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Se ha realizado un andlisis a través de la prueba T de Student sobre las
puntuaciones en la escala DESNOS, y los resultados muestran que no hay diferencias

significativas en ninguna de las escalas con respecto al sexo.
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Los resultados sobre la prevalencia de trauma complejo muestran que el 71,1%
de nuestra presenta indicadores leves, el 15,8% indicadores moderados, y no se han

encontrado casos con indicadores graves.

Tabla 8.32. Prevalencia en DESNOS por niveles de gravedad.

DESNOS
n=38
% indicadores leves 711
TOTAL Lo 15,8
% indicadores moderados
o i 1 0
% indicadores graves

Figura 8.34. Porcentaje de casos en DESNOS.
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8.4. CORRELACIONES
8.4.1. TIPO DE MALTRATO33 - INDICADORES GENERALES

Con respecto a las relaciones existentes entre los distintos tipos de maltrato y la
presencia de determinadas alteraciones psicopatolégicas en los nifios/as, se han
evaluado a través de distintos estadisticos como la prueba chi-cuadrado, ANOVA o el
coeficiente de correlaciéon de Pearson. A continuacién se exponen los resultados de las
mismas.

En primer lugar, se relacionaron los tipos de maltrato con los sindromes del
CBCL en dos rangos de edad (1 a 5 afios y de 6 a 18 afios), en segundo lugar con la
sintomatologia ansiosa valorada a través del STAIC, en tercer lugar con Ila
sintomatologia depresiva a través del CDI y por tltimo con el nivel de ira u hostilidad a

través del STAXI-NA. A continuacion se muestran los resultados obtenidos en cada una de las

matrices de correlaciones efectuadas.

8.4.1.1 TIPO DE MALTRATO-CBCL 1 A 5 ANOS.

En la matriz de correlaciones bilaterales entre las subescalas del CBCL de 1 a 5
afios y el tipo de maltrato, se evidencia una relacion positiva entre los sindromes del
CBCL y el tipo de maltrato sufrido, estas correlaciones fueron estimadas a través del

Coeficiente de correlacion de Pearson (ver cuadro 7.65).

En el sindrome Problemas de Atencion se encontrd correlacion significativa,
(n.s=.05), con los siguientes tipos de maltrato: (1) Maltrato fisico directo del padre a la
madre (.632); (2) Testimonio del menor de Maltrato Emocional (.545); (3) Testimonio del
menor de Maltrato Fisico a la madre (.540); (4) Maltrato directo del padre al menor
(.575); y (5) Maltrato Fisico del padre hacia el menor (.677).

El sindrome Problemas de Suerio presentd niveles de correlaciéon significativos

(n.s=.05) con un tipo de maltrato, el Maltrato Emocional directo al menor, en concreto

3 Ver Anexo 12 Estadisticos descriptivos y ANOVA del tipo de maltrato.
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con tres de los subtipos contemplados en el mismo: (1) Aislamiento (.588); (2)
Manipulacién (.604), y (3) Amenazas de Muerte (.657).

En Conducta Agresiva también se encontraron correlaciones significativas (n.s=.05)
con tres tipos de maltrato: (1) Maltrato Fisico directo a la madre (.588); (2) Testimonio
del menor de Maltrato Emocional a la madre (.651); y (3) Maltrato Emocional directo del
padre al menor (Debilidad Inducida) (.556).

En relaciéon al sindrome Reactividad Emocional se encontré una correlacion
significativa (n.s=.05) con dos tipos de maltrato: (1) Testimonio de Maltrato Emocional
hacia la madre (.608); y (2) Maltrato Emocional directo del padre al menor (.632).

El sindrome Ansiedad-Depresion obtuvo también correlaciones significativas
(n.s=.05) con dos tipos de maltrato: (1) Testimonio de Maltrato Emocional (.600), y (2)
Negligencia Fisica (.603).

En Problemas Somiticos se encontré una correlacién significativa (n.s=.05) con el
Maltrato Emocional directo del padre al menor, tanto en Aislamiento (.563) como en
Amenazas de Muerte (.673).

Por altimo, no se hallé una correlacién significativa entre el sindrome Retraimiento y el
tipo de maltrato sufrido.
Tabla 8.33. Correlaciones entre tipo de maltrato y problemas psicopatolégicos CBCL 1-5.
CBCL 1-5 afos
TIPO DE - .
MALTRATO/SUBESCALAS Reactlyldad Answde}(fl Pr(’)b.l. Retraimiento Pro]gl. Pr0b.1; Condgcta
CBCL emocional | - Depresién | Somaticos Suefio Atencién agresiva
Maltrato Emocional 0478 0372 0412 0,188 0513 | 0412 0277
(directo a madre)
Maltrato Fisico * *
(directo a madre) 0,319 0,224 0,483 0,214 0,364 632(%) ,588(*%)
Maltrato Emocional 608(*) ,600(*) 0,473 0,512 0485 | 545(*) 651(%)
(testimonio menor)
Maltrato Fisico 0,487 0,321 0,477 0,339 0282 | 540" 0,508
(testimonio menor)
Negligencia 0,334 603(*) 0,128 0,466 0,069 0,434 0,305
fisica
Negligencia 0,240 0,322 0,279 0,129 0,349 0,549 0,211
emocional
ME. Aislamiento 0,423 0,123 563(%) 0,003 ,588(%) 0,285 0,206

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 8.33 (continuacién). Correlaciones entre tipo de maltrato y problemas
psicopatolégicos valorados a través del CBCL 1 a 5 afios.

ME. 0,436 0,046 0,460 0,077 0,538 0,440 0,338
Degradacion
ME.~ 0,529 0,113 0,499 0,127 604(%) | 0,451 0,410
Manipulacién
M.E. . . .
Debilidad inducida ,632(%) 0,297 0,530 0,138 0372 | 575(* ,556(*)
M.E. . .
Atnenazas de muerte 0,390 0,030 673(*%) 0,062 657(%) | 0,526 0,349
Mfi‘iizto 0,389 0,136 0,343 0,252 0315 | ,677(* 0,480

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Como podemos observar el tipo de maltrato que tiene un mayor nimero de
correlaciones estadisticamente significativas con reacciones psicopatologicas es haber
estado expuesto al maltrato emocional de la madre, este hecho afecta
fundamentalmente en la reactividad emocional, ansiedad-depresién, problemas de
atencion y conducta agresiva.

Después el maltrato emocional directo por debilidad inducida, y a continuacién
el maltrato fisico directo a la madre, que afecta en los problemas de comportamiento del
menor, es decir se muestran mas agresivos, y luego el maltrato directo hacia el menor
por aislamiento y amenaza de muerte.

El maltrato fisico al/a menor se relaciona significativamente con los déficit de

atencion.

8.4.1.2. TIPO DE MALTRATO-CBCL 6 A 18 ANOS.

El analisis de correlaciones entre el CBCL de 6 a 18 afios y los tipos de maltrato sufridos
por los nifios/as también muestra correlaciones significativas al nivel de significaciéon
del 0,05, e incluso se encontré en alguno de los sindromes correlaciones significativas al

nivel 0.01, como se expone a continuacion.

El sindrome Problemas de Pensamiento presenta correlaciones significativas (ns 0.01),
con dos tipos de maltrato: (1) Maltrato Fisico directo a la madre (.424); y (2) Maltrato
directo del padre al menor, en concreto Negligencia Fisica (.451), y con Maltrato

Emocional en Aislamiento (.377); y Amenazas de Muerte (.423). Este mismo sindrome
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correlaciona a un nivel de significacion del 0.05, con maltrato directo al menor por parte
del padre, tanto en Negligencia Emocional (.299) como Manipulacién (.342).

En relacién a Retraimiento se encontraron correlaciones significativas (ns=.05) con:

(1) Maltrato Fisico directo a la madre (.313); y (2) maltrato directo al menor, tanto
Negligencia Fisica (.336) como Maltrato Emocional Amenazas de Muerte (.330).

En Problemas Sociales, encontramos una correlacion significativa (ns= .01 con
Negligencia Emocional hacia el menor (.364) y al 0,05 con Maltrato Emocional hacia el
menor Manipulacion (.285).

Con respecto a Problemas Somiticos, se dieron correlaciones significativas (ns=.05)
con Maltrato Fisico directo a la madre (.306), y con Negligencia Emocional del padre
hacia el hijo/a (.266).

Por ultimo, los sindromes Amnsiedad-Depresion, Problemas de Atencion, Conducta
Disruptiva y Conducta Agresiva, no presentan correlaciones significativas con ninguno de
los tipos de maltrato.

Tabla 8.34. Correlaciones entre tipo de maltrato y CBCL 6 a 18 afios.
CBCL 6-18 afios
TIPO DE
MALTRATO/ Ansiedad Retraimient Probl. Probl. Probl. Probl. Cta. Cta.
SUBESCALAS - Depresion CHatmiento 1 gy maticos | Sociales | Pensamiento | Atencion Disruptiva | Agresiva
CBCL
Maltrato Emocional |, iy, 0,114 0,148 -0,180 -0,001 0,151 -0,095 -0,029
(directo a madre)

Maltrato Fisico . . -

(directo a madre) 0,270 313(%) ,306(%) 0,186 ADA(H) 0,132 0,045 0,225
Maltrato Emocional | 3 0,126 0,198 0,050 0,085 0,143 0138 0,193
(testimonio menor)

Maltrato Fisico 0,138 0,204 0,126 0,160 0,147 0213 0,131 0,276
(testimonio menor)
Neﬂfg‘aa 0,249 336(*%) 0,263 0,240 AB1(*) 0,162 0,222 0,251
Negligencia 0,159 0,241 266(*) 364(*) ,299(*) 0,190 0,241 0,216
emocional
. ME 0,164 0,241 0,174 0,198 377(%%) -0,022 0,131 0,225
Aislamiento
M.E. . 0,127 0,232 0,231 0,190 0,151 0,065 0,171 0,190
Degradacion
ME . 0,147 0,192 0,206 ,285(*) ,342(%) 0,105 0,243 0,244
Manipulacién
M.E.
Debilidad inducida 0,086 0,100 0,215 0,064 -0,010 -0,092 -0,104 -0,141

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 8.34. Correlaciones entre tipo de maltrato y CBCL 6 a 18 afios.
CBCL 6-18 afios
TIPO DE
MALTRATO/ Ansiedad Retraimiento Probl. Probl. Probl. Probl. Cta. Cta.
SUBESCALAS - Depresion Sométicos Sociales | Pensamiento | Atenciéon | Disruptiva | Agresiva
CBCL
M.E.
Amenazas de 0,162 ,330(*) 0,250 0,256 A23(*) 0,091 0,249 0,255
muerte
Maltrato
fisico 0,183 0,226 0,024 0,239 0,220 0,046 0,149 0,250

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

En los/as menores de edades comprendidas entre los 6 y 18 afios es maés

significativa la relacion entre maltrato y alteraciones psicopatolégicas: concretamente y

de forma dramatica los problemas de pensamiento estan directamente relacionados con

el maltrato fisico de la madre, la negligencia fisica y emocional, el aislamiento, la

manipulacion y las amenazas de muerte, del padre hacia el/la menor.

El maltrato fisico a la madre aumenta los problemas somaéticos y de retraimiento

de los/as hijos/as, ademds de problemas de pensamiento. El retraimiento esta

relacionado con el maltrato infantil directo por negligencia fisica y amenazas de

muerte.

8.4.1.3 TIPO DE MALTRATO-STAIC.

El analisis de correlaciones realizado entre el tipo de maltrato y las puntuaciones

directas y centiles obtenidos de las dos subescalas del STAIC, Ansiedad Estado y

Ansiedad Rasgo, no muestran correlaciones significativas.

Tabla 8.36. Correlaciones entre tipo de maltrato y el STAIC.

\ STAIC \
STAIC
STAIC STAIC STAIC Rasgo
TIPO DE MALTRATO Estado Directa | Estado Centil Directa Rasgg
Centil
Mal.trato Emocional 103 033 264 _216
(directo a madre)
Maltrato Fisico
(directo a madre) 107 A72 ~132 ~083
Malt?‘ato Em0c1onal 020 102 035 1068
(testimonio menor)
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Tabla 8.36. Correlaciones entre tipo de maltrato y el STAIC

STAIC
STAIC
STAIC STAIC STAIC Rasgo

LUIEOIDISlialad ARSI Estado Directa Estado Centil Directa Rasg.o

Centil
Maltrato Fisico 156 246 015 074

(testimonio menor)
Negligencia fisica -,148 -,098 -,165 -,158
Negligencia emocional -,100 -,011 -,196 -,152
M.E. Aislamiento -124 -112 -015 -,023
M.E. Degradacién ,075 ,134 ,081 113
M.E. Manipulacién ,044 ,120 - 116 -,047
M.E. Debilidad inducida -178 -134 -,151 -117
M.E. Amenazas de 102 190 043 076
muerte

Maltrato fisico -,008 ,065 -,081 -,013

8.4.1.4 TIPO DE MALTRATO-CDI.

Los resultados del andlisis de correlaciones realizado entre el tipo de maltrato y
la sintomatologia depresiva valorada a través de las puntuaciones directas obtenidas en
las escalas del CDI, Disforia, Autoestima y depresion total, mostraron una correlacion
significativa y negativa entre la escala de disforia y el tipo de maltrato negligencia

emocional hacia el nifio/a (ns=.05).

Cuadro 8.37. Correlaciones entre tipo de maltrato y el CDL

CDI
TIPO DE MALTRATO CDI Autoestima CDI Depresion
Disforia Directa Directa total Directa

Maltrato Emocional

(directo a madre) ~171 245 222
Maltrato Fisico

(directo a madre) ~004 -100 ~047
Malt.rato Emoc10nal 045 073 072

(testimonio menor)
Maltrato Fisico 029 044 053

(testimonio menor)
Negligencia fisica -,209 -,136 -,194
Negligencia emocional -,279(*%) - 116 -,220
M.E. Aislamiento -,070 -,072 -,081
M.E. Degradacion ,025 ,084 ,064
M.E. Manipulacién -,048 -,056 -,047
M.E. Debilidad inducida ,051 ,057 ,071
M.E. Amenazas de _028 127 1069

muerte

Maltrato fisico ,086 -,005 ,058
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8.4.1.6 TIPO DE MALTRATO-STAXI-NA.

Los resultados del anélisis de correlaciones realizado entre el tipo de maltrato
sufrido y la sintomatologia de ira u hostilidad en el nifio/a valorada a través las
puntuaciones directas en las escalas del STAXI-NA, Ira Estado, Ira Rasgo Control
externo de la Ira, Control Interno de la Ira y Control de la ira total, mostraron una
correlacion significativa y negativa (ns=.05), entre Ira Rasgo y tres tipos de maltrato: (1)
negligencia fisica sufrida por el menor (.261); (2) negligencia emocional directa al menor

(.:291), y (3) maltrato emocional hacia el menor, en concreto aislamiento (.292).

Cuadro 8.38. Correlaciones entre tipo de maltrato y el STAXI-NA.

STAXI
SIXL | o fisgo | Contol | Contol | STAX
TIPO DE MALTRATO | Ira Estado & : Control ira
Total Total externo interno total Directa
Directa Directa Directa
Mal.trato Emocional 110 253 204 150 153
(directo a madre)
Maltrato Fisico 184 -106 055 188 081
(directo a madre)

Maltrato Emocional 003 157 075 060 031
(testimonio menor)

Maltrato Fisico -009 151 029 77 038
(testimonio menor)

Negligencia fisica -,146 -,261(*) -,054 ,086 -,009

Negligencia - 145 -291(%) 016 023 054

emocional

M.E. Aislamiento 113 -,292(*) ,103 ,064 ,088

M.E. Degradacion ,106 -,056 ,029 ,066 ,137

M.E. Manipulacién ,236 ,005 ,147 -,009 ,128

M.E. Debilidad 039 -071 -018 117 097

inducida
M.E. Amenazas de -015 -114 -,093 084 -,046
muerte
Maltrato fisico ,074 -,075 ,078 ,124 ,080

Parece contradictorio que a mayor negligencia fisica y emocional, y a mayor
maltrato emocional por parte del padre hacia los/as hijos/as, presenten menos
ansiedad rasgo. Sin embargo hemos visto que en disforia ocurria igual respecto a la

negligencia emocional, y en ansiedad no hay correlaciones significativas.
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Capitulo 9
DISCUSION DE RESULTADOS

pesar de la diversidad de trabajos

publicados sobre las consecuencias
psicolégicas en nifios/as expuestos a violencia de género en otros paises, son escasos los
estudios con esta poblacion llevados a cabo en Espafia. Ademds, muchos de ellos no
utilizan instrumentos de evaluacién baremados, fiables y vélidos, lo que limita la
discusiéon de los resultados encontrados en esta investigacion. A lo largo de este
capitulo, se describen los resultados generales encontrados en el estudio, asi como la

discusion de cada una de las hipétesis planteadas.
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El objetivo principal de esta investigacion ha consistido en el estudio de los
indicadores psicopatolégicos asociados a la exposicién a violencia de género en una
muestra de hijos/as de mujeres maltratadas. En general, los resultados indican que los
nifios/as expuestos a violencia de género presentan una afectacion psicolégica
relevante, asi lo muestran las prevalencias encontradas. A continuacién, se muestran las

hipétesis asi como la discusién de las mismas.

9.1 HIPOTESIS SOBRE LA AFECTACION PSICOLOGICA EN LOS
NINOS/ AS

9.1.1. Hipétesis 1:

A menos edad, mayor afectacion psicopatolégica.

Con respecto a las puntuacines medias obtenidas en el CBCL cogiendo aquellos
sindromes evaluados tanto en nifios de 1 afio y medio a 5 afios como en nifios/as de 6 a
18, los resultados indican que: en el sindrome Ansiedad/Depresion, los nifios/as de 1 afio
y medio a 5 afios obtienen una puntuacién media de 6,45 (dt=3,474), mientras que los
nifios de 6 a 18 afios obtienen una puntuaciéon de 7,26 (dt=4,56); en el sindrome
Problemas Somiticos los pequefios obtienen una puntuacion media de 3,50 (dt=3,036), y
los mayores de 4,31 (dt=3,5); en Retraimiento la puntuacién media en los pequefios es de
4,27 (dt=2,798), y en los mayores de 4,30 (dt=2,99); en problemas de atencion 7,43
(dt=4,88), y por altimo en Problemas de Agresividad, los pequefios obtienen una media de
17,50 (dt=7,049), frente a los mayores que obtienen una puntuacién media de 11,54
(dt=7,5).

Con respecto a la prevalencia, los nifios/as entre 1 afio y medio y 5 afios obtienen
una prevalencia en el sindrome Ansiedad/Depresion de 42,9%, y los nifios/as de 6 a 18 de
48,3%; en el sindrome Quejas Somiticas los mas pequefios tienen una prevalencia de
28,5% frente a una prevalencia de 39,3% en los mayores; en el sindrome Retraimiento la
prevalencia en los pequefios es de 57,2%, y en los mayores de 51,7%. En Problemas de
Atencion los pequefios tienen una prevalencia del 41,5% y los mayores de 28,5%, por
ultimo, en problemas de Agresividad la prevalencia en los pequertios es de 38% y en los

mayores de 40,4%. Hay que destacar, la alta prevalencia encontrada en nifios/as de 1y
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medio a 5 afios en el sindrome Reactividad Emocional, de 61,9%, lo que indica una clara
afectacion en este tramo de edad, y en menor medida en Problemas de Suerio con una
prevalencia de 28,5%.

Para la refutacion de esta hipodtesis, se ha considerado como indicador de
afectacion psicopatolégica el niimero de sindromes clinicamente relevantes obtenidos
en el CBCL, tanto de 1 y medio a 5 afios, como de 6 a 18. En este sentido, entendemos
por clinicamente relevantes aquellos que han obtenido un centil igual o superior a 93.

Por otro lado, para comprobar si la afectacion psicopatolégica varia con la edad,
y con el fin de discriminar mejor al grupo de menores de 6 a 18 afios, se han establecido
tres rangos: (1) Menores de 6 afos; (2) Entre 6 y 12 afios; y (3) Mayores de 12 afios.

En la tabla 9.1 se muestran los promedios en los sindromes del CBCL para cada

rango de edad.

Tabla 9.1. Promedios en sindromes del CBCL.

Desviacion
Edad N Media tipica
<=5 22 2,7273 2,18614
6al2 58 3,2586 2,69867
>=13 32 3,0313 2,52068
Total 112 3,0893 2,54174

Para la contrastacion de la hipoétesis se ha realizado un anélisis de varianza en el
cual la variable afectacion psicolégica se contempla como variable dependiente, y los
diferentes rangos de edad como variable independiente.

Los resultados obtenidos (véase tabla 9.2 y grafico 9.1) indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de edad con respecto a

la afectacion psicolégica que presentan.

Tabla 9.2. ANOVA Afectacién psicopatolégica y edad

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter- 4,654 2 2,327 356 701
grupos
Intra- 712,453 109 6,536
grupos
Total 717,107 111
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Figura 9.1. Promedios en sindromes del CBCL.
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La hipétesis sobre la edad, por tanto, no se confirma al revisar los resultados
obtenidos, por lo que se concluye que la afectacién psicopatolégica no difiere segtin la
edad. En este sentido los resultados obtenidos no son similares a los encontrados
diversos autores como Holden y Ritchie (1991), que encontraron que los nifios y nifias
mas pequefos presentaban menos problemas que los mas mayores; Edleson (1999),
Hughes (1988), McFarlane, Groff, O'Brien y Watson (2003), y Hornor (2005), que
hallaron que los nifios/as en los grupos de edad mds pequefios mostraban mas
problemas que los de otros grupos de edad; y Rossman, Bingham y Emde (1997), que
encontraron que las respuestas postraumaticas eran mds graves en los hijos/as de

menor edad.

9.1.2 Hipotesis 2.
La prevalencia clinica serd mayor en los problemas externalizantes que en problemas

internalizantes.

Con respecto a la puntuaciéon media obtenida en el CBCL de 1 a 5 afios, los resultados
indican que las puntuaciones mas altas se encuentran en los sindromes: Problemas de
Agresividad de 17,50 (dt=7,049); Problemas de Suerio 5,36 (dt=3,001), y Reactividad
Emocional de 6,18 (dt=3,737), el primero pertenece a la categoria de problemas
externalizantes (agresividad), y el segundo a la categoria de internalizantes (reactividad
emocional). En el rango de edad de 6 a 18 afios, las puntuaciones medias mas elevadas
se encuentran en los sindromes Agresividad (11,54; dt=7,5), Problemas de Atencion (7,43;

dt=4,88); y Ansiedad/Depresion (7,26; dt=4,56). En el primer rango de edad las tres
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puntuaciones medias mas elevadas se corresponden a un sindrome externalizante y
dos neutrales. Y en el segundo rango de edad (6-18 afios), se corresponden con dos
externalizantes y uno internalizante. Siendo las puntuaciones mas elevadas en
externalizantes.

Los resultados sobre la puntuacién media obtenida son similares a los obtenidos
por Graham-Bermann, Gruber, Howel y Girz (2009) en menores expuestos a violencia
de género, que encontraron una puntuacion media superior en problemas
externalizantes (55,82 dt=10,96) que en internalizantes (51,99 dt=11,44).

Si bien los resultados no coinciden con otros estudios como los de Stenberg et al.,
(1993) en menores victimas de violencia interparental, que hallaron una media para
trastornos internalizantes de 68,06 (dt=9,85), y en problemas externalizantes de 67,88
(dt=8,36). Al igual que Ware et al., (2001), que obtuvieron una media superior en
internalizantes que en externalizantes (60,5, dt=12,2, frente 56,8 dt=12,71) en nifios/as
hijos/as de mujeres maltratadas y residentes en casas de acogida. Los resultados
también coinciden con los obtenidos por Lopez Soler et al., (2008) con menores
tutelados victimas de maltrato intrafamiliar grave, las puntuaciones medias mas altas se
encontraron en Comportamiento Agresivo (11,12), Problemas de Atenciéon (8,22) y
Ansiedad/Depresion (5,83).

Con respecto a la prevalencia los resultados hallados en el tramo de edad de1a 5
afios indican que los sindromes que presentan mayor prevalencia son: Reactividad
Emocional (61,9%), seguido de Retraimiento (57,2%), y Ansiedad/Depresion (42,9%). En el
tramo de 6 a 18 afos la prevalencia mas alta es la obtenida en el sindrome Retraimiento
(51,7%), seguida del sindrome Ansiedad/Depresion (48,3%), en segundo lugar en ambos
rangos de edad, y en tercer lugar, se encuentra el sindrome Problemas de Pensamiento
(43,8%).

Para comprobar esta segunda hipétesis, se han identificado los sindromes
psicopatologicos clinicamente relevantes, que presentan un centil igual o superior a 93,
y se han agrupado en dos categorias (banda ancha): (1) Externalizantes; e (2)
Internalizantes.

En el rango de edad de 6 a 18 afios, los sindromes que contempla la categoria

internalizante son: Reactividad Emocional, Ansiedad/Depresién, Quejas Somaticas, y
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Retraimiento; y los que incluye la categoria externalizante son: Problemas de Atencién y
Problemas de Agresividad. En el rango de edad de 1 afio y medio a 5 afios, la categoria
internalizante incluye: Ansiedad/Depresion, Retraimiento, y Quejas somaéticas; y la
externalizante: Conducta Disruptiva y Conducta Agresiva.

Los datos obtenidos muestran que el 22,7% de los/las nifios/as de entre 1 y
medio a 5 afios no presenta sintomatologia internalizante clinicamente significativa, y el
50% de ellos/ellas no presenta sintomatologia externalizante clinicamente significativa.
Dicho de otro modo, el 77,3% de los/las nifios/as, en este rango de edad, manifiesta
algan trastorno internalizante, frente al 50% que presenta algin trastorno
externalizante.

Con el fin de comprobar si las diferencias entre las prevalencias de trastornos
internalizantes y externalizantes son significativas, se ha realizado un contraste de
proporciones. Los resultados muestran que no existen diferencias significativas entre estas

prevalencias (I121=3.536; p=0.060).

Tabla 9.3.Prevalencia de Problemas internalizantes de 1 y medio a 5 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Vélidos  ,00 5 4,1 22,7 22,7
1,00 4 3,3 18,2 40,9
2,00 5 4,1 22,7 63,6
3,00 6 4,9 27,3 90,9
4,00 2 1,6 91 100,0
Total 22 18,0 100,0
Perdidos Sistema 100 82,0
Total 122 100,0

Tabla 9.4.Prevalencia de Problemas externalizantes de 1 y medio a 5 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  ,00 11 9,0 50,0 50,0
1,00 8 6,6 36,4 86,4
2,00 3 2,5 13,6 100,0
Total 22 18,0 100,0
Perdidos Sistema 100 82,0
Total 122 100,0

En cuanto a los/as nifios/as de edades comprendidas entre los 6 y los 18 afios,

los resultados muestran que el 29% no manifiesta sintomatologia de problemas
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internalizantes, y el 57,6% no presenta sintomatologia de problemas externalizantes.
Asi, el 71% de los nifios/as, en este rango de edad, presenta algin trastorno

internalizante, frente al 42,4% que presentan algtn trastorno externalizante.

Tabla 9.5.Prevalencia de Problemas internalizantes de 6 a 18 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  ,00 27 22,1 29,0 29,0
1,00 24 19,7 25,8 54,8
2,00 26 21,3 28,0 82,8
3,00 16 13,1 17,2 100,0
Total 93 76,2 100,0
Perdidos Sistema 29 23,8
Total 122 100,0

Tabla 9.6.Prevalencia de Problemas externalizantes de 6 a 18 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Vélidos  ,00 53 43,4 57,6 57,6
1,00 16 13,1 17,4 75,0
2,00 23 18,9 25,0 100,0
Total 92 754 100,0
Perdidos Sistema 30 24,6
Total 122 100,0

Se ha comprobado la significacién estadistica entre los sindromes, encontrando
que la diferencia entre la prevalencia de trastornos internalizantes y externalizantes es
estadisticamente significativa ([121=15.388; p=0.000). Siendo, por tanto, la prevalencia de
nifios/as de entre 6 y 18 afos que presentan sindromes internalizantes
significativamente mayor que la prevalencia de sindromes externalizantes.

Para corroborar esta conclusion, se ha utilizado una alternativa analitica que ha
consistido en la comparacion del promedio de valoracion de los trastornos
internalizantes y externalizantes, de acuerdo a la siguiente escala: (1) Inferior al centil 51
(2) Centil 51-58; (3) Centil 58-83; (4) Centil 84-92; (5) Centil 93-97y (6) Superior al centil
97.

Se ha calculado el promedio para trastornos externalizantes e internalizantes,
tanto para la submuestras de nifios/as entre 1 y medio y 5 afios, como para la de

nifios/as entre 6 y 18 afios. Los resultados se muestran en la tabla 9.7.
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Tabla: 9.7. Promedio en trastornos inter y externalizantes.

Desviaciéon
Trastornos Media N tip.
Internaliz 3,8750 22 1,39461
Externaliz 3,4773 22 1,49186
Internaliz 3,9384 92 1,31390
Externaliz 3,6033 92 1,58207

A partir de estos datos, se han realizado contrastes de hipétesis para medias de
muestras relacionadas. En el caso de los/las nifios/as de 1 afio y medio a 5 afios, no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la intensidad de
los trastornos internalizantes/externalizantes (t21=1.977; p=0.061). En el caso de los/las
nifios/as de edades comprendidas entre los 6 y los 18 afios se confirma que la
intensidad media de los trastornos internalizantes es significativamente superior a la de
los trastornos externalizantes (tg1=2.183; p=0.032).

Por tanto, los resultados muestran que la hipétesis 2 no se confirma, ya que no se
ha encontrado una mayor prevalencia de los problemas externalizantes.

Los resultados son contrarios a los obtenidos por Kernic et al., (2003) en menores
victimas de maltrato fisico y expuestos a violencia interparental, estos autores
encontraron mas problemas externalizantes que internalizantes (54,2% frente 45,8%). Al
igual, Grynch et al.,, (2000), que encontraron mdas problemas externalizantes que
internalizantes (21% frente a 18%) en menores testigos de violencia de género, y por
Graham-Bermann, Gruber, Howel y Girz (2009), que encontraron una prevalencia
superior en problemas externalizantes (19%) que en internalizantes (9%;).

Con respecto a otras muestras encontramos resultados que difieren de los
encontrados, por ejemplo en muestras de menores victimas de negligencia o maltrato
fisico o residentes en instituciones sociales. En general, en este tipo de muestras se
encuentran mas problemas externalizates que internalizantes. Por ejemplo, se cita el
trabajo de Ruiz y Gallardo (2002), en menores victimas de negligencia leve o grave,
estos autores encontraron mds conductas externalizantes que internalizantes.
Hukkanen, Sourander, Bergroth y Piha (1999) encontraron mas sintomas
externalizantes (agresividad, delincuencia y problemas de atencién) en menores

residentes en instituciones sociales. Schmid, Goldbeck, Nuetzel y Fegert (2008), también
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hallaron resultados en esta linea en menores institucionalizados en residencias sociales.
Mennen (2004) en victimas de abuso sexual y fisico encontré6 mayor gravedad en los
problemas externalizantes (rango borderline) que en internalizantes (rango clinico).
Lopez-Soler, et al., (2008) en una muestra de menores tutelados también encontré la
existencia de mayor prevalencia en externalizantes, aunque el segundo sindrome era
internalizante, la triada mds prevalente estaba formada por Comportamiento Agresivo
(21.95%), Depresion/Retraimiento (21.95%), y Comportamiento Anti-normativo
(19.51%). Lopez-Soler, Castro, Alcantara, Fernandez y Loépez-Pina (2009) en una
muestra clinica también encontraron altas prevalencias en comportamientos
externalizantes: un 28,3% Déficit de Atencion e Hiperactividad, un 40,6%, Oposicionismo
Desafiante, y un 44% Problemas de Conducta, aunque la mayor prevalencia encontrada
fue en ansiedad, con un 54%, un 32% presentd alteraciones afectivas, y un 29% quejas
somiticas.

Los resultados encontrados también difieren de otros estudios que no encuentran
diferencias entre problemas internalizantes y externalizantes en diferentes tipos de
poblacién, tanto victimas de violencia de género como victimas de otro tipo de maltrato.

En este sentido encontramos el trabajo de Curry et al., (2000) en poblacién no
clinica; Pelcovitz et al., (1994) en menores victimas de maltrato fisico, Fantuzzo et al,
(1991) en nifios/as victimas de violencia verbal y/o fisica y/o residentes en residencias
de menores; Huckes Parkinson y Vargo, (1989) en nifios/as victimas de abuso fisico y
testigos de violencia interparental; Garcia Lila y Misitu, (2005) en victimas de
negligencia; De Paul y Arruabarrena (1995) en menores victimas de maltrato fisico y
abandono fisico; Gallardo y Jiménez (2002) en nifios/as victimas de maltrato fisico y
violencia interparental, y Corbaldn y Patr6 (2003) en menores maltratados y expuestos a
violencia interparental residentes en casas de acogida.

Si analizamos los resultados obtenidos en el YSR encontramos que las
puntuaciones medias superiores se dan en los sindromes: Problemas de Afectivos (5,6;
dt=4,598), seguida de Problemas de Atencion/Hiperactividad (5,3; dt=3,297), y la tercera
puntuaciéon media mas alta es la obtenida en Problemas de Conducta (4,32; dt=3,878). Las
puntuaciones medias mas elevadas, por tanto, se dan en problemas externalizantes

coincidiendo con los resultados obtenidos en el rango de edad de 6 a 18 afios del CBCL.



“Las victimas invisibles” Afectacién psicolégica en menores expuestos a violencia de género

293

Los resultados obtenidos a través en el YSR, muestran que el sindrome que
obtiene wuna prevalencia mayor es Problemas Afectivos (28,5%), seguido de
Oposicionismo/Desafiante (20,8%), y en tercer lugar, dos sindromes con la misma
prevalencia, Problemas de Atencion (204%) 'y Problemas de Conducta (20,4%), ambos
externalizantes. Como podemos observar el sindrome con mayor prevalencia es
también internalizante seguido de los externalizantes, lo que indica que se dan mas
problemas externalizantes que internalizantes.

Con respecto a la prevalencia encontrada en ansiedad, depresion e ira evaluadas
con otros instrumentos, los resultados obtenidos muestran, que con respecto a la
sintomatologia depresiva evaluada a través del CDI, encontramos una puntuacion
media de 4,20 (dt=3,410) en Disforia, de 6,04 (dt=3,564) en Autoestima Negativa, y por
altimo, de 10,26 (dt=6,317) en Depresion Total. La prevalencia se sittia en torno al 11,8%
en Disforia, 11,8% en Autoestima Negativa,y 13,1% en la escala de Depresion Total. La
evaluacion de la ansiedad a través de la prueba de autoinforme STAIC indica una
puntuacién media de 30,69 (dt=7,688) en Amnsiedad Estado, y de 32,09 (dt=9,170) en
Ansiedad Rasgo, siendo mayor, por tanto, la obtenida en Ansiedad Estado. En referencia
a la prevalencia (por encima del percentil 90) encontramos un 12,7% en Ansiedad Estado,
y 91% en Ansiedad Rasgo. Las prevalencias encontradas con estos instrumentos d
evaluaciéon son muy inferiores a las halladas mediante el CBCL.

Con respecto a los indicadores de ira/agresividad evaluados mediante el STAXI-
NA, la prevalencia encontrada indica que obtienen puntuaciones altas en Ira Rasgo, un
19,7%; en Expresion Interna un 25,4%; en Expresion Externa un 26,8%; y en Control un
25,4%.

Los resultados indican una tendencia a informar de mdés sintomatologia
externalizante que internalizante a través de los autoinformes. Ya que la prevalencia
encontrada en Ira en todas las escalas que la componen (19,7%; 25,4%; 26,8%; y 25,4%)
es superior a cualquiera de las presentadas en ansiedad (12,7% y 9,1%), y depresion
(13,1%; 11,8 y 11,8).

Como se puede observar con respecto a la prevalencia en estas medidas de
autoinforme comparadas con el autoinforme YSR, las prevalencias son superiores en el

caso de los problemas de Ansiedad, ya que a través del YSR se obtiene una prevalencia
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de 8,1%, y a través del STAIC de 12,7% en Ansiedad Estado, y 9,1% en Ansiedad Rasgo;
inferiores en el caso de problemas afectivos, ya que valorados a través del YSR los
chicos indican una prevalencia de 28,5% frente a una prevalencia de 13,1% obtenida en
el CDL y similares en el caso de la ira/agresividad, ya que a través del YSR se obtiene
una prevalencia de 204% en problemas de conducta, y de 20,8 en
oposicionismo/desafiante, y evaluada a través del STAXI, de 19,7% en Ira Rasgo y
26,8% en Expresion Externa, ambas escalas indican un mal manejo de la ira.

Los resultados encontrados en el YSR son similares a los encontrados en otros
estudios y otras muestras utilizando este instrumento, por ejemplo, en nifios/as
residentes en instituciones sociales. Autores como Schmid, Goldbeck, Nutzel y Fegert
(2008) hallaron una prevalencia mayor en problemas externalizantes que internalzantes;
Carrasco, Rodriguez y del Barrio (2001) valoraron la conducta antisocial en adolescentes
con y sin experiencia de maltrato y encontraron mayores problemas externalizantes.

Sin embargo, los resultados encontrados en el YSR son contrarios a los obtenidos
por diversos estudios entre los que se encuentra: Bourassa et al., (2007), que
encontraron una prevalencia mayor en problemas internalizantes que en externalizantes
(36,61% frente a 30,3%) en nifios/as expuestos a violencia doméstica. Stenberg et al.,
(1993), que hallaron puntuaciones medias superiores en internalizantes que
externalizantes (50,63 dt=9,55 frentre a 46,88 dt=9,47). Owen, Thompson, Shaffer,
Jackson y Kaslow (2009) que encontraron una media y una prevalencia superior en
problemas internalizantes (media de 56,57,dt=11,89; y prevalencia del 18%) que en
externalizantes (media 48,81, dt=10,11 y prevalencia del 4%) en este tipo de muestra. Y
otros estudios encuentran la misma prevalencia tanto internalizantes como

externalizantes (Pelcovitz el at, 1994).

9.1.3. Hipétesis 3.
No se encontraran diferencias de sexo significativas con respecto a los diversos

problemas evaluados a nivel psicopatoldgico.

En la primera infancia los resultados muestran una prevalencia més alta en nifias en el
sindrome Retraimiento (66,6% en nifias y 44,4% en nifios), en Problemas de suerio (41,6%

en nifias y 0% en nifos), en Problemas de Atencion, (50% en nifias y 0% en nifios), y en
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Problemas Somadticos (50% en nifias y 0% en nifios), mientras que los nifios presentan una
prevalencia mayor Reactividad Emocional (66,6% en nifios y 35,8 en nifias); y en el
sindrome Ansiedad/Depresion, nifios y nifias estdn practicamente igualados (44,4% en
nifios y 41,7 en nifias).

En el tramo de 6 a 12 afios la prevalencia en las nifias es superior a la encontrada
en los nifios en la mayoria de los sindromes: Ansiedad/Depresion (53,9% en nifas frente a
42,4% en ninos); Quejas Somiticas (42,3% en nifas frente a 36,3 en nifios); Problemas de
Pensamiento (46,1 en ninas frente a 42,5 en nifios); Problemas de Atencion (42,3 en nifas,
39,4 en nifios); Problemas Sociales (50 en nifias, 27,3 en nifios); Conducta Disruptiva (36
en nifios, 33,3 en nifias); y Problemas de Agresividad (46,2 en nifias, 39,4 en nifios). Solo
hay una excepcién con respecto al sindrome Retraimiento en el cual los nifios presentan
una prevalencia mayor (51,5% en los nifios frente a 34,6% en las nifias). Como se
observa tanto en los problemas internalizantes como en externalizantes, en el tramo de
6 a 12 afos, son las nifias las que tienen una prevalencia mayor, si bien estas diferencias
son més acentuadas en los problemas internalizantes.

En el tramo de 13 a 18 afios, se encuentra una prevalencia mayor en chicas que en
chicos en problemas internalizantes: Ansiedad/Depresion (53,9% chicos, 36,9% chicas);
Quejas Somidticas (53,9% chicas, 11,1% chicos); y Retraimiento (61,5% chicas y 57,9%
chicos). Sin embargo, se dan mas problemas externalizantes en chicos que en chicas:
Problemas de Atencion (42,1% chicos, 38,5% chicas); Problemas Sociales (42,1% chicos,
23,1% chicas); y Conducta Disruptiva (21% chicos, 15 chicas%); excepto en el sindrome
Problemas de Agresividad en el que las chicas obtienen una prevalencia mayor (38,5%
chicas, 31,6 chicos). En general son las chicas las que obtienen puntuaciones mayores, ya
que presentan mas prevalencia en todos los sindromes internalizantes, asi como en uno
de los sindromes externalizantes.

Con respecto al YSR los resultados muestran que son los chicos lo que presentan
una mayor prevalencia en la mayoria de los sindromes: Problemas afectivos (34,6 % chicos
y 21,7% chicas), Problemas de Ansiedad (11,5% chicos, 4,3% chicas); Problemas somiticos
(15,3% chicos, 13% chicas); Problemas de Atencion/hiperactividad (23% chicos, 17,4%

chicas); y Problemas de Conducta (23,1% chicos, 17,4% chicas); mientras que en el
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sindrome Oposicionismo/Desafio en el cual las chicas que presentan mayor prevalencia
(27,2% chicas, 15 chicos%).

Los resultados obtenidos en el YSR son similares a los resultados en otros
estudios como el de Schmid, Goldbeck, Nuetzel y Fegert (2008) con menores que vivian
en residencias sociales. Esstos autores encontraron que los nifios presentaron mayor
prevalencia en: trastorno de conducta (25.6% frente a 22.9%) vy trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad (25,6%frente a las nifias 6,4%); y las nifias mayor
prevalencia en depresiéon y distimia (12,9% nifias; 6,8% nifios), y en trastornos de
ansiedad (7,1% nifas; 2,2% nifios). Y contrastan con los obtenidos en otros estudios con
poblaciéon victima de maltrato. Lopez-Soler et al., (2008) encontraron en menores
tutelados un mayor nivel de Problemas de Atencién, Afectivos y de Conducta en nifias,
situdndose los nifios por encima sélo en Quejas Somaticas, en concreto las nifias
presentaban una prevalencia mayor en Problemas de Atencién/Hiperactividad
(15.39%), seguidas de una prevalencia del 7.69% en Problemas afectivos, Oposicién-
Desafio y Problemas de Conducta. Respecto a los nifios, encontraron una prevalencia
baja en Quejas Somaticas (6.67%) y en Problemas de Oposicién-Desafio (6.67%).

Con respecto a la variable ansiedad mediada a través del STAIC, los resultados
muestran que los chicos presentan mayor prevalencia en Ansiedad Estado que las chicas
(16,1% frente a 8,3%), y las chicas presentan mayor prevalencia en Ansiedad Rasgo que
los chicos (12,5% frente a 6,5%). Los resultados por tanto, no son concluyentes en el
STAIC

La distribucién de la prevalencia en el CDI por género indica que las chicas
presentan una prevalencia mayor en Disforia, tanto en sintomatologia leve como grave
(leve 13,3% frente 8,7%; y grave 6,7% frente a 0%); los chicos en la subescala de
Autoestima Negativa en sintomatologia leve (10,9% frente a 3,3%), mientras que en
sintomatologia grave son las chicas las que tienen una prevalencia mayor (6,7% frente
2,2%); y en la escala Depresivo Total los chicos obtienen una prevalencia mayor en
sintomatologia leve que las chicas (10,9% frente a 6,7%), y las chicas una prevalencia
mayor en grave que los chicos (6,7% frente a 0%). En general, la proporciéon de chicas

afectadas en cada uno de los niveles en total, es superior a la de los chicos.
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La distribucién de la prevalencia en el STAXI-NA indica que en Ira Rasgo total se
sitta en un 15% de los chicos, y un 25,8% de las chicas; en Expresion Interna de la Ira,
encontramos un 32,5% de chicos y un 16,1% de chicas, con respecto a la Expresion
Externa de la Ira, encontramos un 22,5% de los chicos y un 32,3% de las chicas, y por
ultimo en Control de la Ira total, se sittia un 25% de los chicos, y 25,8% de las chicas. Si
bien, de estas escalas las que indican un mal manejo de la ira es la escala de Ira Rasgo
Total y Expresion Interna de la Ira, y en ellas son las chicas las que obtienen una
prevalencia mayor (Ira Rasgo total 15% chicos, y 25,8% chicas; Expresiéon Externa de la
Ira, 22,5% chicos y 32,3% chicas).

Con respecto a la adaptacion evaluada a través del TAMAI las puntuaciones
medias obtenidas indican que los chicos tienen una media en Inadaptacion General de
2,76 (dt=1,786), mayor que las chicas que cuya media es 2,45 (dt=1,841); en Inadaptacion
Personal la media es mayor en las chicas que en los chicos, 2,55 (dt=1,964) frente a
2,32(dt=1,668); en Inadaptacion Escolar los chicos obtienen una media en la puntuacion
de 3,22 (dt=1,931) mayor que las chicas que obtienen una media de 2,71 (dt=1,901); en
Inadaptacion Social también los chicos tienen una media mas alta que las chicas, 2,65 (dt=
1,736) frente a 2,58 (dt=1,858). Con respecto a la prevalencia, los chicos presentan una
prevalencia superior a las chicas en: Inadaptacion General (21,6% frente a 16,1%) e
Inadaptacion Escolar (32,4% chicos y 22,6% chicas); y las chicas presentan una prevalencia
superior en: Inadaptacion Personal (19,4% frente a 10,8%); y en Inadaptacion Social (13,5%
chicos y las de 16,1% chicas). En relacién a la Inadaptaciéon a Nivel Familiar, se
encuentran muy igualados el 64,9% de los chicos y el 64,3% de las chicas presentan una
insatisfaccién alta o muy alta con su ambiente familiar. Los resultados en el TAMAI no
indican diferencias entre chicos y chicas.

En los indicadores de trauma complejo la distribuciéon de puntuaciones con
respecto al género indica que los nifios presentan una puntuacién media inferior a la
obtenida por las nifas en todas las subescalas del DESNOS: afectos e impulsos (nifios
2,50 dt=1,144, y nifias 2,94 dt= 0,929); atencién y consciencia (nifios 2,41 dt=1,141 y nifias
2,75 dt=1,065); autopercepcion (nifios 2,14 dt=914 y nifias 2,38 dt=1,204); relaciones

interpersonales (nifios 2,23 dt=1,193 y nifias 2,69 dt=1,302); somatizaciones (nifios 1,82
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dt=1,220 y nifias 2,13 dt=1,025); y sistema de significados (nifios 2,32 dt=1,129 y nifias
2,44 dt=1,031).

Como podemos observar los resultados generales, excepto en el YSR en el resto de
autoinformes cumplimentados por los nifios/as asi como en los cumplimentados por
las madres, la tendencia es que las nifias presentan mayor afectacion que los nifios.

Sin embargo no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre nifios y
nifias en ninguno de los instrumentos utilizados, por lo tanto la hipotesis 3 se confirma
con los datos obtenidos.

La tendencia encontrada de mayor afectaciéon en las nifias coincide con los
hallazgos encontrados por Stenberg et al., (1993), en menores testigos de violencia
interparental que hallaron una media superior para las nifias tanto en problemas
internalizantes (71,63, dt=7,43 nifias y 64,13, dt=7,9 nifios), como en problemas
externalizantes las (69,13 dt=10,52 nifias y 67 dt=8,21 nifios). Con otro tipo de muestra
Lopez Soler et al., (2008) en 42 nifios/as tutelados victimas de maltrato intrafamiliar
grave obtuvieron una prevalencia superior en las nifias en todos los sindromes que
evaluaron: Depresion-Retraimiento (22.22%), Problemas de Atencion (22.22%),
Comportamiento Anti-normativo (22.22%), Comportamiento Agresivo (22.22%) y
Ansiedad-Depresion (16.67%), seguidas de Quejas Somaéticas (11.11%), Problemas
Sociales (11.11%) y de Pensamiento (11.11%), y los nifios, con prevalencias menores,
puntuaban mas en Depresion-Retraimiento (21.74%), Problemas de Pensamiento
(21.74%), Comportamiento Agresivo (21.74%), Problemas Sociales (17.39%) vy
Comportamiento Anti-normativo (17.39%) y Problemas de Atencién. Lépez-Soler, et al.,
(2009) en un estudio realizado sobre poblaciéon clinica infantil sobre adaptaciéon
psicosocial mediante el TAMAI, no se encontraron diferencias significativas
estadisticamente entre nifios (N=76) y nifias (N=27), en ninguna de los tipos de
adaptacion de este test.

Los resultados a su vez son contrarios a los obtenidos por Schmid, Goldbeck,
Nuetzel y Fegert, (2008) en nifios/as de residencias sociales, que encontraron mayor
prevalencia en los nifios en trastorno de conducta (25.6% frente a 22.9%), trastorno de
déficit de atencién con hiperactividad puntuaciones mayores en los nifios (25,6%) frente a

las nifias (6,4%), las nifias mayor prevalencia en depresiéon y distimia (12,9% nifas; 6,8%
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nifios), y en trastornos de ansiedad (7,1% nifias; 2,2% nifios). Otros autores como Ware
et al., (2001) no encontraron diferencias significativas con respecto al género, pero en
problemas externalizantes los nifios cumplian mas criterios del DSM que las nifias en
los niveles clinicos de problemas de conducta (23% chicos, 14% chicas) ya que el 37% de
los nifios cumplian criterios para el trastorno oposicionista desafiante (22%) y trastorno
de coducta (15%). Lopez-Soler et al., (2008) en una muestra clinica, no encontraron
diferencias significativas entre nifios y nifias en Problemas de Conducta, mientras que la
prevalencia fué superior en nifios en el sindrome Oposicionismo Desafiante (34,3 % nifios,
30,1% nifias); y en Déficit de Atencion e Hiperactividad (49,3% nifios, 34,4% nifias). En
otro estudio Lopez-Soler, Alcantara, Fernandez, Castro y Lépez-Pina (2010) encontraron
una prevalencia del 54% en ansiedad, el 32% en alteraciones afectivas, y un 29% en quejas
somdticas, y se encontré en las dos primeras alteraciones puntuaciones mas altas los

nifios que las nifas.

9.1.4. Hipétesis 4.
La prevalencia y la valoracién en los sindromes sera mayor en los informes de las

madres que en los de los/las nifios/as.

Los resultados muestran que la puntuacién media mas alta encontrada en el informe de
las madres es 11,54 (dt=7,497) en el sindrome Conducta Agresiva; y la mas baja 4,30
(dt=2,988) en Retraimiento. Mientras que en el YSR la puntuaciéon media mas alta es de
5,6 (dt=4,598), obtenida en Problemas Afectivos, y la mas baja de 2,18 (dt=2,037) en
Problemas Somiticos. Por tanto, la puntuacién maés alta en el informe de las madres
supera en 5,9 a la superior en los informes de los chicos/as. Del mismo modo, la mas
baja de la madre 4,30 supera en 2,12 la menor de los chicos/as.

Los datos referentes a la prevalencia indican la misma tendencia, segun los
autoinformes la prevalencia mas alta esta en el sindrome Depresiéon con un 28,5% de la
muestra afectada, mientras que en la evaluaciéon de las madres la prevalencia mas baja
es la encontrada en el sindrome Conducta Disruptiva que estiman en un 29,5% de sus

hijos/as.
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Como podemos comprobar, las madres informan de més problemas que los
chicos/as, ya que la estimacion mas baja de éstas supera la més alta de los chicos/as. En
general, la prevalencia informada por los chicos/as oscila entre 8,1%, la mas baja en
Problemas de Ansiedad y 28,5%, la més alta en Problemas Afectivos, mientras que en
los informes de las madres la prevalencia oscila entre 51,7%, la mas alta en Retraimiento
y 29,5%, la mas baja en Conducta Disruptiva. La diferencia entre las prevalencia mas
baja de los chicos/as con respecto a la mas baja en el informe de las madres es de 21,4%,
y la diferencia entre la prevalencia mas alta en el informe de los chicos/as y el de las
madres es de 23,2%.

Otros estudios encuentran resultados similares, por ejemplo, Sternberg et al.
(1993) en menores expuestos a violencia interparental, encontraron que puntuaciones
medias en el CBCL para problemas internalizantes de 68,06 (dt=9.85), y externalizantes
de 67.88 (dt=8.36), mientras que en el YSR la media en comportamientos internalizantes
fue de 50.63 (dt=9.55), y para problemas externalizantes de 46.88 (dt=9.47). Schmid,
Goldbeck, Nutzel y Fegert (2008), encontraron una prevalencia en el CBCL en
comportamiento externalizante de 67.1% frente a la obtenida en el YSR de 58.3%.
Lopéz-Soler et al., (2008) hallaron que la prevalencia mas alta fue de 24,39% en el CBCL
en problemas de conducta, mientras que la mas alta en el YSR fue de 7,14% en este
mismo sindrome, encontraron otros sindromes como Problemas Afectivos que seguian
la misma tendencia, 17,01% en CBCL frente a 3,57% encontrada en YSR, Problemas de
Ansiedad 21,95% en el CBCL frente a 0% en YSR, Quejas Somaéticas 2,44 en CBCL frente
a 3,57 en YSR.

Para valorar la significacifion estadistica de los resultados, se han tenido en
cuenta los sindromes similares evaluados por las madres en el CBCL y por los hijos/as
en el YSR, aislando la muestra especifica de nifios/as que cumplimentaron el YSR.

Para la verificaciéon de la hipétesis se ha utilizado la valoracion clinica de cada
sindrome, siguiendo el criterio de un centil igual o superior 93. Los resultados se

muestran en la tabla 9.8.
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Tabla 9.8. Porcentajes en sindromes similares en CBCL e YSR.

CBCL % YSR %
Ansiedad/depresién 46,8 Problemas afectivos 28,6
Problemas de ansiedad 8,2
Problemas somaticos 447 | Problemas somaticos 14,3
Problemas de atencién | 38,3 | Problemas de 20,4
atencion/hiperactividad

Para comprobar la significaciéon estadistica de las diferencias entre las
prevalencias obtenidas mediante el CBCL y el YSR, se han realizado un contraste de
proporcion de muestras independientes, obteniéndose los siguientes resultados:

- La prevalencia de problemas de ansiedad/depresion, informada por la madres
en el CBCL no difiere significativamente de los Problemas afectivos informados
por los nifios/as en el YSR ([12,=3.404; p=0.065), si bien, se aproxima a la
significacon estadistica contemplada en p=0.05.

- Se aprecia una prevalencia significativamente superior de los problemas de
ansiedad/depresion informados por la madres con respecto a la prevalencia de
problemas de ansiedad informados por los hijos/as a través del YSR ([1%,=18.142;
p=0.000).

- La prevalencia clinica de problemas somaéticos, segin informe de las madres en
el CBCL, es significativamente superior a los problemas somaticos informados
por los hijos/as en el YSR ([1%1=10.728; p=0.001).

- La prevalencia de problemas de atencién es superior en los informes de las
madres en el CBCL, frente a los informes de los/las nifios/as en el YSR, rozando

la significacion estadistica ([121=3.716; p=0.054).

Si analizamos estas variables segtn la intensidad de los problemas, a partir de la
escala basada en los centiles: (1) Inferior al centil 51 (2) Centil entre 51-58; (3) Centil
entre 58-83; (4) Centil entre 84-92; (5) Centil entre 93-97y (6) Superior al centil 97; se

obtiene la valoracion media que se muestra en la tabla 9.8.
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Tabla 9.8. Valoracion media en CBCL e YSR.

CBCL Valoracién YSR Valoraciéon
media media
Ansiedad/depresion 3,81 Problemas afectivos 3,09
Problemas de ansiedad 2,64
Problemas somaticos 411 Problemas somaticos 2,62
Problemas de atencién | 3,60 Problemas de 2,81
atencion/hiperactividad

Se ha realizado un contraste de hipétesis para comparar las medias de estas
muestras relacionadas, obteniendo los siguientes resultados:

- La valoracion media de las madres en Ansiedad/depresion no difiere
estadisticamente de las valoracion media de los nifios/as en Problemas
afectivos (t46=1.931; p=0.060).

- La valoraciéon de Ansiedad/depresion de las madres es significativamente
superior a la valoracion media de problemas de ansiedad de los nifios/as
(t26=3.598; p=0.001).

- Los problemas somaticos reciben una valoracién media significativamente
superior por parte de las madres que de los hijos (t4=4.454; p=0.000).

- La wvaloracion media de los problemas de atencién también es

significativamente superior en la madres (t4=2.615; p=0.012).

Esta hipétesis 4, por tanto, queda confirmada al comprobar que las tasas de
prevalencia mas bajas son las encontradas en los autoinformes de los nifios/as frente

a los informes de las madres.

Otros estudios como el de Owen, Thompson, Shaffer, Jackson y Kaslow (2009),
en menores expuestos a violencia de género, hallaron resultados similares, si bien, solo
en problemas externalizantes. Estos autores encontraron una prevalencia en problemas
internalizantes del 9%, y en problemas externalizantes de 19% en el CBCL, mientras que
en el YSR la prevalencia para los trastornos internalizantes fue de 18% y la prevalencia
en externalizantes de 4%, siendo mayor la prevalencia obtenida en el sindrome
problemas internalizantes en el YSR. Con respecto a la media, en problemas
internalizantes en el CBCL fue de 51.99 (dt=11.44) y en problemas externalizantes de

55.82 (dt=10.96), mientras que en el YSR la media problemas internalizantes fue de 56.57
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(dt=11.89), y la media problemas externalizantes de 48.81 (dt=10.11) confirmandose la

tendencia encontrada.

9.1.5. Hipétesis 5.

En adaptacion las puntuaciones mas elevadas se daran en Insatisfaccion Familiar.

Los resultados muestran que la hipoétesis 5 se confirma al encontrar en la escala de

Insatisfaccion Familiar la prevalencia més alta.

La puntuacién media obtenida en Inadaptacion General es de 2,62 (dt= 1,804); en
Inadaptacion personal de 2,43 (dt=1,798); en Inadaptacion Escolar de 2,99 (dt=1,920); y en
Inadaptacion social de 2,62 (dt= 1,779). Sobre la percepcion de los estilos educativos, los
resultados muestran que la puntuacién media en la Percepcion de la Educacion de la Madre
como adecuada es de 3,01 (dt=1,665) y Percepcion de la Educacion del padre de 2,45
(dt=1,680).

Con respecto a la prevalencia se muestran los resultados obtenidos en la
categoria alta y muy alta. En Inadaptacion General un 19,1% de la muestra presenta
indicadores altos o muy altos; en Inadaptacion personal un 14,7%; en Inadaptacion Escolar
un 27,9%; en Inadaptacion social un 14,7%; y por ultimo, encontramos que mas de la
mitad, un 64,6%, presenta Insatisfaccion con el Ambiente Familiar. Por otro lado, los
resultados obtenidos sobre la percepcién de los estilos educativos del padre y de la
madre, muestran que tan solo un 14,1% percibe como adecuada o muy adecuada la
educacion del padre, y un 22,4% percibe como adecuada o altamente adecuada la
educaciéon de la madre, lo que supone que un 85,9% de la muestra percibe como

insatisfactoria la educacién del padre, y un 77,6% la de la madre.

Para la contrastaciéon de esta hip6tesis se han utilizado las variables del TAMALI:
(@) Inadaptacion general; (b) Inadaptacion personal; (c) Inadaptacion escolar; (d)
Inadaptacion social; (e) Insatisfaccion con el ambiente familiar, y (f) Insatisfacciéon con

los hermanos.
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Tomando como valores de comparacion la prevalencia conjunta obtenida en las
categorias alta y muy alta (indicativas de problemas graves en ése area), se obtienen los

siguientes resultados.

Tabla 9.9. Prevalencia en subescalas TAMAIL

Escalas TAMALI Prevalencia
Inadaptacién general 191
Inadaptacién personal 14,7
Inadaptacion escolar 27,9
Inadaptacién social 14,7
Insatisfaccion familiar 64,6
Insatisfaccién con los hermanos 26,3

Para contrastar las posibles diferencias entre estas variables se han realizado
comparaciones entre proporciones de muestras independientes, obteniéndose los
siguientes resultados:

3 La prevalencia en Insatisfaccion Familiar es significativamente superior a la

prevalencia en Inadaptacion general ([121=28.366; p=0.000).

4 La prevalencia en Insatisfaccion Familiar es significativamente superior a la

prevalencia en Inadaptacion personal ([121=34.766; p=0.000).

5 La prevalencia en Insatisfacciéon Familiar es significativamente superior a la

prevalencia en Inadaptacion escolar ([121=18.003; p=0.000).

6 La prevalencia en Insatisfacciéon Familiar es significativamente superior a la

prevalencia en Inadaptacion social ([121=34.766; 0=0.000).

7 La prevalencia en Insatisfaccion Familiar es significativamente superior a la

prevalencia en Insatisfaccion con los hermanos ([1%=17.896; p=0.000).

La hipédtesis 5 queda confirmada al encontrar wuna prevalencia
significativamente superior en insatisfaccion familiar frente a cualquier otra

subescala del TAMALIL
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9.2. HIPOTESIS SOBRE LA RELACION ENTRE EL TIPO DE MALTRATO
Y VARIABLES PSICOPATOLOGICAS.

El planeamiento general sobre la relacion entre el tipo de maltrato sufrido y la
existencia de variables psicopatolégicas se basa en la presuncién de que a mayor
cantidad y mas gravedad del maltrato, mas cantidad y mayor gravedad de problemas
psicopatologicos en los/las nifios/as en las dreas evaluadas: ansiedad, depresién, ira,

adaptacion, estrés postraumatico, sintomatologia de trauma complejo.

9.2.1 Hipétesis 6.
A mayor intensidad de maltrato sufrido, mayor prevalencia en los sindromes

psicopatolégicos evaluados por las madres.

Los resultados hallados en nifnos/as de 1 a 5 afios en las correlaciones entre las
subescalas en el CBCL y el tipo de maltrato, evidencian una relaciéon entre los
sindromes del CBCL y el tipo de maltrato sufrido en: el sindrome Problemas de
Atencion con Maltrato fisico directo del padre a la madre (.632); Testimonio del menor
de Maltrato Emocional (.545); Testimonio del menor de Maltrato Fisico a la madre
(.540); Maltrato directo del padre al menor (.575); y Maltrato Fisico del padre hacia el
menor (.677). El sindrome Problemas de Suerio con el Maltrato Emocional directo al
menor, en concreto con Aislamiento (.588); (2) Manipulacién (.604), y Amenazas de
Muerte (.657). El sindrome Conducta Agresiva con Maltrato Fisico directo a la madre
(.588); Testimonio del menor de Maltrato Emocional a la madre (.651); y Maltrato
Emocional directo del padre al menor (Debilidad Inducida) (.556). El sindrome
Reactividad Emocional con Testimonio de Maltrato Emocional hacia la madre (.608); y
Maltrato Emocional directo del padre al menor (.632). El sindrome Ansiedad-Depresion
con Testimonio de Maltrato Emocional (.600), y Negligencia Fisica (.603). El sindrome
Problemas Somidticos con el Maltrato Emocional directo del padre al menor, tanto en

Aislamiento (.563) como en Amenazas de Muerte (.673).
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Con respecto al rango de edad de 6 a 18 afios valorados por las madres a través
del CBCL también se evidencia una relacién entre los sindromes del CBCL y el tipo
de maltrato sufrido en: el sindrome Problemas de Pensamiento con dos Maltrato Fisico
directo a la madre (.424); y Maltrato directo del padre al menor, en concreto
Negligencia Fisica (.451), Maltrato Emocional en Aislamiento (.377); y Amenazas de
Muerte (.423). Este mismo sindrome correlaciona con maltrato directo al menor por
parte del padre, tanto en Negligencia Emocional (.299) como Manipulacién (.342). El
Retraimiento con: Maltrato Fisico directo a la madre (.313); y maltrato directo al menor,
tanto Negligencia Fisica (.336) como Maltrato Emocional Amenazas de Muerte (.330). Y
por ultimo, el sindrome Problemas Sociales, con Negligencia Emocional hacia el menor
(.364) y con Maltrato Emocional hacia el menor Manipulacién (.285). Problemas Somitico
con Maltrato Fisico directo a la madre (.306), y con Negligencia Emocional del padre
hacia el hijo/a (.266).

Para contrastar esta hipodtesis a nivel de significacion estadistica, se ha obtenido
una puntuacién combinada de los siguientes tipos de maltrato: (1) Maltrato emocional
de la madre; (2) Maltrato fisico de la madre, (3) Maltrato emocional de la madre
testimoniado por el hijo/a; (4) Maltrato fisico de la madre testimoniado por el hijo/a;
(5) Negligencia fisica; (6) Negligencia emocional; (7) Maltrato emocional: Aislamiento;
(8) Maltrato emocional: Degradacion; (9) Maltrato emocional: Manipulacién; (10)
Maltrato emocional: Debilidad; (11) Maltrato emocional: Amenazas, y (12) Maltrato
fisico. Evaluados individualmente en la siguiente escala: (a) Nulo; (b) Leve; (c)
Moderado; (d) Grave; y (e) Muy grave. Con lo que se obtiene una puntuacién tnica que
oscila entre 0 (12 x 0) y 48 (12 x 4).

En la submuestras de nifios/as de 1 y medio a 5 afios se ha detectado que la
intensidad de maltrato, es significativamente superior en los/las nifios/as que

presentan sintomatologia clinicamente significativa en:

- Problemas somaticos (F1,13=8.557; p=0.012)
- Problemas de suefio (F1,13=15.611; p=0.002)
- Problemas de atencién (F1,13=17.234; p=0.001)
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TRy

En la tabla 9.10 se muestran los estadisticos descriptivos para los grupos con y sin
relevancia clinica.

Tabla 9.10 Estadisticos descriptivos

PC<93 PC>=93
Problemas 9.70 (5.056) 18.4 (6.189)
somaticos
Problemas de 9.20 (4.826) 19.40 (4.449)
suefio
Problemas de 9.636 (4.802) 20.75 (3.775)
atencion

En cuanto los/las nifios/as entre 6 y 18 afios, s6lo se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en problemas somdticos (F1,70=7.021; p=0.010). Los nifios/as
con relevancia clinica (PC>=93) presentan un promedio de 16.97 (dt=6.84), mientras que
los nifios/ as sin relevancia clinica presentan un promedio inferior (12.80; dt=6.13).

La hipotesis, por tanto, queda confirmada al encontrarse mayor prevalencia de
problemas somaticos, problemas de suefio o problemas de atencién en nifios/as entre 1
y medio y 5 afios, a una mayor intensidad de maltrato; y mayor prevalencia de
problemas somaticos en nifios/as mayores de entre 6 y 18 afios a mayor intensidad de

maltrato.

El analisis de correlaciones realizado entre el tipo de maltrato y el STAIC,
Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo, no muestra correlaciones significativas.

Los resultados del analisis realizado entre el tipo de maltrato y el CDI, Disforia,
Autoestima y depresion total, mostré una correlacion significativa y negativa entre la
escala de disforia y el tipo de maltrato negligencia emocional hacia el/la nifio/a (.279).

Los resultados del anélisis de correlaciones realizado entre el tipo de maltrato
sufrido y el STAXI-NA, muestra una correlacién negativa y significativa entre Ira
Rasgo y negligencia fisica sufrida por el menor (-.261); negligencia emocional directa al
menor (-.291), y maltrato emocional hacia el menor, en concreto aislamiento (-.292).
Estos resultados no son esperables y resultan de dificil explicacion. Requieren un
analisis méds pormenorizado de las relaciones entre las diferentes medidas de las
variables psicolégicas por diferentes informantes (madre, menores, clinicos), asi como

una recogida de informacién de los propios menores sobre el maltrato sufrido.
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No obstante es importante considerar que en las narraciones de los/as hijos/as
de este grupo de mujeres maltratadas, realizadas por los mismos en las sesiones de
evaluacién y tratamiento, describen diversos episodios de maltrato de los padres hacia
las madres y hacia ellos/as mismos/as.

Es necesario conocer mas a fondo los complicados mecanismos desarrollados por

estos menores en unas condiciones de crianza tan conflictivas y dolorosas.
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Capitulo 10
CONCLUSIONES

I objetivo principal de esta

investigacion consisti6 en evaluar el
grado de afectacion psicolégica de los nifios/as expuestos a violencia de género en el
ambito intrafamiliar. Para ello, se valoré la presencia de sintomatologia a nivel
psicopatolégico a través de la aplicacion de diversos instrumentos, administrados tanto
a las madres como a los/las nifios/as. La exploracion realizada permitia conocer el
nivel de afectacion psicolégica y el grado de desarrollo de diferentes problemas tanto
internalizantes como externalizantes. A continuacién se exponen las conclusiones

derivadas de esta investigacion.
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Respecto al maltrato sufrido por la madre, el 83,8% de tipo emocional ha sido grave
o muy grave, y el 23,5% de tipo fisico grave o muy grave, y el 41,2% moderado. Todas
las madres han sufrido maltrato emocional (0% nulo), y solo un 1,5 % de ellas no ha
sufrido maltrato fisico.

En cuanto a la exposicion de los/as hijos/as a la violencia hacia la madre, el 92,4% ha
presenciado maltrato emocional hacia la madre, y el 65,1% ha presenciado maltrato
fisico. Solo el 7,6% no ha presenciado el maltrato emocional, y el 34,9% no ha
presenciado maltrato fisico.

El maltrato del padre hacia el hijo/a mas frecuente ha sido la negligencia emocional,
el maltrato emocional por degradaciéon (63,5%), y la manipulacién (60,4%). Un 45,8% ha
sufrido maltrato fisico, y un 13,5% de los/as menores abusados/as fisicamente, lo han
sido de forma grave o muy grave.

En cuanto a los sindromes empiricos del CBCL, en los/as menores de 5 arios hemos
encontrado que la puntuacién media més alta corresponde al sindrome agresividad, y la
mas baja a problemas somaticos. En cuanto a la prevalencia, la reactividad emocional esta
presente en el 62% de menores expuestos a violencia de género, el retraimiento lo
presentan el 57,2%, y la ansiedad/depresion (43%), es en el grupo total el tercer problema
clinico.

En los nirios/as de 1 a 5 arios, son superiores las prevalencias en nifios en
reactividad emocional y ansiedad/depresion, en el resto de problemas las nirias
presentan prevalencias mds altas, y son mas del 40% las que presentan quejas sométicas,
retraimiento, y problemas de suefio, de atencién y de agresividad.

En los nitios y ninias de 6 a 18 arios, las madres informan que un 36% han tenido y
tiene problemas académicos, y han repetido curso el 37%. En cuanto a la prevalencia de
problemas psicologicos, un 52% presenta retraimiento, un 44% problemas de
pensamiento, un 41,5% problemas de atencion y alrededor del 40% agresividad y quejas
somaticas. No hay ningin sindrome empirico en el que la prevalencia se sittie por
debajo del 29,5%.

Los nifios de 6 a 12 afios presentan en mayor medida problemas de retraimiento
(561,5%), problemas de pensamiento (42,5%) y ansiedad/depresion (42,4%), seguido por

problemas de atencién (39,4%), agresividad (39,4%), quejas somaticas (36,3), conducta
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disruptiva (33,3) y problemas sociales (27,3). Por su parte las nifias de esta edad,
presentan en primer lugar ansiedad/depresion (54%), seguido de problemas sociales
(51%), agresividad (46,2%), problemas de pensamiento (46,1%), quejas somaticas y
problemas de atencién (42,3% en ambos), conducta disruptiva (36%) y por ultimo
retraimiento. Aunque todos las prevalencias son altas, vemos que el orden en las
prevalencias varfa.

En adolescentes de 13 a 18 atios, en los chicos aparecen prevalencias muy altas en
retraimiento (58%), y en problemas de atencion (42%) y sociales (41%), seguidos por
ansiedad/depresion (37%), problemas de pensamiento y agresividad (31,6% en ambos),
y bastante inferiores los problemas de conducta disruptiva (21%), y las quejas somaéticas
(11%). En las chicas el principal problema es el retraimiento (61,5%), seguido de
ansiedad/depresién y quejas somaéticas (54% en ambos), los problemas de pensamiento
(45%), de atencién y de agresividad (38,5% en ambos), son también muy frecuentes; los
problemas sociales y la conducta disruptiva se encuentran en menor medida.

En los sindromes empiricos del autoinforme YSR, los/as adolescentes como grupo
presentan la prevalencia mas alta en problemas afectivos (28,5%), seguido de
oposicionismo desafiante (20,8%), y de problemas de atencién e hiperactividad y
problemas de conducta (20,4% en ambos), las prevalencias més bajas son en problemas
somaticos (14,3%) y ansiedad (8%). Sin embargo los chicos presentan més problemas
afectivos (34,6%), problemas de atencién y de conducta (23% en ambos), seguido de
oposicionismo desafiante (15,4%) y quejas somaéticas (15,3%), y finalmente, problemas
de ansiedad (11,5%). Las chicas presentan madas oposicionismo desafiante (27,2%),
seguidos de problemas afectivos (21,7%), problemas de atenciéon y de conducta
(117,4%), y por debajo quejas somaticas (13%) y problemas de ansiedad (4,3%). Es
interesante ver que la ansiedad en este rango de edad y percibida por los propios
jovenes, no es un problema de alta prevalencia. Vemos también que los y las jovenes

En el STAIC, las chicas presentan mas ansiedad rasgo (12,5 frente a 6,5%), y los
chicos mas ansiedad estado (16% frente a 8,3%). Las chicas presentan mas disforia (20%
frente a 8,7%), y menos autoestima negativa (10% frente a 13%).

En conjunto las tasas de prevalencia encontradas mediante el STAIC y CDI, son

muy bajas y estdn por debajo de las percibidas por las madres y por los clinicos.
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La ira, evaluada mediante el STAXI-NA, nos indica que en el grupo total un
19,7% presenta problemas de ira rasgo, un 25,4% problemas de expresién interna de la
ira, un 27% problemas de expresion externa, y un 25% de control general de la misma.
Las chicas presentan més problemas de ira rasgo (26% frente 15%), y expresion externa
(32,3% frente a 22,5%), mientras que los chicos presentan mas problemas con la
expresion interna de la ira (32,5% frente a 16,1%).

Respecto a la adaptacion en el grupo completo, encontramos que la prevalencia
mas alta es en insatisfaccion con el ambiente familiar, el 64,6% de los hijos e hijas de
estas mujeres maltratadas, presentan graves problemas de adaptacién en la familia, y la
prevalencia es idéntica en chicos y chicas, y ademas la mayoria (77,6 %) considera que la
madre no da la educacién adecuada, aumentando esta mayoria respecto al padre
(85,6%). Muy por debajo se sittan la inadaptacion escolar (22,6%), personal (19,4%),
general y social (16,1% en ambas). Tanto en chicos (21,6%) como en chicas (23,3%) se
percibe mas adecuada la educacién de la madre, pero en mayor medida las chicas,
mientras que respecto a la educacion ofrecida por el padre es baja en ambos (16,2%
chicos y 11,1% chicas).

Del grupo de menores expuestos a violencia de género estudiado, el 43,3%
presenta indicadores de sintomatologia del trastorno por estrés postraumitico en la
subescala para TEPT de la prueba de screening SCARED-R, el 15,8% presentan
indicadores altos de trastorno por estrés postraumatico complejo o extremo, y un 71%
presentan sintomatologia leve del trastorno. Las nifias presentan mayor prevalencia que
los nifios en todos los grupos de sintomas.

El tipo de maltrato que tiene un mayor ntimero de correlaciones estadisticamente
significativas con reacciones psicopatologicas en menores de 1 a 5 afios, es la exposicion
al maltrato emocional de la madre, este hecho afecta fundamentalmente a la reactividad
emocional, ansiedad-depresion, problemas de atencién y conducta agresiva.

Entre los 6 y 18 afios, las principales correlaciones se dan entre maltrato y
problemas de pensamiento, y esta directamente relacionado con el maltrato fisico de la
madre, la negligencia fisica y emocional, el aislamiento, la manipulacién y las amenazas

de muerte, del padre hacia el/la menor.
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A mayor maltrato fisico de la madre mas problemas somaticos y de retraimiento
en los/as hijos/as, ademdas de problemas de pensamiento. El retraimiento esta
relacionado con el maltrato infantil directo por negligencia fisica y amenazas de
muerte.

No hay correlaciones significativas entre maltrato, sea cual sea el tipo o la
persona que lo sufra, y la ansiedad evaluada mediante el STAIC, y respecto a la
depresiéon evaluada mediante el CDI sorprendentemente la tnica correlaciéon
significativa es negativa: a mas negligencia emocional por parte del padre hacia el/la
menor, menos disforia. Mas sorprendente atin es que la ira rasgo en los/as menores,
correlaciona negativamente con negligencia fisica, emocional y maltrato por aislamiento
por parte del padre.

Las correlaciones entre ansiedad, depresion e ira evaluadas mediante el STAIC,
CDI Y STAXI-NA, respectivamente, aportan informacién inesperada y no coincidente

con los datos del CBCL en ansiedad no hay correlaciones significativas.

Es necesario analizar mas los problemas que presentan los/as menores expuestos
a violencia de género, y emplear instrumentos adecuados para poder comprender las

estrategias que ponen en marcha para sobrevivir en el caos fisico y emocional.
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