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CONSECUENCIAS  DEL MALTRATO  CRÓNICO  INTRAFAMILIAR
EN LA INFANCIA: TRAUMA DEL DESARROLLO
CONSEQUENCES OF CHRONIC INTRA-FAMILY ABUSE IN CHILDHOOD:  DEVELOPMENTAL TRAUMA
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[bookmark: _GoBack]Los traumas tempranos  y repetidos en el contexto de las relaciones de apego impactan de una manera dramática en el desarrollo de los niños/as, generando una diversidad de manifestaciones psicopatológicas complejas, que se incluyen en la última versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) como un diagnóstico nuevo denominado Trastorno por Estrés Postrau- mático Complejo (TEPT-C). Los objetivos del presente trabajo fueron, por un lado, ofrecer una revisión de la sintomatología pos- traumática que se desarrolla por la exposición a estos eventos traumáticos, y, por otro, recapitular la evidencia empírica existente del TEPT-C o Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD). Los resultados  de los estudios revisados confirman la presencia de síntomas extensos y heterogéneos, así como graves alteraciones en la autorregulación (afectiva, cognitiva y conductual), que se ajustan a un TEPT Complejo o TTD, por lo que los datos existentes apoyarían la validez de dichos diagnósticos.
Palabras clave: Trauma complejo, Trastorno traumático del desarrollo, Maltrato.

Repeated and early attachment trauma has a huge impact on children’s development, producing a wide range of psychopathology, which is included as a new diagnosis called complex posttraumatic stress disorder (CPTSD) in the 11th revision to the World Health Organization’s International Classification of Diseases (ICD-11). The aim of this study is to provide a review of the posttraumatic symptomatology caused by exposure to complex traumatic events and to summarize the existing empirical evidence on CPTSD and developmental trauma disorder (DTD). The results of the reviewed studies confirm the presence of extensive and heterogeneous symptoms, as well as serious affective, cognitive, and behavioral self-regulation alterations, which correspond to complex PTSD or DTD. Therefore, the current data support the validity of these diagnostic proposals.
Key  words: Complex trauma, Developmental trauma disorder, Abuse.
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E
)l concepto de trauma hace referencia a las consecuen- cias de la exposición a experiencias personales que suponen una amenaza a nuestra supervivencia o bie-
nestar. Las reacciones ante situaciones vitales adversas son muy diversas y variadas. Allen, Fonagy, and Bateman (2008), propusieron una clasificación especialmente relevante al orga- nizar los eventos potencialmente traumáticos según la naturale- za e implicación interpersonal del estresor. Diferencian entre estresores impersonales  (por ej. catástrofes naturales); interper- sonales, si el estresor proviene de la conducta deliberadamen- te intencional o imprudente de otro ser humano (por ej. accidentes, violencia comunitaria o guerras); y estresores que aparecen en el contexto de relaciones de apego (attachment trauma). Es decir, todas aquellas situaciones de violencia y ne- gligencia a las que un menor se ve expuesto en el contexto de sus cuidados primarios básicos (por ej., maltrato físico y emo- cional, abuso sexual, negligencia, abandono o ser testigo di- recto de violencia entre los padres).
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Se ha confirmado que las experiencias repetidas de maltra- to durante la infancia actúan como estresores habituales, y generan disfunciones duraderas en los principales sistemas neurorreguladores, como el eje hipotalámico-hipofisario-adre- nal, y consecuencias fisiopatológicas significativas (Boeckel, Viola, Daruy-Filho, Martínez, & Grassi-Oliveira, 2017),  así como alteraciones en el desarrollo de estructuras cerebrales fundamentales (Rooij et al., 2020;  Teicher & Samson, 2016). Esto se relaciona con la presencia de déficits en el funciona- miento cognitivo y dificultades en la autorregulación afectiva y conductual, lo que implica un mayor riesgo para desarro- llar problemas académicos y múltiples psicopatologías (Ka- ram et al., 2014; Perkins & Graham-Bermann, 2012).
En este sentido, Cook et al. (2005)  señalaron que dichos traumas se caracterizan por ser crónicos, interpersonales, de inicio en etapas tempranas, y afectar a todas las áreas de funcionamiento. Desde hace décadas se evidenció la insufi- ciencia del diagnóstico de TEPT para explicar la amplia ga- ma de síntomas resultantes  de estos traumas (Herman,
1992). El porcentaje de menores que desarrolla TEPT, según criterios oficiales, tras la exposición a traumas complejos es bajo y la mayoría cumple criterios para otros muchos diag- nósticos como por ejemplo Trastorno de Ansiedad por Sepa- ración, Trastorno Negativista Desafiante, TDAH o depresión






(Humpherys et al., 2020;  Klasen, Gehrke, Metzner, Blotevo- gel, & Okello, 2013;  Scheeringa & Zeanah, 2008), sintoma- tología subclínica diversa o alteraciones emocionales y conductuales, que son muy frecuentes en menores tutelados con problemas de salud mental (González-García et al.,
2017;  Martín, González-García, Fernández del Valle, & Bra- vo, 2020 .
El concepto de Trastorno por Estrés Postraumático  Complejo (TEPT  Complejo o TEPT-C),  fue originalmente propuesto por Herman (1992),  con la finalidad  de proporcionar un diag- nóstico alternativo para supervivientes a una exposición trau- mática repetida y prolongada,  cuyos síntomas más graves eran diferentes a los recogidos en los diagnósticos para TEPT del DSM. El TEPT-C describe, más completa y apropiadamen- te, la psicopatología resultante de la exposición a traumas complejos en adultos, e incluye un conjunto de síntomas que reflejan graves perturbaciones en la autorregulación afectiva, cognitiva y comportamental en menores (Courtois, 2004). Es- tos se expresan en la alteración de seis dominios de funcio- namiento: regulación de los impulsos y afectos, atención y consciencia, autopercepción, relaciones con los otros, soma- tización y sistema de significados (Van der Kolk, 2005;  Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005),
Este nuevo constructo no fue reconocido en el DSM-IV (APA,
1994),  ni en su Texto Revisado (APA, 2000),  como un tras- torno distinto al TEPT, sino como Trastorno por Estrés Extremo no Especificado (DESNOS). Si bien obtuvo apoyo empírico (Cloitre, Garvert, Brewin, Bryant, & Maercker, 2013;  Van der Kolk et al., 2005,  Karatzias et al, 2018), no fue incluido

en la última versión DSM (APA, 2013).  Recientemente, la CIE-11 (OMS, 2018) lo ha confirmado como diagnóstico, es- pecificando que debe cumplir requisitos de TEPT, además de problemas graves y persistentes en la regulación del afecto; creencias sobre uno mismo de incapacidad  y poca valía, sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con el evento traumático; así como dificultades para mantener las relaciones y sentirse cerca de los demás.
Desde mediados de los 90 se multiplicaron los estudios en población infanto-juvenil sobre las consecuencias del maltra- to en el ámbito familiar, contemplando el diagnóstico de TEPT-C como opción diagnóstica casi una década después.
El maltrato está asociado a síntomas de reexperimentación, evitación e hiperactivación (TEPT)  en menores, sin embargo tampoco parece que los criterios diagnósticos sean apropiados para infancia, ya pocos cumplen todos los criterios, aumentan- do la prevalencia cuando se emplean criterios alternativos (Fer- nández, 2014; Martínez, 2015; Scheeringa et al., 2003).
Van der Kolk et al. (2005,  2009),  postularon el Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD o Developmental Trauma Di- sorder), para el trauma complejo en infancia. El TTD incluye múltiples síntomas en diferentes áreas (apego, biología, regu- lación del afecto y autorregulación, consciencia, control de la conducta, cognición y autoconcepto), que suelen derivarse de la exposición repetida al trauma interpersonal en la infan- cia (Cook et al., 2005), (Tabla 1).
Un elemento central en el impacto del maltrato en los prime- ros años de vida se basa en las alteraciones que presenta el sistema de apego entre cuidador/a  y menor. Como indica



TABLA 1
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO

A. Exposición. Ha experimentado o sido testigo de múltiples o prolongados eventos adversos durante al menos un año comenzando en la infancia/adolescencia temprana, incluyendo:A.1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y severos de violencia interpersonal.A.2. Disrupciones significativas en cui- dados básicos como resultado de cambios repetidos o separación repetida del cuidador primario, o exposición a abuso emocional severo y persistente.

B. Desregulación afectiva y fisiológica. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con regulación activación (arousal), incluyendo al menos dos de los siguientes ítems:
B.1. Incapacidad modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (miedo, ira, vergüenza), incluyendo rabietas graves y prolongadas o inmoviliza- ción.
B.2 Perturbaciones regulación funciones corporales (por ejemplo, perturbaciones  persistentes sueño, alimentación y control esfínteres; hiper/hiporreactividad  al tacto y sonidos; desorganización transición entre rutinas).
B.3 Conciencia/reconocimiento disminuidos o disociación de sensaciones/emociones/estados corporales (despersonalización, desrealización, discontinuidad estados afectivos, embotamiento afectivo, analgesia física y dificultad reconocimiento emociones).
B.4 Dificultad descripción de emociones/estados corporales (estados internos o comunicar necesidades -hambre o evacuación/eliminación-).

C. Desregulación atencional y conductual. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con mantenimiento atención, aprendizaje o afronta- miento del estrés, incluyendo al menos tres ítems:
C.1 Preocupación por la amenaza, o dificultad para percibirla, incluyendo mala interpretación de señales de seguridad/peligro.
C.2 Deterioro capacidad de auto-protección, incluyendo conductas de riesgo o búsqueda emociones intensas (conductas sexuales riesgo, descontrol impulsivo, subestimación riesgo, dificultad comprensión reglas, para planificación conducta y anticipación de consecuencias).
C.3 Intentos desajustados de auto-calma (balanceos, otros movimientos rítmicos, masturbación compulsiva, consumo sustancias). C.4 Autolesión habitual (intencional/automática) o reactiva (cortarse, golpearse cabeza, quemarse, pellizcarse).
C.5 Incapacidad para iniciar/mantener conducta dirigida a un objetivo (dificultades para planificar/completar  tareas, abulia).
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Galán (2020), es determinante la protección y los cuidados frente a peligros externos e internos, y para la comunicación y las relaciones interpersonales.
Los estudios sobre el TEPT-C en menores tutelados indican problemas de salud mental en todos los dominios evaluados y síntomas de estrés postraumático, dificultades emocionales y conductuales, más conductas de riesgo y dificultades en el funcionamiento diario (González-García et al., 2017;  Martín et al., 2020).
El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión de las investigaciones empíricas sobre las consecuencias psicológi- cas de traumas interpersonales en infancia, adolescencia y primera juventud, así como analizar la validez del nuevo diagnóstico de Trauma Complejo.

MÉTODO
Se realizó una revisión bibliográfica  de tipo cualitativo, si bien se tuvieron en cuenta algunas de las propuestas para re- visiones sistemáticas y meta-análisis (Moher, Liberati, Tetzlaff,
& Altman, 2009).

Estrategia de búsqueda y selección
Se completó una búsqueda en bases de datos de literatura electrónica de Ciencias de la Salud, que incluyó: Tripdataba- se, PSICODOC, MedLine, ScienceDirect, PubMed, PsycIN- FO, PsycARTICLES y Web of Science. Se limitó a los estudios empíricos disponibles en texto completo, publicados en in- glés y castellano entre enero de 2005 y marzo de 2020.
Los  términos de búsqueda fueron: “trauma complejo”,  O “trastorno por estrés postraumático complejo”, O “trastorno traumático del desarrollo”, O  “trauma del desarrollo”, O “maltrato infantil”, en catellano. “Complex trauma”, OR “complex posttraumatic stress  disorder”,  OR “complex PTSD”, OR “developmental trauma disorder”, OR “child mal- treatment”, OR “child  abuse”. Además, se realizaron múlti- ples búsquedas avanzadas incluyendo la combinación de dos o más términos  (P. Ej., “trauma symptoms or posttrauma- tic effects AND childhood abuse/childhood neglect).
Para su inclusión  se consideró cualquier estudio empírico (en- sayo de control aleatorio (ECA), cuasi-experimental, transver- sal y longitudinal; casos control y de cohortes) si informaba


TABLA 1
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO  (Continuación)

D. Desregulación del self (sí mismo) y relacional. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con identidad personal e involucración en rela- ciones, incluyendo al menos tres de los siguientes ítems:
D.1 Preocupación intensa por seguridad del cuidador u otros significativos (incluyendo actitud temprana de cuidado hacia otros) o dificultad en tolerancia al re- encuentro con éstos después de una separación.
D.2 Persistente concepto/sentido negativo de sí mismo, incluyendo sentimientos de odio hacia sí mismo, impotencia, sentimiento de falta de valía, ineficacia o defectuosidad.
D.3 Desconfianza extrema y persistente, conducta desafiante o falta de reciprocidad en relaciones cercanas con adultos/iguales (incluye expectativa de ser vic- timizado por otros).
D.4 Reactividad física o agresión verbal (impulsiva, no intencionalmente coercitiva/manipuladora) hacia pares/cuidadores/otros adultos.
D.5 Intentos inapropiados (excesivos/promiscuos) de tener contacto íntimo (incluido pero no limitado a intimidad física/sexual) o excesiva dependencia hacia iguales/adultos en búsqueda de seguridad/reaseguro. D.6 Deterioro capacidad de regular la activación empática (falta de empatía, intolerancia o exce- siva respuesta a las expresiones de estrés/perturbación de otros).

E. Espectro de Síntomas Postraumáticos. Exhibe al menos un síntoma en al menos dos de tres clusters (B, C y D) de síntomas del TEPT. F. Duración del trastorno (Criterios B, C, D y E): al menos 6 meses.
G. Dificultades o deterioro funcional. Causa malestar clínicamente significativo o deterioro/incapacidad en al menos dos áreas:
ESCOLAR: bajo rendimiento o abandono escolar, problemas disciplina, inasistencia, conflictos con profesores, problemas aprendizaje (no explicado por  tras- torno neurológico).
FAMILIAR: conflictividad, evitación/pasividad,  fuga, desapego, búsqueda de sustitutos, intentos de dañar física/emocionalmente a familiares, incumplimiento de responsabilidades familiares.
GRUPO  DE PARES: aislamiento, conflicto físico/emocional persistente, violencia o actos inseguros, estilos de interacción/afiliación  inadecuados para edad. LEGAL: arrestos/reincidencia, condenas/cárcel, violación libertad condicional, aumento en gravedad delitos, delitos contra otros, desinterés por ley o conven- ciones morales.
SALUD: enfermedad física o problemas que no pueden ser explicados por heridas físicas o degeneración, incluyendo sistemas digestivo, neurológico (síntomas conversivos, analgesias), sexual, inmunológico, cardiopulmonar, propioceptivo/sensorial, dolores cabeza severos o dolor crónico/fatiga.
VOCACIONAL (aplicable a jóvenes que buscan trabajo o trabajan): desinterés en trabajo/vocación,  incapacidad para obtener/mantener empleos, conflicto persistente con compañeros de trabajo o supervisores, subempleo en relación a capacidades, incapacidad para avanzar.

Nota: Tomado de Van der Kolk et al. (2009).






acerca de síntomas postraumáticos  y/o  efectos complejos, u otras consecuencias postraumáticas,  derivados de la exposi- ción a eventos traumáticos de carácter interpersonal, incluyen- do abuso sexual, físico, emocional, negligencia, y presenciar violencia doméstica, en la pareja o contra la mujer. Poniendo el énfasis en las experiencias tempranas y duraderas de mal- trato por parte de cuidadores principales. Además, la muestra representativa debía encontrarse entre los 0 y los 25 años de edad (N ≥ 30).
Se excluyó la literatura gris (P. Ej., tesis, capítulos de libro, cartas al editor y documentos teóricos/de opinión), las revi- siones sistemáticas y los meta-análisis.
Se realizó una recopilación inicial de todos los títulos y re- súmenes de los artículos, y se efectuó una selección de texto completo para todos los resultados que se ajustaban a los criterios de inclusión.

Extracción de datos
Se extrajeron los siguientes datos de cada estudio: (a) nú- mero de participantes; (b) rango de edad; (c) tipo de trauma infantil; (d) presencia de trauma o múltiples traumas repeti- dos en el tiempo; (e) efectos del trauma y diagnóstico.

RESULTADOS
En todos los estudios revisados los resultados apuntaron la presencia de sintomatología compatible con reacciones pos- traumáticas complejas en un gran porcentaje de los menores que habían sufrido alguna forma grave de maltrato a lo lar- go de la infancia. Spinazzola et al. (2005),  López-Soler (2008), Van Meter, Handley, and Cicchetti (2020), y Villalta et al. (2020),  reportaron específicamente alteraciones en la regulación de los afectos y las relaciones interpersonales,  sín- tomas centrales en el trauma complejo. Además, López-Soler (2008)  encontró que también predominaban la desesperan- za, y la ambivalencia en las relaciones, lo que se relaciona con los problemas de apego. Otros autores informaron de al- teraciones, sintomatología, o diagnóstico conjunto de TEPT y TTD (Spinazzola, Van der Kolk, & Ford, 2018;  Stolbach et al., 2013;  Van der Kolk, Ford, & Spinazzola, 2019),  mien- tras que otras investigaciones detectaron alteraciones emo- cionales graves y/o  conductuales en diferentes grupos de menores expuestos a maltrato intrafamiliar desde etapas tem- pranas (López-Soler et al., 2012;  Wamser-Nanney & Van- denberg, 2013),  así como alteraciones internalizantes y/o externalizantes (Geerson, et al.,  2011;  Graham-Bermann, Castor, Miller,  & Howell, 2012;  Lansing, Plante, Beck, & Ellenberg, 2018;  Martín et al.,  2020;  Tarren-Sweeney,
2013).  En todos ellos y en otros trabajos (por ej., Kiesel et al., 2014),  observaron además dificultades en el funciona- miento diario en diferentes ámbitos (colegio, ocio, relaciones con iguales, etc.). Esta problemática se expresó a lo largo de la infancia, hasta la primera juventud (Beal et al., 2018;  Por- to-Faus, Leite de Moraes, Reichenheim, Borges da Matta, & Taquette, 2019),  o la vida adulta (Delgi-Espositi,  Pinto, Humpherys, Sale, & Bowes, 2020),  en personas que habían sufrido diferentes tipos de maltrato.

Wamser-Nanney and Vandenberg (2013), compararon sin- tomatología en menores expuestos a violencia interpersonal, con interrupciones en la protección y el cuidado, con expues- tos a otro tipo de traumas y confirmaron que el primer grupo presentó más problemas conductuales como ansiedad, de- presión, síntomas disociativos, ira/agresividad  y dificultades de carácter sexual.
En investigaciones sobre menores expuestos a violencia ha- cia sus madres por parte de su pareja o expareja, se ha constatado un mayor riego de ser víctimas de otros eventos traumáticos graves, incluyendo agresiones físicas y sexuales, lo cual contribuye al incremento de la tasa de diagnóstico de TEPT y otros síntomas internalizantes y externalizantes (Alcán- tara, López-Soler, Castro, & López, 2013;  Graham-Bermann et al., 2012).  En niños y adolescentes con traumas graves y crónicos se observó una comorbilidad alta de otras alteracio- nes distintas al TEPT,  que forman parte de los síntomas de desregulación presentes en el TEPT-C,  lo que se relaciona con déficit en las funciones ejecutivas (Op den Kelder, En- sink, Overbeek, Maric, y Lindauer (2017).
Los estudios  que comparan menores con historia de trauma, según criterios de exposición TTD, con otro tipo de experien- cias traumáticas, confirmaron diferencias clínicas sustancia- les entre ambos grupos, presentando los primeros mayor probabilidad  de alteraciones propias de un TEPT-C infantil o un TTD (Cloitre et al., 2009;  McClelland et al., 2009;  Stol- bach et al., 2009;  Stolbach et al., 2013;  Zhang, Zhang, & Ding, 2019).  Menores tutelados comparados con menores que han sufrido abusos equivalentes, pero no separados de sus padres o de uno de ellos, desarrollan igualmente trauma complejo, pero la evolución y complicaciones del mismo es más grave en los tutelados (Zhang et al., 2019).  Spinazzola et al. (2018),  informaron que el TTD y TEPT se asocian con agresiones y/o  abuso físico, violencia familiar, maltrato emo- cional, negligencia y cuidadores discapacitados. Adolecen- tes víctimas de abuso sexual mostraron alta prevalencia de TTD así como TEPT (Villalta et al., 2020).  Los estudios  confir- man que ambos tipos de reacciones postraumáticas  presen- tan alta comorbilidad (Ver Tabla 2).

CONCLUSIONES
El maltrato, los abusos y el abandono durante la infancia pueden considerarse sucesos traumáticos que interrumpen el desarrollo cerebral normal y que pueden incluso llegar a pro- ducir modificaciones considerables en algunas estructuras ce- rebrales. Estos efectos  neurobiológicos parecen desempeñar un papel relevante, junto con otros factores ambientales y ge- néticos, en el desarrollo posterior de diversas psicopatologí- as, tanto a corto como a largo plazo.
Los resultados  que se desprenden de los estudios revisados apoyan el enorme potencial traumático de eventos que ocu- rren en el contexto diario  de las relaciones de apego, que implican unos cuidados y protección inexistentes o inapropia- dos a los menores por parte de los adultos responsables.  Las investigaciones han encontrado evidencia acerca de que es- te tipo de sucesos traumáticos  generan, tanto en adultos co-





TABLA 2
ESTUDIOS REVISADOS  SOBRE SINTOMATOLOGÍA COMPATIBLE CON TEPTC O TTD EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL


Estudio

Spinazzola et al. (2005)




López Soler (2008)



Cloitre et al. (2009)




Kiesel et al. (2009)


Greeson et al. (2011) López Soler et al. (2012) Graham-Bermann et al.
(2012)


Alcántara et al. (2013)


Stolbach et al. (2013)



Tarren-Sweeney (2013)


Wamser-Nanney, & Vandenberg  (2013)


Kiesel et al. (2014)




Hengartner et al. (2015) Carliner et al. (2016) Marshall (2016)

Muestra

N = 1699
Edad: 2-21 años, NCTSN.
Víctimas múltiples/prolongados traumas graves (maltrato físico y/o  psicológico, exposición violencia doméstica, abuso sexual o negligencia) en etapa temprana.

N =  44
Edad: 6-15 años.
Menores tutelados que habían sufrido experiencias repetidas de maltrato intrafamiliar.

N =   152 (clínicos) Edad: 3-17 años.
Víctimas abuso sexual, negligencia, maltrato emocional, físico, testigo violencia pareja. Convivían con cuidadores sustitutos.

N =   4272
Edad: 0-18 años.
Tutelados Servicio Infancia Illinois.
1. Niños/as  sufrieron traumas (≥2) perpetrados por cuidadores principales
2 .Habían experimentado traumas que no cumplían todos los criterios anteriores.

N =  2251
Edad: 0-21 años.
Menores tutelados, habían experimentado 5.8 (media)
eventos traumáticos complejos.

N =  42
Edad: 6-16 años.
Tutelados, expuestos a situaciones de maltrato intrafamiliar crónico.

N =  120
Edad: 4-6-años.
Violencia de género y otros tipos de violencia intrafamiliar.

N =  91
Edad: 6 -17 años. Violencia de género.

N =  214
Edad: 3-17 años.
1. Niños con criterios A- TTD.
2. Controles: no cumplían estos criterios.

N =  347
Edad:  4-11 años.
Tutelados, distintos grados de maltrato.

N =  336
Edad: 3-18 años.
1. Menores con criterios A- TTD
2. Control (sin criterios A- TTD)

N =  1823
Edad: 0-20 años.
Menores tutelados NCTSN.
1. Víctimas traumas perpetrados por cuidadores principales.
2. Traumas no perpetrados figuras primarias.

N =  1170
Edad: 20-41 años.
Expuestos a un evento traumático en la infancia

N =  9956
Adolescentes: 13-18 años. Violencia intrafamiliar

N =  2899
Niñas: 13-18 años.

Resultados

Más 50% alteraciones 6 dominios CPTSD: regulación afectos, procesamiento información, autoconcepto, conducta, relaciones interpersonales y biología.



Más 50% indicadores TEPT complejo: alteraciones en afectos/impulsos, consciencia, en la relación con acogedores/educadores/iguales, distorsiones autopercepción/percepción maltratadores, depresión, ansiedad, autolesiones, abuso sustancias, comportamientos riesgo y desesperanza.

La exposición a trauma acumulativo predijo la complejidad de los síntomas.




G1 mayor número síntomas  TEPT, dificultades emocionales y conductuales, conductas riesgo y deterioro funcional.




Exposición a traumas complejos predijo problemas conductuales, internalizantes, síntomas
TEPT y diversos diagnósticos clínicos.


Sensibilidad ansiedad e ira rasgo altas, sintomatología depresiva y bajo control ira.



38% menores expuestos a violencia género sufrieron otros eventos traumáticos intrafamiliares (abuso físico y sexual). Presentaron más síntomas TEPT y problemas internalizantes/externalizantes.

Problemas internalizantes (ansiedad/depresión, retraimiento, quejas somáticas) y externalizantes (agresividad).

31% G1 cumplieron criterios diagnóstico completo TTD, frente 6% G2.
97% G1 cumplió criterios TEPT.
Diferencias significativas inter-grupos en 11 de 15 síntomas TTD.

Problemas de apego.
35% alteraciones internalizantes/externalizantes subclínicas; 20% sintomatología compleja relacionada con apego y trauma.

G1 más problemas conductuales, ansiedad, depresión, síntomas disociativos, ira/agresividad y dificultades sexuales. No diferencias significativas TEPT inter-grupos.


G1 mayor riesgo ocurrencia/gravedad problemas clínicos/funcionales: TEPT, disociación, depresión, problemas apego, académicos, TDAH, suicidabilidad/autolesiones, abuso sustancias, conductas sexualizadas y criminalidad.



Personalidad ansiosa asociada a abuso emocional; extraversión, abandono emocional  y afabilidad a negligencia emociona.l

El abuso sexual, la negligencia emocional y el entorno adverso del hogar, predijeron los síntomas de depresión, TEPT y conductas autolesivas.

Los eventos potencialmente  traumáticos en la infancia estuvieron asociados con el riesgo de consumo de drogas ilícitas y alteraciones diversas en adolescencia.






mo en menores, una diversidad de manifestaciones psicopa- tológicas que exceden la sintomatología exclusiva de TEPT, y que afectan a la regulación afectiva, cognitiva y conductual.
Con el objetivo de mejorar el diagnóstico del impacto de traumas complejos, surgieron dos nuevas propuestas diag- nósticas, la de TEPT-C y TTD, equivalente al TEPT Complejo, pero específico para población infantil. Desde ese momento se ha acumulado numerosa evidencia científica que respalda la consistencia, validez y utilidad clínica de dichos diagnósti- cos (Achterhof, Huntjens, Meewisse, & Kiers, 2019;  Ford, Spinazzola, van der Kolk, & Grasso, 2014),  lo que ha con- ducido a la inclusión del TEPT Complejo en la CIE-11 (OMS,
2018).

En menores, el diagnóstico de TTD permite constatar el im- pacto de sucesos en el apego que determinan problemas pa- ra  lograr  unas competencias evolutivas normales relacionadas con aspectos centrales de su desarrollo, y les impide tener un funcionamiento satisfactorio en las diferentes áreas de su vida y bienestar mental.
Las implicaciones para la evaluación, el diagnóstico y la me- jora de la eficacia y efectividad de los tratamientos psicológi- cos son muy importantes. El impacto no es solo clínico, abarca también aspectos cruciales del apego y condiciones de tutela y adopción, ya que las rupturas afectivas previas y las nuevas condiciones del cuidado y protección, así como de las condi- ciones postraumáticas del/la  menor, permiten entender más


TABLA 2
ESTUDIOS REVISADOS  SOBRE SINTOMATOLOGÍA COMPATIBLE CON TEPTC O TTD EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL (Continuación)


Estudio

Wong et al. (2016)


Barboza et al. (2017)


Hyland et al. (2017)

Op den Kelder et al. (2017)



Beal et al. (2018)



Lansing et al. (2018)


Spinazzola et al. (2018)



Porto-Faus et al. (2019) Van der Kolk et al. (2019) Zhang et al. (2019)

Delgi-Espositi et al. (2020)


Villalta et al. (2020) Van Meter et al. (2020

Muestra

N =  389.
Edad: 13-25 años. Menores sin hogar.

N =  280
Edad: 8-15 años.
.Jóvenes maltratados tutelados

N =  171 persona expuestas a trauma

N =  119
Edad: 9 -17 años.
Grupo TEPT (N =  41); Grupo trauma complejo (N =  38)
y Grupo control (N =  40 )

N =  151
Edad: 16-22 años.
Tutelados, víctimas de tragedias inesperadas, inestabilidad o violencia familiar.

N =  107
Edad: 16-18 años. Violencia intrafamiliar.

N =  236
Edad: 7-18 años. Muestra multicultural.
Violencia familiar comunitaria/ intrafamiliar.

N =  699
Edad: 15-18 años. Violencia intrafamiliar.

N =  236
Edad: 7-18 años.
Violencia comunitaria/itrafamiliar;  otros traumas.

N =  382
Edad: 13-18 años.
Niños chinos (182 abandonados por sus padres y 200 convivían con ellos).

N =  8088
Estudio longitudinal (medición desde los 7 a 50 años). Maltrato intrafamiliar

N =  99 chicas, víctimas agresión sexual. Edad: 13-17 años.

N =  416
Edad: 5-12 años
(197 maltratados; 219 no maltratados) Muestra multicultural.

Resultados

La violencia interpersonal se asoció con síntomas externalizantes y síntomas de TEPT. Se relacionaron positivamente entre sí y se desarrollaron conjuntamente a lo largo del tiempo.

Vivir un evento traumático en la pubertad predijo trastornos de ansiedad, antes de la pubertad trastornos depresivos y que el trauma sea recurrente y/o  en primaria predijo el diagnóstico TEPT.

Validación de la ICD-11 PTSD-CPTSD, mediante variables criterio.

Jóvenes expuestos a traumas complejos más déficit en funciones ejecutivas que jóvenes con
TEPT o control.


Violencia familiar se asoció a peor bienestar psicológico y calidad vida, inestabilidad familiar y consumo tabaco/marihuana.


Maltrato físico mayor probabilidad síndromes internalizantes y externalizantes en chicos; y maltrato emocional a más frecuencia síndromes externalizantes en chicas.

TTD se asocia con violencia familiar/comunitaria  y discapacidad cuidadores; TEPT a agresión/abuso físico.


Abuso emocional y sexual y negligencia física aumentan violencia/delincuencia adolescente. Abuso físico y abandono emocional son factores de riesgo.

TEPT y TTD son altamente comórbidos. Comorbilidad TTD con trastorno pánico, trastorno conducta, TAS y TDAH. Comorbilidad TEPT con depresión mayor y TAG.

Al comienzo del abandono no hay diferencias emocionales ni conductuales. Posteriormente, niños abandonados desarrollan TTD.


Experimentar múltiples tipos maltrato aumentó riesgo de conductas antisociales en infancia y adultez.

59% cumplió criterios TEPT; 41% TTD, que correlacionó con TEPT, desregulación emocional, autoconcepto negativo y problemas interpersonales.

Maltrato se asoció con mayor resolución de conflictos centrado emoción y menor resolución centrada problema. Afrontamiento centrado en emoción, mayor riesgo conductas externalizantes.


Nota: NCTSN: The National Child Traumatic Stress Network; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; TAS: Trastorno de Ansiedad de Separación; TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada





las dificultades en los procedimientos de acogida y adopción nacional e internacional, al modificarse todo el sistema de re- laciones afectivas.  La comprensión  del trauma complejo permi- te y exige necesariamente generar un marco de referencia específico en los tratamientos psicológicos con menores ex- puestos a abusos y negligencia por parte de sus cuidadores.
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