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Introduccion
A pesar de que las investigaciones en México se refieren a los problemas de

conducta y trastornos de conducta indistintamente, es importante subrayar que estos
términos no son equivalentes. Los problemas de conducta pueden estudiarse basicamente
desde dos perspectivas: la formal y la empirica. La perspectiva formal involucra al sistema
dominante de Estados Unidos representado en el DSM-5, el cual aborda los problemas de
conducta desde un punto de vista diagndstico psiquidtrico, agrupando una serie de
criterios diagndsticos que conforman los diferentes trastornos. El sistema de evaluacién
ASEBA creado con bases empiricas por Achenbach y Rescorla (2001), identifica los
problemas de conducta desde una perspectiva informal y global, comprendiendo un
conjunto integrado de formas tales como el Child Behavior Checklist (CBCL), el Youth Self
Report y el Teacher’s Report Form para evaluar la competencia, el funcionamiento

adaptativo y los problemas de conducta (70).

En el actual trabajo de investigacidn, se utilizard en el marco tedrico la perspectiva
formal representada por el diagndstico psiquiatrico del DSM-5 “trastorno de conducta”
(TC), posteriormente en la metodologia se utilizara la perspectiva empirica con el término
“problemas de conducta”, ya que es el que se evalta en los instrumentos de investigaciéon

(explicado a detalle en la seccidn de metodologia).

El trastorno de conducta (TC), es un trastorno comun en la poblacidn general que
ocasiona un alto deterioro que inicia en la infancia o en la adolescencia. Se caracteriza
por un comportamiento antisocial grave y una conducta agresiva, asi como
comportamientos que violan los derechos de otros, como agresidn fisica heterodirigida a

animales o individuos, robo, dano a la propiedad o violacidn de reglas. (1,2)

La prevalencia global del TC es del 3% aproximadamente. El TC esta asociado a

carga econdmica y social, con aproximadamente 1% de afios vividos con discapacidad,



sobrepasando al espectro autista y el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

dentro del parametro global. (3)

El 60% de los adultos que desarrollan un trastorno mental, tuvieron TC o su
precursor frecuente del desarrollo: trastorno oposicionista desafiante (TOD) en la vida
temprana (4). El trastorno de conducta no es un trastorno episédico como el trastorno
depresivo mayor, aproximadamente el 50% de los individuos muestran remisién de los
sintomas (5), otros presentan sintomas crénicos y desarrollan trastornos de la

personalidad y conductas delictivas en la edad adulta.

El TC es altamente heterogéneo, mas de 32 mil diferentes perfiles de sintomas
potencialmente pueden dejar un diagndstico de TC y diferentes grupos de sintomas
pueden desarrollar etiologias y trayectorias diferentes (6). Los criterios diagndsticos
incluyen subtipos basados en la edad de inicio de los sintomas (inicio en la infancia o inicio
en la adolescencia), la presencia o ausencia de emociones prosociales limitadas (EPL) o el

callo emocional (CE) (7).

Dentro de este marco de referencia, se revisara dentro la epidemiologia y el
diagnéstico, se abordara la etiologia y fisiopatologia del TC, posteriormente se centrara en
el maltrato infantil y su importancia en los problemas de conducta, resaltando las teorias
epigenéticas en la interaccién gen ambiente. Finalmente se hablard sobre las
intervenciones que han mostrado eficacia cientifica para el tratamiento de los problemas

de conducta.

Epidemiologia

La prevalencia mundial del TC esta estimada entre el 2 al 2-5%, con una
prevalencia de 3 a 4% en nifios y 1 a 2% en nifias, siendo casi dos veces mas frecuente en
ninos que en ninas. Aproximadamente el 10% de los individuos fueron afectados en algun
punto de su infancia y adolescencia. (8) La edad tipica de inicio es durante la mitad de la
infancia o adolescencia temprana y es raramente estudiado en adultos, donde se estima
una prevalencia del 1% (6,9). Los estudios estiman la prevalencia del TC tipicamente entre

los 5 a 18 anos, a pesar de que la evidencia describe como posible el diagndstico en



menores de 5 aafios .La prevalencia del TC difiere dependiendo del pais, (8) existiendo
informacién de la prevalencia disponible desde el 35.6% en paises de altos ingresos, a

1.6% en paises de bajos y medianos ingresos.

Comorbilidad

La comorbilidad mas importante de TC es con TOD, los nifios con TC tienen 15
veces mas riesgo de presentar criterios para TOD, el cual se caracteriza por temperamento
explosivo y conducta desafiante e irritabilidad. Estudios recientes han propuesto al TOD
como un precursor del TC (11,12). Una pregunta persistente ha sido si el TC ha sido una
continuidad en el curso de la vida del TOD a TC y de éste a trastorno antisocial de la
personalidad. Sin embargo, aunque muchos casos de TOD inician antes del TC, muchos
nifos no cumplen los criterios de lleno para un TC posterior. Empero, el TC es un factor de
riesgo fuerte para el trastorno antisocial de la personalidad, aunque mas del 50% de los

nifos con TC no desarrollaran dicho trastorno de la personalidad. (13)

Los nifios con TC tienen 10 veces mas riesgo de tener el diagndstico de TDAH, que
aquellos sin TC. Los ninos con dicha comorbilidad presentan edades de inicio mas
tempranas y sintomas mas graves y persistentes que aquellos nifios sin dicha comorbilidad
(14,15) . En adolescentes, es frecuente la asociacidn con abuso de sustancias, el TC
frecuentemente concurre con el trastorno depresivo mayor, particularmente en nifias. El

trastorno de conducta también se ha asociado a trastornos de ansiedad (14)



[0 Comorbid psychiatric and physical disorders, leaming ‘ Premature mortality ‘
difficulties and medical consequences

O Criminal behaviours, legal problems and consequences | Physical health problems (such as obesity, tooth decay and respiratory issues) ‘

[ Social and family impairment

[0 Academic and/or occupational problems | Antisocial personality disorder ‘

[ Risky and irresponsible behaviours

| Alcohol, nicotine and substance abuse and dependence

Depression, anxiety and post-traumatic stress disorder

ADHD, cognitive impairment and reading and language difficulties

Criminal behaviour, severe violence and gang involvement

| Arrest, criminal records and incarceration

Oppositional defiant disorder ‘ ‘ Hospitalization and suicide attempts ‘
Peer rejection and family and peer relationship problems ‘

Intimate partner violence, marital and/or relationship discord
and separation and/or divorce

| Poor parenting and a higher risk of offspring maltreatment

School exclusion, school refusal, special education and failure to obtain qualifications ‘ ‘ Unemployment or underemployment

‘ Unplanned pregnancy, early parenthood and sexually transmitted diseases

| Homelessness and dependence on benefits ‘

‘ Reckless behaviour resulting in injury, dangerous driving and car accidents

Adulthood
o ®
° \
& § 5

llustracion 1. Calidad de vida, comorbilidad y deterioro psicosocial a lo largo de la vida en el trastorno de conducta,

adaptado de REF (16).

Fisiopatologia

Factores de riesgo ambientales. Estudios de gemelos han demostrado que
aproximadamente el 50% de la varianza del TC es atribuible a influencias ambientales
como factores prenatales, perinatales y familiares o amistades (17,18). Dentro de los
riesgos prenatales se encuentran el tabaquismo materno, abuso de alcohol o drogas y
estrés durante el embarazo [52]. Los efectos del estrés materno durante el embarazo en el
desarrollo de la corteza prefrontal del producto pueden mediar la asociacién del estrés
con los sintomas de TC., Se ha descrito que la ansiedad en el tercer trimestre del
embarazo pudiera estar asociada con el inicio de los problemas de conducta en el nifio y

su persistencia hasta la adolescencia. El consumo moderado de alcohol (1 a 6 unidades



por semana) durante el embarazo incrementa el riesgo de inicio de TC durante la infancia

(19).

Maltrato Infantil

El maltrato parental es un factor de riesgo importante para TC (20). La definicién se
ha modificado y enriquecido con las aportaciones de los investigadores especializados en
el tema. La primera fue conceptualizada por Kempe en 1962, quien originalmente definié
al Maltrato Infantil como “el uso de la fuerza fisica no accidental, dirigida a herir o lesionar
a un nifo, por parte de sus padres o parientes”(21). Posteriormente se incluyeron la

negligencia y las agresiones psicolégicas como componentes del Maltrato Infantil.

En México, la Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH) define al maltrato
infantil como: “Todo acto u omisién encaminado a hacer dafio, aun sin esta intencién pero
que perjudique el desarrollo normal del menor”. El Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia define a los/as nifios/as maltratados como: “los menores de edad
que enfrentan y sufren ocasional o habitualmente, violencia fisica, emocional o ambas,
ejecutadas por actos de accidn u omisién, pero siempre en forma intencional, no
accidental, por padres, tutores, custodios o personas responsables de ellos”. La Norma
Oficial Mexicana en 1999 define al maltrato infantil como: “Acto u omisién Unico o
repetitivo, cometido por un miembro de la familia, en relacién de poder —en funcién del
sexo, la edad y la condicidn fisica- en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin
importar el espacio fisico donde ocurra el maltrato fisico, psicolédgico, sexual o abandono”.
La Sociedad Internacional para la Prevencidn del Maltrato y Descuido de Menores
compardé las definiciones de maltrato de 58 paises. Con base en esta comparacién en 1999
la Reunién de Consulta de la OMS sobre la Prevencién del Maltrato de Menores redacto la
siguiente definicion: “El maltrato o la vejacion de menores abarca todas las formas de
malos tratos fisicos y emocionales, abuso sexual, descuido o negligencia o explotacién
comercial o de otro tipo, que originen un dafio real o potencial para la salud del nifo, su

supervivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de una relacién de responsabilidad,



confianza o poder”. Por su parte, UNICEF sefiala que: “Los menores victimas de maltrato y
abandono son aquel segmento de la poblacién conformado por nifios, nifias y jévenes
hasta los 18 afos que sufren ocasional o habitualmente actos de violencia fisica, sexual o
emocional, sea en el grupo familiar o en las instituciones sociales. El maltrato puede ser
ejecutado por omisidn, supresion o trasgresion de los derechos individuales y colectivos e

incluye el abandono completo o parcial”.

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud de la Organizacién Panamericana
de Salud, 2002 define cuatro tipos de maltrato infantil: el maltrato fisico, el abuso sexual,

el maltrato emocional y el descuido o negligencia.

Maltrato fisico. Aunque parece ser el maltrato mas facil de conceptualizar,
definirlo y operacionalizarlo no es una tarea menor considerando que, por ejemplo, los
maltratos fisicos habituales para disciplinar no son lo mismo que las conductas abusivas
infrecuentes y episddicas. *. Una caracteristica del maltrato fisico es que “implica el uso
inapropiado de la fuerza de un modo que es evolutivamente lesivo”(22). Cortés y Cantén
(1997) definen este maltrato como “las agresiones fisicas al nifio por parte de uno o de
ambos padres bioldgicos o adoptivos, de otras personas que vivan con el cuidador, del
compafiero/a sentimental del progenitor encargado/a de su custodia (viva o no en la
misma casa) o de cualquier otra persona en quien los padres deleguen su responsabilidad
que puedan poner en peligro el desarrollo fisico, social o emocional del nifio” (Cortés y

Cantdn, 1997, p. 6).

Abuso sexual. Actualmente no existe un consenso en la definicién de abuso
sexual, sin embargo, desde 1978 el National Center of Child Abuse and Neglect propone
gue se considere como abuso sexual a los “contactos e interacciones entre un nifo y un
adulto, cuando el adulto usa al nifio para estimularse sexualmente él mismo, al nifio o a
otra persona”. Aunque los actos sexuales se consideran en la definicién comun del abuso
sexual, es frecuente que la motivacién de los abusadores sean “cuestiones relacionadas
con el poder, el control, el placer sadico y la ira desplazada” (22). En México, Gonzalez-

Serratos (1995) define al abuso sexual como “cualquier hecho en el que se involucra una



actividad sexual inapropiada para la edad de la/el menor, se le pide que guarde el secreto
sobre dicha actividad y/o se le hace percibir que si lo relata provocard algo malo a si
mismo, al perpetrador y/o a la familia (...) Este tipo de experiencias son consideradas
extrafias y desagradables para el/la menor. El abuso sexual incluye la desnudez, la
exposicién a material sexualmente explicito, el tocamiento corporal, la masturbacidn, el
sexo oral, anal y/o genital, el exhibicionismo, las insinuaciones sexuales, conductas
sugestivas, el presenciar como abusan sexualmente de otro/s menor/es, la exposicion a

actos sexuales entre adultos, la prostitucion, la pornografia infantil, etc.” (23)

Maltrato emocional. Incluye actos que tienen efectos adversos sobre la salud emocional
y el desarrollo del nino. Para McGee y Wolfe (1991) basicamente hace referencia a
comunicaciones entre padres hijos/as que “pueden dafiar la competencia social,
emocional o cognitiva del nifio, en funcion de las vulnerabilidades que presenta
(especialmente su nivel evolutivo). (...) Por otra parte, el abandono psicoldégico (falta de
respuesta y sensibilidad) lo definen como la ausencia de una atencién positiva de los

padres hacia el nifio” (24).

Cortés y Canton (1997) distinguen cinco subtipos de maltrato emocional:
rechazar/degradar, aterrorizar, aislar, corromper y explotar a un nifio o nifia. El
rechazo/degradacion incluye conductas como insultar o humillar publicamente al/la nifio/
a; el aterrorizarlo/a por ejemplo se manifiesta en las amenazas que se le hacen al nifio o
nifia de matarlo/a, lesionarlo/a o abandonarlo/a si no se comporta segun las expectativas
del/la cuidador/a; el aislamiento tiene que ver principalmente con acciones del cuidador
para privar al/la nifio/a de oportunidades de establecer relaciones sociales; la corrupcion
implica modelar actos antisociales o creencias inadecuadas en el nifo o nifia como
exponerlo a comportamientos delictivos; y la explotacidon hace referencia a conductas
tales como asignar al/la nifio/a trabajos domésticos o no domésticos que deberian ser
realizados por adultos y que interfieren en las actividades y necesidades sociales y
escolares del nifio o la nifia. Cabe agregar aqui a los testigos de la violencia entre los
padres u otros familiares, ya que estos nifios y nifas al estar expuestos al maltrato fisico,

sexual o emocional que ocurre entre personas cercanas y queridas son afectados
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indirectamente, pero no por ello en menor medida que los menores violentados

directamente.

Descuido o negligencia: Se puede definir como aquellas “conductas de omisién en los
cuidados fisicos por parte de los padres o del cuidador permanente del nifio que pueden
provocar o provocan daios fisicos, cognitivos, emocionales o sociales o dafios a otros o a
sus propiedades como resultado de las acciones del nifio” (Cortés y Cantén, 1997, p. 6).
Pueden distinguirse ocho subcategorias: descuido en la salud, en la supervisiéon, en la
custodia, expulsion del hogar, alimentacién, higiene personal, higiene del hogar y
educacion. Este descuido se distingue de la situacién de pobreza en la que estas omisiones
ocurren porque la familia no tiene acceso a servicios bdsicos de salud, higiene, agua, etc.
Asimismo, es un maltrato que no implica un contacto fisico inapropiado entre el nifio o
nifia y quienes lo/a cuidan, pero que probablemente es una mayor amenaza social que el

maltrato activo (22).

Otros tipos de maltrato. Existen otros tipos de maltrato, en los cuales no se ahondara
mayormente, debido a que son dificiles de diagnosticar, porque se cuenta con mucho
menos informacidén sobre éstos y porque parecen tener con mayor probabilidad un
trasfondo psicopatolégico severo en quienes lo ejercen. Este es el caso del sindrome de
Minchhausen por poderes y del infanticidio. En el primer caso, los cuidadores con
frecuencia la madre o nana-, someten al nifio o nifia a continuas exploraciones médicas,
suministro de medicamentos o ingresos hospitalarios, pretextando sintomas ficticios o
generados de manera activa por el adulto, que en algunos casos han llegado a provocarles
la muerte. En el segundo, la madre o madrastra mas frecuentemente mata a un nifio o
nifa menor de un afo. Este tipo de violencias suelen ser miradas con extremo horror y
rechazo hacia las mujeres que las cometen, en gran medida por la dificultad de reconocer

la violencia femenina, fuertemente enlazada con la maternidad (25).

Otros factores de riesgo ambientales incluyen pares desviados, bajo estatus socio
econdmico, pobreza y violencia comunitaria; se ha descrito que el involucramiento con

pares desviados durante la adolescencia es una influencia negativa y que una crianza



efectiva puede amortiguar dichos efectos (20). El bajo estado socioecondmico eleva 3.5

veces mas el riesgo de persistencia del TC.
Factores de riesgo genéticos.

Heredabilidad. Demasiados estudios han investigado el rol de la genética en el TC,
se reportd una heredabilidad entre el 5% al 74% en un estudio de gemelos con 1,400 a
17,000 individuos y los estudios han estimado una cifra del 40 al 50% (26). La contribucién
genética no es estable a través del tiempo, lo que sugiere que diferentes genes

contribuyen al TC en diferentes etapas a lo largo de la vida (27).

Genética molecular. Estudios recientes han usado estrategias basadas en genes
candidatos, que han sido principalmente relacionados a neurotransmisores
serotoninérgicos y dopaminérgicos, como los genes que codifican para el transportador
SLC6A4, la enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT) y la enzima monoamina oxidasa
(MAO) vy los transportadores sodio-dependientes de dopamina (SLC6A3), genes que
codifican para receptores de oxitocina (OXTR) y receptores de vasopresina (AVPR1A), los
cuales han sido asociados con conductas relacionadas al TC, como agresién, conducta
antisocial, desinhibicion y/o delincuencia. Recientemente los estudios de GWAS, que
intentan identificar variantes genéticas involucradas en el TC, han encontrado asociacién
significativa entre el gen CIQTNF7 (vinculado al metabolismo de la glucosa y sefializacién
de insulina) y los problemas de conducta (28), otros meta andlisis demostraron asociaciéon

entre el gen AVPR1A y el comportamiento agresivo (29).

Epigenética en el desarrollo infantil. Para comprender el rol que ha tomado la
investigacidn epigenética en el desarrollo infantil es necesario recordar algunos conceptos
basicos de esta ciencia. Conrad Waddinton en 1942 acuiid el término “Epigenética” a la
“charla” entre la informacién genética y el ambiente, describiendo asi a la rama de la
Biologia que estudia las interacciones causales entre los genes y sus productos (“los genes

cargan el arma, la Epigenética jala el gatillo”). (30)

La Epigenética controla cémo se expresan los genes mediante multiples

mecanismos. Recordemos que la expresién de los genes es iniciada por factores de
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transcripcion, los mecanismos epigenéticos regulan esta maquinaria transcripcional; el
mecanismo mas estudiado en la Epigenética del comportamiento humano es la metilacién
del ADN, que consiste en afiadir un grupo metilo a una citosina (la base nitrogenada mas
importante en Epigenética) y es conocida como citosina-fosfato-guanina o regién CpG,
éstas estdn concentradas en el promotor (regién del gen donde comienza la transcripcién
del DNA a RNA). La metilacion del DNA es descrita usualmente como un botdn de
encendido y apagado, pero la mejor analogia seria con un apagador de atenuacién
(dimmer), el cual disminuye la expresion gradualmente a medida que la metilacién
aumenta; por ejemplo, el gen NR3C1 es uno de los mas estudiados en el desarrollo
infantil, éste codifica para un receptor de glucocorticoides (RG) en el hipotdlamo, cuya
funcion es la regulacidn del cortisol. La metilacion del NR3C1 resulta en una expresion
reducida de los RG disponibles, teniendo pocos sitios de union y por lo tanto mayores
niveles de cortisol circulante. Correlacionando este proceso a la relaciéon conocida entre
los niveles elevados o disminuidos de cortisol y los cambios en el comportamiento que

incluyen trastornos de conducta y psicopatologia (31).

Para estudiar estos fendmenos, se han usado dos principales modelos animales:
ratones y primates de orden mayor; ya que no seria ético someter a seres humanos a
experiencias adversas tempranas. Uno de los modelos mas estudiados es la separacion
materna en roedores que son alejados de sus madres por 3 horas diarias en las primeras 2
semanas de vida, este proceso ha resultado en el incremento persistente de ansiedad e
hiperreactividad del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal (HHA) en respuesta a estresores.
Este eje también constituye una base del estudio de los procesos epigenéticos en el
desarrollo; recordemos que posterior a la exposicion a un estresor, se libera hormona
liberadora de corticotropina (CRH) y vasopresina del nucleo paraventricular (PVN) del
hipotalamo hacia el sistema porta, estos neuropéptidos activaran receptores especificos
(CRHR1 y V1b respectivamente) en la pituitaria anterior, donde se liberara ACTH,
(hormona adrenocorticotrépica) que actua sobre la corteza adrenal secretando

glucocorticoides como el cortisol (32).
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En cuanto a los modelos en primates de orden mayor la separaciéon materna en la
infancia conlleva a comportamientos ansiosos, déficit cognitivo y alteraciones del eje HHA

(33).

Ahora que tenemos un panorama general de antecedentes, las investigaciones en
este interesante campo han aumentado exponencialmente en los Ultimos afios. Antes del
2006, habia 10 estudios aproximadamente del comportamiento y epigenética en modelos
no humanos y 103 para el 2014. Muchos trastornos mentales y fisicos secundarios a falla
en los mecanismos epigenéticos se identificaron desde 1992, con el descubrimiento de los
sindromes de Prader-Willi y Angelman. En 2014 habian 124 estudios sobre “Epigenética y
comportamiento humano” y alrededor de 10 de “Epigenética y desarrollo infantil” antes

de 2006, aumentando a 53 para el 2014 (30).

Enfocandonos de lleno a Epigenética y desarrollo infantil, es necesario resaltar que
la Epigenética es parte del desarrollo normal y del mantenimiento de la estabilidad
gendmica, ademds la actividad sinaptica determinada por la experiencia produce una
amplia variedad de conectividad neuronal y actividad para la regulacién transcripcional
(34). El término inicialmente se utilizaba para describir el desarrollo embrionario, ya que
las células madre son generalmente no metiladas y se van diferenciando a partir de la
metilacion a sus distintas estirpes especializadas (neurona, miocito, linfocito, etc.). El rol
de la Epigenética regula la relacidn entre el ambiente, los factores bioldgicos y los
resultados del nifo, éstos cambios se han relacionado a factores prenatales y posnatales:

1) Factores prenatales: Pobre nutricién, depresion materna (el ratén embarazado
sometido a estrés crénico durante la gestacion temprana reveld hipometilaciéon en el
promotor de CRH en el hipotadlamo), estrés postraumadtico, tabaquismo, prematurez y

trastornos del neurodesarrollo (35).

2) Factores posnatales: Adversidades ambientales, maltrato y abuso infantil,

crianza, psicopatologia y trastornos de conducta (36).

Un interés particular de este campo son las marcas epigenéticas que regulan la

actividad transcripcional en el desarrollo cerebral, incluyendo la diferenciacién del DNA,
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sintesis y plasticidad neuronal, proliferacion celular, regulacion del ciclo celular y
apoptosis. Regresando al ejemplo de la metilacion de NR3C1 en el hipocampo, el cual es
controlado por el factor de transcripcién NGFI-A (transcription nerve growth factor), se ha
asociado a una alteraciéon en el desarrollo cerebral y también estd relacionado con el
cortisol; hormona del estrés que ha sido implicada en problemas del desarrollo y

psicopatologia en nifios asi como en problemas de salud a largo plazo (37).

Otros genes de interés mencionados en la literatura son:

- SLC6A4: regula a la serotonina y es sensible a variaciones en el cuidado materno;
Montirosso et al., encontraron que la metilacion de SLC6A4 es un predictor del

temperamento en lactantes de 3 meses (38).

-OXTR (receptor de oxitocina): Su metilacion se ha asociado con abuso en la
infancia y modera el efecto de este abuso en sintomas de depresiéon y ansiedad en el

adulto (39).

Los factores de riesgo perinatales incluyen complicaciones obstétricas,
psicopatologia parental, malnutricion y exposicion a metales pesados (40). Las
complicaciones obstétricas comprometen el desarrollo cerebral, en particular la hipoxia
gue irrumpe en las estructuras subcorticales y tractos de materia blanca asociados con el
TC. El coeficiente intelectual (ClI) también se ha asociado como mediador entre
complicaciones al nacimiento y TC, de forma similar la malnutricidon provoca un dafio en la
neurocognicion y pérdida neuronal, cambios funcionales en la neurotransmisidon y
neurotoxicidad, incrementando el riesgo de TC (41), asi mismo el hambre durante la
infancia se asocia con incremento en la impulsividad, pobre auto control y violencia en la
adultez, particularmente en hombres. El TC es uno de los pocos trastornos psiquiatricos
para los cuales existe una evidencia sustancial de la influencia del ambiente familiar o

ambientes compartidos. Los factores de riesgo identificados durante la infancia vy
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adolescencia son la crianza maladaptativa, incluyendo maltrato, coercion como castigos

corporales, gritos, amenazas o juramentos y disciplina inconsistente (18,42).

Interaccion Gen-ambiente (GxE). Los factores evaluados en los estudios GxE
constituyen factores psicosociales principalmente como maltrato en la infancia o
negligencia, relaciones de pares, factores del préjimo y estrés (43). Ambientes permisivos
como pobre control parental o pobre supervisién o desviacién entre pares, incrementa la
contribucién genética a las conductas relacionadas a TC, por el contrario un ambiente con
mayor apoyo reduce la contribucién genética, consistente con modelos GxE (44). De
forma similar, en estudios de individuos adoptados, se demostrd el efecto desfavorable
del ambiente (al tener padres adoptivos criminales) en el desarrollo subsecuente de
comportamientos relacionadas al TC como criminalidad, lo cual fue mayor en individuos
genéticamente vulnerables (aquellos con un padre genéticamente criminal) (45). Un
estudio mads reciente, donde las madres biolégicas eran antisociales, predijo rasgos de CE

en sus hijos y las madres adoptivas con crianza positiva amortiguaron este efecto.
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llustracion 2. Influencias genéticas del TC. a) Correlacion gen-ambiente pasiva ocurre cuando las variantes genéticas
inherentes al nifio también contribuyen al ambiente que los padres crean. b) Correlaciéon gen ambiente activa, ocurre
cuando los genes del nifio lo predisponen a buscar ciertos ambientes, como busqueda de pares antisociales. c)
Correlacion gen-ambiente evocativa ocurre cuando la genética predispone. d) Los estudios de interaccion gen-
ambiente GXE investigan cudles genes moderan el efecto positivo o negativo de las influencias ambientales, uno de
los hallazgos mas consistentes en la literatura en TC es que la MAOA modera los efectos del maltrato en la infancia
como riesgo para TC. e) Una explicacion para este incremento de esta susceptibilidad es que los portadores de una
baja actividad de la MAOA, son mas reactivos a los estimulos emocionales y menos capaces de regular sus emociones,
asi como una evidencia de respuesta incrementada de la amigdala y respuesta reducida del cingulo anterior a

estimulos emocionales. Adaptado de REF (16).

Mecanismos cerebrales. Estudios de imagen de resonancia magnética funcional
(fMRI) de la emocién han encontrado que, particularmente en el procesamiento
emocional de la cara y el dolor, existe una menor actividad en una red cerebral que
comprende la amigdala, insula anterior, corteza cingulada anterior, estriado, giro frontal
superior, giro fusiforme y el giro temporal superior en nifios y adolescentes con TC

(46,47). Estas regiones han sido implicadas, respectivamente, en reconocimiento de
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emociones, empatia e interocepcion, regulacibn de emociones, recompensa,
procesamiento, inhibicién de la respuesta, procesamiento facial y percepcidon del

movimiento bioldgico en individuos con un desarrollo tipico.

Los nifios y adolescentes con CE tienen deficiencias en muchos de estos procesos
cuando se evaluan utilizando tareas neurocognitivas (48), asi como anomalias
estructurales en regiones cerebrales superpuestas, lo que sugiere que una merma en la
reactividad neural y déficits neurocognitivos. Se han reportado respuestas reducidas en
circuitos cerebrales involucrados en funciones ejecutivas en 'hot' (motivacionalmente
relevantes), como la toma de decisiones y el aprendizaje por refuerzo (es decir, el estriado
ventral, ventromedial, corteza prefrontal, corteza cingulada anterior dorsal, insula y area
motora suplementaria). Estas regiones estdn implicadas en procesamiento de
recompensas y pérdidas, aspectos cognitivos del control ejecutivo y control de
movimientos generados internamente. A su vez, déficits en cuerpo estriado y en la corteza
orbitofrontal, y un rendimiento deficiente en tareas neurocognitivas que evaltan la toma
de decisiones y aprendizaje de refuerzo se han reportado en adolescentes con TC (48,49),
asi como disminucién funcional en dreas de las funciones ejecutivas llamadas “cool” como
la planificacién o la memoria de trabajo en respuestas del precuneus inferior, cértex
cingulado anterior, superior, posterior en TC (46). Finalmente, la evidencia emergente
sugiere que el CE se asocia con una actividad reducida en el estado de reposo, en
particular en la amigdala, y una menor conectividad funcional dentro de la 'red de modo
predeterminado' (especialmente el nucleo cingulado prefrontal-posterior medial)
responsable del pensamiento autorreferencial e imaginar las consecuencias futuras de las

acciones de uno mismo.
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llustracion 3. Regiones cerebrales que se encuentran con menor actividad en TC. Adaptado de REF (16)

Diagndstico

El diagndstico se realiza segun los criterios del DSM-5 (cuadro 1) y la CIE 11, en
general tienen las mismas descripciones para definir el TC como un patrdn persistente de
comportamiento en donde los derechos de otros y las normas son violadas, manifestado
como agresién a personas o animales, destruccidon de la propiedad, robo o engafio o
violacion grave de reglas. Estas definiciones resultan en un grupo heterogéneo de
individuos, tanto el DSM -5 como la CIE-11 incluyen multiples subtipos. Por ejemplo, el
subtipo por etapa de inicio en la infancia (uno o mas sintomas antes de los 10 afos) y el
subtipo de inicio en la adolescencia (todos los sintomas emergen después de los 10 afios).
Tanto el TC de inicio en la infancia y el de inicio en la adolescencia, ambos parecen tener la
misma etiologia y clinica, por lo que el corte de edad es debatible, asi mismo el DSM
incluye el especificador leve, moderado o grave, dependiendo del nimero de sintomas y
el nivel de dafio a otros que cause (12) (50). Tanto la CIE-11 como el DSM-5 incluyen el
especificador de emociones prosociales limitadas (EPL), el cual aplica a los nifios que

cumplen criterios para TC con sintomas adicionales. (cuadro 1).
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Criterios diagndsticos Especificadores

Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el 312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil: Los individuos muestran por lo menos un sintoma caracteristico del

que no se respetan los derechos basicos de otros, las normas trastorno de conducta antes de cumplir los 10 afios.
o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por 312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente: Los individuos no muestran ningtn sintoma caracteristico del
la presencia en los doce ultimos meses de por lo menos tres trastorno de conducta antes de cumplir los 10 afios.
de los quince criterios siguientes en cualquier de las 312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado: Se cumplen los criterios del trastorno de conducta, pero no
categorias siguientes, existiendo por lo menos uno en los existe suficiente informacion disponible para determinar si la aparicién del primer sintoma fue anterior a

ultimos seis meses: los 10 afios de edad.

Agresion a personas y animales

1. A menudo acosa, amenaza o intimada a otros. 2. A
menudo inicia peleas. 3. Ha usado un arma que puede
provocar serios dafios a terceros (p. ej., un bastén, un
ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma). 4. Ha
ejercido la crueldad fisica contra personas. 5. Ha
ejercido la crueldad fisica contra animales. 6. Ha
robado enfrentdndose a una victima (p. ej., atraco,
robo de un monedero, extorsién, atraco a mano
armada). 7. Ha violado sexualmente a alguien.
Destruccion de la propiedad

1. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencién
de provocar dafios graves.

2. Ha destruido deliberadamente la propiedad de
alguien (pero no por medio del fuego).

Engaiio o robo

1. Ha invadido la casa, edificio o automdvil de alguien.
2. A menudo miente para obtener objetos o favores, o
para evitar obligaciones (p. e]. “engafia” a otros). 3. Ha
robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la
victima (p. ej., hurto en una tienda sin violencia ni
invasion; falsificacion).

Incumplimiento grave de las normas

1. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicién
de sus padres, empezando antes de los 13 afios. 2. Ha
pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras
vivia con sus padres o en un hogar de acogida, por lo
menos dos veces o una vez si estuvo ausente durante
un tiempo prolongado. 3. A menudo falta en la escuela,
empezando antes de los 13 afios.

B. El trastorno del comportamiento provoca un
malestar clinicamente significativo en las dreas social,
académica o laboral.

C. Si la edad del individuo es de 18 afios 0 mas, no se
cumplen los criterios de trastorno de la personalidad

antisocial.

Especificar si:

Con emociones prosociales limitadas: Para poder asignar este especificador, el individuo ha de haber
presentado por lo

menos dos de las siguientes caracteristicas de forma persistente durante doce meses por lo menos, en
diversas relaciones vy situaciones. Estas caracteristicas reflejan el patrén tipico de relaciones
interpersonales y emocionales del individuo durante ese periodo, no solamente episodios ocasionales en
algunas situaciones. Por lo tanto, para evaluar los criterios de un especificador concreto, se necesitan
varias fuentes de informacién. Ademas de la comunicacion del propio individuo, es necesario considerar lo
que dicen otros que lo hayan conocido durante periodos prolongados de tiempo (p. ej., padres,
profesores, compafieros de trabajo, familiares, amigos).

Falta de remordimientos o culpabilidad: No se siente mal ni culpable cuando hace algo malo (no cuentan
los remordimientos que expresa solamente cuando le sorprenden o ante un castigo).

El individuo muestra una falta general de preocupacién sobre las consecuencias negativas de sus acciones.
Por ejemplo, el individuo no siente remordimientos después de hacer dafio a alguien ni se preocupa por
las consecuencias de transgredir las reglas.

Insensible, carente de empatia: No tiene en cuenta ni le preocupan los sentimientos de los demds. Este
individuo se describe como frio e indiferente. La persona parece mas preocupada por los efectos de sus
actos sobre si mismo que sobre los demas, incluso cuando provocan dafios apreciables a terceros.
Despreocupado por su rendimiento: No muestra preocupacion respecto a un rendimiento deficitario o
problematico en la

escuela, en el trabajo o en otras actividades importantes. El individuo no realiza el esfuerzo necesario para
alcanzar un buen rendimiento, incluso cuando las expectativas son claras, y suele culpar a los demds de su
rendimiento deficitario.

Afecto superficial o deficiente: No expresa sentimientos ni muestra emociones con los demas, salvo de
una forma que parece poco sentida, poco sincera o superficial (p. ej., con acciones que contradicen la
emocion expresada; puede “conectar” o “desconectar” las emociones rapidamente) o cuando recurre a
expresiones emocionales para obtener beneficios (p. ej., expresa emociones para manipular o intimidar a

otros).

Especificador de la gravedad actual:

Leve: Existen pocos o ningln problema de conducta aparte de los necesarios para establecer el
diagnostico, y los problemas de conducta provocan un dafio relativamente menor a los demas

(p. ej., mentiras, absentismo escolar, regresar tarde por la noche sin permiso, incumplir alguna otra regla).
Moderado: El numero de problemas de conducta y el efecto sobre los demas son de gravedad intermedia
entre los que se especifican en “leve” y en “grave” (p. ej., robo sin enfrentamiento con la victima,
vandalismo).

Grave: Existen muchos problemas de conducta ademas de los necesarios para establecer el diagnoéstico, o
dichos problemas provocan un dafio considerable a los demas (p. €j., violacion sexual, crueldad fisica, uso

de armas, robo con enfrentamiento con la victima, atraco e invasion).

Cuadro 1. Criterios diagndsticos segiin DSM-5 y especificadores del TC. (12)

Tamizaje. Es importante identificar a los nifios en riesgo de presentar graves

problemas de conducta en el desarrollo temprano, ya que en esta etapa es cuando el
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tratamiento es mas efectivo. (51) Por ejemplo, la evaluacion FAST Track Intervention
evalla nifos preescolares en el salén de clases, utilizando 12 items para que el profesor
aplique de la Teacher Observation of Childhood Adaptation-Revised (TOCA-R por sus siglas
en inglés). Los niflos que rebasan puntajes por encimad del 40% son evaluados por sus
padres en el hogar con el Child Behavior Checklist (CBCL por sus siglas en inglés). Los nifios
que cumplen criterios de tamizaje son incluidos en un programa dirigido a prevencién

(52).

Prevencion

Programas selectivos de prevencién se han realizado en niflos expuestos a un
factor de riesgo individual o contextual, que pretenden dirigirse a nifios con problemas de
conducta subclinicos, como algunos programas universales de prevencion de la agresién
gue han tenido efectos de tamafio que van de cero a pequefio en algunos meta
analisis(53), uno de ellos encontré pequeiio pero significativo efecto (d de Cohen= 0.24)
de selectividad e indicacion de prevencion de programas de delincuencia,
correspondiendo al 13% de reduccién de conductas delictivas, comparado con

intervenciones usuales o nulas.

Las intervenciones de crianza basadas en principios de aprendizaje social han sido
recomendadas como primera linea del tratamiento para estos trastornos en la infancia

temprana, con grandes efectos en esta etapa.

Manejo

El manejo efectivo del TC se dirige a reducir los sintomas cardinales, mejorar la
regulacién emocional en individuos con agresidn reactiva y desregulacién emocional, para
resaltar el desarrollo de habilidades sociales y morales y reducir los sintomas de

comorbilidad psiquiatrica y desarrollo de otras enfermedades mentales.

Intervenciones conductuales
Son el tratamiento con mejor costo-efecto para TC, se enfoca en la cualidad de la

crianza en la infancia temprana a media en un tiempo relativamente corto de 10 semanas
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en la infancia temprana (<8 afos), la intervencion en este periodo se considera dptima

(54).

Intervenciones psicosociales

Un meta andlisis recomendd el entrenamiento conductual parental basado en la
teoria del aprendizaje social como la primera linea de manejo. Los programas de
entrenamiento en crianza incluyen el “Parent Management Training Oregon Model” (55),
el programa de crianza positiva de la triple P (56) y el programa de “Afios Increibles”
(57,58). La efectividad de dichas intervenciones muestra resultados comparables en

aquellos que se realizan bajo condiciones altamente controladas.

Estas intervenciones comparten un niumero de componentes que se centran en
incrementar la calidez parental y el reforzamiento positivo de la conducta deseable en el
nifio, seguido de disciplina enfocada en componentes donde los padres proveen
instrucciones efectivas a sus hijos y aplican limites consistentes, no agresivos a los
comportamientos negativos de los niflos (59). Los nifios obtienen un incremento benéfico
de la participacion directa en habilidades cognitivo-conductuales, asi como solucién de

problemas, proceso sociales cognitivos y autorregulaciéon (60).

Intervenciones psicosociales en la infancia tardia y la adolescencia

Estas intervenciones difieren de las usadas para nifios mas jévenes, los
tratamientos mejor establecidos son la terapia multisistémica y el tratamiento del cuidado
adoptivo de Oregon (TFCO por sus siglas en inglés), el cual es un programa basado en
comunidad donde los jovenes se entrenan por 6 a 9 meses con un cuidador adoptivo,
quien implementa un refuerzo simbdlico que establece limites claros, durante este
tiempo, el entrenamiento esta enfocado en habilidades de solucién de problemas. Dos
estudios aleatorizados demostraron reduccion de conductas delictivas en jévenes
forajidos, disminucidon en embarazos tempranos y violencia en nifios. El efecto positivo de

TFCO parece ser limitado en jévenes con un TC grave (55).
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Intervenciones psicofarmacoldgicas

El TC debe tratarse primariamente con las intervenciones psicosociales, la terapia
farmacoldgica en nifios y adolescentes con TC estd indicada para las comorbilidades, como
en TC y TDAH. Aquellos individuos con TC y altos niveles de desregulacion emocional y
agresién pueden ser tratados con antipsicdticos si las intervenciones psicosociales no
tienen una reduccion significativa de la agresién reactiva. Los estimulantes o los
neurolépticos son los medicamentos mas utilizados en los problemas de conducta con
TDAH. Adicionalmente la atomoxetina, clonidina, carbamazepina, valproato de sodio y
litio, han sido estudiados en estudios aleatorizados de baja calidad en nifios con TC y TDAH

o conducta agresiva, pero no son recomendados para su uso en individuos con TC.

Estimulantes. Meta- andlisis han demostrado un tamafio de efecto mediano a grande de
los psicoestimulantes como metilfenidato y anfetaminas sobre los problemas de conducta
en nifios y adolescentes, predominantemente en aquellos con TDAH. El tratamiento debe

comenzar antes o simultdneamente a las intervenciones psicosociales.(61)

Antipsicdticos. La risperidona ha mostrado efectos a corto y largo plazo sobre la
irritabilidad y la agresidon reactiva en nifios de 5 a 18 afios con TOD o TC y bajo Cl, se

recomienda la menor dosis efectiva y debe administrarse el menor tiempo posible. (62)

Intervenciones dafinas o inefectivas

Las intervenciones dafiinas son aquellas que pueden exacerbar o prolongar los
sintomas o inducir efectos adversos negativos. Maltrato, programas de estilo militar o
“campamento de botas” y programas que intentan disuadir a los individuos delincuentes

haciéndolos visitar una prisién son frecuentemente dafiinos e inefectivos.(63)
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Los motivos que despertaron esta investigacion radican en el interés por el tema de
las practicas de crianza parental y su importancia en la prevencién y tratamiento de

psicopatologia en nifios y nifias.

El equipo de investigacion conformado por la Dra. Nancy Amador, el Dr. Jorge A.
Villatoro y la Dra. Ma. de Lourdes Gutiérrez, del departamento de Investigaciones
Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria INPRFM ha sido lider en las
investigaciones sobre estos temas, utilizando las intervenciones psicosociales en cuatro
escuelas primarias distintas y correlacionando su efecto sobre trastornos internalizados y
externalizados; evaluando dichos diagndsticos dimensionales pre y pos intervencién, los
cuales resultaron con cambios significativos. Esta investigacién es un subproyecto de
dicho estudio y se centra en la asociacién de problemas de conducta segin DSM-5 y los
diferentes tipos de maltrato infantil, derivados de los resultados de los datos pre test de

esta investigacion.

Se ha demostrado en la literatura que las practicas de crianza de los padres o
cuidadores primarios y docentes de los nifios, son muy relevantes porque contribuyen al
desarrollo emocional de nifios sanos o con problemas futuros en el terreno de la salud
mental si no se previenen, por lo que disminuir la posibilidad de un trastorno de
conducta en la adolescencia o en la vida adulta, es muy importante. El maltrato infantil es
uno de los factores de riesgo mas estudiados para desarrollar problemas de
conducta(64,65). Hoy en dia existen intervenciones psicosociales que han demostrado su
efectividad (55-58) para prevenir estas problematicas, por lo que seria importante
dilucidar qué tipo de maltrato infantil se asocia mas para desarrollar problemas de

conducta y asi mejorar el enfoque de las estrategias preventivas. Por esta razén se plantea
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el siguiente proyecto para conocer si los problemas de conducta evaluados mediante la
escala orientada a DSM del CBCL (Child Behavior Checklist) correlacionan con los
diferentes tipos de maltrato infantil (psicoldgico, fisico, fisico severo y negligencia) segun

la escala de Straus. Por lo que el planteamiento de esta tesis es:

¢Cudl es la asociacion de los diferentes tipos de maltrato infantil con los problemas de
conducta en una muestra comunitaria aleatorizada de nifios y niiias de la Ciudad de

Meéxico?

El trastorno de conducta (TC) es un predictor de deterioro psicosocial a lo largo de
la vida del individuo; esta asociado a carga econdmica y social, con aproximadamente 1%
de afios vividos con discapacidad. Este trastorno se presenta con una prevalencia
relativamente elevada (alrededor del 3%). Ademas, el 60% de los adultos que desarrollan
un trastorno mental tuvieron TC, o bien, presentaron trastorno oposicionista desafiante
(TOD) en la vida temprana, un precursor frecuente del TC durante el desarrollo. Aunque
aproximadamente el 50% de los individuos muestran remision de los sintomas, algunos
presentan sintomas cronicos y desarrollan trastornos de la personalidad y conductas

delictivas en la edad adulta, asi como trastornos afectivos (3).

En México, De la Pefia plantea que dentro de los problemas externalizados mas
frecuentes en la poblacion pediatrica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la
Fuente estd el trastorno por déficit de atencidon (TDAH) de tipo combinado, el trastorno
oposicionista desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC), los cuales reflejan una
mayor demanda de atencion de los problemas externalizados con base en la informacion

de padres y maestros (66).
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Es relevante conocer los factores de riesgo asociados, sobre todo aquellos donde
se pueden realizar intervenciones, como lo es el maltrato infantil y sus diferentes tipos, lo
cual permitiria dirigir de forma efectiva el disefio de intervenciones tempranas que
disminuyan la carga global de esta enfermedad, con lo cual se esperaria que aumente la
productividad laboral de los individuos afectados y posiblemente, el impacto de tales
intervenciones se reflejaria incluso en una menor incidencia de otros trastornos mentales
y de criminalidad, ya que como se hablard mds adelante, el TC es un factor de riesgo para

conducta delictiva.

Por otro lado, la UNICEF reporta que México en el 2015, al menos 6 de cada 10
nifas, niflos y adolescentes de 1 a 14 afios experimentaron algin método violento de
disciplina, y 1 de cada 2 nifios, nifias y adolescentes sufrieron agresiones psicoldgicas (67),
por su parte la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, reporté en
2019 que México es el pais numero uno en abuso sexual, violencia fisica y homicidio en
menores de 14 afios, alrededor de 4.5 millones de nifios mexicanos son victimas de este
tipo de delitos y solamente se dan a conocer el 2% de los casos, estas cifras son
alarmantes y también se reporta en la misma organizacién, la falta de politicas y
estrategias aplicadas a ello, lo que impulsa ampliar el terreno de investigacién en éste

ambito (68).

Si el maltrato infantil es ejercido dentro de la crianza del cuidador/a entonces se

presentaran mayores sintomas de problemas de conducta de los nifios/as.

Describir la asociacién entre los diferentes tipos de maltrato infantil y los

problemas de conducta mediante los puntajes de la escala de maltrato de Straus y la
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escala CBCL en una muestra comunitaria aleatorizada de nifios y nifias escolares de la

Ciudad de México.

1) Identificar si existe una asociacion de problemas de conducta dependiendo del tipo
de maltrato infantil, ya sea negligencia, emocional, fisico o fisico severo.
2) Conocer si existe un efecto aditivo o de interaccién entre los diferentes tipos de

maltrato infantil.

a) Instrumentos de medicion
Se utilizé el CBCL en su versidn mexicana para padres o cuidadores, particularmente los
puntajes en el area de escalas orientadas a DSM para problemas de conducta, el cual tiene
una consistencia interna medida con una alfa de Cronbach de 0.93 (la mas alta de este
rubro) y una consistencia inter-evaluador medida con correlacién de Pearson de 0.83

(69).

Consistencia interna: La consistencia interna fue examinada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, que mostré una elevada consistencia para las escalas de
problemas internalizados, 0.90; externalizados, 0.94, y para el total de problemas, 0.97.
Todas las subescalas, exceptuando la de ansiedad (0.69), mostraron alfas de 0.75
(problemas de pensamiento) a 0.86 y 0.93 (problemas de atencién y de conducta agresiva

(69).

Consistencia externa. La fiabilidad del test-retest se realizé mediante la estimacion

de los coeficientes de correlacion de Pearson. Para el total de la escala la correlacion fue
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de 0.84. Excepto por la escala de quejas somaticas (DSM) (0.69), los demas coeficientes de
correlacién de Pearson fueron de 0.72 (problemas de pensamiento) a 0.86 (problemas
externalizados). El coeficiente de correlacidon intraclase (CCl) de la escala total de

problemas fue de 0.97 (69).

Validez. Mediante una curva ROC se determind que la puntuacién de 61 en la

escala del total de problemas. (69)

La lista de verificacion del comportamiento del nifio (CBCL, Child Behavior Checklist
por sus siglas en inglés) es un formulario de informe del cuidador muy utilizado que
identifica el comportamiento problematico en los nifios. Es un componente en el Sistema
de Evaluacion Empirica de Achenbach desarrollado por Thomas M. Achenbach. Es
ampliamente utilizado tanto en investigacién como en practica clinica con jovenes. Se ha
traducido a mas de 90 idiomas y se dispone de datos normativos que integran informacién
de multiples sociedades. Debido a que se ha incluido un conjunto basico de elementos en
todas las versiones del CBCL desde la década de 1980, proporciona un indicador para
medir si las cantidades de problemas de comportamiento han cambiado con el tiempo o

entre las sociedades (71).

La puntuacidn principal para el CBCL se basa en agrupaciones estadisticas de
conjuntos de comportamientos que generalmente ocurren en conjunto. La escala original
uso el analisis de componentes principales para agrupar los items, y una investigacion mas
reciente ha utilizado el analisis factorial confirmatorio para probar la estructura. Preguntas
similares se agrupan en una serie de puntajes de la escala del sindrome, y sus puntajes se

suman para producir un puntaje bruto para ese sindrome.
Las ocho escalas de sindrome con base empirica, informadas por el cuidador son:

1. Comportamiento agresivo
Ansioso / Deprimido
Problemas de atencidn

Comportamiento para romper las reglas

v ok~ W

Quejas somaticas
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6. Problemas sociales
7. Problemas de pensamiento

8. Retirado / Deprimido.

Hay dos escalas de "banda ancha" que combinan varias de las escalas de sindrome:
los problemas de internalizacion suman los puntajes de Ansiedad / depresidn, abandono-
depresidon y sintomas somaticos; los problemas de externalizacién combinan conductas
que rompen las reglas y conductas agresivas. También hay una puntuacién de problemas

totales, que es la suma de las puntuaciones de todos los elementos problematicos.

Después de 2001, el CBCL también incluyé un conjunto de escalas "orientadas a DSM",
hechas de articulos que un panel de expertos selecciond como partes coincidentes de los
criterios de diagndstico para los trastornos DSM-IV, en el drea de escalas orientadas a
DSM para problemas de conducta, el cual tiene una consistencia interna medida con una
alfa de Cronbach de 0.91 (la mds alta de este rubro) y una consistencia interevaluador
medida con correlacion de Pearson de 0.88 (71), lo cual se sefiala en una tabla

comparativa a continuacion.

Las puntuaciones estandar se escalan de modo que 50 sea el promedio para la
edad y el género del joven, con una desviacién estandar de 10 puntos. Las puntuaciones
mas altas indican mayores problemas. Para cada sindrome, las puntuaciones de las escalas
de problemas de internalizacién y externalizacién y la puntuacién total, se pueden
interpretar como dentro de lo normal, limite o comportamiento clinico. Cualquier
puntaje que cae por debajo del percentil 93 se considera normal, los puntajes entre el
percentil 93-97 son clinicos limite, y cualquier puntaje por encima del percentil 97 estd en
el rango clinico. Las normas tienen en cuenta tanto la edad como el género; existen
normas separadas para nifas y nifos, y normas separadas para las edades de 6 a 11 afios y

de 12 a 18 afios (71).

Para la evaluacion de los distintos tipos de maltrato, se consultd la escala
empleada por Straus sobre las tacticas conflictivas que utilizan los padres, varios reactivos

se seleccionaron y adaptaron de la version en espafiol previamente validada (72),
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Unicamente se logra evaluar en los Ultimos 12 meses. Esta escala es un instrumento
previamente validado al espafiol y presenta una consistencia interna de 0.68, una

fiabilidad interevaludador de 0.67 y validez de 87 (73).

b) Definicion de variables

e Trastorno de conducta.
Segln el DSM-5 un trastorno de conducta se define como un patrén repetitivo y
persistente de comportamiento en el que no se respetan los derechos basicos de
otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la
presencia en los doce ultimos meses de por lo menos tres de los quince criterios
siguientes en cualquier de las categorias siguientes, existiendo por lo menos uno

en los ultimos seis meses:
Agresion a personas y animales

1. A menudo acosa, amenaza o intimada a otros. 2. A menudo inicia peleas. 3. Ha
usado un arma que puede provocar serios dafios a terceros (p. ej., un bastdn, un
ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma). 4. Ha ejercido la crueldad fisica contra
personas. 5. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales. 6. Ha robado
enfrentandose a una victima (p. €j., atraco, robo de un monedero, extorsién, atraco a

mano armada). 7. Ha violado sexualmente a alguien.
Destruccion de la propiedad
1. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencién de provocar dafios graves.

2. Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero no por medio del

fuego).
Engaio o robo

1. Ha invadido la casa, edificio o automdvil de alguien. 2. A menudo miente para

obtener objetos o favores, o para evitar obligaciones (p. ej. “engafia” a otros). 3. Ha
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robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la victima (p. ej., hurto en una

tienda sin violencia ni invasidn; falsificacion).
Incumplimiento grave de las normas

1. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicién de sus padres, empezando
antes de los 13 afios. 2. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivia
con sus padres o en un hogar de acogida, por lo menos dos veces o una vez si estuvo
ausente durante un tiempo prolongado. 3. A menudo falta en la escuela, empezando

antes de los 13 afios.

B. El trastorno del comportamiento provoca un malestar clinicamente significativo en

las areas social, académica o laboral.

C. Si la edad del individuo es de 18 afios o mas, no se cumplen los criterios de

trastorno de la personalidad antisocial.

e Maltrato infantil: En México, la Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH)
define al maltrato infantil como: “Todo acto u omisién encaminado a hacer dafio,
aun sin esta intencion pero que perjudique el desarrollo normal del menor”. El
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia define a los/as nifios/as
maltratados como: “los menores de edad que enfrentan y sufren ocasional o
habitualmente, violencia fisica, emocional o ambas, ejecutadas por actos de accién
u omision, pero siempre en forma intencional, no accidental, por padres, tutores,
custodios o personas responsables de ellos”. La Norma Oficial Mexicana en 1999
define al maltrato infantil como: “Acto u omisién uUnico o repetitivo, cometido por
un miembro de la familia, en relacién de poder —en funcién del sexo, la edad y la
condiciodn fisica- en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el
espacio fisico donde ocurra el maltrato fisico, psicolégico, sexual o abandono”.

e Crianza. Segun la Asociaciéon Americana de Psicologia (APA por sus siglas en inglés)
lo define como la orientacién de los padres a incidir en la supervivencia, el

bienestar y del desarrollo de su descendencia.
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Variables

sociodemogrdficas

Clasificacion

Definicion operacional

Sexo

Edad

Variables clinicas

Puntaje en CBCL para
problemas de conducta
escala orientada a DSM
(respondida por

cuidadores)

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta

Clasificacion

Cuantitativa continua

Femenino/masculino

Anos

Definicién operacional

Puntaje de 0 a 100 (T score)

Maltrato emocional
presente o ausente (con
base en escala Strauss
respondida por nifios y

ninas)

Maltrato fisico

Maltrato fisico severo

Maltrato por negligencia

Cualitativa dicotomica

Nunca (1), no lo hizo en los
ultimos 12 meses pero si
cuando era mas chico (2), de
una a once veces al afio (3),
de una a cuatro veces al mes
(4), por lo menos dos veces a
la semana (5), diario o casi
diario (6). Se realiza sintaxis
para determinar si esta
presente o ausente en un

afo.

c) Poblacion de estudio.

Los datos de este estudio corresponden al pre-test de un ensayo clinico aleatorizado para

evaluar dos modelos de intervenciones psicosociales para prevencién de conductas de

riesgo (PDCPN-2014-248428 CONACyT), cuya muestra se obtuvo de cuatro escuelas
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primarias publicas de cuatro regiones distintas de la Ciudad de México. Reclutando una

muestra final de 243 cuidadores. La edad promedio fue de 37.99 (D.E= 8.467) afos, 81.9%

fueron mujeres, 75.7% madres, 16% padres y 8.3% otro cuidador/a principal, los cuales

respondieron el CBCL. Se evalud a 202 nifios quienes respondieron la escala autoaplicable

de Straus sobre maltrato infantil.

Recoleccion de datos:

Se utilizaron datos resultantes de instrumentos previamente validados. Se revisé
detalladamente la base de datos de investigacién con el consentimiento de los
investigadores principales del proyecto, y se extrajeron de dichas bases los
puntajes T score obtenidos en el CBCL en las escalas orientadas a DSM y puntajes
de reactivos seleccionados de la escala de Straus para cada tipo de maltrato
infantil: emocional, fisico, fisico severo y por negligencia.

Analisis estadistico:

Se utilizé un andlisis descriptivo de correlacidn para los indicadores de maltrato
infantil y problemas de conducta. Utilizando como variables independientes
(factores) la presencia o ausencia del maltrato infantil emocional, fisico, fisico
severo, y por negligencia. Como variable dependiente el puntaje T score del

CBCL para problemas de conducta en la seccidén de escalas orientadas a DSM.

d) Andlisis estadistico

Se utilizaron herramientas estadisticas en esta tesis, para lograr los objetivos
de analizar la base de datos del estudio realizado, dichas variables en conjunto
no fueron analizadas por el grupo de investigacién original. Se utilizaron
analisis descriptivos de correlacidn y regresion lineal para identificar la
asociacién entre las variables de maltrato infantil (informado esto por los
nifios) y problemas de conducta (informados estos por los cuidadores).
Utilizando como variables independientes (factores) la presencia o ausencia del
maltrato infantil emocional, fisico, fisico severo, y por negligencia. Como

variable dependiente el puntaje del CBCL para problemas de conducta en la
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seccion de escalas orientadas a DSM. Se utilizé el programa de acceso libre R,
se utilizé el paquete Hipétesis nula: no existe asociacidn entre la presencia
de las variables de maltrato infantil y problemas de conducta en los nifos y
nifas.

Hipétesis alterna: existe asociacidon entre la presencia de las variables de

maltrato infantil y problemas de conducta en los nifios y nifias.

e) Consideraciones éticas
El proyecto original con numero de identificacion EP15016.0, fue un presentado a
las escuelas y una vez que aceptaron participar, los docentes, cuidadores y nifios fueron
convocados a reuniones informativas en las que se obtuvo su consentimiento de
participacién, aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén

de la Fuente Mufiiz. Se considerd una investigacion de riesgo minimo.

Se envid el formato de reanalisis de datos al comité de ética, donde los
investigadores principales firmaran acuerdo de uso de base de datos para su andlisis por la

médica residente.

* Los datos que se analizan en esta tesis corresponden a la investigacion : Evaluacién de un modelo escolar para la prevencion integral de conductas de riesgo en
escolares a partir del desarrollo de habilidades sociales y de practicas de parentalidad positiva en nifios y sus cuidadores.; Coordinada por la Dra. Nancy Amador
Buenabad , del INPRFM, a quien le agradezco que me los haya facilitado.
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f) Elcronograma segun Direccion de Ensefianza:

mayo junio julio agosto m octubre N e diciem
bre

S

proyecto

avances avances Avance

proyecto Curso  ética comité  de avances

terminado

inicial eninv. ética

avance avance avance
avances tesis
terminada
202 enero febrero marzo abril mayo junio

1

33



Correlacion
Se realizaron asociaciones con correlacion de Pearson entre los diferentes tipos de
maltrato infantil reportados por los nifios (presente o ausente) y el T score de problemas

de conducta percibidos por los cuidadores.

En las graficas 1, 2, 3, 4 y 5 se observan los grupos con maltrato y sin maltrato para
cada modalidad: emocional, fisico, fisico grave y negligencia en el eje de las X, en el eje de
las Y se observa el T score de problemas de conducta, donde 81.8% de los sujetos se
encontraron debajo del T score 65 (normal), 8.1% se presentaron entre 65 y 70 (limitrofe)

y 1% por arriba de 70 (corte clinico, diagndstico de problema de conducta como tal).
A continuacidén se explicara cada grafica por asociacién de variables:
Asociacion de maltrato infantil y edad:

En la tabla a continuacidn se observa la variable maltrato infantil presente, en su
respectivo subtipo y las edades en las que se presenta en mayor frecuencia. A
continuacion se presentan los tipos de maltrato y el nidmero de individuos que lo

presentan por grupo de edad.

Edad (afios) 7 8 9 10 11 12
Tipo de maltrato infantil (presente) N N N N N N
Emocional 56 9 49 63 7 2
Fisico 48 9 37 52 6 2
F. severo 2 0 4 2 0 0
Negligencia 9 2 3 8 1 0
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Grafica 1. Tipos de maltrato infantil por edad

Asociacion de problemas de conducta y edad:

En la siguiente grafica, se observa en el eje de las X los grupos por edad y en el eje
de las Y el T score de problemas de conducta. Se indica por sexo cada punto, en azul los
nifios y en rojo las nifias. Donde el grupo de 7 afios (n=33) presenta un promedio en T
score (marcado con una cruz) de 56, el grupo de 8 afios (n=7) un promedio de 61, para el
grupo de 9 afios (n=26) corresponde un promedio de 57, el grupo de 10 afios (n=65)
cuenta con un promedio de 57, se observa que el grupo de 11 afios (n=7) con un T score
promedio de 60 y finalmente el grupo etdreo de 12 afos (n=2) presenta un promedio de

52.

En cuanto al sexo masculino 77.5% nifios presentan un T score por debajo de 65

(normal), 8.6% de los nifios presentan un T score limitrofe para problemas de conducta,

35



de los cuales mas de la mitad (60%) presentan 10 afios. En referencia a los nifios que
presentan un T score mayor a 70 (clinico) resultaron 13.7% en total y 62% de ellos tienen 9
anos. En contraste, en el sexo femenino, 82% de las niflas se encuentran en normalidad,
7.6% en T score limitrofe, donde tres cuartas partes de ellas presentan 7 afios, y sobre el t

score mayor a 70 (clinico) se encuentra el 3.8%.
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Gréfica 2. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Linea= mediana.
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Asociacion de maltrato emocional y problemas de conducta

Como se puede apreciar en la grafica, sélo el 2.1% de los sujetos no presentaron
maltrato emocional, el 97.8% restantes lo presentd, de los cuales 56.3% son nifios y 43.7%
son nifias, para esta asociacién se presenta un promedio de T score de 50 para problemas
de conducta en el grupo de maltrato emocional ausente y un promedio T score de 57 para

problemas de conducta en el grupo con presencia de maltrato emocional.
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Asociacion entre maltrato fisico y problemas de conducta

Los resultados muestran, 19.4% sujetos no presentaron maltrato fisico, de los cuales
70.2% son niflas y 29.7% son nifos, asi mismo 81% presentaron maltrato fisico, de los

cuales 36.3% pertenecen al sexo femenino y 63.6% al sexo masculino.

Por otra parte, el T score promedio para problemas de conducta se observa en 53

y 58 puntos para ausencia y presencia de maltrato fisico respectivamente.
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Asociacion de maltrato fisico severo y problemas de conducta

Como se muestra en la grafica a continuacidn, el maltrato fisico severo se presentd
en 4.2% de los sujetos, la mitad varones y la mitad mujeres, estuvo ausente en 96% de los

sujetos, de los cuales 57.3% son nifios y 40.9% nifias.

Se observa un promedio de T score para problemas de conducta de 57 para
aquellos sujetos sin maltrato fisico severo y un promedio de 60 para aquellos con maltrato

fisico severo.
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Asociacion entre maltrato por negligencia y problemas de conducta

Como se observa en el grafico a continuacién, 88% de los sujetos no presentaron
negligencia por parte de sus cuidadores, de los cuales 55.9% pertenecen al sexo masculino
y 44% al sexo femenino, 12% de los sujetos presentaron maltrato por negligencia, de los

cuales 34.7% son nifias y 65.2% son nifios.

Sin embargo, los sujetos con negligencia presentaron un T score promedio de 61
en problemas de conducta contra un promedio de 56 en sujetos sin maltrato por

negligencia.
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Regresion lineal multivariada

Tomando en cuenta las variables de edad, sexo, maltrato fisico, fisico severo,
emocional y negligencia, el modelo de regresion lineal multivariada explica el 13.5% de la

varianza del T score de problemas de conducta.

Los coeficientes de regresidén para cada variable fueron los siguientes:
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Variable Coeficiente regresion Valor P

Sexo femenino -2.4648 0.0690

Edad 0.2352 0.6155

Maltrato emocional 3.9297 0.2589

Maltrato fisico 3.0620 0.0723

Maltrato fisico severo 2.2933 0.5575

Maltrato por negligencia 4.0021 0.0219*
Rzajustada=0.133

Como se observa, todas las variables, a excepcién del sexo femenino resultaron
con una asociacién positiva, el maltrato por negligencia obtuvo un valor p de 0.0219 lo
cual traduce una asociacion estadisticamente significativa. Sin embargo, maltrato fisico
presenta una p de 0.0723, asi como la asociacién negativa del sexo femenino con una p de

0.690, lo cual se acerca a un valor p menor a 0.1.

En cuanto a los coeficientes de regresién, como se expone en la tabla anterior, se

interpretan los siguientes resultados a resaltar:

1. El sexo femenino implica que en promedio tendrd 2.5 puntos menos
aproximadamente en el puntaje T score de problemas de conducta, en
comparacion con los individuos del sexo masculino de caracteristicas similares, con
un valor p de 0.06.

2. Laedad presenta un promedio de 0.2 puntos mas por afio, aproximadamente en el
puntaje T score, sin embargo, el valor P no alcanza un puntaje significativo.

3. El maltrato emocional otorga aproximadamente 4 puntos mas en promedio sobre
el T score de problemas de conducta si esta presente. Con un valor p = 0.25, lo cual

evidencia la limitacion de esta variable para explicar el aumento en el T score.
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4. Lla variable maltrato fisico presenta en la regresion lineal, 3 puntos mas en el T
score de problemas de conducta si se encuentra presenta, sin embargo obtuvo un
valor p=0.07.

5. El maltrato fisico severo implica que en promedio se elevara 2.3 puntos en el T
score de problemas de conducta si se encuentra presente, con un valor p= 0.55,
por lo que esta variable no se asocia con un significado estadistico al T score.

6. Finalmente, con un valor p=0.02 significativamente estadistico, la variable maltrato
infantil por negligencia elevd 4 puntos mas en promedio, el T score de problemas

de conducta.

Este modelo de maltrato infantil en la regresién lineal explica 13.2% de la varianza de

la variable T score de problemas de conducta.

El sexo y su asociacion con maltrato infantil y problemas de conducta

Relativo al sexo, en consistencia con la literatura, en este estudio se presentd
mayor frecuencia de problemas de conducta en el sexo masculino y mayores casos
clinicos, con una relacién 4:1, simultdneamente, se pueden observar edades mas
tempranas de prevalencia de problemas de conducta con un T score mayor a 70, en el

umbral clinico en edades 7 a 9 afios en nifas y de 9 anos en adelante en nifios.

El promedio de problemas de conducta en el presente estudio, fue mayor en el
sexo masculino que en el sexo femenino. Al desglosar cada tipo de maltrato por sexo, en
la variable de maltrato infantil emocional se presentd en proporcién igualitaria entre nifios
y nifias y cabe resaltar que el maltrato infantil emocional estd ausente en cuatro

individuos Unicamente.

En lo que respecta al maltrato fisico, cuando se encuentra presente, en proporcion
90% pertenece al sexo masculino y 68% al sexo femenino. Tanto en maltrato fisico severo
y maltrato por negligencia, debido a la menor prevalencia, se logra observar que ocho
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sujetos presentaron maltrato fisico severo, la mitad varones y la mitad mujeres. Asi como
maltrato infantil por negligencia se presentd en 23 sujetos, de los cuales 8 son nifias y 15
son ninos, con una proporcidn de 13% para nifios y 9% para nifas. La informacién anterior
coincide con la otorgada por la Encuesta Nacional de Nifos, Nifias y Mujeres 2015, donde
se reporta que cualquier forma de violencia fisica y psicolédgica, las ninas fueron
receptoras en el 62.4% de las nifias y 62.7% recibida en los nifios de 1 a 14 afios de edad.
El maltrato fisico lo padecen tanto nifias (42.2%) como nifios (45.3%). Aunque se reporta
con mayor prevalencia el castigo fisico severo en nifios con 7.3% contra 4.6% en nifias, lo
cual difiere en este estudio, sin embargo, la muestra es mucho menor. Asi mismo se
reporta mayor prevalencia de maltrato emocional en nifas que en los nifos (54% y 52.2%

respectivamente), aunque nuevamente, es similar la prevalencia en cuanto a proporcion.

La Direccidon General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud capta informacién
sobre casos diagnosticados con sospecha de violencia intrafamiliar, los datos indican que

en 2018 la tasa de incidencia por cada cien mil habitantes, es de:
¢ 2.25 enlas nifas y 2.35 en los niflos menores de un ano.

¢ 6.30 en las nifas y 3.55 en los nifios entre 1 y 4 afios.

¢ 12.78 en las ninas y 9.23 en los nifios de entre 5y 9 anos.

¢ 58.72 y 13.28 de nifias y nifios de entre 10 y 14 aios.

¢ En la poblacién adolescente de 15 a 19 anos, la tasa femenina por cada 100 mil se eleva
a 240.73; probablemente el dato corresponda a violencia por parte de esposo, pareja,
amigos o conocidos mas que por parte de madres y/o padres. La tasa correspondiente a

los hombres del mismo grupo de edad es 14.50 por cada 100 000 (86).

Lo que abre discusion en este punto a analizar los factores bioldgicos y

psicosociales que pueden influir en este resultado con base en la literatura.

Factores bioldgicos. Partiendo de la evidencia cientifica disponible sobre las
diferencias biolégicas sobre problemas de conducta y su asociacién con el sexo, se
entiende que las teorias sobre el TC y neurodesarrollo proponen que la disfuncién en un
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conjunto de estructuras corticales y subcorticales de regiones cerebrales causa un
incremento en la vulnerabilidad para desarrollar un comportamiento antisocial y
agresividad. Las regiones implicadas en el procesamiento emocional, empatia,
reforzamiento de aprendizaje, como lo son la amigdala, la insula anterior y la corteza

prefrontal ventromedial y el nucleo estriado (74).

e La disfuncién de la amigdala da lugar a deterioro en el aprendizaje reforzado por
estimulos, los vuales pueden ser particularmente influenciados durante la
socializaciéon, debido a las fallas en el individuo para aprender la conexién entre
actos de agresividad y las sefales de distrés (ej., expresiones de tristeza)
presentadas en los otros (75).

e Lainsula anterior esta implicada en el procesamiento de estimulos aversivos como
lo es el estado de alerta del propio individuo y de los otros a cerca de sus estados
psicolégicos, en consecuencia; la disfuncion de la insula puede producir disfuncién
en la empatia y déficits en la interocepcién.

e La disfuncidn estriatal puede ocasionar déficit en el pensamiento, sobre todo en la
prediccién de los resultados actuales o futuros sobre sus acciones, por lo tanto
irrumpir en la habilidad de aprender del reforzamiento.

e Finalmente, la disfuncidn la disfuncién de la corteza prefrontal ventromedial puede
dejar dificultades en la representacion del valor del estimulo, lo cual puede dafar

la efectividad de la toma de decisiones (76-77).

Adicionalmente a estas regiones, existe un incremento de la evidencia en meta-
analisis de la asociacidn del TC con disfuncién temporal superior y anterior que puede

afectar el la cognicidn social y el procesamiento auto-referencial (78-79).

Habiendo retomado las funciones de las areas cerebrales con mayor déficit en el
TC, se puede retomar que el TC se presenta en diferentes formas en individuos
femeninos y masculinos, el sexo masculino presenta una prevalencia a lo largo de la
vida 10 veces mayor que en el sexo femenino, los hombres con TC desarrollan niveles

altos de agresividad (80), pero menores niveles de trastornos comoérbidos como
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depresiéon y presentan mas probabilidad de desarrollar trastorno antisocial de la

personalidad (81).

Se ha sugerido que el sexo femenino puede requerir una carga alta de riesgo
genético y ambiental para desarrollar TC, relacionando esto la teoria del umbral
diferencial al contexto de la neuroimagen, una prediccion es que las mujeres que
superan el umbral para un diagndstico de TC pueden mostrar anomalias cerebrales
mas pronunciadas que su contraparte masculina (82), lo cual es consistente con la
edad mds temprana presentada en la poblacion femenina de este estudio, ya que a
mayor carga genética, la presentacién del trastorno es mas temprana. Algunos
estudios de imagen han investigado las diferencias por sexo en el TC, una evidencia
preliminar es que el TC esta asociado con reduccidn en la corteza orbitofrontal y en la
amigdala, tanto en hombres como mujeres, un estudio encontré reduccién de
volumen en la insula anterior en mujeres con TC en comparacion con los controles, en
contraste con un efecto inverso en hombres, ademas se encontré una asociacion
negativa entre la gravedad de TC y el volumen de materia gris en la corteza temporal

superior, reportada en mujeres pero no en hombres (83-85).

Un estudio recientemente publicado, en el cual se evalua por primera vez una
muestra numerosa (96 adolescentes con TC, 48 mujeres) para evaluar diferencias por
sexo en relacién al TC y la estructura cortical, mediante morfometria basada en
superficie (SBM por sus siglas en inglés) contrastado con morfometria basada en
voxeles (VBM por sus siglas en inglés), donde se distinguié en etiologias y trayectorias
del desarrollo llamadas engrosamiento cortical (CT por sus siglas en inglés), area de
superficie (SA por sus siglas en inglés) e indice local de girificacidn (IGI por sus siglas en
inglés). Sus resultados reportaron alteraciones en CT, IGl y SA predominantemente en
el sexo masculino, el TC se asocié con menor corteza ventromedial prefrontal (vmPFC),
area implicada en el procesamiento de la recompensa, la evaluacion de estimulos vy el
procesamiento empatico. Asi como alto |Gl en areas sobrelapadas del vmPFC asi como
la insula posterior. Estas observaciones de alto SA e IGl en el sexo masculino con TC,

de acuerdo a los autores, pueden reflejar un retardo en el desarrollo cerebral en
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general en el TC, superpuesto a las diferencias de sexo en la maduracion cerebral (por
ejemplo, la maduracién mds temprana en mujeres). Esta combinacién de efectos del
sexo y el diagndstico significa que los hombres con TC muestran el desarrollo cerebral
mas prolongado de los grupos estudiados. En este estudio también fue reportado por
primera vez cambios que muestran direcciones opuestas en nifios y nifias con TC,
observadas en el giro superior frontal, un drea involucrada en las funciones cognitivas
superiores como la memoria de trabajo, los hombres con TC mostraron mayor y las
mujeres con TC presentaron menor IGl y SA en comparacion a sus respectivos grupos
control. Este estudio no apoya la hipétesis de los estudios anteriores sobre que el
sexo femenino que alcanza umbrales diagndsticos de TC mostrarian mayores
anormalidades cerebrales que sus pares masculinos, se observaron efectos del TC
opuestos en hombres y mujeres para las tres estructuras corticales medidas,
concluyendo que este estudio fue uno de los primeros en proveer evidencia sobre que
la base neurobioldgica del TC puede ser cualitativa, mas que cuantitativa en cuanto a

las diferencias entre sexo masculino y femenino (87).
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Esta informacién se relaciona a las investigaciones en el ambito psicosocial
Espinosa (88) ha desarrollado teorias donde expone que existe una serie de consecuencias
comunes tanto de la exposicién directa como la indirecta a la violencia, tanto que
basicamente son las mismas, si bien lo que varia es el origen de estas, y por tanto, la
intervencion y el tratamiento que se ha de llevar a cabo para que los miembros mas
vulnerables de la familia puedan llegar a superar el efecto que tienen sobre el desarrollo
de los/as menores, vivir en un entorno familiar nocivo. Las principales consecuencias, en
la infancia y en la adolescencia, de la exposiciéon directa e indirecta a situaciones de

violencia intrafamiliar se podrian resumir del modo que se expone en la siguiente tabla:

TIPO DE EXPOSICION A LA

; S5 CONSECU TAS
VIOLENCIA PRINCIPALES CONSECUENCIAS

Consecuencias fisicas (exceptuando
lesiones): retraso en el crecimiento,
alteraciones del suefio y de la alimentacion,
retraso en el desarrollo motor, efc.

DIRECTA:

f.r)s Oy menores vl'.'.'l.'f.lvl'.'f'f."!i'vl’.’.'?.l'f.'!i' l'."'.lr
MIsmao .I'flf:'ril .[.Ir[' achos 'I.'Ifilh’”."ri"\ {IH.I'{’ |'I(I
madre. Alteraciones emocionales: ansiedad,
depresion, baja autoestima, trastorno de estrés
Insultos, amenazas, humillaciones, post-traumatico, etc.
desvalorizacion

Manipulacion emocional,
intimmdacion.

Maltrato fisico activo (bofetones,

patadas, palizas...)

Problemas cognitivos: retraso en el lenguaje,
absentismo escolar, fracaso escolar, etc.

Problemas de conducta: falta de habilidades
sociales, agresividad, inmadurez, delincuencia,
toxicomanias, etc

Incapacidad de las victimas (las madres)

INDIRECT A:

Se considera cuando la agresion
ocurre en su presencia, v también
aun cuandoe no estén presenies. pero
no pueden fomar distancia de sus
progenitores

Oven disputas, golpes, perciben
terror.

para atender a las necesidades basicas de las
nifias y nifios, por la situacion fisica y
emocional en la que se encuentran. Lo que
puede generar situaciones de negligencia y
abandono hacia los nifios y nifias.

Incapacidad de los agresores de establecer
una relacion calida y afectuosa cercana con
sus hijas e hijos. Lo que puede generar Seros
problemas de vinculacion afectiva y
establecimiento de relaciones de apego.

Tabla 3. Principales consecuencias de la exposicion directa o indirecta a situaciones de violencia intrafamiliar.

Adaptada de (89).
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Pedreira Massa (90) describié el "Circulo Interactivo de la Violencia Familiar",
basandose entre otros, en los trabajos de Wolfe y de Paul Breitner, quien exponia que el
inicio de la violencia familiar acontece con la violencia de género, que luego suele
generalizarse al conjunto de los integrantes de la familia; este autor exponia que los malos
tratos a la infancia estan ligados a la consideracidn que esa sociedad posee de las mujeres,
para lo que se basé en una comparacién transcultural e histérica en sociedades como la

judia, la mahometana, la china y la cristiano-occidental.

En la teoria del Circulo Interactivo de la Violencia Familiar (ilustracién 4), la mujer
victima, como consecuencia del maltrato por parte de su pareja, padece una alta tasa de
estrés, lo que puede originar, por una parte un proceso vincular con su hijo/a donde a su
vez predomina el estrés, y ademas padecer sintomas psicoldgicos y fisicos. Una segunda
consecuencia del maltrato en la mujer es que los hijos/as padecen también una situacién
de estrés, fundamentalmente referido a la respuesta al proceso vincular, y al
establecimiento y desarrollo de las conductas de apego, incrementdndose en los menores
los sintomas emocionales (irritabilidad, trastornos afectivos tipo reacciones depresivas,

trastornos somatoformes) y comportamentales (descargas agresivas, oposicionismo) (90).
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Circulo interactivo de la violencia familiar

Maltrato a la Mujer \

u Estrés en la madre Estrés en el nifio/a
Estrés materno y en el Estrés en los hijos/as y la
vinculo respuesta vincular
¢ Incremento sintomas Estrés en marentalidad ¢ Incremento sintomas

fisicos y psicoloégicos comportamentales y

¢ Reduccién en capacidad emocionales
de manejo eficaz de Tensién en relaciones * Modelo agresivo de
hijos/as madre-hijo/a identificacion

e Reacciones con precaucion

llustracidn 4. Circulo de la violencia familiar. Adaptada de (89).

La edad y su asociacion con maltrato infantil y problemas de conducta

Como se muestra en la grafica 1 en los resultados de este estudio se observa, en
primera instancia, que el maltrato infantil en general se presenta con mayor frecuencia en
la infancia, lo cual es consistente con los datos de la Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y
Mujeres (86), presentdndose prevalentemente los tipos de maltrato mas graves como

maltrato fisico severo y negligencia a los 7 afios.

En contraste, los problemas de conducta presentan una mayor gravedad en esta
poblacion, alcanzando umbral clinico con mayor frecuencia a los 9 afios, lo cual también
coincide con la literatura acerca de que después de los 8 anos las intervenciones no

presentan efectividad éptima (54).

Segln las diferentes etapas de desarrollo, se pueden apreciar problemas

relacionados con el maltrato infantil:

e Etapa preescolar (2-5 afios), los/as menores observan la realidad sin comprenderla,

a lo que se afiade la dificultad para diferenciar la fantasia de la realidad, pueden
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creer que son ellos la razén del conflicto, se culpan y tienen sentimientos de
inutilidad y ansiedad.

En la infancia media (6-11 afios), los problemas afectan fundamentalmente al
desarrollo socio-emocional.

En la etapa escolar (6 a 8 afios), las dificultades de comprensidn y asimilacion de
los problemas se expresa a través de sintomatologia de ansiedad, depresion vy
cogniciéon (fantasias), a medida que el nifio crece, aumenta su capacidad para
comprender y asimilar la realidad; se puede presentar alianza con uno de los
progenitores, culpabilizacion del otro, enojo, hostilidad, etc., lo que sienta las
bases de la identificacion de roles.

En pre-adolescentes, los sentimientos de frustracién y desamparo se pueden
traducir a violencia o comportamiento antisocial y mala conducta en la escuela,
algunos son provocadores y agresivos para adquirir sensacion de poder, otros son

evitadores de relaciones (89).

De acuerdo con la informacidn anterior, es congruente con el desarrollo de
problemas de conducta en el grupo etareo (9 afios) donde se presentd la mayor
gravedad de problemas de conducta en este estudio. Ademas, es consistente con
los hallazgos encontrados en el estudio longitudinal de Reitz etal; donde se
encontré que los problemas de conducta de los nifios afectaron las conductas de
los padres después de un afio, mientras que no hubo ninglin efecto de la
paternidad en los problemas de conducta posteriores del nifio. Atribuyeron este
hallazgo al periodo de un ano y sugirieron que los efectos de la crianza podrian

tardar en desarrollarse (91).

Maltrato infantil y su asociacion con problemas de conducta

El objetivo principal de este estudio fue describir la asociacidén entre los diferentes

tipos de maltrato infantil y los problemas de conducta mediante los puntajes de la escala

de maltrato, el cual evalud presencia o ausencia y el puntaje T de problemas de conducta.

Este objetivo se alcanzd, ya que los tipos de maltrato infantil presentaron

una asociacion positiva con problemas de conducta, Unicamente obtuvo un valor p <0.05,

51



con significancia estadistica, la asociacion entre maltrato infantil por negligencia y
problemas de conducta, el objetivo secundario sobre determinar si existia un efecto
aditivo o de interaccion entre los diferentes tipos de maltrato infantil, se alcanzé como un
resultado negativo, ya que el maltrato infantil, fisico, fisico severo y emocional no

presentaron significancia estadistica en la regresién lineal multivariada.

En lo que respecta a nuestro conocimiento, este es el primer estudio en poblacion
mexicana que analiza la asociacion entre tipos de maltrato infantil y problemas de

conducta.

A continuacidn, se discutira la evidencia cientifica que puede sustentar este
resultado interesante sobre la negligencia como modulador de problemas de conducta, se

discutiran los factores psicosociales y bioldgicos.

En 2017, un estimado de 4.1 millones de reportes de negligencia y abuso fue referido a los
servicios de proteccidn en EEUU, con sélo 674,000 casos sostenidos, sugiriendo que la
mayoria no tienen una confirmacién legal (92). Mientras que la Unicef (67) revela que
entre 55y 62% de los nifios en México ha sufrido maltrato en algin momento de su vida,
7 de cada 10 jévenes viven o han vivido violencia en su noviazgo, 10.1% de los estudiantes
de educacion secundaria han padecido algun tipo de agresion fisica en la escuela, 5.5%
violencia de indole sexual y 16.6% violencia emocional. En comparacidon con las
estadisticas en EEUU vy los resultados de este estudio, evidencia la significativa
subestimacion de estas cifras, a pesar de ello, la UNICEF considera al maltrato infantil en

México como un problema de salud publica calificado como grave.

La negligencia es tan dafina como el abuso fisico o sexual a largo plazo, pero ha recibido la
menor atencién cientifica y publica (93). Farrington identificé varios factores de riesgo
para trastorno antisocial de personalidad (diagndstico al que antecede el TC), utilizando
datos de un estudio de Cambridge en desarrollo delictivo, encontré dos formas de
negligencia —padre desinteresado en el nifo y padre desinteresado en la educacién del

nino- lo cual confirié un riesgo elevado para trastorno antisocial de la personalidad (94).

52



En un estudio retrospectivo reciente, en una poblacién de 865 clientes activos de
una correccional federal en EEUU, las experiencias adversas tempranas mds prevalentes
fueron: negligencia del padre (59.6% no evidente, 7.7% alguna evidencia, 32.8% evidencia
definitiva), negligencia de la madre (77% no evidencia, 5.7% alguna evidencia, 17.3%
evidencia definitiva), abuso fisico (68.4% no evidente, 2.4% alguna evidencia, 29.2%
evidencia definitiva), maltrato emocional/verbal (70.3% no evidente, 3.5% alguna
evidencia, 26.2% evidencia definitiva), y abuso sexual (86.4% no evidente, 0.4% alguna
evidencia, 13.2% evidencia definitiva), encontrando que las experiencias adversas en la
infancia se encontraron significativamente asociadas con un diagndéstico formal de
trastorno antisocial de personalidad (RRR = 1.09, z = 2.48, p < .05). Con trastorno de
conducta (RRR = 11.10, z = 6.92, p b <001) (95), lo cual es consistente con los hallazgos de
este estudio, en términos de prevalencia alta de negligencia en TC, el cual funge como

diagnéstico predecesor al trastorno antisocial de personalidad.

Respecto a lo social, existen autores que advierten realizar una evaluacion integral
sobre la negligencia, ya que se plantea una propuesta interesante y que permite iniciar
este analisis, es la descrita por Runyan y Eckenrode, investigadores del Departamento de
Medicina Social de la Universidad de Carolina del Norte en los Estados Unidos. Estos
autores recomiendan evitar confundir a la pobreza con negligencia ya que sélo puede
hablarse de esta ultima, cuando la familia o quienes son responsables del nifo, no le

ofrecen los recursos de los que disponen (96).

En el ambito sobre interaccidn gen-ambiente, tema explicado en el marco tedrico
anteriormente. La infancia es un periodo critico durante el cual el cerebro es mas reactivo
a los efectos de las experiencias vitales. Un cuidador apropiado emocionalmente y
disponible para el apoyo es contingente, con el cual el nifio desarrolle un apego seguro
(97). Existe evidencia de que la falta de alimento, logra modificar epigenéticamente
regiones cerebrales asociadas a la agresividad conductual, con la finalidad evolutiva de
adaptar al individuo al ambiente adverso, una especie de preparacion para lograr cazar u

obtener su propio alimento, evidencia creciente actualmente apoya la hipétesis de los
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mecanismos epigenéticos que juegan un rol importante en la persistencia del impacto de

la adversidad temprana en la expresion genética y la conducta (98).

En las ultimas dos décadas, ha existido evidencia considerable asociada al aumento
de inflamacién con fenotipos asociados al estrés, como depresion, en particular, basada

en medidas de citocinas y factores inflamatorios en muestras sanguineas (99).

Un estudio reciente de integraciéon de datos de GWAS en metilacién de DNA,
histonas y expresion génica, se encontré evidencia para enriquecimiento relacionado a
genoma inmunoldgico. Esto incluye disminucién en la expresidon de genes que codifican
para el sistema del complemento, receptores tipo Toll, diferenciacion de cluster (CD) y del
complejo mayor de histocompatibilidad, en conjunto argumentando por una contribucién
significativa al riesgo psicopatolédgico. Los datos transcriptémicos o metildmicos no
proporcionaron indicaciones de cambios en la composicién celular de la amigdala en
funcién de experiencias adversas en la infancia, sugiriendo que las adaptaciones
moleculares informadas pueden reflejar disminucion de la actividad en lugar de deterioro
del reclutamiento o la proliferacién de células microgliales y astrociticas, las principales
actoras en el cerebro. En conjunto, estos datos sugieren que la desregulaciéon de procesos
relacionados con el sistema inmunolégico en la amigdala puede tener un papel
importante en las consecuencias a largo plazo de las experiencias adversas en la infancia
(100). La creciente y significativa literatura ahora indica que también son expresados en
gran parte por células neuronales, y juegan un papel importante en la regulacion de la

plasticidad sindptica (101-107).

De manera constante, otras vias se alteraron de manera mas significativa en las
experiencias adversas en la infancia en los sujetos estaban relacionados con pequefias
GTPasas, una gran familia de GTP hidrolasas que regulan la plasticidad estructural
sindptica, en particular a través de interacciones con el citoesqueleto (108). En general, los
hallazgos, por lo tanto, apuntan hacia una plasticidad sindptica alterada en la amigdala
lateral en relacién con ELA y depresién y revela parte de los mecanismos epigenéticos

subyacentes en la metilacién del ADN y niveles de histonas (100).

54



Como se planted en la hipotesis del estudio, si el maltrato infantil es ejercido por el
cuidador o cuidadora dentro de la crianza, se presentaran mayores sintomas de
problemas de conducta de los nifios, ya que se obtuvo una asociacidn positiva
entre los diferentes tipos de maltrato infantil (fisico, emocional, fisico severo, por
negligencia) y problemas de conducta.

Existe una relacién positiva entre la presencia de los diferentes tipos de maltrato
infantil (fisico, fisico severo, emocional y por negligencia) y puntaje T de problemas
de conducta del CBCL, sin embargo, el maltrato por negligencia fue el Unico factor
gue se obtuvo una correlacién significativamente estadistica.

No se logré determinar un efecto aditivo o de interaccion entre la presencia de los
diferentes tipos de maltrato infantil y puntaje T de problemas de conducta, ya que
s6lo se obtuvo asociacién estadisticamente significativa para maltrato por
negligencia y puntaje T de problemas de conducta. Se requiere un tamano de

muestra mayor para lograr determinar dicho efecto en este modelo estadistico.

Una muestra de mayor tamafio, otorgaria mayor informacién, en especial para
maltrato fisico severo y su correlacion con maltrato infantil.

La evaluacion de maltrato infantil abarca los ultimos 12 meses y no a lo largo de la
vida.

Sélo se pudieron parear 110 puntajes T con 110 datos de maltrato infantil. Sin
embargo se lograron reportar 190 datos sobre maltrato infantil, de los 243 totales
de la muestra original.
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