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Resumen

Existe en la literatura escasa evidencia que dé cuenta de cudl es la asociacion existente
entre las distintas tipologias de maltrato infantil y la sintomatologia del trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). Si bien, se conoce que tanto el maltrato infantil, como el abuso sexual,
por si solos, constituyen un factor de riesgo para el surgimiento de dicha sintomatologia, se
desconoce si la organizacion de los sintomas de TEPT podrian variar en funcion de las
distintas experiencias de trauma infantil. Dado lo anterior, es que el objetivo del presente
estudio fue explorar las posibles relaciones entre la organizacion de la red de sintomas TEPT
y Maltrato Infantil, desde la perspectiva de andlisis de redes para el estudio de la
psicopatologia, en una muestra compuesta por 1372 adultos jovenes de la region del Maule.
Para determinar la presencia/ausencia de sintomas de TEPT se utiliz6 el cuestionario PCL-5
y para registrar las experiencias de maltrato se usd el CAMI. Los datos fueron analizados con
mediante el programa R. Los resultaron arrojaron que la prevalencia de TEPT, en victimas
de maltrato infantil, es mayor en mujeres que en hombres, en especial, cuando reportaban ser
victimas de abuso sexual. En cuanto a las redes, los sintomas que se posicionaron como
centrales fueron suefios y recuerdos intrusivos. Si bien, existieron diferencias visuales en lo
que respecta a las conexiones, esto no pudo ser corroborado a nivel estadistico, ya que las

diferencias de la fuerza global y el peso de los conectores no resultaron ser significativas.

Palabras claves: Trastorno de Estrés Postraumatico, Maltrato Infantil, Abuso sexual,

analisis de red
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1. Introduccion

Las cifras reportan que alrededor del 40% de las personas se veran expuestas, alguna vez en
su vida, a un evento potencialmente traumatico (Accatino, Figueroa, Cortés y Sorensen, 2016). Sin
embargo, del total de individuos que reportan haber vivenciado una situaciéon traumatica, solo un
20% de mujeres y un 8% de los hombres desarrollaran finalmente sintomas de Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), con una prevalencia a lo largo de sus vidas, que oscilan entre un 10-14%
para la poblaciéon femenina y entre un 5-6% para los varones (Alderman, McCarthy y Marwood,
2009). Lo anterior se explicaria en base a que la experiencia de miedo intenso y sensacién de
peligro, estimulada por el acontecimiento traumadtico, comprenderia un factor crucial para el
posterior desarrollo de sintomatologia de TEPT (Cova et al. 2013). Lo anterior, se ve reflejado en
el aumento sustancial en las cifras de prevalencia de sintomas TEPT en la poblacién chilena que se
vio directamente afectada por el terremoto y posterior tsunami del afio 2010, aumentando de esta
forma la presencia de sintomas de estrés post traumatico entre un 18% y un 54% de la poblacién
pertenecientes a las localidades afectadas (Leiva-Bianchi, 2011).

Entre los eventos potencialmente traumaticos de mayor relevancia, segin indica la
literatura, se encuentran: abusos sexuales y/o violaciones, asaltos, exposicion a guerras, ser tomado
como rehén, vivenciar ataques terroristas, ser torturado, sufrir accidentes graves o ser testigo de
una muerte violenta e inesperada de un ser querido (Javidi y Yadollagie, 2012; Marty y Carvajal,
2005). No obstante, entre las experiencias mencionadas anteriormente, las que generaria sintomas
de TEPT mas severos es el maltrato infantil y la interaccion entre todos sus tipos, pudiendo ser
estos por si solos, los mayores predictores de la aparicion de la sintomatologia de TEPT (Lowell,
Renk y Havill, 2014). Se estima, que el factor de riesgo maltrato infantil afecta a mas de un millén

y medio de nifios en EE. UU y otras partes del mundo (Marty y Carvajal, 2005). En Chile, asi lo



demuestra UNICEF (2018) quienes exponen que el 71% de los nifios y nifias dicen haber sido
victima de violencia fisica o sicologica por parte de sus padres, madres o cuidadores, en otras
palabras, las estadisticas en Chile, afirman que 7 de cada 10 nifos y nifias reportan haber sido
victimas de algin tipo de maltrato infantil, mientras que 4 de ellos, sefialan haber sufrido de
violencia grave en su hogar, cabe destacar que estas cifras, en lugar de disminuir, se han mantenido
estables desde el ano 2012.

Durante décadas se ha comprendido que el origen de la psicopatologia desde el modelo
médico estaria explicado por una patologia latente, denominado trastorno mental, la que se
configura como causa comun a la presencia o ausencia de ciertos sintomas, su duracion y
covariacion entre ellos, sin embargo, esta patologia se encuentra relacionada a la manifestacion y
reporte de los sintomas ya mencionados (Fonseca-Pedrero, 2017). Desde esta forma de
clasificacion categorial, el origen de un trastorno se ve limitado a que la agrupacion de sintomas
que componen dicha patologia no sea compartida por otro trastorno, asi como también, que todas
las personas que presentan un mismo trastorno vivencien las mismas manifestaciones clinica entre
si y se diferencien de los sintomas presentados por sujetos con trastornos distintos (Hernandez-
Guzman, Del Palacio y Freyre, 2011). No obstante, esta forma de clasificacion a presentado
dificultades, dado que, desde la practica clinica, se ha visto la necesidad de crear nuevos trastornos
para agrupar distintas conjugaciones de sintomas que fueron surgiendo en la poblacion,
conllevando a una fusion de las categorias diagndsticas y que finalmente una persona presentase
mas de un trastorno en base a los sintomas vivenciados (Widiger, 2005).

En respuesta a las dificultades mencionadas anteriormente, durante los ultimos afios se ha
impulsado una nueva forma de conceptualizacion del origen de los sintomas (nodos o unidades de

estudio), sosteniendo que estos se organizan como una red, en la cual estos tienen interaccion y a
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menudo se comportan como elementos que se retroalimentan mutuamente, teniendo la capacidad
de influir el uno en el otro (Borsboom y Cramer, 2013). Desde esta perspectiva, es posible estudiar
la manera en que un factor externo incide o se asocia con uno o mas sintomas de una red de
sintomas. En base a esto es que cobra importancia el estudiar qué nivel de incidencia podria tener
el haber sido victima de maltrato infantil en el desarrollo de la red de sintomas de TEPT en la edad
adulta, ya que, las experiencias traumaticas se pueden constituir en nodos a estudiar (Fonseca-
Pedrero, 2017). Sin embargo, no se conoce de qué forma se relacionan estas dos variables ni que
tan conectadas se encuentran, puesto que no existe ningun estudio, desde esta perspectiva, que
incluya ambas variables. En el caso del maltrato infantil, son escasos las investigaciones, desde el
andlisis de redes, que contemplan la variable de maltrato infantil, localizando dos estudios que
abordan la temadtica. Una investigacion, tiene como objetivo explorar la relacion entre los
diferentes tipos de experiencias traumaticas en la infancia y la posible manifestacién de sintomas
psicoticos en la edad adulta (Isvoranu et al., 2016). El segundo estudio, va dirigido a establecer la
relacion entre trauma infantil, TEPT (segun CIE-11), ira y vergiienza (Gliick, Knefel y Lueger-
Schuster, 2017).

Al realizar la aclaracion a la interrogante mencionada anteriormente, se contribuiria a
entregar la informacién necesaria sobre qué sintoma es el que presenta mayor influencia sobre el
resto, propiciando de esta manera una intervencidon mas certera, disminuyendo la duracién de
tratamiento y evitando o minimizando la probabilidad de que los sintomas ya existentes actuen
como puentes en la activacion de nuevas manifestaciones psicoldgicas.

Los objetivos de este estudio es conocer la organizacion de la red de sintomas de TEPT y
su relacion con el haber sufrido maltrato en la infancia, por lo que, se estudiara el comportamiento

de la red de sintomas de TEPT (estructura e indices de centralidad), las variaciones que tenga la
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red cuando esté presente o ausente la variable de maltrato en general y cuando se haya presentado
o no abuso sexual, este ultimo por considerarse con mayor impacto traumatogénico en

comparacion con el resto de las tipologia de maltratos.

2. Discusion bibliografica

2.1 Trastorno de Estrés Postraumatico
2.1.1 Antecedentes y definiciones

La APA (1980) en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
III), define por primera vez el Trastorno de Estrés Postraumatico como un trastorno psiquiatrico,
caracterizado por tres grandes manifestaciones clinicas: sintomas de reexperimentacion del evento
traumatico, acompafado por conductas de evitacion y respuesta de hiperalerta, y/o por
manifestaciones de activacion. Los sintomas antes mencionados se mantuvieron como criterios
relativamente estables, ya que en la siguiente version del DSM (DSM-IV) se incluyeron cinco
nuevos sintomas, los que en total sumaron 17 (APA, 1995). Fue en el afio 2013, cuando en la
actualizacion de la quinta y ultima version del DSM se separa de los trastornos de ansiedad,
ubicandose en una nueva categoria llamada trastornos relacionados con traumas y factores de
estrés, sumado a esto se agrega un nuevo clister de sintomas pertenecientes a alteraciones
cognitivas y del estado del animo, configurdndose de esta manera los actuales criterios
diagnésticos, para adultos y nifios mayores de 6 afios, de la siguiente forma:

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en
una (o mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

12



3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar proximo o a un
amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el
suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p. €j.,
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del
maltrato infantil).

B. Presencia de uno (0 mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).
Nota: En los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivos en los que
se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefo esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o

actiia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden

producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de

conciencia del entorno presente).

4. Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos

que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se

parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
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C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que
comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos
caracteristicas siguientes:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos

acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s)
traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone
de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido

tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral, alcohol
o drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los
demads o el mundo (p. ¢j., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy
peligroso,” “Tengo los nervios destrozados™).

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergiienza).

5. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

14



7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s)
traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion) que se

expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio

inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.

¢j., medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Junto a lo anterior, se indica especificar si existen sintomas disociativos, como
despersonalizacion y/o desrealizacion (APA, 2013). Se debe precisar la existencia de cualquiera de
las tres modalidades siguiente: estrés agudo (duracidon no superior a 3 meses), estrés cronico
(duracion superior a 3 meses) o de inicio demorado (presencia de TEPT 6 o mas meses después del

trauma) (Santandreu y Ferrer-Pérez, 2014). Cabe destacar que el TEPT puede aparecer en
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cualquier etapa de la vida de un individuo, y su sintomatologia generalmente se pone de manifiesto
tres meses después de la situacion traumatica, pudiendo haber lapsos de incluso, afios mas tarde de
ocurrido el evento traumatico (Rojas, 2016). Por otra parte, es importante resaltar que los sintomas
se definen en base al nexo causal establecido con el evento traumatico, estableciendo como
principio que las alteraciones clinicas no deben haber estado presente antes del trauma (Breslau,
2009).

Dentro de las reacciones al trauma que pueden desarrollar las victimas se pueden encontrar
conductas regresivas, ansiedad, miedos, somatizaciones, depresion, problemas de conducta,

aislamiento, déficit de atencion, disociaciones y trastornos del suefio (Montt y Hermosilla, 2001).

2.1.2 Factores de riesgo

Todas las personas que han estado expuestas a un trauma alguna vez en su vida, podrian
desarrollar manifestaciones psicoldgicas relacionadas con la experiencia traumaticas. Sin embargo,
del total de ellas, solo algunas desarrollarian sintomas de TEPT, esto porque deben existir ciertas
condiciones que faciliten la presencia de la sintomatologia (Casado-Blanco y Castellano-Arroyo,
2013). En este sentido, factores como el género femenino, el estar en constante riesgo a eventos o
situaciones peligrosas, haber sufrido algin tipo de trauma infantil, vivir una situacién cuyas
emociones predominantes hayan sido el horror, la impotencia, el miedo extremo, y/o tener un
historial de abuso de sustancias o enfermedad mental, cumplen un rol importante en que los
individuos estén mas propensos a suftrir de dicha patologia (National Institute of Mental Health,
2016). Sumado a lo anterior, se reportan como elementos de riesgo, bajos niveles de CI, indices de
autoestima bajos anteriores al trauma, retraimiento social, funcionamientos familiares deficientes,

amenazas de vida percibidos y duelos recientes previos al trauma (Trickey, Siddaway, Meiser-
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Stedman, Serpell y Field, 2012). Asimismo, estudios con muestra de gemelos sugieren que
pudiesen existir componentes genéticos y hereditarios que posibiliten la aparicion de
sintomatologia concordante con TEPT, asi como también estructuras cerebrales relacionadas con la
disminuciéon del volumen hipocampal y/o exagerada reactividad en la amigdala (Sherin y
Nemeroff, 2011).

Ahora bien, los factores de riesgo del trastorno de estrés postraumatico, se pueden clasificar
en tres tipos: pretraumatico, que incluye, por ejemplo, caracteristica demograficas
correspondientes al género, antecedentes de traumas anteriores y/o historial de cuadros
psicologicos, los peri traumaticos referidos a la gravedad y reacciones agudas del trauma,
relacionados con experimentar disociacion durante el evento ocurrido y/o amenaza de pérdida de
vida, y por ultimo los postraumadtico, cuyos focos son la falta de apoyo social y continua

exposicion a estrés (Su y Chen, 2018).

2.2 Maltrato infantil
2.2.1 Contextualizacion y definiciones

Histéricamente siempre se han dado casos de maltrato infantil, sin embargo, durante el
siglo XX se comenzaron a realizar estudios y a problematizar la teméatica. En nuestro pais no fue
hasta después de la dictadura que se intensifico su investigacion y caracterizacion (Rivera, 2005).
En 1990 el estado de Chile ratificod la convencion de los derechos del nifio, la cual en el articulo 19
exige a los Estados adoptar

“todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas para proteger al

nifio contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente,

malos tratos o explotacion, incluido el abuso sexual, mientras el nifio se encuentre bajo
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custodia de sus padres, de un tutor o cualquier otra persona que lo tenga a su cargo”
(Ministerio de Salud de Chile, 2013, p. 8).

Producto de la envergadura de la problematica y su alta prevalencia en la poblacion, es que
son multiples los autores que se han referido al tema, a pesar de que resulta ser un constructo
complejo de definir, debido a la alta dificultad que existe para establecer un consenso en la
sociedad que incorpore elementos comunes de cada contexto y cultura en particular (Cicchetti,
2004) y a la variedad de posibilidades de categorizar el fenémeno.

Esta controversia ha sido discutida ampliamente por diversos autores, entre los que destaca
Ciccheti y Toth (2005) quien luego de realizar una extensa revision sobre las consideraciones
existentes para establecer una definicion adecuada del constructo, concibe que el maltrato infantil
se traduce en un ambiente relacional patogénico que representa un riesgo sustancial de socavar el
desarrollo biolégico y psicoldgico del nifio, en un amplio espectro de dominios de funcionamiento,
lo cual crea un perfil compuesto por factores de vulnerabilidad relativamente duraderos que
aumentan la posible aparicion de psicopatologia, en la mayoria de los casos.

Para que los hechos de violencia sean conceptualizados como maltrato infantil, es necesario
que la victima se encuentre dentro del rango etario de los 0 a 18 afios y que los eventos sean
desarrollados de forma ocasional o habitualmente, pudiendo tener naturaleza de omision, supresion
o trasgresion de los derechos individuales y colectivos (UNICEF, 2015), sin embargo, no todos los
autores estan de acuerdo con que actos aislados constituyen maltrato infantil, como por ejemplo,
Bolivar, Convers y Moreno (2014), quienes plantean que estas practicas se deberian presentar de
manera frecuente, a excepcion del abuso sexual.

En este mismo sentido Teicher y Parigger (2016) argumentan que la frecuencia, duracion y

gravedad de exposicion en la infancia a diversos tipos de estimulos que vulneran la integridad
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fisica y emocional de los nifios por parte de sus cuidadores, anticipan una alteracion del desarrollo
cerebral, de los procesos epigenéticos, neuroendocrinos y neuro-inflamatorios, que posibilitan la
aparicion de trastornos psicopatologicos en la adultez.

Los manuales DSM-V y CIE-10 entregan lineamientos a los profesionales del area de la
salud mental sobre los criterios a considerar para utilizar como diagndstico maltrato infantil, en
cualquiera de sus tipologias, sin embargo, se recomienda utilizar esta categorizacion cuando el
trabajo terapéutico se enfoque en la relacion parento-filial producto de un deterioro clinicamente

significativo de la vida cotidiana o familiar (Arruabarrena, 2011)

2.2.2 Tipos de maltratos

Existen varias clasificaciones del maltrato infantil, segiin su forma, quiénes y desde qué
lugar lo ejercen (Gaona, 2011), pero las tipologias mas utilizadas son maltrato fisico, maltrato
psicologico, abuso sexual, el descuido o negligencia y abandono, y ser testigos de violencia
(Sanchez y Cuenya, 2011; Apache et al., 2012; Septlveda, 2006) a continuacion, se procedera a
definir cada forma de maltrato ya mencionada:

2.2.2.1 Maltrato fisico:

El maltrato fisico se puede definir como toda agresion que puede o no tener como resultado
una lesion fisica, producto de un castigo Unico o repetido, con magnitudes y caracteristicas
variables (UNICEF, 2000) y que puede ser propiciado de forma voluntaria o accidental (Cichetti y
Toth 2005). Teicher y Samson (2013) conceptualizan qué acciones involucran maltrato, entre las
que se encuentran: golpear con objetos, infligir dafio intencionalmente que resulte en hematomas,
ronchas, o la necesidad de atencion médica, empujones, patadas, arrastrar al nifio por el cabello y

acercarse al nifio con un arma, entre otras.
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Dentro de la poblacion infantil, los nifios que se encuentran en el rango etario de 10 y 14

afios son quienes tienen un mayor riesgo de sufrir maltrato fisico, mientras que desde los 15 a 17
afios, se presentan mas probabilidades de padecer una lesion producto de hechos derivados de
violencia intrafamiliar (Gantiva, Bello, Venegas y Sastoque, 2009). Las probabilidades
mencionadas anteriormente aumentan cuando la familia pertenece a un estrato socioecondémico
bajo y mientras mas hijos conformen el nicleo familiar (Apache et al. 2012).
El porcentaje de nifios violentados ha ido en aumento desde 1994 hasta el 2012. En base a los
registros realizados por UNICEF (2015) se estima que 7,1% de los menores debieron acudir a un
centro de salud producto de las agresiones, dado que el 50,4% de la poblacion afirma haber sufrido
situaciones de violencia fisica leve durante su vida. Al realizar las estadisticas en relacion a la
violencia grave sufrida durante el ultimo afio, se calcula que el porcentaje rodea al 43% de la
poblacion (UNICEF 2015).

2.2.2.2 Maltrato psicologico:

La construccion de una definicion de maltrato psicologico que se pueda usar de forma
universal presenta una de las mayores dificultades para la investigacion de la problematica y atin
mas para su identificacion, evaluacion y disefio de un modelo que permita el abordaje adecuado
(Arruabarrena, 2011). Debido a las diferencias que presenta con otros tipos de abuso como el fisico
y sexual, el maltrato psicologico se debe presentar por un periodo de tiempo prolongado para que
se logren diferenciar los comportamientos abusivos de los que no lo son, pero reflejan un modelo
de crianza deficiente (Baker y Festinger, 2011).

La complejidad de la definicion llega a tal punto, que atin no se ha podido establecer un
solo concepto que lo describa, sino que dentro de la literatura se utilizan términos como abuso

emocional, negligencia emocional, maltrato emocional, abuso psicoldgico, o maltrato psicologico
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para referirse al mismo constructo (Baker, 2009). Sin embargo, dicho autor recomienda la
utilizacion de maltrato psicologico, dado que su extension permite incluir elementos afectivos y
cognitivos.

No obstante, la literatura concibe que puede incluir tanto eventos aislados como patrones de
comportamientos estables que no proporcionen las condiciones necesarias para que el menor de
edad se desarrolle adecuadamente (Norman et al, 2012). Esto se puede traducir en restricciones de
los movimientos del nifio o nifia, la denigracién, la ridiculizacién, amenazas e intimidacion,
discriminacién, rechazo y otras formas no fisicas de tratamiento hostil (UNICEF, 2015). Estas
acciones se pueden combinar con otros tipos de maltratos, lo que en ocasiones lo puede llevar a ser
invisibilizado producto de que no deja evidencia fisica (Baker, 2009). A pesar de que podrian
existir otros tipos de maltratos, lo realmente dafiino son las interpretaciones, atribuciones y
significaciones emocionales que le entrega el nifio al acto abusivo, llegando a ser esto lo mas
destructivo del episodio de maltrato (Hart y Glaser, 2011). Por lo tanto, los efectos del maltrato
psicologico podrian llegar a ser igual o mas graves que los que pueden provocar otras formas de
maltrato, constituyéndose como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades graves y
duraderas, problemas emocionales, sociales y cognitivos (Arruabarrena, De Paul, Indias y Ullate,
2013).

La literatura reporta que gritos, amenazas o insultos hacia los hijos por parte de los padres,
son eventos habituales, sin embargo, podrian encasillarse como maltrato leve o moderado y han
sido normalizados al punto de ser vivenciados por gran porcentaje de la poblacion. El porcentaje
que llega a niveles severos es minimo, puesto que, para clasificar estas practicas como maltrato

psicologico, se deben evaluar aspectos centrales como el estado emocional, social o cognitivo del
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nifio y el de sus padres, ademas, la naturaleza y calidad de la relacion padre-hijo (Arruabarrena, De
Patl, Indias y Ullate, 2013).

Dentro de las definiciones operacionales del maltrato psicoldgico se puede incluir las
agresion verbal, como comunicaciones destinadas a infligir humillacion intensa, denigracion o
miedo extremo, asi como también, manipulacién emocional, que implica colocar al nifio en una
situacion que pretenda generarle vergiienza, culpa o miedo a fin de satisfacer las necesidades
emocionales del perpetrador o persuadir el nifio para realizar acciones en contra de su voluntad o
denigrar o destruir cosas de valor para el nifio (Teicher, Samson, Polcariy Andersen, 2009).

2.2.2.3 Negligencia emocional y fisica:

Desde la conceptualizacion més amplia, se entiende por negligencia al hecho de que los
padres no proporcionen las condiciones elementales para cubrir las necesidades basicas de los
nifios (por ejemplo, alimento, vestuario, proteccion, hogar) y el desarrollo normativo (amistad,
felicidad, bienestar, entre otros) (Infurna et al., 2016). El descuido emocional va enfocado a una
falta de acompafnamiento y la no facilitacion del desarrollo emocional, social y escolar (Teicher,
Samson, Polcari, y Andersen, 2009). En base a esta diferenciacion, es que la literatura reporta que
seria el componente emocional el que generaria mayor impacto, por lo que se sugiere que para su
evaluacion se deberian considerar indicadores que indaguen en el nivel afectivo, por ejemplo, el
grado angustia que genera el descuido o la tension que caracteriza la relacion padre-hijo
(Berzenski, Bennett, Marini, Wolan, Lewis, 2013).

La importancia de poder identificar los casos de negligencia recae en que es el tipo de
maltrato que mas prevalece y el tiempo de exposicion de los menores es mayor que a otras formas
de maltrato, por lo que es mucho mas probable que un nifio muera por exposicion a negligencia

cronica que por un episodio de abuso fisico (Berry, Charlson y Dawson, 2003).
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Este tipo de maltrato genera un ambiente mas limitado en relacion a la vivencia saludable
de las experiencias emocionales (Morelato, 2011), lo que dificulta un adecuado desarrollo de
control de impulsos, generando un patréon de comportamientos agresivo producto de la dureza
emocional con la que fueron criados (Wilson, Stover y Berkowitz, 2009).

Los nifos que se desarrollan bajo un estilo de crianza negligente, cuando llegan a la
adultez, tendrian la sensacion de no ser deseados o requeridos, generalizando esta percepcion a
otros dmbitos de la vida y teniendo mas probabilidades de cometer al menos un intento suicida,
especialmente si la victima es mujer (Ehnvall, Parker, Hadzi-Pavlovic, Malhi, 2008).

Sintomas depresivos y de angustia parental son factores de caracteristicos de familias que
presentan estilos parentales negligentes (Berry et al., 2003), ademas, de entablar relaciones de
parejas violentas, abuso de sustancias, aislamiento social y pobreza (Bennett, Sullivan, y Lewis,
2010). Se deben tener en cuenta los indicadores mencionados anteriormente, sin embargo, las
experiencias mas negativas de negligencia pueden ocurrir en los contextos en que se combinan
varios factores de riesgo (Berzenski et al., 2013).

2.2.2.4 Abuso sexual:

A través de la evolucion en investigacion y comprension de los maltratos infantiles es que
la definicion de abuso sexual se ha ido ampliando y abarcando un mayor niimero de actos que son
clasificados como tal, producto que transgreden los limites personales de los menores.
Actualmente, se concibe como abusos sexuales agresiones con coito, contacto anal-genital,
manoseos, encuentro con un exhibicionista, cualquier actividad que produzca gratificacion sexual
en el abusador (Sacroisky, 2006; Teicher, Samson, Polcari y Andersen, 2009), asi como también,
introducir en la vagina, ano o boca algun elemento y exhibir al nifio material pornografico o que

presencie un acto sexual de otras personas (Ramellini, 2016).
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Son multiples las categorias de consecuencias del abuso sexual, especificamente en el
plano sexual, se puede presentar desde inhibicion sexual (fobia o aversion al sexo) hasta
dificultades de identidad sexual e hipersexualidad (Echeburua y Guerricaechevarria, 2011). Tales
conductas podrian significar que el menor aprendi6 a disociar el sexo del afecto y a utilizarlo de
una forma instrumental (Lemieux y Byers 2008). Sin embargo, no todas las agresiones sexuales
tienen el mismo impacto, puesto que, éste se encuentra mediado por la frecuencia (Chromy, 2006),
el nivel que alcanzaron los actos intrusivos (Lemieux y Byers, 2008), grado de proximidad entre el
agresor y la victima (McLean y Gallop, 2003) y factores ambientales como, las consecuencias
generadas por la develacion del abuso sexual y la reaccion de la familia (Echeburua y Corral,
2006). Considerando los mediadores ya mencionados, uno de los factores que presenta mas
incidencia es que la madre entregue credibilidad al relato presentado por el menor, resultando
trascendental en un ajuste 6ptimo a la situacién y recuperacion adecuada de los nifios (Cafias,
2013), asi como también, la presencia de relaciones sociales, y la valoracion que se tenga del
autoconcepto (Echeburta y Guerricaechevarria, 2011).

La literatura reporta que habitualmente el agresor se encuentra en el entorno cercano a la
victima (Pereda, Polo, Grau, Navales, y Martinez 2007), sin embargo, y paradojalmente, existe
creencia de que el abusador nunca podria ser alguien conocido o un menor de edad (Del Campo y
Lopez, 2006). Esto es desmitificado por las cifras arrojadas a nivel nacional durante el afio 2013, en
las cuales el 64% de los imputados por delitos sexuales en Chile es conocido de la victima, siendo
esta ultima en el 82% de los casos de sexo femenino (Ministerio publico de Chile, 2014). La baja
tasa de denuncia por parte de los hombres podria deberse a que los varones no se identifican como
victimas o con las caracteristicas del perfil de una de estas (Pereda, Polo, Grau, Navales, y

Martinez 2007).
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2.2.2.5 Ser testigo de violencia

La literatura concibe este tipo de maltrato como verse expuesto a hechos violentos entre los
cuidadores, en los cuales los niflos ven, oyen, estdn directamente involucrados (es decir, intentan
intervenir) o experimentan las secuelas de agresiones fisicas o sexuales entre los adultos
responsables (Evans, Davies y DiLillo, 2008). Las agresiones al interior de la pareja son mas
frecuentes que sea perpetrada por el hombre, sin embargo, existe un porcentaje menor de hombre
que son agredidos, siendo escasas las tasas de denuncia publica en relacion al nimero de denuncias
recibidas por mujeres violentadas (Levendosky, Lannert y Yalch, 2012), por lo que la mayoria de
las definiciones sobre violencia intrafamiliar se encuentren sesgadas a denominar al hombre como
agresor. En relacion a lo anterior es que se define como acto de violencia sexista que tiene como
resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psiquico, incluidas las amenazas, la coercién o la
privacion arbitraria de libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la privada (Exposito,
2011).

Existen diferentes tipos de violencia intrafamiliar, dependiendo del nivel que afecte, como
violencia fisica, psicologica, sexual y econdmica (Duefias, 2013). Si bien las agresiones fisicas son
las que tienen mas visibilidad, en cualquiera de sus formas puede producir alteraciones graves en el
desarrollo de la personalidad de nifios y adolescente (Martinez, Lopez, Diaz, y Teseiro, 2015).

A pesar de que la literatura en su mayoria define la violencia entre conyuges como una
tipologia externa al maltrato infantil, otros autores, como Alcantara, Lopez-Soler, Castro y Lopez
(2013) argumentan que no puede estar ajena al maltrato infantil, ya que las consecuencias para los
nifios de vivir en “zona de guerra” al exponerse a los maltratos de sus padres conlleva alteraciones
emocionales importantes similares al vivenciar otros tipos de maltratos como psicoldgico o fisico.

Siguiendo esta misma linea, son cuestionables las definiciones de maltrato conyugal que solo se
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enfocan en los incidentes violentos, pues se deben considerar otras dreas y contextualizar no s6lo
como golpes o insultos, sino que también como una disparidad en las relaciones intrafamiliares,
donde una de las partes ignora las necesidades de los otros, deteriorando el sistema familiar,
incluyendo a los niflos (Atenciano, 2009). Lo anterior constituye por si solo un factor de riesgo
importante para que los nifios expuestos a ser testigo de violencia entre sus padres, replique los
mismos patrones de agresion en la adultez, pudiendo ser victima o agresores (Corsi, 2010).

Los nifios que se encuentran expuestos a la violencia al interior de su hogar se encuentran
mas predispuestos a utilizar la agresion como mecanismo de resolucion de conflictos, puesto que
se les ha transmitido como una férmula aceptable de relacionarse con quienes le rodea (Moura et

al, 2013).

2.2.3 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es considerado como cualquier rasgo, caracteristicas o exposicion de un
individuo que conlleve a que aumente su posibilidad de estar predispuesto a sufrir de una lesion o
enfermedad (World Health Organization, 2004). En este sentido, se considera necesario
contemplar que, en el ambito del maltrato infantil, existen ciertas caracteristicas, tanto del nifio
como de sus cuidadores que determinaran en gran medida la presencia o ausencia de dicho
fenémeno. En base a esto, un nifio con conductas disruptivas, o con alguna discapacidad (fisica,
emocional, conductual o del desarrollo) o enfermedad croénica, cuyo cuidado se torne dificil para el
cuidador, aumentara la posibilidad de maltrato, asimismo cuidadores con pobre control de impulso,
baja autoestima, vulnerabilidad social, minoria de edad, condicion de solteria, redes de apoyo

escasas y enfermedades mentales se asocian a una alta tasa de maltratos (Mouesca, 2015).
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White, Hindley y Jones (2014) sefalan que ademas de existir variables individuales de los
cuidadores, como por ejemplo, tener antecedentes de maltrato infantil, altos niveles de estrés,
condicién de ser padres solteros, consumo problematico de alcohol y sustancias, entre otros,
existen también otras de caracter ambiental que podrian condicionar y potenciar la ocurrencia de
malos tratos, tales como un elevado numero de niflos en el hogar, violencia entre
conyuges/doméstica, bajo nivel educacional, baja visibilidad del nifio en la comunidad y escasez
econémica. Asimismo, argumentaron que existen cinco elementos que predicen de forma
significativa que se repitan dindmicas de maltrato a futuro, entre los que destacan: niimero de
episodios previos al maltrato, negligencia fisica y emocional, conflictos maritales, enfermedades

mentales y de salud fisica en los padres.

2.2.4 Consecuencias del maltrato

El maltrato infantil constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de ciertas
patologias o alteraciones en el ciclo vital del individuo, sin embargo, no siempre se conoce con
claridad cudles son los alcances de sus consecuencias, por lo que gran parte de los efectos de los
malos tratos infantiles se manifiestan en diferentes niveles a largo plazo, por ejemplo, en el &mbito
social y conductual se pueden observar deterioros de autoestima, problemas de atencién y de
aprendizaje, conductas agresivas y déficit en el establecimiento de relaciones interpersonales, en la
linea de patologias del sistema nervioso, se pueden observar intensos grados de ansiedad, aumento
en la sensibilidad del sistema noradrenérgico, estrés cronico, impulsividad, fallas en la
comunicacion de hemisferios cerebrales, entre otros, asi también se pueden manifestar dificultades
organicas, como molestias gastrointestinales y efectos psiquiatricos ligados a trastornos de

personalidad, trastornos de alimentacion, patologias depresivas, consumo de sustancias y
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desarrollo de sintomas TEPT (Alarcon, Araujo, Godoy y Vera, 2010). Junto con lo anterior, la
literatura indica que existe evidencia significativa que da cuenta de la relacién entre maltrato
infantil y suicidio, lo cual se traduce en que un nifo victima de malos tratos, especificamente de
violencia fisica y psicoldgica, tiene mayores probabilidades que un nifio que no ha estado expuesto
a maltrato, de presentar en la adultez elevados indices de ideacion, planificacion, y/o conducta
suicida (Kokoulina y Ferndndez, 2014). Asi también lo confirman Brezo et al. (2008) quienes a
partir de su estudio confirmaron que las personas que reportaban historial de abuso infantil eran
mas susceptibles a presentar conductas suicidas que aquellos que no habrian sido agredidos en la
infancia.

Las consecuencias del maltrato infantil se pueden analizar desde diferentes aristas, una de
ellas es examinarlas segun el tipo de maltrato, con el fin de tener una vision integral del como se va
configurando la personalidad de aquellas personas victimas de dichas dinamicas disfuncionales.
Siguiendo esta linea, Gantiva, Bello, Vanegas y Sastoque (2009) realizaron una investigacion cuyo
propésito era determinar la relacion entre la historia de maltrato fisico en la infancia y los
esquemas mal adaptativos de estudiantes universitarios, concluyendo que dichos individuos van
configurando sus estilos de vida a partir de fallas en la percepcidn, organizacion y procesamiento
de la informacion, lo cual influye directamente en sus métodos para resolver tareas, actuar, pensar
y tomar decisiones, asi como en sus formas de relacionarse con otras personas; ademas, existen
alteraciones a nivel afectivo, evidenciandose que los individuos maltratados en su infancia, se
presentaban como personas mayormente inestables emocionalmente, impredecibles y con
creencias vinculadas a la falta de apoyo emocional por parte de sus figuras significativas y temor a

ser abandonados.
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Con respecto al maltrato psicoldogico/abuso emocional, las consecuencias no dejan de ser
nocivas para los individuos, dado que dicha tipologia de maltrato seria predictor de sintomas de
ansiedad y depresion, los cuales estan mediados por la internalizacion de las creencias negativas
que hace el sujeto de si mismo a raiz de las constantes desaprobaciones, rechazo y humillaciones
que recibid por parte de sus cuidadores (O’ Dougherty, Crawford y Del Castillo, 2009). Asi
también el miedo y la impotencia adquieren un rol importante en las experiencias de vida de las
personas maltratadas, pues constantemente distorsionan la realidad bajo el pensamiento de que no
pueden evitar ni predecir catastrofes (O’ Dougherty, Crawford y Del Castillo, 2009). Asimismo, se
presenta la postura de que dichos individuos poseen una desregulaciéon emocional importante en la
adultez temprana lo cual se relacionaria con la posible presencia de sintomas de TEPT (Burns,
Jackson, Harding, 2010).

Ahora bien, las secuelas derivadas de la negligencia emocional y fisica podrian estar
asociadas a trastornos médicos importantes como lo serian la depresion mayor, bipolaridad, TEPT,
consumo de sustancia y alcohol, obesidad, diabetes, problemas cardiovasculares, problemas
bioldgicos y neurobioldgicos asociados (Nemeroff, 2016). Teicher y Samson (2016) concluyen a
raiz de una revision bibliografica extensa, que las victimas de negligencia por parte de sus
cuidadores muestran aumento en el volumen de sus amigdalas, sensibilidad del volumen
hipocampal y del cuerpo calloso, alteraciones en la conectividad funcional prefrontal-limbico-
talamico - cerebelosa.

En cuanto al abuso sexual, la literatura da cuenta de que las consecuencias en las personas
no serian muy distintas a las de los otros tipos de maltratos, pudiendo aparecer diversos problemas
de salud, como por ejemplo, ideacion paranoide, depresion, ansiedad, TEPT, disociacion,

somatizacion, trastornos alimentarios y de la personalidad, autoconcepto pobre, disfunciones
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sexuales, ideaciéon y/o comportamientos suicida, sentimientos de inadecuacion, inferioridad,
hostilidad, deterioro del aprendizaje y revictimizacion (Maniglio, 2009; Hornor, 2010; Pereda,
2010). Sumado a ello, existiria una potente alteraciéon cognitiva y emocional en las victimas,
provocando una distorsion con respecto a la vision de su autoconcepto, el mundo y sus capacidades
afectivas (Finkelhor y Browne, 1985).

Por ultimo, en relacidn, al ser testigo de violencia conyugal, existirian dafios y secuelas
colaterales en los nifios que podrian perdurar en el tiempo, inclusive en la vida adulta, entre las
mas comunes se encontrarian las siguientes: inseguridad del futuro, sensacion de la pérdida de
control, culpa, impotencia, desconfianza del mundo y disociacién de los eventos estresantes
(Lizana, 2012). Por otra parte, la violencia doméstica impacta de manera significativa en el
desarrollo de los nifios, los cuales podrian experimentar problemas de ajuste social, emocional y
conductual, causando efectos directos en la depresion, ansiedad, conducta antisocial y

desequilibrio emocional (Frias y Gaxiola, 2008).

2.3 Trastorno de Estrés Postraumatico y su relacion con Maltrato Infantil

Como se ha mencionado en parrafos anteriores, existe una alta prevalencia de trastorno de
estrés postraumatico, alin mas cuando este se vincula con maltrato infantil, dado que haber sido
victima de maltrato durante la infancia aumenta dos veces las probabilidades de sufrir otro evento
traumatico en la edad adulta y triplica el riesgo de desarrollar sintomatologia de TEPT (Dias,
Sales, Mooren, Mota-Cardoso, Kleber, 2017). La sintomatologia de dicho trastorno se ve
agudizada por las alteraciones a nivel cognitivo, psicofisioldégico y conductual, generadas como
consecuencia de experiencias de maltrato (Garcia-Leiva, Dominguez-Fuentes y Garcia, 2008). Por

otra parte, el maltrato infantil y la exposicion recurrente a eventos que ocasionen miedo llevaria a

30



un condicionamiento, el que seria incapaz de distinguir los eventos amenazantes de los no
amenazantes, viéndose afectada la estructura posterior del hipocampo, comprobado en un estudio
que descubrio la existencia de una anomalia en parte del hipocampo posterior en adultos- que tenia
antecedentes de maltrato infantil y otros factores de riesgo durante la vida adulta (Bonne et al.,
2008). Asimismo, efectos neurologicos funcionales y estructurales junto con factores ambientales
y genéticos cumplen un rol relevante en el desarrollo de patologias, de esta manera el maltrato y
los abusos al considerarse elementos que interrumpen el desarrollo cerebral potencian el desarrollo
de sintomatologia TEPT (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). En consecuencia, el trauma temprano
en la infancia es un factor de riesgo importante en el desarrollo sintomético de TEPT como
respuesta a eventos subsecuentes en la adultez, resaltando que la tipologia con mas peso en ello
corresponde al abuso sexual infantil (Pratchett y Yehuda, 2011). La gravedad del abuso infantil, en
término de frecuencia, relacion con el agresor y tipo de acto cometido, incrementan las
atribuciones de culpabilidad en las victimas, lo cual se relacionaria con el aumento en el uso de
estrategias de evitacion y la presencia de sintomas TEPT, dado que el uso de dichas estrategias
conllevarian a experimentar malestares psicologicos, pudiendo interferir en el procesamiento
emocional y cognitivo de las vivencias traumadticas (Canton-Cortés, Canton, Justicia y Cortés

(2011).

2.4 Analisis de redes

Historicamente la psicopatologia ha sido entendida en base a un conjunto de variables
observables (sintomas clinicos) que se manifiestan como consecuencia de un trastorno latente. Sin
embargo, recientemente ha surgido una nueva forma de razonar la presencia de sintomatologia,

como lo es el andlisis de redes, el cual concibe que los sintomas y signos no son las
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manifestaciones emergentes de un trastorno subyacente, sino que son unas redes que se encuentran
interrelacionados de forma causal (Fried, et al, 2016; Borsboom y Cramer, 2013).

Para ello se ha propuesto modelar posibles estructuras cuyos componentes se relacionan
entre si, conceptualizando aquello como redes psicoldgicas, representada por nodos (variables
observables), que estan conectados por aristas que representan relaciones estadisticas (Epskamp,
Borsboom y Fried, 2017). En este sentido, el presente enfoque establece que los sintomas, es decir,
las variables observables, no covalecen por su dependencia a un factor comun, sino que se
presentan por acoplacion a través de enlaces directos, causales y homeostaticos. Desde esta
orientacion, la presencia de diversa sintomatologia no ofrece la existencia de una comorbilidad de
patologias, sino que son los mismos sintomas que funcionan como desencadenantes y
potenciadores de nuevas manifestaciones (Cramer, Waldorp, van der Maas y Borsboom, 2010).

Si bien este modelo plantea una forma distinta de entender la presencia de una patologia,
son de gran utilidad las formas de clasificacion de sintomas ya establecidas, puesto que, a través de
estas agrupaciones, la red se puede ir caracterizando y prediciendo el comportamiento que tendran
los sintomas, producto de las explicaciones causales que tenga el paciente sobre el origen de la
sintomatologia o la posible aparicion de un nuevo sintoma (Borsboom y Cramer, 2013). La
interaccion que tienen los sintomas entre ellos es de forma directa, por lo que pueden llegar a
desarrollar cuadros diagnosticables en base a criterios validos y usados historicamente en la
practica clinica (Cramer et al., 2016).

Una vez concebida la red de sintomas, es necesario analizar como se comportan los nodos
para comprender la forma en como se relaciona con otros sintomas. Para estos efectos, se llevan a
cabo andlisis de centralidad, los que tienen como objetivo identificar la importancia que tiene ese

nodo en el funcionamiento del resto de la red, puesto que no todos tienen el mismo grado de
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incidencia. Un nodo es central cuando presenta muchas conexiones, es decir, muchas posibilidades
de incidir en el desarrollo de otros nodos de la red, en cambio es periférico si presenta pocas
conexiones (Fonseca-Pedrero, 2017). Objetivamente, la evaluacién de centralidad se realiza, a
través de tres indicadores, la fuerza que tenga el nodo (sumatoria de las conexiones que posee cada
nodo), la proximidad con otros nodos (sumatoria inversa de las longitudes mas cortas entre un
sintoma y los nodos restantes de la red), y la intermediacion que ejerza en la red (cuantifica la

distancia de la ruta mas corta entre dos nodos) (Epskamp, Borsboom, Fried, 2017).

2.4.1 Trastorno de estrés post traumatico en analisis de redes

Es altamente probable que todas las personas experimenten al menos un evento traumatico
a lo largo de su vida, lo que condiciona la capacidad de reaccion y posterior funcionamiento en
base a la naturaleza del suceso (Au, Dickstein, Comer, Salters-Pedneault y Litz, 2013). Las
caracteristicas del evento influyen debido a que los pacientes configuran perfiles sintomaticos de
acuerdo con la gravedad de la exposicion al hecho traumaticos y estresores emocionales
(Geronazzo-Alman, 2010; Montt y Hermosilla, 2001), por lo que existen sintomas que toman
mayor relevancia a la hora de configurar el trastorno.

Aun no es posible conocer en su totalidad el funcionamiento del TEPT desde el analisis de
redes debido a las pocas investigaciones existentes desde esta mirada. Armour, Fried, Deserno,
Tsai, y Pietrzak (2017), realizaron el andlisis de TEPT, llegando a la conclusion de que las
asociaciones mas fuertes se establecieron entre pesadillas y flashbacks, culpa de si mismo u otros y
emociones negativas relacionadas con el trauma, desapego y afecto restringido e hipervigilancia y
respuesta de sobresalto exagerada, es decir, entre sintomas que se encuentran clasificados

tedricamente dentro de un mismo subgrupo. En relacion, a los andlisis de centralidad, los nodos
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que presentaron mejores indices en el indicador de fuerza fueron emociones negativas relacionadas
con el trauma, el desapego, y los flashbacks. En cuanto a los que tuvieron resultados mas bajos en
fuerza fue evitar los pensamientos y la amnesia relacionada con el trauma.

Ross, Murphy y Armour (2018), realizaron el analisis de la organizacion de la red de los 20
sintomas de TEPT, de acuerdo a la clasificacion de DSM-5, y posteriormente las modificaciones
que ésta presentaba cuando se incorporan al andlisis los cuatro dominios de deterioro funcional en
una muestra de veteranos militares que buscan tratamiento en el Reino Unido. Las asociaciones
mas significativas en la red sintomatica se entablaron entre nodos pertenecientes a un mismo
cluster tedrico, destacando C1 y C2 (evitar los pensamientos con evitar recuerdos), E3 y E4
(hipervigilancia con respuesta de sobresalto exagerada), Bl y B2 (pensamientos recurrentes con
pesadillas), y entre D3 y D4 (culpa distorsionada con estado emocional negativo). En los analisis
de centralidad obtuvieron que el sintoma de deterioro de la memoria tenia el menor nimero de
conexiones y con una baja fuerza de asociacion, sugiriendo que este podria no ser un sintoma
central del trastorno de estrés postraumatico. En cuanto a los sintomas mads centrales se encuentran
pensamientos recurrentes, pesadillas, estado emocional negativo, desprendimiento y respuesta de
sobresalto exagerada.

Spille et al., (2017) abordaron el analisis de la red de sintomas TEPT en un grupo de
refugiados, quienes mostraron que los sintomas que mantenian una carga asociativa mas fuerte
fueron hipervigilancia y respuesta de sobresalto exagerada; intrusion y dificultades para conciliar
el suefio e irritabilidad o arrebatos de enojo con comportamiento autodestructivo o imprudente.

Como una forma de demostrar que los trastornos mentales se pueden operacionalizar como
sistemas causales de sintomas que interactuan entre si, McNally et al (2015) analizaron la red

sintomatica de TEPT, utilizando el reporte de una muestra de personas sobrevivientes al terremoto
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de Wuenchuan, provincia de Sichuan, en el suroeste de China, ocurrido en el afio 2008. En ello
encontraron que las asociaciones mas significativas se produjeron entre los sintomas de
hipervigilancia y sobresalto; evitar pensamientos sobre el trauma y evitar actividades asociadas con
el trauma; entre la pérdida del interés en actividades que antes disfrutaban y sentirse alejado de
otras personas; suefios relativos al trauma, flashback y recuerdos intrusivos del evento traumatico.
En cuanto a la centralidad, los resultados arrojaron que los nodos madas centrales fueron:
hipervigilancia, problemas de concentracion, reactividad fisioldgica a los recuerdos del trauma,

problemas de suefio y flashbacks.

2.4.2 Maltrato Infantil en analisis de redes

Tras realizar una extensa revision bibliografica sobre maltrato infantil, estudiado desde la
perspectiva de redes, solo se encontraron 2 estudios que daban cuenta de dicha variable como
factor de riesgo para el posterior desarrollo de alguna patologia. En este sentido Isvoranu et al.
(2016) realizaron una investigacion, cuyo objetivo fue utilizar el enfoque de redes para explorar la
relacion entre los diferentes tipos de experiencias traumaticas en la infancia (TC) y la posible
manifestacion de sintomas psicoticos en la edad adulta. En aquel estudio encontraron que al
explorar la red compuesta por: sintomas positivos, negativos, de psicopatologia general y trauma
infantil, no existia asociacion entre los nodos de trauma infantil y los sintomas positivos y
negativos, ya que TC solo se conecta a ellos por intermedio de sintomas de psicopatologia general,
constituyéndose de la siguiente manera: abuso fisico se conecta con el nodo de preocupacion
somatica y pobre control de impulsos; abuso emocional se conecta positivamente con ansiedad;
abuso sexual se asocia a culpa; y negligencia fisica se asocia a retraso motor. Con respecto a la

centralidad, contenido de pensamiento inusual (perteneciente al grupo de psicopatologia general)
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resulta ser el nodo de la red con el puntaje més alto en lo que respecta a fuerza, cercania e
interconectividad. Por ultimo, los investigadores detectaron que todos los nodos de TC estan
altamente interconectados entre si.

Un segundo estudio realizado por Gliick, Knefel y Lueger-Schuster (2017) dieron cuenta de
la relacion existente entre trauma infantil, sintomas TEPT (segun criterios CIE-11), ira y
verglienza, en una muestra de 220 personas sobrevivientes de maltrato infantil complejo y
prolongado en entornos institucionales. Entre los resultados mas relevantes destacan, que, al
analizar la red a nivel de escalas, se obtiene que los nodos pertenecientes a las categorias de
maltrato se relacionan mas fuertemente con los sintomas de TEPT que con ira o vergiienza. Con
respecto a la centralidad en la red, las tipologias de maltratos (abuso emocional, abuso fisico,
abuso sexual, negligencia fisica y negligencia emocional), resultaron ser mas centrales que eventos

de vida experimentados en la adultez, siendo abuso emocional el con mayor puntaje.

2.5 Formulacion del Problema

Se ha mencionado en apartados anteriores la alta probabilidad que existe de que una
persona se vea expuesta a un trauma a lo largo de su vida, existiendo ademas numerosas cifras que
dan cuenta del posible desarrollo de trastorno de estrés postraumatico debido a dicha situacion.
Aun asi, la literatura muestra, que, a pesar de la prevalencia, no todos los seres humanos responden
de la misma manera a un evento traumatico, explicitando que muchos de ellos no reportan la
presencia de sintomas TEPT (Garcia y Bardera, 2013). En relacién, a lo anterior, para que una
persona desarrolle dicha sintomatologia, se deben considerar elementos personales que la
potencien, resaltando entre ellos las vivencias pre traumadticas sufridas en las primeras etapas del

desarrollo evolutivo, destacando por sobre el resto las vivencias de maltrato y abuso sexual (Bados,
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Greco y Toribio, 2013). A partir de lo anterior, y a raiz de la escasa evidencia que existe al
respecto, surge el interés de explorar dicha relacion a través del modelo de redes, el cual como se
explicd anteriormente, es un enfoque reciente que busca determinar de qué manera diversos nodos
(sintomas) se relacionan entre si, dando cuenta de un sistema, conceptualizado como un trastorno,
En base a lo anterior, la finalidad es conocer de qué forma se organizan los sintomas de la red de
TEPT y cémo esta altima varia en funcion de la presencia o ausencia de la variable maltrato
infantil, enfatizando especificamente en los indices de centralidad de los sintomas. Asimismo,
dado el alto impacto traumatico que conlleva haber sufrido abuso sexual, es que se busca indagar
en la incidencia que esto tiene en la red sintomatica del TEPT en comparacion con la presencia o
ausencia de las otras clasificaciones de maltrato. La relevancia de estudiar la configuracion de las
manifestaciones de TEPT cuando hay presencia de maltrato y/o abuso sexual, es que a través del
analisis de redes se podrian identificar sintomas centrales que funcionan como puentes o
potenciadores para la activacion de sintomas periféricos y enfocar en estos las intervenciones
clinicas (Borsboom y Cramer, 2013), desarrollando de intervenciones mas tempranas y con un
mayor grado de eficacia, puesto que se estaria apuntando directamente a los sintomas claves en un

tiempo reducido (Ross, Murphy y Armour, 2018).
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3. Objetivos
3.1 Objetivo general

- Determinar la relacion entre distintas tipologias de maltrato infantil, y la organizacién de la

red de sintomas de TEPT en una muestra de adultos jovenes de la Region del Maule.
3.2 Objetivos especificos

- Describir la organizacion de la red de sintomas de TEPT, en cuanto a su estructura e
indices de centralidad.

- Determinar las variaciones en la organizacion de la red de sintomas de TEPT en base a la
presencia o ausencia de experiencias de maltrato infantil (estructura de la red e indices de
centralidad).

- Determinar las variaciones en la organizacion de la red de sintomas de TEPT en base a la

presencia o ausencia de abuso sexual (estructura de la red e indices de centralidad).

4. Hipotesis

Hip. 1: Los sintomas de la red de TEPT pertenecientes a un mismo cluster teérico (intrusion,
evitacion y activacion), presentan asociaciones mas elevadas en comparacion a las asociaciones
entre sintomas de distinta agrupacion teorica.

Hip. 2: La conectividad y la fuerza global de la red de sintomas de TEPT en personas que reportan
experiencia de maltrato infantil son mayores en relacion a la red de sintomas en personas que no
reportan experiencias de maltrato infantil.

Hip. 3: La red de sintomas de TEPT en personas que reportan experiencias de abuso sexual tiene
una mayor conectividad y fuerza en relacion a la red de sintomas de personas que vivenciaron

otros tipos de maltrato infantil.
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5. Método
5.1 Tipo y Diseiio de la Investigacion
El presente estudio es de tipo cuantitativo, de alcance correlacional, debido a que la
finalidad de la investigacion es conocer el grado de asociacion entre las variables de sintomas
TEPT y Maltrato Infantil en base a la conformacion de redes sintomatica. Lo anterior, se llevo a
cabo mediante un disefo transversal-correlacional, puesto que se analiz6 la incidencia y relacion

de los datos en un solo momento (Sampieri, Fernandez y Baptista, 2010).

5.2 Participantes

Para el logro de los objetivos se utilizd una muestra de datos secundarios, no probabilistica
y por conveniencia, que incluy6 aproximadamente 4.000 sujetos, proveniente de tres estudios. La
base de datos (N° 1), utilizada para la presente investigacion, se compone de 1372 sujetos (904
mujeres, edad promedio 20,01 afios, SD = 1,7) provenientes del proyecto FONDECYT 1171794.
Los sujetos cursaban estudios universitarios al momento de la evaluacion.

Es importante destacar, que se cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad de Talca y que todos los participantes completaron un consentimiento informado. La
base de datos utilizada en este proyecto es andonima a fin de resguardar la confidencialidad de los
sujetos encuestados.

Bajo el modelo médico, para que las personas sean diagnosticadas con TEPT es necesario
que cumplan exactamente con la totalidad de los criterios diagndsticos, por lo que de la base inicial
solo 77 personas cumplieron con todos los requisitos, sin embargo, esto es un N muestral muy bajo
para realizar los analisis de redes. Bajo el modelo de analisis de redes, dependendiendo de la fuerza

del sintoma, con que se presente al menos uno de ellos, este podria ser capaz de activar el resto de
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la sintomatologia. Debido a que en la literatura no existe evidencia de cuéles serian los sintomas
con mayor poder de accion dentro de la red de sintomas TEPT en presencia de las variables de
maltrato infantil y abuso sexual, de la base de datos inicial se sustrajeron todas las personas que no
presentaron al menos un sintoma, siendo 52 personas. Finalmente, en los andlisis se incluyeron
todas las personas que presentaban al menos un sintoma de TEPT, conformando una base de datos
de 1320 personas.

Se debe mencionar que la totalidad de los sujetos, con al menos un sintoma, se dividié en
cinco grupos en funcion del evento causante del trauma y las caracteristicas de la sintomatologia,
quedando conformadas de la siguiente manera: personas que hayan presentado al menos un
sintoma de TEPT, conformado por 1320; 686 personas que presentaron sintomas TEPT y
reportaron haber sufrido alguna de las tipologias de maltrato infantil (maltrato fisico, psicologico,
negligencia emocional y fisica, abuso sexual y ser testigo de violencia); sintomas TEPT en
personas que no reportaron antecedentes maltrato infantil en ninguna de sus tipologias, lo cual
corresponde a 427 sujetos; sintomas TEPT s6lo en victimas de abuso sexual, equivalente a 95
personas; y sintomas TEPT en personas que no manifestaron experiencias de abuso sexual pero
que no las excluyen de haber experimentado otras formas de maltrato en la infancia (maltrato
fisico, psicologico, negligencia emocional y fisica, y ser testigo de violencia), correspondiente a

854 participantes.

5.3 Instrumentos y definicion de variables

Con la finalidad de recopilar la informacidon necesaria para evaluar las variables que son
objeto de estudio, es que se procedid a utilizar una bateria de tres instrumentos, la cual se detalla a

continuacion;
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5.3.1 Sintomas de TEPT:

El “PTSD Checklist-5", (PCL-5) (Weathers et al., 2013) evalua 20 items correspondientes a
los sintomas de TEPT descritos en el DSM-V. Se utilizé la version adaptada a poblacion chilena
(Fresno et al., en revision) que presenta caracteristicas psicométricas adecuadas (o = .80 cluster B,
.84 cluster C, .82 cluster D y .80 cluster E), con un nivel de ajuste al modelo teérico DSM-V
adecuados (RMSEA = .052, CFI = 974, TLI = .969). En ambos instrumentos los sintomas
reportados estuvieron presentes durante el ultimo mes y estdn relacionados con un evento
altamente estresante.

5.3.2 Experiencias de Maltrato infantil:

Se utilizd el Computer Assisted Maltreatment Inventory (CAMI) (DiLillo, et al., 2010),
cuestionario de auto-reporte que evalua de manera retrospectiva y detallada las experiencias de
maltrato (sexual, fisico, psicoldgico, negligencia, exposicion a violencia interpersonal) durante la
infancia. Este instrumento permite obtener un puntaje de gravedad de maltrato para cada tipo de
maltrato y uno de gravedad total, asi como organizar los resultados en tipologias de maltrato. Las
propiedades psicométricas reportadas son adecuadas (DiLillo, et al., 2010). Se utilizé la version en
papel, adaptada a poblacion chilena (Bravo, 2014) que presenta buenas caracteristicas psicométrica
para las cinco subescalas (abuso sexual a =.91; abuso fisico a =.80; violencia interpersonal o =.89;
abuso psicologico a =.91; negligencia o =.90).

5.3.3 Eventos traumaticos:

Se utilizéo el “Life Event Check-List”, (LEC) (Blake et al., 1995), cuestionario de

autorreporte que evalla la ocurrencia una serie de eventos estresantes, potencialmente traumaticos,

que pueden generar sintomas TEPT (i.e. accidentes graves, agresiones, desastres naturales, etc.).
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Se presenta una lista de eventos y los sujetos tienen que consignar si los han experimentado o no.

Se utilizod la version adaptada al espafiol (Fresno et al., en revision).

5.4 Procedimientos

La presente investigacion forma parte del proyecto FONDECYT N° 1140391, cuyo objeto
de investigacion es conocer la configuracion de la red de los sintomas de TEPT y sus variaciones
de acuerdo a determinados factores de riesgos, entre los cuales se encuentra el maltrato infantil.
Para efectos de este estudio, los datos se recogieron con anterioridad, sin embargo, su data no
supera los 5 afios de antigiiedad.

Los encuestados fueron todos estudiantes de una Universidad estatal chilena, cursando
carreras de pregrado. Las encuestas fueron aplicadas durante horas de médulos correspondientes a
sus carreras, previa autorizacion de sus jefes de carreras y profesores responsables de los médulos.

En primera instancia se les present6 un consentimiento informado, en donde se les indicaba
el objetivo de la investigacion, la confidencialidad de los datos y canales de contacto con los
docentes responsables de la investigacion en caso de que surgieran dudas o molestias posteriores a
contestar los instrumentos. Posteriormente, se entregaron las instrucciones para completar los
instrumentos.

La bateria de instrumentos estuvo conformada por PTSD Checklist-5, (PCL-5), Computer
Assisted Maltreatment Inventory (CAMI) y “Life Event Check-List”, (LEC), y tuvieron un tiempo
de ejecucion comprendido entre 60 y 90 minutos.

Finalmente, los datos obtenidos fueron codificados en el programa SPSS, dando origen a la

base de datos utilizada en el presente estudio.
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5.5 Plan de analisis.

Con el fin conocer como se comporta la muestra y los datos que se utilizaron es que se
realizaron en una primera instancia, andlisis descriptivos con el programa SPSS version 15.0 para
Windows con el objetivo de conocer las prevalencias, segun sexo, de las manifestaciones de TEPT
y maltrato infantil en todas sus tipologias (maltrato fisico, psicolégico, negligencia emocional y
fisica, abuso sexual y ser testigo de violencia).

Ahora bien, dado que el objetivo de esta investigacion es conocer la relacion de la red de
sintomas TEPT en presencia de maltrato infantil, se procedié a realizar un analisis de redes
mediante el programa R, especificamente, con la interfaz R Studio, a través, del cual se determind
la configuracion y estructura de la red de sintomas TEPT. En primer término, se estim6 la red
sintomatica de la muestra completa. Posteriormente, se determind la organizacion de la red de
sintomas de TEPT en grupos que habian reportado maltrato en cualquiera de sus tipologias
(maltrato fisico, maltrato psicoldgico, negligencia fisica y emocional, abuso sexual, exposicion a
violencia interpersonal), grupos sin maltrato, grupo solo con abuso sexual. La estimacion grafica
de las redes se realizé mediante el paquete de qgraph, en donde los conectores verdes representan
pesos positivos, y los conectores rojos pesos negativos. Asimismo, la saturacion de las conexiones
se puede ver en el ancho que tengan los conectores, a mayor grosor es mayor el grado de la
asociacion (Epskamp, Maris, Waldorp y Borsboom, 2016). Producto de la gran cantidad de
asociaciones existentes entre nodos, es que se utilizo la técnica de regularizacion de Lasso. La
técnica mencionada tiene como fin reducir a 0 las estimaciones de los conectores, junto con
eliminar de la red todas las asociaciones que no son significativa. Esto permite que la red sea mas
interpretable puesto que quedan solos los conectores que son relevantes (Epskamp, Borsboom y

Fried, 2017). Los graficos estan estandarizados con un minimo de 0.05, un cutoff de 0.15, y un
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maximo de 1. En el caso de los andlisis de la red de sintomas de TEPT en los andlisis que
consideran abuso sexual, el grafico se estandarizd con un cutoff de 0.30 para favorecer
interpretabilidad de la red.

Para cada red de sintomas, se estimaron los indices de centralidad con el fin de conocer
cudles son los nodos criticos de la red. Se calculd el grado de intermediacion (grado en que un
nodo se encuentra en el camino mas corto entre otros dos nodos, y es capaz de canalizar el flujo en
la red), fuerza (sumatoria de las asociaciones que posee un nodo) y proximidad (suma inversa de
las distancias mas cortas a todos los demés nodos desde un nodo focal) (Opsahl, Agneessens y
Skvoretz, 2010) de cada uno de los sintomas y en relacion a los tipos de malos tratos ya
conceptualizados.

Por otra parte, se realizaron analisis de precision (accuracy) con el fin de estimar los
intervalos de confianza de las ponderaciones del peso de las asociaciones en las redes. Asimismo,
la estabilidad de la red de sintomas se determind mediante la utilizacion de Bootstrapping con un
intervalo de confianza del 95% CS (cor=0.7) botando casos. Para verificar si los indicadores son
significativos el coeficiente debe ser superior a 0.25, y preferentemente sobre 0.5 (Epskamp,
Borsboom, Fried, 2017).

Por ultimo, se realizé un andlisis de comparacion, entre las muestras de la red sintomatica
de TEPT con presencia/ausencia de maltrato infantil, de la red de sintomas TEPT con
presencia/ausencia de abuso sexual, y de la red sintomatica de TEPT en ausencia de maltrato
infantil/ TEPT con abuso sexual. Lo anterior estuvo basado en la prueba de comparacion de redes
(NCT), mediante el paquete R NetworkComparisonTest (Van Borkulo, 2016). Su objetivo radica
en contrastar las redes en tres aspectos: estructura de la red invariante (se establecen diferencias

entre redes (en su totalidad) para diferentes subpoblaciones), fuerza invariante del conector
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(enfocado en medir la intensidad del conector de un nodo especifico, para evaluar si aquel es igual
o distinto de otro), y fuerza global (analiza si existen diferencias en la suma absoluta ponderada de
todos los conectores de la red para las distintas subpoblaciones) (Van Borkulo et al., 2017). Cabe
destacar que, para estimar el nivel de significancia de los datos, la literatura reporta que se debe
considerar un valor (a) menor a 0,05 tanto para la estructura de la red como para estimar la fuerza

global de ella (Epskamp, Borsboom y Fried, 2017).

6. Resultados

6.1 Analisis descriptivos

La tabla 1, presenta las prevalencias de probable de sintomas TEPT y maltrato infantil para
la muestra total. Respecto a las manifestaciones de TEPT, se expone que el 6,9% del total
desarrollé dicha patologia, de los cuales el 2,4% son hombres y el 4,5% mujeres. Asimismo, con
respecto a la segunda variable de investigacion, se evidencia que el 61,6% de los sujetos de la
muestra reportan haber sufrido alguna de las cinco categorias de maltrato infantil (sexual, fisico,
psicologico, negligencia, exposicion a violencia interpersonal), siendo las mujeres quienes
arrojaron el mayor porcentaje de personas maltratadas durante la infancia, correspondiente a un
37,3%, mientras que de los hombres un 24,3% reporta haber sido maltrato en su infancia.Cabe
destacar que se realizdé una prueba de Chi-cuadrado para determinar si las diferencias entre las
prevalencias de sintomatologia TEPT y maltrato, segin sexo eran o no significativas. Lo anterior,
establecié que solo las diferencias entre hombres y mujeres que afirman o niegan haber sido

victimas de abuso sexual, son significativas, siendo su intervalo menor a 0.05.
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Tabla 1

Prevalencia de TEPT y Maltrato Infantil, segun sexo.

PTSDCATx ABUCAT
Sexo .00 1.00 .00 1.00
Hombre Recuento 378 27 134 271
Porcentaje 34% 24% 12% 243%
Mujer Recuento 658 50 293 415
Porcentaje 59,1% 4,5% 26,3% 37,3%
Total Recuento 1036 77 427 686
Porcentaje 93,1% 6,9% 38,4% 61,6%
Chi-Cuadrado ~ Sig. Asintética
de Pearson (bilateral) .802 006

*PTSDCATXx: Trastorno de estrés postraumaético
*ABUCAT :Maltrato Infantil

*.00 : Presencia

*1.00. : Ausencia

indicador es menor a 0.05 (ver tabla 2).

Por otra parte, se analiz6 la presencia de sintomas TEPT en personas que sefialaron haber
sufrido algun tipo de maltrato en la infancia, de lo cual resultdé que, del total de personas de la
muestra, el 8,5 % de los hombres desarroll6 sintomatologia TEPT, y sufri6 maltrato en su infancia,
mientras que las mujeres un 9,2 % manifestd sintomas de TEPT e indic6 haber sido victima de

maltrato infantil. Dicha diferencia, segtn la prueba de Chi-cuadrado, es significativa puesto que su

Tabla 2
Prevalencia de TEPT en personas que sufrieron maltrato en la infancia, segun sexo.
ABUCAT
Sexo .00 1.00 Total
Hombre NoPTSD Recuento 130 248 378
i o, o
PTSDCATX Porcentaje 97,0% 91,5% 93,3%
PTSD Recuento 4 23 27
Porcentaje 3,0% 8,5% 6,7%
Mujer NoPTSD Recuento 281 377 658
Porcentaje 95.9% 90,8% 92,9%
PTSDCATx
PTSD Recuento 12 38 50
Porcentaje 4,1% 9,2% 7,1%
Chi-Cuadrado  Sig.Asintética
de Pearson i ) 001
*PTSDCATx: Trastorno de estrés postraumatico.
*NoPTSD  : Ausencia de trastorno de estrés postraumatico.
*PTSD : Presencia de trastorno de estrés postraumatico.

*ABUCAT : Maltrato Infantil.
*.00 : Ausencia de maltrato.
*1.00 : Presencia de maltrato.
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Por ultimo, en la tabla 3 se analizo la prevalencia de sintomas TEPT en cada una de las
categorias de maltrato infantil. Los resultados arrojaron que del total de personas que reportaron

haber sufrido abuso fisico, el 9,6 % de los encuestados sefiald haber desarrollado sintomas TEPT,



mientras que de las mujeres el 10,3% reportd dicha sintomatologia. En cuanto a la segunda
tipologia, 12,3% de los hombres y 13% de las mujeres que fueron expuestos a violencia
interpersonal, experimentaron sintomas de TEPT. Con respecto a las personas que reportaron haber
sufrido negligencia en la infancia (fisica y emocional), un 9,7% de hombres y un 10,8% de mujeres
manifestaron comorbilidad con sintomatologia TEPT. En la categoria de abuso sexual, se
evidencié que, del total de participantes de la investigacion, el 21,4% de los hombres desarrolld
sintomas TEPT y reveld haber sido abusado sexualmente, siendo dicho porcentaje inferior que lo
expuesto por las mujeres, quienes un 22,5% de ella experimentd sintomas TEPT y declar6 haber
sufrido abuso sexual. Por ultimo, de los participantes que sefalaron haber sufrido abuso
psicologico, el 12% de hombres y el 9% de mujeres advirtieron sintomas de TEPT. Se observaron
diferencias significativas entre hombres que reportaron presencia o ausencia en las distintas
tipologias de maltrato, con un rango menor a 0,05, especificamente en la exposicion a violencia
interpersonal, abuso sexual y abuso psicologico. En contraste, las mujeres, alcanzaron valores de

significancia menores a 0.05 en: abuso fisico, exposicion a violencia interpersonal y abuso sexual.

Tabla 3
Prevalencia de TEPT, segun sexo, en las distintas tipologias de maltrato infantil.

Tipos de Maltratos

Abuso Violencia ool : Abuso Abuso
Fisico Interpersonal Negligencia Sexual Psicoldgi
Sexo .00 1.00 .00 1.00 .00 1.00 .00 1.00 .00 1.00
Hombre PTSDCATx  NoPTSD Recuento 246 132 321 57 285 93 356 22 283 95
Porcentaje 95,0% 90,4% 94,4% 87,7% 94,4% 90,3% 94,4% 78,6% 95,3% 88,0%
PTSD Recuento 13 14 19 8 17 10 21 6 14 13
Porcentaje 5,0% 9.6% 5,6% 12,3% 5,6% 9,7% 5,6% 21,4% 4,7% 12,0%
TOTAL Recuento 259 146 340 65 302 103 377 28 297 108
Porcentaje 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Sig.
Chi-Cuadrado Asginlélica
de Pearson (bilateral) 077 .047 152 .001 .009
Mujer  PTSDCATx  NoPTSD Recuento 475 183 564 94 542 116 603 55 496 162
Porcentaje 94.2% 89,7% 94,0% 87,0% 93,8% 89,2% 94,7% 77,5% 93,6% 91,0%
PTSD Recuento 29 21 36 14 36 14 34 16 34 16
Porcentaje 5,8% 10,3% 6,0% 13,0% 6,2% 10,8% 53% 22,5% 6,4% 9,0%
TOTAL Recuento 504 204 600 108 578 130 637 71 530 178
Porcentaje 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Sig.

Chi-Cuadrado ~ Asintética

de Pearson (bilateral) .033 .009 .068 .000 .246
*PTSDCATX: Trastomo de estrés postraumético
*NoPTSD : Ausencia de trastorno de estrés postraumatico
*PTSD : Presencia de trastorno de estrés postraumético
*.00 : Ausencia
*1.00 : Presencia
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6.2 Analisis de redes

6.2.1 Red de sintomas TEPT con la totalidad de 1a muestra.

B1: Recuerdos repetitivos

B2: Suefios repetitivos

B3: Flashback
B4: Reactividad
psicolégica

BS: Reactividad fisioldgica

C1: Evitacion de
amientos

C2: Evitacion de
recordatorios extemos

D1: Problemas para
recordar

D2: Creencias negativas
sobre si mismo, otras
personas o el mundo

D3: Culpa distorcionada
D4: Sentimientos
negativos
DS5: Pérdida de interés en
actividades que antes
disfrutaba

D6: Sentirse distanciado
de otros

[D7: Problemas para
experimentar sentimientos
positivos

E1: Comportamiento
irritable/rabia o actuar

| agresivamente

E2: Comportamientos de
riesgo

E3: Estado de
hipervigilancia
E4: Sobresalto

"E5: Problemas de
concentracion

E6: Problemas para dormir

Figura 1: Red de sintomas TEPT segun criterios diagnosticos del DSM-V de la totalidad de la muestra.

La primera hip6tesis planteada hace alusion a que los sintomas se organizan como una red y
establecen relaciones entre si las que en su mayoria son positivas. Los nodos de una misma
agrupacion tienen asociaciones mas elevadas en comparacion a las establecidas entre sintomas de
distinta agrupacion teodrica, lo que es posible analizar en la figura y anexo 1. Los sintomas

conforman un sistema que se distribuye en 4 grupos y que son identificados con colores

especificos.
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Masimum

Asociacidén Fucrza de
cntre nodos asociacion
B1-B2 0.43
B4-B5 0.25
Ccl-C2 0.6
D2-D7 0.34
D3-D4 0.27
D5-D6 0.35
E1-E2 0.33
E4-ES5 0.21
B2-E6 0.24
B5-E4 0.20
D7-E1l 0.21




La primera asociacion de nodos estéd identificada con color morado, correspondiendo a los
sintomas de intrusion, dentro de la que se encuentra B1: recuerdos angustiosos recurrentes,
involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s); B2: suefios angustiosos recurrentes en los
que el contenido y/o el afecto del suefio estd relacionado con el suceso(s) traumatico(s); B3:
reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actia como si se repitiera el suceso(s)
traumatico(s); B4: malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s); BS: reacciones
fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del
suceso(s) traumatico(s).

El segundo grupo estd caracterizado de color calipso, incluyendo a C1: evitacién o
esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente
asociados al suceso(s) traumatico(s) y C2: evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos
que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente
asociados al suceso(s) traumatico(s).

El tercer grupo, se encuentra identificado de color verde, correspondiendo a
cognicién/animo, conformandose por D1: incapacidad de recordar un aspecto importante del
suceso(s) traumatico(s); D2: creencias o0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre
uno mismo, los demds o el mundo; D3: percepcion distorsionada persistente de la causa o las
consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los
demas; D4: estado emocional negativo persistente; DS: disminucion importante del interés o la
participacion en actividades significativas; D6: sentimiento de desapego o extraflamiento de los

demas; D7: incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.
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Finalmente, el grupo de activacion estd identificado con el rojo e incluye a El:
comportamiento irritable y arrebatos de furia; E2: comportamiento imprudente o autodestructivo;
E3: hipervigilancia; E4: respuesta de sobresalto exagerada; ES: problemas de concentracion; y E6:
alteracion del suefo.

Se observa que en general, los sintomas del grupo B destacan por estar distribuidos de
forma relativamente cercanos los unos de los otros, siendo B1 (recuerdos angustiosos recurrentes)
y B2 (suefios angustiosos recurrentes) quienes tienen la relacion mas fuerte (ver anexo 1).

Con respecto al cluster C, se logra distinguir una fuerte y cercana relacion entre sus
sintomas. Se advierte, ademds, que C1 (evitacion de pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca del suceso traumatico) y C2 (evitacion de recordatorios externos sobre el suceso
traumatico), son a su vez la conexion mas potente de la red (ver anexo 1).

En cuanto al grupo D, se visualiza que sus sintomas estdn medianamente mas separados los
unos de los otros, manteniendo aun asi sus fuertes conexiones, especialmente entre D2 (creencias
negativas sobre si mismo, otras personas o el mundo) y D7 (dificultad para experimentar
emociones positivas), DS (pérdida de interés en actividades que antes disfrutaba) y D6 (sentirse
distanciado de otros). Sin embargo, destaca que en este grupo se pueden observar las unicas
asociaciones negativas que existe en la red, correspondientes a D2 (creencias negativas sobre si
mismo, otras personas o el mundo) y B2 (suefos repetitivos), lo cual significa que el sintoma
creencias negativas sobre uno mismo, los demas o el mundo no podria en ninglin caso activar el
sintoma de intrusidon correspondiente a suefios angustiosos recurrentes.

Con respecto al cluster E, se observa que la mayoria de sus sintomas estdn cercanos los
unos de los otros, especialmente los nodos E3 (hipervigilancia), ES (problemas de concentracion)

y E6 (alteracion del suefio), quienes se conectan entre si por intermedio de E4 (respuesta de
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sobresalto exagerada). Lo contrario sucede con E2 (comportamientos de riesgo) y E1 (irritabilidad,

rabia o actuar agresivamente), quienes, si bien destacan por una fuerte conexion entre ellos, se

distancian levemente del resto.

6.2.1.1 Centralidad de la red de sintomas TEPT

Strength Closeness

Betweenness

E4

0

N
-
(=
-
~N
-

N

0 1

N 4

Figura 2: Estimaciones de fuerza (strength) cercania (closeness) e interconectividad (betweenness) de la centralidad

de los sintomas de TEPT, segtn la clasificacion realizada por DSM-V

En la figura 2, se puede observar que los sintomas D2 (creencias negativas persistentes

sobre uno mismo, los demas o el mundo) y B2 (suefos angustiosos recurrentes), correspondientes

a los clusters de cognicion/estado de animo e intrusion, son los que presentan indices de fuerza

mas alto. Si bien, los nodos mencionados anteriormente se encuentran en el nivel maximo de

fuerza, el sintoma E4 (respuesta de sobresalto exagerada) también estd en un nivel alto. En el polo
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opuesto, se encuentra el sintoma D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso
traumatico) y ES (Problemas de concentracion) con la menor fuerza.

Dentro del andlisis de centralidad, la cercania se comporta de forma similar a lo sucedido
con la fuerza, siendo B2 (suefios angustiosos recurrentes) y B1 (recuerdos angustiosos y
recurrentes) los nodos que presentan el indice mas alto, ocurriendo lo opuesto con D1 (incapacidad
de recordar un aspecto importante del suceso traumatico) y C1 (evitacion de pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca del suceso traumatico).

Finalmente, se encuentra la categoria de interconexion, siendo el nodo B2 (suefios
angustiosos y recurrentes) y B1 (recuerdos angustiosos y recurrentes) los que presentan mayor
nivel, distancidandose de forma evidente del resto de los sintomas. Dentro de los sintomas que
tienen menores indices de interconectividad, estdn B3 (reacciones disociativas) y E3 (percepcion
distorsionada de la causa o las consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo
se acuse a si mismo o a los demas).

Con respecto a los intervalos de confianza (IC) del 95% para evaluar la precision de la de
los conectores de la red con la totalidad de la muestra, muestran que los IC entre los nodos son
amplios (zona gris) haciendo dificil la interpretacion de las variables (linea roja). Se observa,
ademas, que las asociaciones entre C1 y C2 (evitacion de estimulos internos y externos asociados
al evento traumatico) presenta IC mas precisos puestos que ellos no se superponen entre si (ver
anexo 2).

Los analisis de la estabilidad de los indices de centralidad de la red de sintomas TEPT
arrojaron que el coeficiente CS para fuerza y cercania fue estable con un CS ((cor= 0.7)= 0.361),

mientras que interconectividad obtuvo un coeficiente de 0, por lo que no es estable.
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Con respecto a los analisis de estabilidad realizados por sintomas, es posible apreciar que el
nodo B2 es el que se mantiene més estable en comparacion al resto de los sintomas en cuanto a

fuerza, cercania e interconectividad (ver anexos 3,4y 5).

6.2.2 Red de sintomas TEPT con presencia de maltrato infantil
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Figura 3: Grafico de la red de sintomas TEPT de los sujetos que sufrieron maltrato infantil y las estimaciones de fuerza
(strength) cercania (closeness) e interconectividad (betweenness) de la centralidad de los sintomas de TEPT, segtn la
clasificacion del DSM V.

La figura 3 muestra la organizacion que tienen los sintomas cuando se analiza la muestra de
sujetos que reportan uno o mas de los cinco tipos de maltratos.
En primer lugar, se puede observar que los sintomas se configuran mediante una red

organizandose en cuatro clusters, en donde los nodos correspondientes a las distintas categorias se
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comienzan a distribuir de forma cercana, pero manteniéndose espacialmente cercanos entre
quienes conforman un mismo grupo. Es posible percibir que se generan conexiones positivas y
negativas. En el clusters B es posible apreciar que las asociaciones mas sobresalientes visualmente
se desarrollan entre B1 y B2 (recuerdos angustiosos recurrentes y suefios angustiosos recurrentes).
En el grupo C destacan las asociaciones entre evitacion recordatorios externos e internos asociados
al suceso traumatico. En el caso de los sintomas que componen a D, resaltan D2 (creencias
negativas persistentes sobre uno mismo, los demas o el mundo) y D7 (incapacidad de experimentar
emociones positivas); DS (disminucion del interés o la participacion en actividades) y D6
(sentimiento de desapego). Finalmente, en los nodos del grupo E, la asociacion mas significativa
del cluster se desarrolla entre E1 (comportamiento irritable) y E2 (comportamiento imprudente).

Las relaciones entre los nodos del mismo clister se caracterizan por ser de valencia
positiva, a excepcion del nodo D3 (percepcion distorsionada de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas), quien
mantiene relaciones negativas con tres sintomas pertenecientes a su misma categoria: D1
(incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico) - DS (disminucion del
interés o la participacion en actividades significativas) y D7 (incapacidad persistente de
experimentar emociones positivas), sin embargo, no sucede lo mismo a nivel inter cluster, en
donde todos los conjuntos mantienen relaciones negativas entre si, en donde se aprecia que la
agrupacion de sintomas E tiene relaciones negativas con al menos uno de los nodos que integran
las otras categorias.

La figura 3, muestra también los indices de centralidad de la red de sintomas TEPT con
presencia de maltrato infantil. Se puede apreciar que, con respecto a la fuerza, los nodos D7

(incapacidad de experimentar emociones positivas) - B2 (sueflos angustiosos recurrentes) y Bl
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(recuerdos angustiosos recurrentes) son los que presentan los indicadores mas alto, contrario a lo
que sucede con los nodos E3 (hipervigilancia) y B3 (reacciones disociativas).

En relacion a cercania, se observa que el nodo B2 y B1 (recuerdos y suefios angustiosos
recurrentes) son los que presentan grado de proximidad mas alto con el resto de la red. En el polo
opuesto se encuentran los nodos C1 (evitacion de recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca del suceso/s traumatico/s) y D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante
del suceso/s traumatico/s). Finalmente, en relacion a la interconectividad, el nodo B2 (suefios
angustiosos recurrentes) y Bl (recuerdos angustiosos recurrentes) son los que obtienen los
resultados mas altos, en cambio, los que funcionan menos veces como puente son los nodos E5
(problemas de concentracién) y D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso/s
traumatico/s).

En lo que respecta a los IC del 95% para evaluar la precision del peso de las asociaciones,
se reporta que los IC son amplios y se superponen entre si, los cual indica que los célculos
arrojados fueron poco precisos, por lo cual se deben interpretar con precaucion (ver anexo 6).

Los andlisis de estabilidad de la centralidad, en sus tres indicadores arrojaron que no son
estables, puesto que fuerza tiene un indicador de CS ((cor= 07) = 0.206), y cercania e
interconectividad obtuvieron un coeficiente CS ((cor=0.7) = 0.05).

En cuanto a indices de estabilidad por nodos, los sintomas B1 y B2 fueron los mas estables

de la red en consideracién a la fuerza, cercania e interconectividad (ver anexos 7, 8 y 9).
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6.2.3 Red de sintomas TEPT en ausencia de maltrato infantil
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Figura 4: Grafico de la red de sintomas TEPT de los sujetos que no sufrieron maltrato y estimaciones de fuerza
(strength) cercania (closeness) e interconectividad (betweenness) de la centralidad de los sintomas, segun la
clasificacion realizada por DSM — V.

En la figura 4, se puede apreciar la organizacion de los nodos sin la variable de maltrato, en
donde estos configuran una red interconectada, pero los sintomas que conforman cada agrupacion
se localizan de forma distante unos de otros, lo cual se contradice con lo propuesto tedricamente.
Lo anterior se puede evidenciar con el grupo B, en donde el nodo B4 (malestar psicologico
intenso) se ubica en el extremo opuesto al resto de sus homologos y en el cluster E, en donde los
nodos se subdividen en tres parejas, atravesando la red en general.

En general, se puede apreciar que existe un equilibrio en relacion a la fuerza y al numero de

asociaciones positivas y negativas existentes entre los sintomas de un mismo clister y entre
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distintas agrupaciones, sin embargo, la mayoria de las asociaciones negativas se presentan entre
nodos pertenecientes a categorias distintas.

Con respecto a la fuerza de las conexiones positivas inter clister destacan B1 y B2
(recuerdos angustiosos recurrentes y suefios angustiosos recurrentes); Cl1 y C2 (Evitacion
recordatorios interno y externos del suceso traumatico); D2 y D6 (creencias o expectativas
negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo y sentimiento de
desapego); D2 y D7 (creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo e incapacidad persistente de experimentar emociones positivas); y
D5 - D6 (disminucién del interés en actividades significativas y sentimiento de desapego). En
relacion a las asociaciones negativas existentes entre sintomas de un mismo grupo, las Uinicas que
destacan son las establecidas entre B2 y BS (suefios angustiosos recurrentes y reacciones
fisiologicas) y E2-E6 (comportamiento imprudente y alteracion del suefio).

En relacion al andlisis de las asociaciones positivas entre grupos, se observa que en el
cluster B resaltan las asociaciones de B2 y E6 (suefos angustiosos recurrentes y alteracion del
suefio); B2 y D3 (suefios angustiosos recurrentes y percepcion distorsionada de la causa o las
consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los
demas); B4 y E1 (malestar psicologico intenso y comportamiento irritable). En cuanto al grupo C,
se presenta una fuerte relacion entre C1 y D4 (evitacion recordatorios internos y estado emocional
negativo persistente) y C2-D2 (evitacion recordatorios externos y creencias negativas persistentes
sobre uno mismo, los demas o el mundo). Finalmente, en la categoria de los sintomas D, resaltan
D6 y E2 (sentimiento de desapego y comportamiento imprudente) y D7-E1 (incapacidad

persistente de experimentar emociones positivas y comportamiento irritable).

57



Por ultimo, los nexos negativos mas relevantes entre grupos de nodos son: B2 y D2 (suefios
angustiosos recurrentes y creencias negativas persistentes sobre uno mismo, los demds o el mundo)
y D4-E2 (estado emocional negativo persistente y comportamiento imprudente).

En la figura 4, se puede visualizar la estimacién de los diversos componentes que dan
cuenta de la centralidad de la red sintomatica de TEPT en ausencia del factor de riesgo maltrato
infantil. Con respecto a la fuerza, los que presentan los indices mds altos son los nodos Bl
(recuerdos angustiosos recurrentes), B2 (suefios angustiosos recurrentes) y D7 (incapacidad
persistente de experimentar emociones positivas). Ocurre lo contrario con los sintomas E3
(hipervigilancia) y B3 (reacciones disociativas), cuya fuerza, segin lo observado, es débil.

En cuanto a la cercania e interconectividad, los nodos B2 y B1 (suefios angustiosos
recurrentes y recuerdos angustiosos recurrentes) son quienes destacan por su proximidad e
interconectividad con el resto de los nodos de la red.

Ahora bien, los sintomas que presentan menores grados de cercania son C1 (evitacion de
recordatorios internos) y D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso/s
traumatico/s), teniendo menores probabilidades de activar sintomas en la red.

Por otra parte, en cuanto a la interconectividad, los sintomas E5 (problemas de
concentracion) y D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso/s traumatico/s) son
quienes funcionan en menor medida como enlaces para los distintos nodos de la red.

En el anexo 10, se puede apreciar que los IC del 95% para evaluar la precision de las
asociaciones, reporta que dichos IC son amplios, pero se interponen entre si, dificultando la
interpretacion de sus variables, lo cual indica que los resultados no son precisos, y deben ser

analizados con precaucion.
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En la estabilidad de los indicadores de centralidad, los coeficientes CS son inestables, puesto que
se encuentran por debajo de 0.25, con un coeficiente de cercania de ((cor= 0.7) = 0.206), fuerza
((cor=0.7) = 0.129), e interconectividad ((cor= 0.7) = 0.049).

En los anexos 11, 12 y 13, se puede apreciar los indices de estabilidad de los nodos, en
donde el sintoma B2 es el que en los tres indicadores (fuerza, cercania e interconectividad)

presenta el mejor resultado.

6.2.4 Red de sintomas TEPT con presencia de abuso sexual
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Figura 5: Grafico de la red de sintomas TEPT resultante del analisis de la muestra que sufrid abuso sexual y
estimaciones de fuerza (strength) cercania (closeness) e interconectividad (betweenness) de la centralidad de los

sintomas de TEPT segun la clasificacion realizada por DSM-V.

59



En la figura 5, se puede apreciar que cuando se introduce la variable de abuso sexual a la
red de sintomas TEPT, espacialmente los nodos se distribuyen por el grafico sin ningiin orden
légico, pero manteniéndose todos relativamente cercanos, a excepcion de ES (problemas de
concentracion), sintoma que se distancia de la red en general.

Al analizar la figura, es posible observar que el nimero de asociaciones positivas (inter e
intra claster) aumentan, sin embargo, las conexiones que destacan son: C1 y C2 (evitacion de
recordatorios externos y evitacion de recordatorios internos); D2 y D7 (creencias negativas
persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo e incapacidad persistente de
experimentar emociones positivas); B3 y Bl (reacciones disociativas y recuerdos angustiosos
recurrentes); B1 y B2 (recuerdos angustiosos recurrentes y sueflos angustiosos recurrentes) y E4-
ES (respuesta de sobresalto exagerada y problemas de concentracion).

En relacién a las asociaciones negativas, es posible observar que destacan las establecidas
entre B2 y D2 (suefios angustiosos recurrentes y creencias negativas persistentes y exageradas
sobre uno mismo, los demés o el mundo); B4 y D7 (malestar psicologico intenso e incapacidad de
experimentar emociones positivas); BS y D5 (reacciones fisioldgicas y disminucion del interés o la
participacion en actividades significativas) y B1-DS (recuerdos angustiosos recurrentes y
disminucion del interés o la participacion en actividades significativas).

En relacion a la centralidad de la red de sintomas TEPT en presencia de abuso sexual, se
observa que, del total de nodos de la red, los sintomas B1 (recuerdos angustiosos recurrentes), B4
(malestar psicologico intenso) y E4 (respuesta de sobresalto exagerada) son quienes presenta el
mayor grado de fuerza.

En cuanto a la cercania, E2 (comportamiento imprudente), D3 (percepcion distorsionada de

la causa o las consecuencias del suceso/s traumatico/s que hace que el individuo se acuse a si
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mismo o a los demés) y B1 (comportamiento imprudente) se caracterizan por tener un alto grado
de proximidad con el resto de los sintomas de la red.

En lo que refiere a interconectividad, se observa que E4 (respuesta de sobresalto
exagerada) y E2 (comportamiento imprudente) son quienes presentan el mejor rendimiento.

Por otra parte, el sintoma ES (problemas de concentracion) es el que presenta los niveles
mas bajos en el indicador de fuerza y cercania. En interconectividad los indices mas bajos son
presentados por ES5 (problemas de concentracion), D6 (sentimiento de desapego) y D1
(incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso/s traumatico/s).

En el anexo 14, se puede apreciar que los IC del 95% para evaluar la precision del peso de
las asociaciones, reportan que muchos de los vinculos tienen IC amplios, lo cual indica que las
ponderaciones no fueron calculadas con precision.

Por otra parte, los indices de estabilidad de los indicadores de centralidad dan cuenta de que
estos no son estables, debido a que el coeficiente CS para fuerza es CS ((cor= 0.7) = 0.128),
mientras que tanto para cercania como para interconectividad de CS ((cor= 0.7)= 0.05).

Ahora bien, al explorar los indicadores por sintomas, se puede evidenciar que, con respecto
a fuerza, los nodos B1 y E4 se mantienen levemente mads estables que el resto, distinto de lo que
sucede con cercania e interconectividad, en los cuales es E2 quien se posiciona como mas estable

que los otros sintomas (ver anexos 15, 16 y 17).
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6.2.5 Red de sintomas TEPT con ausencia de abuso sexual
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Figura 6: Grafico de la red de sintomas TEPT de los sujetos que no sufrieron abuso sexual y estimaciones de fuerza
(strength) cercania (closeness) e interconectividad (betweenness) de la centralidad de los sintomas, segun la
clasificacion realizada por DSM-V.

En la figura 6, que representa la red de sintomas TEPT con la variable de ausencia de abuso
sexual es posible visualizar que los nodos se agrupan espacialmente cercano segun el grupo tedrico
en el que fueron clasificados.

Con respecto a las asociaciones, es posible observar que en la red predominan las
conexiones positivas, especialmente entre los sintomas de un mismo cluster. Lo anterior, se
evidencia en B1 y B2 (recuerdos angustiosos recurrentes y suefios angustiosos recurrentes); C1'y
C2 (evitacion de recordatorios interno y evitacion de recordatorios externos); D5 y D6
(disminucidn del interés o la participacion en actividades significativas y sentimiento de desapego)
y E1-E2 (comportamiento irritable y comportamiento imprudente). En cuanto a las asociaciones
negativas, destacan B2 y D2 (suefios angustiosos recurrentes y creencias o expectativas negativas

persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo); D1 y D6 (incapacidad de
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recordar un aspecto importante del suceso traumatico y sentimiento de desapego); y D4 - E2
(estado emocional negativo persistente y comportamiento imprudente).

Con respecto a los estimadores de centralidad de la red sintomatica de TEPT en ausencia
del factor de riesgo abuso sexual. Los nodos B2 y B1 (suefios angustiosos recurrentes y recuerdos
angustiosos recurrentes) se presentan como los sintomas mas centrales de la red en los tres
indicadores (fuerza, cercania e interconectividad).

En el indicador de fuerza, el sintoma E3 (hipervigilancia) es el que presenta un desempefio
mas bajo. Lo mismo sucede con cercania, en donde E3 (hipervigilancia) y E5 (problemas de
concentracion) son los nodos menos cercanos al resto de la red. En interconectividad, los nodos E5
(problemas de concentracion), E3 (hipervigilancia), DS (disminucion importante del interés o la
participacion en actividades significativas), D1 (incapacidad de recordar un aspecto importante del
suceso/s traumatico/s) y B3 (reacciones disociativas) se manifiestan como los sintomas con menor
grado de interconectividad en la red.

En cuanto a los IC del 95% para evaluar la precision de las asociaciones, se puede observar
que en general, dichos intervalos son amplios, superponiéndose los unos a los otros, lo cual indica,
que no existen diferencias significativas entre los nodos, debiéndose interpretar sus ponderaciones
con precaucion (ver anexo 18).

En lo que respecta a la estabilidad de la centralidad, se obtuvo que solo el coeficiente de
cercania se mantiene estable CS ((cor= 0.7) = 0.283), mientras que fuerza e interconectividad son
inestables CS((cor= 0.7)= 0.128), CS((cor= 0.7)= 0.205) respectivamente. Con respecto a la
estabilidad por nodos, se evidencia que B2 es el sintoma que se mantiene mas estable en la red,

tanto en fuerza, cercania e interconectividad (ver anexos 19, 20 y 21).
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6.3 Comparacion de redes

Red de sintomas TEPT en muestra que sufrié maltrato infantil Red de sintomas TEPT en una muestra que no sufrié maltrato infantil
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Figura 7: Comparacion de las redes de sintomas TEPT en presencia y ausencia de maltrato infantil.

En el presente estudio se procedid a realizar un andlisis comparativo entre la red
sintomatica de TEPT con presencia de maltrato infantil, y la red de sintomas TEPT en ausencia de
dicho factor de riesgo.

Al realizar un andlisis visual de la red, es posible observar que en la red originada por
quienes no presentaron maltrato los nodos se entremezclan independiente del cluster en que son
clasificados.

En relacion con las conexiones establecidas, se advierte que en la red de sintomatologia
TEPT sin maltrato nacen asociaciones positivas entre sintomas de un mismo clister, como, por
ejemplo, entre B3 (reacciones disociativas) y BS (reacciones fisiologicas); D2 (creencias negativas
y exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo) y D6 (sentimiento de desapego). A nivel

inter-clister se originan relaciones positivas entre B2 (suefios angustiosos recurrentes) y E4
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(respuesta de sobresalto exagerada); y E4 (respuesta de sobresalto exagerada) con D3 (percepcion
distorsionada de la causa o las consecuencias del suceso traumatico que hace que el individuo se
acuse a si mismo o a los demas). En relacion a las asociaciones negativas, en la red sin maltrato
infantil, estas se ven fortalecidas, especialmente entre B2 (suefios angustiosos recurrentes) y D2
(creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el
mundo) y D4 (estado emocional negativo persistente) y E2 (comportamiento imprudente).

Al analizar las redes desde el ambito estadistico, los resultados arrojaron, un valor p= 0.096
para la estructura de la red y p= 0.336 para la fuerza global, lo cual da cuenta que dicha

comparacion resulta no ser significativa (ver figura 8 y 9).
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Figura 8: Grafico de comparacion de las diferencias en las redes de sintomas TEPT resultantes de parte de la muestra

que presentd maltrato durante la infancia v/s parte de la muestra que no presenté maltrato durante la infancia.

65



p =0.336
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Figura 9: Gréfico de las diferencias de las conexiones en base a la fuerza global de las redes de sintomas TEPT
resultantes de parte de la muestra que presenté maltrato durante la infancia v/s parte de la muestra que no presentd

maltrato durante la infancia.

Al comparar la conexion que se establece entre nodos, se encontrd que entre el nodo B1
(recuerdos angustiosos recurrentes) y B4 (malestar psicoldgico intenso) en las redes de sintomas
TEPT con la muestra que sufrié maltrato y la muestra que no present6 dicha variable, visualmente
existe una diferencia en el grosor de la asociacién entre ambos sintomas, siendo esta mayor en la
red sin maltrato. Sin embargo, al realizar el analisis de diferencia del peso de los conectores los
resultados no son estadisticamente significativos, dado que el coeficiente es (o) < p= 0.098 (ver
anexo 22).

La comparacion de las asociaciones entre los nodos BS (reacciones fisiologicas) y E3
(hipervigilancia) se realiz6 dado que en la red de sintomas TEPT de la muestra con maltrato existe
una asociacion la que se ve debilitada al realizar el andlisis con la muestra que no presenta
maltrato, sin embargo, la comparacion de las diferencias arrojé un coeficiente (a) < p= 0.291, por

lo que no existe diferencia significativa entre las asociaciones (ver anexo 23).
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Red de sintomas TEPT en muestra con presencia de abuso sexual Red de sintomas TEPT en una muestra sin antecedentes de abuso sexual
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Figura 10: Comparacion de las redes de sintomas TEPT en presencia y ausencia de abuso sexual.

De igual forma se realiz6 la comparacion entre las redes de sintomas TEPT en muestras
que reportan la presencia o ausencia del factor de riesgo abuso sexual. Se puede apreciar que, en la
red con presencia de abuso sexual, los nodos se localizan de forma distante unos con otros, y sin un
orden logico, distinto a lo sucedido con la red sintomdatica de TEPT en ausencia de abuso sexual,
cuyos sintomas se ordenan coherentemente con lo establecido tedricamente, y se pueden distinguir
claramente los distintos clusters. Por otra parte, en la red con presencia del factor de riesgo, se
observan numeros similares de asociaciones positivas y negativas, sin embargo, en la red con
ausencia de abuso sexual, destacan mayormente las asociaciones positivas.

Con respecto a las asociaciones positivas de la red de sintomas TEPT con presencia de
abuso sexual, destacan: B1 (recuerdos angustiosos recurrentes) y B3 (reacciones disociativas); B1
(recuerdos angustiosos recurrentes) y B2 (suefios angustiosos y recurrentes); C1 y C2 (evitacion
recordatorios externos e internos asociados al suceso traumadtico); D2 (creencias negativas
persistentes sobre uno mismo, los demas o el mundo) y D7 (incapacidad de experimentar

emociones positivas); y E4 (respuestas de sobresaltos exagerada) - E5 (Problemas de
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concentracion). Asimismo, se advierte la presencia de conexiones negativas resaltando: B2 (suefios
angustiosos y recurrentes) y D2 (creencias negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo,
los demas o el mundo); B4 (malestar psicologico intenso) y D7 (incapacidad de experimentar
emociones positivas); y B5-D5 (reacciones fisioldgicas y disminucion del interés o la participacion
en actividades significativas). Dichas asociaciones, desaparecen en la red de sintomas TEPT sin
abuso sexual, manteniéndose s6lo las establecidas por B1 (recuerdos angustiosos y recurrentes) y
B2 (sueios angustiosos recurrentes); Cl1 y C2 (evitacion recordatorios externos e internos
asociados al suceso traumadtico); y apareciendo una nueva conexion entre DS (Disminucion del
interés o participacion en actividades significativas) y D6 (sentimientos de desapego).

Sumado a lo anterior, se realizd la comparacion estadistica entre las redes de sintomas
TEPT resultantes de los andlisis a la muestra que sufrié abuso sexual y de la que no presenta abuso
sexual encontrdndose que no existe diferencia significativa entre las redes (o) < p= 0.946 (ver

figura 11) y la fuerza global de cada una (o) < p=0.314 (ver figura 12).

p =0.946
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Figura 11: Grafico de comparacion de las diferencias en las redes de sintomas TEPT resultantes de parte de la muestra

que present6 abuso sexual durante la infancia v/s parte de la muestra que no present6 abuso sexual durante la infancia
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Figura 12: Grafico de las diferencias de las conexiones en base a la fuerza global de las redes de sintomas TEPT
resultantes de parte de la muestra que presentd abuso sexual en la infancia v/s parte de la muestra que no presentd

abuso sexual durante la infancia.

En cuanto a las diferencias entre las asociaciones de los sintomas de estas dos redes, se
compar6 la asociacion entre los nodos B1 (recuerdos angustiosos recurrentes) y E6 (alteracion del
suefio), puesto que en la red de sintomas TEPT con presencia de abuso sexual se puede apreciar
una asociacion negativa, aunque débil, en opuesto a lo que sucede en la red de sintomas TEPT sin
la variable de abuso sexual, en donde no existe asociacion entre estos dos nodos. El analisis de
comparacion de las diferencias arrojo un p= 1 el cual es mayor a (a), por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa (ver anexo 24).
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Red de sintomas TEPT en muestra con presencia de abuso sexual Red de sintomas TEPT en una muestra que no sufrié maltrato infantil
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Figura 13: Comparacion de las redes de sintomas TEPT con presencia de abuso sexual y en ausencia de maltrato

infantil.

Por otra parte, la figura 13 muestra las comparaciones entre las redes sintomaticas de TEPT
con presencia de abuso sexual y TEPT en ausencia de maltrato infantil. Se puede observar que en
ambas redes los nodos se ubican dispersos unos de otros, lo cual no es concordante con la literatura
respecto a la cercania de sintomas segun clusters.

En lo que respecta a las asociaciones, se aprecia que en ambas redes existen un numero
equitativo de pesos positivos y negativos, sin embargo, en la muestra con presencia de abuso
sexual, destacan en mayor medida las lineas verdes, especificamente: B1 (recuerdos angustiosos
recurrentes) y B3 (reacciones disociativas); B1 (recuerdos angustiosos recurrentes) y B2 (suefios
angustiosos y recurrentes); C1 y C2 (evitacion recordatorios externos e internos asociados al
suceso traumatico); D2 (creencias negativas persistentes sobre uno mismo, los demas o el mundo)

y D7 (incapacidad de experimentar emociones positivas); y E4 (respuestas de sobresaltos

70



exagerada) - ES (Problemas de concentracion). En la red de sintomatologia TEPT en ausencia de
maltrato infantil, las asociaciones son similares, sin embargo, el grosor de las lineas disminuye,
destacando por sobre el resto so6lo: Bl(recuerdos angustiosos recurrentes) y B2 (suefios angustiosos
y recurrentes) y C1-C2 (evitacion de recordatorios externos e internos asociados al suceso
traumatico).

En cuanto a los pesos negativos en ambas redes, resalta la asociacion entre: B2 (suefios
angustiosos y recurrentes) y D2 (creencias negativas persistentes sobre uno mismo, los demas o el
mundo), sin embargo, en la red con presencia de abuso sexual, sobresalen ademas las conexiones
establecidas entre: B4 (reactividad psicoldgica) y D7 (dificultad para experimentar sentimientos
positivos); y BS (reactividad fisiologica) con D5 (disminucion del interés o participacion en
actividades significativas).

Por tultimo, en la figura 14, es posible apreciar la comparacion de las diferencias
estadisticas entre las redes de sintomas TEPT de la porcion de la muestra que tuvo ausencia de
maltrato infantil y la red de sintomas TEPT con la parte de la muestra que presentd abuso sexual,
en donde p= 0.847, resultando que no existe diferencia significativa. En cuanto a la fuerza global
de las redes ya mencionadas, se obtuvo un p= 0.237 siendo mayor que (o), por lo tanto, no es

estadisticamente significativa (ver figura 15).
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Figura 14: Grafico de comparacion de las diferencias en las redes de sintomas TEPT resultantes de parte de la muestra

que no presentd maltrato durante la infancia v/s parte de la muestra que presentd abuso sexual durante la infancia.
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Figura 15: Grafico de comparacion de la fuerza global entre las redes de sintomas TEPT de la parte de la muestra que

no presentd maltrato infantil v/s la parte de la muestra que present6 abuso sexual.
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7. Discusion

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la relacion entre la organizacion
de la red sintomatica de TEPT y el factor de riesgo maltrato infantil en adultos jovenes de la
Region del Maule.

La prevalencia de sintomatologia TEPT reportada por la muestra utilizada fue de 6.9%, la
que se encuentra por encima del 4.1% - 5.3% recogido durante el 2013 en adultos jévenes de la
region del Maule (Abeldafio, Fernandez, Estario y Enders, 2013). El porcentaje de jovenes que
reportd haber sido maltratado fue de un 61.6%, cifra que se encuentra cercana a la estimacion
realizada por UNICEF en donde el 71% de los nifios habrian sido victimas de maltrato (Larrain y
Bascunan, 2012). En cuanto a las cifras de abuso sexual, el 10% de la muestra reporté haber sido
victimas de esta vulneracion, porcentaje similar al entregado a nivel nacional, en donde el 8.7% de
la muestra sefiald haber sido victima durante la infancia (Larrain y Bascufian, 2012).

Para lograr el objetivo general se hizo necesario en primer lugar conocer la organizacion de
la red de sintomas de TEPT, cuyos resultados fueron concordante con la hipdtesis planteada, es
decir, se observd una asociacion mas fuerte entre los sintomas pertenecientes al mismo claster
tedrico, en comparacion a las conexiones establecidas entre sintomas de distintos clusters. El
hallazgo anterior, es respaldado por la literatura, puesto que sugiere que existe una alta
probabilidad de que los sintomas pertenecientes a un mismo grupo presenten correlaciones mas
fuertes en comparacion a sintomas de distintas agrupaciones (Borsboom y Cramer, 2013). Las
correlaciones parciales intra-clister que presentaron mayor fuerza fueron B1 y B2 (pensamientos
recurrentes y pesadillas), C1 y C2 (evitacion de pensamientos y evitacion de recordatorios)
(Cevallos, Ramirez y Menéndez, 2017), las que coinciden con los resultados que obtuvieron Ross,

Murphy y Armour (2018), en una muestra de militares veteranos del Reino Unido. El nodo de
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disminucion del interés o la participacion en actividades significativas (DS) y sentimiento de
desapego hacia los demés (D6) también presentan una fuerte asociacion, concordando con los
resultados de McNally et al., (2015), en base a una muestra de adultos chinos que fueron victimas
de un terremoto durante el 2008 y que, ademds, uno de sus hijos falleci6 en aquel evento. Lo
anterior, ademas coincide con lo planteado por Cevallos, Ramirez y Menéndez (2017) quienes
obtuvieron en su estudio que el 75% de las personas que presentan sentimientos de desapego
tuvieron una disminucion del interés por actividades que anteriormente le resultaban placenteras.

En relacion a la centralidad de los sintomas, Ross, Murphy y Armour (2018) al igual que en
la presente investigacion encontraron que el nodo B2 fue el que presentd los mejores indices de
centralidad, mientras que D1 fue el sintoma menos central. Lo anterior, viene a reafirmar que es
necesaria una revision del sintoma dentro del trastorno, puesto que en reiteradas investigaciones se
ha encontrado que las cargas del sintoma de deterioro de la memoria son bajas con respecto a su
cluster tedrico (Armour, et al., 2017; Hafstad, Dyb, Jensen, Steinberg y Pynoos 2014; Birkeland y
Heir 2017), bajo estos resultados, es que Gomez-Varas, Valdés y Manzanero (2016) sugieren que
la amnesia disociativa podria responder a la experiencia traumatica y al origen de hipermnesia y no
necesariamente ser un sintoma constituyente del trastorno de estrés postraumatico.

En segundo lugar, con respecto a las variaciones en la organizacion de la red de sintomas
TEPT, producto de la ausencia o presencia del factor de riesgo maltrato infantil, se hipotetizé que
existen modificaciones en cuanto a la fuerza y conexiones de la red de sintomas de personas
maltratadas durante la infancia. La hipdtesis anterior es posible confirmarla de forma parcial,
puesto que los analisis de comparacion de las diferencias arrojaron que no existe diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a la fuerza global de ambas redes (ver figura 16).
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La falta de evidencia para aceptar la hipdtesis, se debe a que la prueba tiende a encontrar
menos diferencias significativas en los tamafios de la muestra que se utilizan normalmente en
investigaciones de las diferencias realmente existentes a nivel de la poblacion real, por lo que no se
puede tomar con total seguridad estos resultados hasta que se aplique la correccion de Bonferroni,
en donde a se divide por el total de asociaciones de los nodos que conforman la red (Epskamp,
Borsboom, Fried, 2017), siendo este un andlisis que escapa de los alcance de la presente
investigacion. Sin embargo, desde un andlisis visual de las conexiones que se establecen entre los
nodos si es posible observar diferencias, por ejemplo, en la red de personas que sufrieron maltrato
(ver figura 3), el sintoma de suefios angustiosos recurrentes (B2) se conecta de forma significativa
con una disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas (D5). El
sintoma de alteraciones del suefio (E6) presenta fuertes asociaciones con sueflos angustiosos
recurrentes (B2), lo que conlleva que la calidad o tiempo de suefio se vea alterado. Lo anterior,
respalda el planteamiento sobre que la falta de suefio repercute en la capacidad de concentracion
(E5) y el estado animico (D4) (Lema et al, 2009).

Es importante mencionar que la sintomatologia TEPT que se puede visualizar en la red
conformada por la muestra sin maltrato (ver figura 4) podria haberse desencadenado por otros
eventos potencialmente traumaticos (por ejemplo, desastres naturales) o por situaciones de
maltrato infantil que no encajan en los tipos de maltratos recogidos por el instrumento, pero que de
igual forma estos eventos desencadenaron sintomatologia de TEPT llegando a configurar el
trastorno. En la red de sintomas mencionada anteriormente, se observa la apariciéon nuevas
asociaciones con fuerte grado de conexion, existiendo una concordancia con las asociaciones
obtenidas por McNally et al., (2015) entre disminucion del interés por actividades significativas

(DS), sentimiento de desapego (D6) y la incapacidad de experimentar emociones positivas (D7).
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No obstante, en el presente estudio al pequefio subgrupo de sintomas ya mencionado se incorpora
el nodo de creencias negativas sobre uno mismo, los demas o el mundo (D2), siendo este el puente
que comunica a D7 con D6 y DS. Una de las conexiones nuevas que nace en esta red es la
conformada por comportamientos disociativos (B3) con reacciones fisiologicas (B5) que también
fue desarrollada por una muestra de victimas posterior al ataque terrorista de Oslo (Birkeland y
Heir, 2017).

Dentro de las similitudes entre las redes con presencia y ausencia de maltrato, se encuentra
la conexion positiva de problemas de vigilancia (E3) y respuesta de sobresalto exagerada (E4), la
que se vid fortalecida en la red sin maltrato infantil y que es compartida con la encontrada por
McNally et al., (2015).

Con relacién a la centralidad, destaca que los suefios angustiosos y recurrentes (B2) es, al
igual que en la red de sintomas TEPT con la totalidad de la muestra, el sintoma que presenta los
indices mas altos de centralidad en ambas muestras, es decir, es el que presenta mayor
interferencia en la activacion de otros nodos por su propia accion, cercania y facilidad de los nodos
para acceder a ¢l, asi como también por ser un facilitador o puente en la conexion entre sintomas.
Ademas, segun los andlisis de estabilidad, es el sintoma que presenta el mejor resultado al realizar
los calculos con un menor nimero de personas. Lo presentado anteriormente, coincide con lo
encontrado por Ross, Murphy y Armour (2018) quienes dentro de los sintomas méas centrales
destacaron a B2. Este es un sintoma que en pocas ocasiones se comporta como el mas central de la
red, sin embargo, que nuestro estudio se haya comportado de forma distinta responde a que las
centralidades van a variar de acuerdo al evento que origind el trastorno y a las variables con las que

sea analizado (Birkeland y Heir, 2017).
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Por ultimo, en base a los andlisis realizados con respecto a las redes sintomaticas de TEPT
con o sin presencia de abuso sexual, no se puede confirmar totalmente la hipétesis, ya que si bien
existen diferencias visuales en lo que refiere a la organizacion de los sintomas, fuerza de las
asociaciones entre sintomas y nodos centrales, por su parte, las pruebas de comparacion de redes
(NCT), no muestran diferencias significativas, en ninguno de los aspectos contrastados en la red
(ver figuras 11y 12).

En cuanto a la organizacion de la red de sintomas en personas que reportaron abuso sexual,
se evidencid una fuerte asociacion entre los sintomas de cognicion/animo D2 y D7, es decir, las
creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el
mundo, podrian activar o incidir en que la persona se sienta a menudo incapaz de experimentar
emociones positivas, lo cual podria estar respaldado por lo que senalan Finkelhor y Browne (1985)
con respecto a que las victimas de abuso sexual, suelen experimentar distorsiones cognitivas que
alteran la vision de si mismos, los demés, el mundo y de sus propias capacidades emocionales.
Sumado a ello, Franco y Ramirez (2016) exponen que posteriormente al abuso sexual, las personas
suelen manifestar serios problemas para establecer relaciones sociales, miedo a la intimidad,
interacciones maritales violentas, abusivas, de sometimiento y humillacion, ligados a altas tasas de
sintomatologia depresiva, culpa y alteraciones emocionales negativas. Siguiendo la misma linea,
otro de los nodos que presentan fuertes asociaciones en la red son, reacciones disociativas en las
que el sujeto siente o actila como si se repitiera el suceso traumatico, seguido por los recuerdos
angustiosos recurrentes, asi como también suefios angustiosos recurrentes (B3-B1; B1-B2), lo cual
coincide con lo expuesto por Child Welfare information Gateway (2009) respecto a que las
victimas de abuso sexual, en ciertas ocasiones, no pueden retener o acceder a recuerdos explicitos

de su experiencia, pero es posible que puedan evocar los recuerdos de las sensaciones fisicas o
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emocionales del suceso traumatico, despertando recuerdos, pesadillas u otras reacciones
incontrolables y repetitivas.

Ahora bien, al comparar dicha red con aquella que involucra a personas que declaran no
tener antecedentes de abuso sexual, pero si otros eventos traumaticos, como por ejemplo, algunos
de los cuatro tipos de maltratos restantes expuestos en la presente investigacion, u otros, como,
catastrofes naturales, accidentes, etc., se observa que a pesar de que incorpora sucesos traumaticos,
existen diferencias con la red de sintomas TEPT en presencia de abuso sexual, en cuanto a la
asociacion de sus nodos. Por ejemplo, en esta tltima se observa una fuerte asociacion entre D2
(suefios angustiosos recurrentes) y D7 (incapacidad persistente de experimentar emociones
positivas), lo cual en la red de sintomas TEPT en ausencia de abuso sexual, se debilita. Lo mismo
sucede con los nodos B3 y B1 quienes en una de las redes presentan una asociacion significativa,
mientras que en la otra ocurre lo opuesto. Dicho suceso podria explicarse en base a lo argumentado
por Finkelhor y Browne (1985) quienes sefialan que el abuso sexual, al llevarse a cabo en un
contexto en el cual se involucra al nifio en ciertas dindmicas traumatogénicas, como lo son la
sexualizacion traumadtica, traicidon, impotencia y estigmatizacion, contribuirian a que el impacto
emocional en la victima sea mayor en comparacidn a personas que sufrieron otros sucesos
traumaticos. A pesar de lo anterior, es importante mencionar que aun asi existen puntos de
encuentro entre ambas redes, por ejemplo, una de las asociaciones que sobresalen del resto de los
nodos relacionados, son los sintomas de evitacion, tanto de recuerdos como de recordatorios
externos que despierten pensamientos, sentimientos angustiosos relacionados estrechamente con el
suceso traumatico (C1-C2). El hallazgo anterior, se puede confirmar por lo que reporta Echeburaa
y Guerricaechevarria (2011) y Maniglio (2009) quienes exponen que una de las consecuencias que

podrian tener las victimas de abuso sexual, tienen relacion con inhibir conductas sexuales por
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evitar estimulos que pudiesen atraer recuerdos del suceso traumatico. Asimismo, Garcia (2006)
refiere que aquellas personas que han sufrido otros tipos de violencia en su infancia podrian
configurar conductas relacionadas con dicha categoria. Otra de las conexiones coincidentes entre
las redes analizadas, son los recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso traumatico, cuyo borde se asocia a suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido
y/o el afecto del sueno esté relacionado con el suceso traumatico (B1 y B2).

En lo que respecta a los sintomas centrales de las redes antes mencionadas, se encontr6 que
en personas con sintomas TEPT que reportaron abuso sexual en su infancia, existiria una alta
implicancia de los nodos: recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso
traumatico (B1), comportamiento imprudente o autodestructivo (E2), y respuesta de sobresalto
exagerada (E4).

Al realizar un analisis global de las cinco redes de sintomas visualizadas, es posible
observar que en todas las redes se establece una asociacidon negativa entre suefios angustiosos
recurrentes relacionados con el evento traumatico (B2) y creencias o expectativas negativas
persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo (D2), indicando que entre ellos
no se produce ningin proceso de activacion o retroalimentacion, es decir el tener pesadillas no
interfiere en la presencia o ausencia de creencias negativas sobre si mismo, los demds y el mundo.
En el caso de las redes de sintomas en la muestra relacionada a abuso sexual, se encuentra una
significativa asociacion negativa entre malestar psicologico intenso (B4) e incapacidad para
expresar emociones positivas (D7), siendo de mayor peso en la red de la muestra con abuso sexual.
La red producida con los casos sin maltrato infantil presenta una fuerte asociacion negativa entre
estado de animo negativo persistente (D4) y comportamiento autodestructivo (E2), es decir, a

pesar de que los sujetos presenten un estado de &nimo negativo eso no significa que vayan a
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presentar conductas de autoagresion, a pesar de que la literatura reporta que el estado de animo es
uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de la conducta autolesiva (Gallegos-
Santos, Casapia y Rivera, 2018), la relacion negativa podria explicarse a que bajo el modelo
transaccional en el maltrato existen factores compensatorios y provocadores, los que intercedieron
en el desarrollo de uno y otro sintoma (Aracena et al, 2000), ademés, hay que tener en cuenta que
la poblacién estudiada presenta rasgos resilientes, por lo que es esperable que los factores
protectores hayan tomado protagonismo en el momento del desarrollo de la sintomatologia
(Cicchetti, 2004).

El sintoma de suefios angustiosos recurrentes (B2) se presenta como el sintoma mas central
y estable en todas las redes graficadas, a excepcion de la red de abuso sexual, lo que indicaria que
las pesadillas son un sintoma principal dentro de la red, reafirmando a Mufioz y Lozano (2009)
quienes plantean que las cerca del 90% de las personas que han sufrido un episodio traumatico lo
reviven a través de suefios, los que se presentan de una a seis veces por semana teniendo una
duracion hasta por décadas. Segtn lo planteado por Cramer et al., (2016) si se llegase a controlar y
disminuir la fuerza de suefios angustiosos deberia afectar significativamente en la disminucion de
otros sintomas como, por ejemplo, los recuerdos angustiosos (B1), reacciones disociativas (B3),
percepcion distorsionada de las causas o consecuencias del evento (D3), sentimiento de desapego
(E6), ademas de la disminucion del interés en actividades significativas (D5) y asi comenzar la
remision de la gravedad y presencia del trastorno. Lo anterior, incluso podria extrapolarse a la red
de sintomas TEPT con presencia de abuso sexual, cuyos nodos centrales (diferentes al sintoma
central en el resto de las redes), se relacionan, como ya fue mencionado en parrafos anteriores,
respecto a que su alto contenido traumatogénico configuran una red sintomatica compleja para la

cual debiese existir una atencion y trabajo terapéutico especializado en captar e interrumpir aquella
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dindmica, de tal forma que la activacion de dicha red se detenga y los sintomas de TEPT culminen
decantando.

8. Conclusion

En la presente investigacion se caracterizo la red de sintomas TEPT con el factor de riesgo
maltrato infantil. Dicho factor de riesgo es reportado segun las investigaciones como el mas
significativo en el desarrollo de sintomatologia TEPT (Dias, Sales, Mooren, Mota-Cardoso,
Kleber, 2017). Sumado a ello, se considerd necesario analizar por separado la tipologia de abuso
sexual por su alto nivel traumatizante (Finkelhor y Browne, 1985).

A la luz de los resultados obtenidos, se aprecia que existe mayor prevalencia de sintomas
TEPT en mujeres que en hombres, victimas de maltrato infantil, lo cual fue concordante con lo
reportado por la literatura (Carvajal, 2002; Lopez-Soler et al, 2008).

En cuanto a los andlisis de redes, se obtuvo que los realizados tanto con la totalidad de la
muestra, como con solo los sujetos que arrojaron presencia o ausencia de maltrato infantil, y con la
muestra de personas que sefialaron no haber vivenciado abuso sexual, los graficos se comportaron
similares y fuertes en las siguientes conexiones: recuerdos y sueflos angustiosos recurrentes (B1-
B2); evitaciéon de estimulos internos y externos asociados al suceso traumatico (C1-C2);
Disminucidn importantes en actividades placenteras y sentimiento de desapego de los demas (D5-
D6); y comportamiento irritables y arrebatos de furia con comportamientos imprudentes y
autodestructivo (E1-E2). Asimismo, los sintomas que se caracterizaron por ser el mas centrales y
estables fueron los de reexperimentacion, especificamente, suefios angustiosos y recurrentes (B2) y
recuerdos angustiosos recurrentes (B1).

Cabe destacar que los resultados obtenidos en la muestra que sufrié abuso sexual difieren

en cierto grado con el resto de los resultados. De lo anterior, es posible inferir que la diferencia en
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su comportamiento es debido a las peculiaridades que presentaba la muestra, ya que los actos
reportados, en su mayoria se referian a tocaciones o eventos que no llegaban a consumar una
violacion, ejecutados a su vez por personas que no eran integrantes de la familia nuclear, siendo en
un gran porcentaje eventos unicos de abuso. No obstante, no se puede desconocer que la literatura
reporta que el abuso sexual, por si mismo, es un evento potencialmente traumatogénico (Sarasua,
Zubizarreta, Del Corral y Echeburtia, 2012), por lo que es importante reconocer la gravedad del
evento abusivo y de las consecuencias que este generd, puesto que la muestra presenta alta
sintomatologia concordante con sintomatologia TEPT.

En relacion con las limitaciones, es importante mencionar que la estabilidad de las redes
surge como una de las restricciones del presente estudio, ya que en su mayoria los indicadores
estuvieron por debajo del valor recomendado por la literatura. Lo anterior responde a la baja
probabilidad de que las redes analizadas se mantengan estables en el tiempo al disminuir la
cantidad de casos estudiados.

Por otra parte, con respecto a los analisis de la red sintomatica TEPT con presencia de
abuso sexual, se debe resaltar, que solo se trabajo con el 3.8% de la muestra que reportd sufrir
dicha experiencia y manifestar sintomatologia traumatica, por lo cual, se sugiere que en futuras
investigaciones se utilice un porcentaje mayor de la muestra con dicha tipologia de maltrato, para
asi poder extrapolar los datos con mayor fiabilidad a la poblacion en general.

La totalidad de la muestra estuvo compuesta por 1372 sujetos, sin embargo, para realizar
los andlisis de forma adecuada, se debid subdividir la muestra, creando 5 agrupaciones (totalidad
de la muestra, sujetos con sintomas TEPT que sufrieron al menos un tipo de maltrato durante la
infancia, sujetos con sintomas TEPT que no sufrieron maltrato infantil, sujetos con sintomas

TEPT victimas de abuso sexual y personas que sintomas TEPT que no experimentaron abuso
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sexual), configurandose agrupacion con un bajo numero de sujetos, lo que conlleva a una
disminucion de la precision en los andlisis. Teniendo en consideracion este antecedente, es que se
desarrollaron los andlisis para evaluar precision en la red (Epskamp, Borsboom, Fried, 2017),
obteniendo que las muestras utilizadas se encontraban dentro de un intervalo de confianza del
95%. Debido a que los tamafos muestrales dentro del area de psicologia son reducidos, los
investigadores estan utilizando la regularizacion LASSO para subsanar esta falencia (Epskamp,
Borsboom, Fried, 2017), por lo que en la totalidad de los andlisis de las submuestras se realizo este
procedimiento.

Que el disefio del estudio sea transversal impide que desde las asociaciones establecidas
entre los nodos nazcan explicaciones de naturaleza causal, perdiendo la posibilidad de determinar
de forma objetiva qué sintoma tiene incidencia directa en la activaciéon de otro. Por lo cual, si
estudios posteriores pretenden indagar en la causalidad de las variables, seria crucial controlar el
disefio de la investigacion.

Asimismo, se debe mencionar que en la presente investigacion no se realizaron los analisis
correctivos para verificar si las diferencias de las fuerzas globales entre las redes eran o no
significativas, dado que dichos analisis escapaban de la complejidad de la presente tesis. En base a
lo anterior, resulta necesario que proximos estudios lo incorporen en sus analisis y precisen de
forma mads acuciosa las posibles diferencias establecidas entre las redes.

Por ultimo, en lo que respecta a los alcances de la presente investigacion, es pertinente
enfatizar en que son minimos los estudios que entrelazan el factor de riesgo maltrato infantil y
abuso sexual, con sintomatologia TEPT, solo siendo posible encontrar el trabajo de Gliick et al.
(2017) quienes abordaron la asociacion entre sentimientos de ira y vergiienza con sintomatologia

TEPT (segtn criterios diagndsticos CIE-11), en contexto de maltrato y abuso institucional. Dado lo
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anterior, es que el presente proyecto aporta nueva evidencia para la literatura respecto a andlisis de
redes en sintomatologia TEPT y maltrato infantil. Sumado a lo anterior, estos resultados
contribuyen a comprender de mejor manera las patologias mentales y focalizar tanto el trabajo
terapéutico como la mirada clinica en los sintomas centrales del trastorno, en lugar del abordaje
simultaneo de la totalidad de sintomas que lo componen, favoreciendo procesos terapéuticos mas
eficaces y eficientes en la remision de la patologia. Dado lo anterior, se sugiere que futuros
investigadores sigan trabajando y profundizando en la linea de la sintomatologia TEPT y maltrato
infantil, subsanando las limitaciones de la presente memoria e incorporando nuevas perspectivas

de estudio.
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10. Anexos

Anexo 1: Red sintoma TEPT con el peso de la fuerza de las asociaciones.

Grafico Red TEPT con fuerza de asociaciones (glasso)
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Anexo 2: Intervalos de confianza de los conectores estimados en los analisis con la totalidad de la
muestra.
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Anexo 3: Estabilidad botando personas segun fuerza, en la red de sintomas TEPT.
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Anexo 4: Estabilidad botando personas segun cercania, en la red de sintomas TEPT.
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Anexo 5: Estabilidad botando personas segun interconectividad, en la red de sintomas TEPT.
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Anexo 6: Intervalos de confianza de los conectores estimados en los andlisis con la muestra que

reporta maltrato infantil.
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Anexo 7: Grafico de estabilidad botando personas segin fuerza en red de sintomas TEPT de la

muestra que sufridé maltrato infantil durante la infancia.
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Anexo 8: Grafico de estabilidad botando personas segun cercania de la red de sintomas TEPT en la

muestra que sufridé maltrato durante la infancia.

0.010

B1
B2
B3
B4
B85
c1
c2
D1
D2
D3

D4
D5
D6
D7
E1

0.008

0.006 1 E3
E4
E5

E6

$Sauaso|d
Pttt bttt ®
LNC R SN T O B R

0.004

0.0021

90% 80% 70% 60% 50% 40% 30%
Sampled people

103



Anexo 9: Grafico de estabilidad botando personas segun interconectividad de la red de sintomas

TEPT en la muestra que sufri¢ maltrato durante la infancia.
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Anexo 10: Intervalos de confianza de los conectores estimados en los analisis con la muestra que

no reporta maltrato infantil.
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Anexo 11: Gréafico de estabilidad botando personas segun fuerza de la red de sintomas TEPT en la

muestra que no presentd maltrato durante la infancia.
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Anexo 12: Grafico de centralidad botando personas seglin cercania de la red de sintomas TEPT en

la muestra que no presenté maltrato durante la infancia.
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Anexo 13: Grafico de centralidad botando personas segtn interconectividad de la red de sintomas

TEPT en la muestra que no presenté maltrato durante la infancia.
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Anexo 14: Intervalos de confianza de los conectores estimados en los analisis con la muestra que

reporta abuso sexual.
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Anexo 15: Grafico de centralidad botando personas segun fuerza de la red de sintomas TEPT en la

muestra que sufrié abuso sexual durante la infancia.
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Anexo 16: Grafico de centralidad botando personas seglin cercania de la red de sintomas TEPT en

la muestra que sufri6 abuso sexual durante la infancia.
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Anexo 17: Grafico de centralidad botando personas segun interconectividad de la red de sintomas

TEPT en la muestra que sufrio abuso sexual durante la infancia.
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Anexo 18: Intervalos de confianza de los conectores estimados en los analisis con la muestra que

no reporta abuso sexual.
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Anexo 19: Grafico de centralidad botando personas segun fuerza de la red de sintomas TEPT en la

muestra que no presentd abuso sexual durante la infancia.
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Anexo 20: Grafico de centralidad botando personas seglin cercania de la red de sintomas TEPT en

la muestra que no present6 abuso sexual durante la infancia.

0.0100

e}
=

D4
D5
D6
D7
E1
E2
E3
E4
ES
E6

288

0.0075

82RQ

EEEIVER R
tttttt ittt ®
LR TR N T B I R

0.0050 -

o
@

0.0025

90% 80% 70% 60% 50% 40% 30%
Sampled people

109



Anexo 21: Grafico de centralidad botando personas segtn interconectividad de la red de sintomas

TEPT en la muestra que no present6 abuso sexual durante la infancia.
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Anexo 22: Grafico de las diferencias del peso de los conectores de los nodos Bl y B4 entre las

redes de sintomas TEPT con maltrato y sin maltrato.
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Anexo 23: Grafico de las diferencias del peso de los conectores de los nodos B5 y E3 entre las

redes de sintomas TEPT con maltrato y sin maltrato.
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Anexo 24: Grafico de las diferencias del peso de los conectores de los nodos B1 y E6 entre las

redes de sintomas TEPT con abuso sexual y sin abuso sexual.
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