
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRÍA 

“RAMÓN DE LA FUENTE MUÑIZ” 
 

 
 

TIPOS DE MALTRATO INFANTIL Y SU ASOCIACIÓN 
CON PROBLEMAS DE CONDUCTA 

 

 
 

TESIS 
 

QUE PARA OBTENER EL: 
GRADO DE ESPECIALISTA 

EN: 
PSIQUIATRÍA 

 
PRESENTA: 

SUSANA GARCÍA ÁLVAREZ 
 

TUTORAS: 
DRA. LUCÍA MUNCH ANGUIANO 

DRA. GUILLERMINA NATERA REY 
 

               CIUDAD DE MÉXICO, 2021 
 

iAnnotate User
Underline



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 
 

Índice 

1. Marco teórico…………………….……………………………………………………………………………………....2 

2. Antecedentes del proyecto……………………………………………………………………………………….22 

3. Planteamiento del problema……………………………………………………………………………………..22 

4. Justificación ……………………………………………………………………………………………………….……….23 

5. Hipótesis …………………………………………………………………………………………………………….……….24 

6. Objetivo principal………………………………………………………………………………………………….…….24 

7. Objetivos específicos………………………………………………………………………………………………….25 

8. Procedimiento……………………………………………………………………………………………………………25 

a) Instrumentos de medición………………………………………………………………………………….25 

b) Definición de variables………………………………………………………………………………………..28 

c) Población a estudiar…………………………………………………………………………………………….30 

d) Análisis estadístico……………………………………………………………………………………………….31 

e) Consideraciones éticas………………………………………………………………………………………..32 

f) Cronograma de actividades………………………………………………………………………………...33 

9. Resultados…………...............…………………………………………………………………………………….…34 

10. Discusión…………………………………………………………………………………………………………………...43 

11. Conclusiones……………………………………………………………………………………………………………..55 

12. Agradecimientos……………………………………………………………………………………………………….56 

13. Bibliografía ……………………………………………………………………………………………………………….57 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

Marco teórico 

Introducción 

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 básicamente 

desde dos perspectivas: la formal y la empírica. 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 diagnóstico psiquiátrico, agrupando una serie de 

criterios diagnósticos que conforman los diferentes trastornos. El sistema de evaluación 

ASEBA creado con bases empíricas 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 investigación, se utilizará en el marco teórico la perspectiva 

formal representada por el diagnóstico psiquiátrico del DSM-5 “trastorno de conducta” 

(TC), posteriormente en la metodología se utilizará la perspectiva empírica con el término 

“problemas de conducta”, ya que es el que se evalúa en los instrumentos de investigación 

(explicado a detalle en la sección de metodología). 

El trastorno de conducta (TC), es un trastorno común en la población 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, así como 

comportamientos que violan los derechos de otros, como agresión física heterodirigida a 

animales o individuos, robo, daño a la propiedad o violación de reglas. (1,2) 

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

carga económica y social, con aproximadamente 1% de años vividos con discapacidad, 
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sobrepasando al  espectro autista y el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

dentro del parámetro 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 episódico como el trastorno 

depresivo mayor, aproximadamente el 50% de los individuos muestran remisión de los 

síntomas (5), otros presentan síntomas crónicos y desarrollan trastornos de la 

personalidad y conductas delictivas en la edad adulta. 

El TC es altamente heterogéneo, más de 32 mil diferentes perfiles de síntomas 

potencialmente pueden dejar un diagnóstico de TC y diferentes grupos de síntomas 

pueden desarrollar etiologías y trayectorias diferentes (6). Los criterios diagnósticos 

incluyen subtipos basados en la edad de inicio de los síntomas (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 revisará dentro la epidemiología y el 

diagnóstico, se abordará la etiología y fisiopatología del TC, posteriormente se centrará en 

el maltrato infantil y su importancia en los problemas de conducta, resaltando las teorías 

epigenéticas en la interacción gen ambiente. Finalmente se hablará sobre las 

intervenciones que han mostrado eficacia científica para el tratamiento de los problemas 

de conducta. 

Epidemiología 

 La prevalencia mundial del TC está estimada entre el 2 al 2-5%, con una 

prevalencia de 3 a 4% en niños y 1 a 2% en niñas, siendo casi dos veces más frecuente en 

niños que en niñas. Aproximadamente el 10% de los individuos fueron afectados en algún 

punto de su infancia y adolescencia. (8) La edad típica 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 típicamente entre 

los 5 a 18 años, a pesar de que la evidencia describe como posible el diagnóstico en 
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menores de 5 aaños .La prevalencia del TC difiere dependiendo del país, (8) existiendo 

información de la prevalencia disponible desde el 35.6% en países de altos ingresos, a 

1.6% en países de bajos y medianos ingresos. 

Comorbilidad 

 La comorbilidad más importante de TC es con TOD, los niños con TC tienen 15 

veces más 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 

niños 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 más del 50% de los 

niños con TC no desarrollarán dicho trastorno de la personalidad. (13) 

 Los niños con TC tienen 10 veces más  riesgo de tener el diagnóstico de TDAH, que 

aquellos sin TC. Los niños con dicha comorbilidad presentan edades de inicio más 

tempranas y síntomas más graves y persistentes que aquellos niños sin dicha comorbilidad 

(14,15) . En adolescentes, es frecuente la asociación con abuso de sustancias, el TC 

frecuentemente concurre con el trastorno depresivo mayor, particularmente en niñas. El 

trastorno de conducta también se ha asociado a trastornos de ansiedad (14) 
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Ilustración 1. Calidad de vida, comorbilidad y deterioro psicosocial a lo largo de la vida en el trastorno de conducta, 

adaptado de REF (16). 

Fisiopatología 

 

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 asociación del estrés 

con los síntomas 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 niño y  

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



6 
 

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 definición 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 definió 

al Maltrato Infantil como “el uso de la fuerza física no accidental, dirigida a herir o lesionar 

a un niño, por parte de sus padres o parientes”(21). Posteriormente se incluyeron la 

negligencia y las agresiones psicológicas como componentes del Maltrato Infantil.  

En México, la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH) define al maltrato 

infantil como: “Todo acto u omisión encaminado a hacer daño, aun sin esta intención pero 

que perjudique el desarrollo normal del menor”. El Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de la Familia define a los/as niños/as maltratados como: “los menores de edad 

que enfrentan y sufren ocasional o habitualmente, violencia física, emocional o ambas, 

ejecutadas por actos de acción u omisión, 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 omisión único o 

repetitivo, cometido por un miembro de la familia, en relación de poder –en función del 

sexo, la edad y la condición física- en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin 

importar el espacio físico donde ocurra el maltrato físico, psicológico, sexual o abandono”. 

La Sociedad Internacional para la Prevención del Maltrato y Descuido de Menores 

comparó las definiciones de maltrato de 58 países. Con base en esta comparación en 1999 

la Reunión de Consulta de la OMS sobre la Prevención del Maltrato de Menores redactó la 

siguiente definición: “El maltrato o la vejación de menores abarca todas las formas de 

malos tratos físicos y emocionales, abuso sexual, descuido o negligencia o explotación 

comercial o de otro tipo, que originen un daño real o potencial para la salud del niño, su 

supervivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de una relación de responsabilidad, 
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confianza o poder”. Por su parte, UNICEF señala que: “Los menores víctimas de maltrato y 

abandono son aquel segmento de la población conformado por niños, niñas y jóvenes 

hasta los 18 años que sufren ocasional o habitualmente actos de violencia física, sexual o 

emocional, sea en el grupo familiar o en las instituciones sociales. El maltrato puede ser 

ejecutado por omisión, supresión o trasgresión de los derechos individuales y colectivos e 

incluye el abandono completo o parcial”.  

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud de la Organización Panamericana 

de Salud, 2002 define cuatro tipos de maltrato infantil: el maltrato físico, el abuso sexual, 

el maltrato emocional y el descuido o negligencia.  

Maltrato físico. Aunque parece ser el maltrato más fácil de conceptualizar, 

definirlo y operacionalizarlo no es una tarea menor considerando que, por ejemplo, los 

maltratos físicos habituales para disciplinar no son lo mismo que las conductas abusivas 

infrecuentes y episódicas. *. Una característica del maltrato físico es que “implica el uso 

inapropiado de la fuerza de un modo que es evolutivamente lesivo”(22). Cortés y Cantón 

(1997) definen este maltrato como “las agresiones físicas al niño por parte de uno o de 

ambos padres biológicos o adoptivos, de otras personas que vivan con el cuidador, del 

compañero/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 físico, social o emocional del niño” (Cortés y 

Cantón, 1997, p. 6).  

Abuso sexual.  Actualmente no existe un consenso en la definición de abuso 

sexual, sin embargo, desde 1978 el National Center of Child Abuse and Neglect propone 

que se considere como abuso sexual a los “contactos e interacciones entre un niño y un 

adulto, cuando el adulto usa al niño para estimularse sexualmente él mismo, al niño o a 

otra persona”. Aunque los actos sexuales se consideran en la definición común del abuso 

sexual, es frecuente que la motivación de los abusadores sean “cuestiones relacionadas 

con el poder, el control, el placer sádico y la ira desplazada” (22). En México, González-

Serratos (1995) define al abuso sexual como “cualquier hecho en el que se involucra una 
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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 provocará algo malo a sí 

mismo, al perpetrador y/o a la familia (...) Este tipo de experiencias son consideradas 

extrañas y desagradables para el/la menor. El abuso sexual incluye la desnudez, la 

exposición a material sexualmente explícito, el tocamiento corporal, la masturbación, el 

sexo oral, anal y/o genital, el exhibicionismo, las insinuaciones sexuales, conductas 

sugestivas, el presenciar cómo abusan sexualmente de otro/s menor/es, la exposición a 

actos sexuales entre adultos, la prostitución, la pornografía infantil, etc.” (23) 

Maltrato emocional.  Incluye actos que tienen efectos adversos sobre la salud emocional 

y el desarrollo del niño. Para McGee y Wolfe (1991) básicamente hace referencia a 

comunicaciones entre padres hijos/as que “pueden dañar la competencia social, 

emocional o cognitiva del niño, en función de las vulnerabilidades que presenta 

(especialmente su nivel evolutivo). (…) Por otra parte, el abandono psicológico (falta de 

respuesta y sensibilidad) lo definen como la ausencia de una atención positiva de los 

padres hacia el niño” (24).  

Cortés y Cantón (1997) distinguen cinco subtipos de maltrato emocional: 

rechazar/degradar, aterrorizar, aislar, corromper y explotar a un niño o niña. El 

rechazo/degradación incluye conductas como insultar o humillar públicamente al/la niño/ 

a; el aterrorizarlo/a por ejemplo se manifiesta en las amenazas que se le hacen al niño o 

niña de matarlo/a, lesionarlo/a o abandonarlo/a si no se comporta según las expectativas 

del/la cuidador/a; el aislamiento tiene que ver principalmente con acciones del cuidador 

para privar al/la niño/a de oportunidades de establecer relaciones sociales; la corrupción 

implica modelar actos antisociales o creencias inadecuadas en el niño o niña como 

exponerlo a comportamientos delictivos; y la explotación hace referencia a conductas 

tales como asignar al/la niño/a trabajos domésticos o no domésticos que deberían ser 

realizados por adultos y que interfieren en las actividades y necesidades sociales y 

escolares del niño o la niña. Cabe agregar aquí a los testigos de la violencia entre los 

padres u otros familiares, ya que estos niños y niñas al estar expuestos al maltrato físico, 

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 omisión en los 

cuidados físicos por parte de los padres o del cuidador permanente del niño que pueden 

provocar o provocan daños físicos, cognitivos, emocionales o sociales o daños a otros o a 

sus propiedades como resultado de las acciones del niño” (Cortés y Cantón, 1997, p. 6). 

Pueden distinguirse ocho subcategorías: descuido en la salud, en la supervisión, en la 

custodia, expulsión del hogar, alimentación, higiene personal, higiene del hogar y 

educación. Este descuido se distingue de la situación de pobreza en la que estas omisiones 

ocurren porque la familia no tiene acceso a servicios básicos de salud, higiene, agua, etc. 

Asimismo, es un maltrato que no implica un contacto físico inapropiado entre el niño o 

niña 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 ahondará 

mayormente, debido a que son difíciles de diagnosticar, porque se cuenta con mucho 

menos información sobre éstos y porque parecen tener con mayor probabilidad un 

trasfondo psicopatológico severo en quienes lo ejercen. Este es el caso del síndrome de 

Münchhausen por poderes y del infanticidio. En el primer caso, los cuidadores con 

frecuencia la madre o nana-, someten al niño o niña a continuas exploraciones médicas, 

suministro de medicamentos o ingresos hospitalarios, pretextando síntomas 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 más frecuentemente mata a un niño o 

niña menor de un año. 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 

económico, pobreza y violencia comunitaria; se ha descrito que el involucramiento con 

pares desviados durante la adolescencia es una influencia negativa y que una crianza 
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efectiva puede amortiguar dichos efectos (20). El bajo estado socioeconómico eleva 3.5 

veces más el riesgo de persistencia del TC.   

Factores de riesgo genéticos. 

Heredabilidad. Demasiados estudios han investigado el rol de la genética en el TC, 

se reportó 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 contribución 

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) y 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 agresión, conducta 

antisocial, desinhibición y/o delincuencia. Recientemente los estudios de GWAS, que 

intentan identificar variantes genéticas involucradas en el TC, han  encontrado asociación 

significativa entre el gen C1QTNF7 (vinculado al metabolismo de la glucosa y señalización 

de insulina) y los problemas de conducta (28), otros meta análisis demostraron asociación 

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

Epigenética en el desarrollo infantil. Para comprender el rol que ha tomado la 

investigación epigenética en el desarrollo infantil es necesario recordar algunos conceptos 

básicos de esta ciencia. Conrad Waddinton en 1942 acuñó el término “Epigenética” a la 

“charla” entre la información genética y el ambiente, describiendo así a la rama de la 

Biología 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 cómo se expresan los genes mediante múltiples 

mecanismos. Recordemos que la expresión de los genes es iniciada por factores de 
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transcripción, los mecanismos epigenéticos regulan esta maquinaria transcripcional; el 

mecanismo más estudiado en la Epigenética del comportamiento humano es la metilación 

del ADN, que consiste en añadir un grupo metilo a una citosina (la base nitrogenada más 

importante en Epigenética) y es conocida como citosina-fosfato-guanina o región CpG, 

éstas están concentradas en el promotor (región del gen donde comienza la transcripción 

del DNA a RNA). La metilación del DNA es descrita usualmente como un botón de 

encendido y apagado, pero la mejor analogía sería con un apagador de atenuación 

(dimmer), el cual disminuye la expresión gradualmente a medida que la metilación 

aumenta; por ejemplo, el gen NR3C1 es uno de los más estudiados en el desarrollo 

infantil, éste codifica para un receptor de glucocorticoides (RG) en el hipotálamo, cuya 

función es la regulación del cortisol. La metilación del NR3C1 resulta en una expresión 

reducida de los RG disponibles, teniendo pocos sitios de unión y por lo tanto mayores 

niveles de cortisol circulante. Correlacionando este proceso a la relación conocida entre 

los niveles elevados o disminuidos de cortisol y los cambios en el comportamiento que 

incluyen trastornos de conducta y psicopatología (31). 

Para estudiar estos fenómenos, se han usado dos principales modelos animales: 

ratones y primates de orden mayor; ya que no sería ético someter a seres humanos a 

experiencias adversas tempranas. Uno de los modelos más estudiados es la separación 

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 hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) en respuesta a estresores.  

Éste eje también constituye una base del estudio de los procesos epigenéticos en el 

desarrollo; recordemos que posterior a la exposición a un estresor, se libera hormona 

liberadora de corticotropina (CRH) y vasopresina del núcleo paraventricular (PVN) del 

hipotálamo hacia el sistema porta, estos neuropéptidos activarán receptores específicos 

(CRHR1 y V1b respectivamente) en la pituitaria anterior, donde se liberará ACTH, 

(hormona adrenocorticotrópica) que actúa 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 separación 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 últimos años. Antes del 

2006, había 10 estudios aproximadamente del comportamiento y epigenética en modelos 

no humanos y 103 para el 2014. Muchos trastornos mentales y físicos secundarios a falla 

en los mecanismos epigenéticos se identificaron desde 1992, con el descubrimiento de los 

síndromes de Prader-Willi y Angelman. En 2014 habían 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). 

Enfocándonos de lleno a Epigenética y desarrollo infantil, es necesario resaltar que 

la Epigenética es parte del desarrollo normal y del mantenimiento de la estabilidad 

genómica, además la actividad sináptica determinada por la experiencia produce una 

amplia variedad de conectividad neuronal y actividad para la regulación 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 

metilación a sus distintas estirpes especializadas (neurona, miocito, linfocito, etc.). El rol 

de la Epigenética regula la relación entre el ambiente, los factores biológicos y los 

resultados del niño, éstos cambios se han relacionado a factores prenatales y posnatales: 

            1) Factores prenatales: Pobre nutrición, depresión materna (el ratón embarazado 

sometido a estrés crónico durante la gestación temprana reveló hipometilación en el 

promotor de CRH en el hipotálamo), estrés postraumático, tabaquismo, prematurez y 

trastornos del neurodesarrollo (35). 

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

crianza, psicopatología 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 diferenciación del DNA, 
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síntesis y plasticidad neuronal, proliferación celular, regulación del ciclo celular y 

apoptosis. Regresando al ejemplo de la metilación de NR3C1 en el hipocampo, el cual es 

controlado por el factor de transcripción NGFI-A (transcription nerve growth factor), se ha 

asociado a una alteración en  el desarrollo cerebral y también está relacionado con el 

cortisol; hormona del estrés que ha sido implicada en problemas del desarrollo y 

psicopatología en niños así 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 metilación de SLC6A4 es un predictor del 

temperamento en lactantes de 3 meses (38). 

-OXTR (receptor de oxitocina): Su metilación se ha asociado con abuso en la 

infancia y modera el efecto de este abuso en síntomas de depresión y ansiedad en el 

adulto (39). 

 

Los factores de riesgo perinatales incluyen complicaciones obstétricas, 

psicopatología parental, malnutrición y exposición a metales pesados (40). Las 

complicaciones obstétricas comprometen el desarrollo cerebral, en particular la hipoxia 

que irrumpe en las estructuras subcorticales y tractos de materia blanca asociados con el 

TC. El coeficiente intelectual (CI) también se ha asociado como mediador entre 

complicaciones al nacimiento y TC, de forma similar la malnutrición provoca un daño en la 

neurocognición y pérdida neuronal, cambios funcionales en la neurotransmisión y 

neurotoxicidad, incrementando el riesgo de TC (41), así 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 psiquiátricos 

para los cuales existe una evidencia sustancial de la influencia del ambiente familiar o 

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

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

Interacción 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 prójimo y estrés (43). Ambientes permisivos 

como pobre control parental o pobre supervisión o desviación entre pares, incrementa la 

contribución genética a las conductas relacionadas a TC, por el contrario un ambiente con 

mayor apoyo reduce la contribución genética, consistente con modelos GxE (44). De 

forma similar, en estudios de individuos adoptados, se demostró 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 más reciente, donde las madres biológicas eran antisociales, predijo rasgos de CE 

en sus hijos y las madres adoptivas con crianza positiva amortiguaron este efecto. 
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Ilustración 2. Influencias genéticas del TC. a) Correlación gen-ambiente pasiva ocurre cuando las variantes genéticas 

inherentes al niño también contribuyen al ambiente que los padres crean. b) Correlación gen ambiente activa, ocurre 

cuando los genes del niño lo predisponen a buscar ciertos ambientes, como búsqueda de pares antisociales. c) 

Correlación gen-ambiente evocativa ocurre cuando la genética predispone. d) Los estudios de interacción gen- 

ambiente GXE investigan cuáles genes moderan el efecto positivo o negativo de las influencias ambientales, uno de 

los hallazgos más consistentes en la literatura en TC es que la MAOA modera los efectos del maltrato en la infancia 

como riesgo para TC. e) Una explicación para este incremento de esta susceptibilidad es que los portadores de una 

baja actividad de la MAOA, son más reactivos a los estímulos emocionales y menos capaces de regular sus emociones, 

así como una evidencia de respuesta incrementada de la amígdala y respuesta reducida del cíngulo anterior a 

estímulos emocionales. Adaptado de REF (16). 

Mecanismos cerebrales. Estudios de imagen de resonancia magnética funcional 

(fMRI) de la emoción 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 amígdala, ínsula anterior, corteza cingulada anterior, estriado, giro frontal 

superior, giro fusiforme y el giro temporal superior en niños y adolescentes con TC 

(46,47). Estas regiones han sido implicadas, respectivamente, en reconocimiento de 
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emociones, empatía e interocepción, regulación de emociones, recompensa, 

procesamiento, inhibición de la respuesta, procesamiento facial y percepción del 

movimiento biológico en individuos con un desarrollo típico. 

Los niños y adolescentes con CE tienen deficiencias en muchos de estos procesos 

cuando se evalúan utilizando tareas neurocognitivas (48), así como anomalías 

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, ínsula y área 

motora suplementaria). Estas regiones están 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 evalúan la toma 

de decisiones y aprendizaje de refuerzo se han reportado en adolescentes con TC (48,49), 

así como disminución funcional en áreas de las funciones ejecutivas llamadas “cool” como 

la planificación o la memoria de trabajo en respuestas del precuneus inferior, córtex 

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 amígdala, y una menor conectividad funcional dentro de la 'red de modo 

predeterminado' (especialmente el núcleo cingulado prefrontal-posterior medial) 

responsable del pensamiento autorreferencial e imaginar las consecuencias futuras de las 

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

Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza según los criterios del DSM-5 (cuadro 1) y la CIE 11, en 

general tienen las mismas descripciones para definir el TC como un patrón persistente de 

comportamiento en donde los derechos de otros y las normas son violadas, manifestado 

como agresión a personas o animales, destrucción de la propiedad, robo o engaño o 

violación grave de reglas. Estas definiciones resultan en un grupo heterogéneo de 

individuos, tanto el DSM -5 como la CIE-11 incluyen múltiples subtipos. Por ejemplo, el 

subtipo por etapa de inicio en la infancia (uno o más síntomas antes de los 10 años) y el 

subtipo de inicio en la adolescencia (todos los síntomas emergen después de los 10 años). 

Tanto el TC de inicio en la infancia y el de inicio en la adolescencia, ambos parecen tener la 

misma etiología y clínica, por lo que el corte de edad es debatible, así mismo el DSM 

incluye el especificador leve, moderado o grave, dependiendo del  número de síntomas y 

el nivel de daño 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 niños que 

cumplen criterios para TC con síntomas adicionales. (cuadro 1). 
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Criterios diagnósticos  Especificadores 

Un patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el 

que no se respetan los derechos básicos de otros, las normas 

o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por 

la presencia en los doce últimos meses de por lo menos tres 

de los quince criterios siguientes en cualquier de las 

categorías siguientes, existiendo por lo menos uno en los 

últimos seis meses: 

Agresión 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 daños a terceros (p. ej., un bastón, un 

ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma). 4. Ha 

ejercido la crueldad física contra personas. 5. Ha 

ejercido la crueldad física contra animales. 6. Ha 

robado enfrentándose a una víctima (p. ej., atraco, 

robo de un monedero, extorsión, atraco a mano 

armada). 7. Ha violado sexualmente a alguien. 

Destrucción de la propiedad 

1. Ha prendido fuego deliberadamente con la intención 

de provocar daños graves. 

2. Ha destruido deliberadamente la propiedad de 

alguien (pero no por medio del fuego). 

Engaño o robo 

1. Ha invadido la casa, edificio o automóvil de alguien. 

2. A menudo miente para obtener objetos o favores, o 

para evitar obligaciones (p. ej. “engaña” a otros). 3. Ha 

robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la 

víctima (p. ej., hurto en una tienda sin violencia ni 

invasión; falsificación). 

Incumplimiento grave de las normas 

1. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibición 

de sus padres, empezando antes de los 13 años. 2. Ha 

pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras 

vivía 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 años. 

B. El trastorno del comportamiento provoca un 

malestar clínicamente significativo en las áreas social, 

académica o laboral. 

C. Si la edad del individuo es de 18 años o más, no se 

cumplen los criterios de trastorno de la personalidad 

antisocial. 

 

312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil: Los individuos muestran por lo menos un síntoma característico del 

trastorno de conducta antes de cumplir los 10 años. 

312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente: Los individuos no muestran ningún síntoma característico del 

trastorno de conducta antes de cumplir los 10 años. 

312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado: Se cumplen los criterios del trastorno de conducta, pero no 

existe suficiente información disponible para determinar si la aparición del primer síntoma fue anterior a 

los 10 años de edad. 

Especificar si: 

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

presentado por lo 

menos dos de las siguientes características de forma persistente durante doce meses por lo menos, en 

diversas relaciones y situaciones. Estas características reflejan el patrón típico de relaciones 

interpersonales y emocionales del individuo durante ese período, no solamente episodios ocasionales en 

algunas situaciones. Por lo tanto, para evaluar los criterios de un especificador concreto, se necesitan 

varias fuentes de información. Además de la comunicación del propio individuo, es necesario considerar lo 

que dicen otros que lo hayan conocido durante periodos prolongados de tiempo (p. ej., padres, 

profesores, compañeros 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 preocupación sobre las consecuencias negativas de sus acciones. 

Por ejemplo, el individuo no siente remordimientos después de hacer daño a alguien ni se preocupa por 

las consecuencias de transgredir las reglas. 

Insensible, carente de empatía: No tiene en cuenta ni le preocupan los sentimientos de los demás. Este 

individuo se describe como frío e indiferente. La persona parece más preocupada por los efectos de sus 

actos sobre sí mismo que sobre los demás, incluso cuando provocan daños apreciables a terceros. 

Despreocupado por su rendimiento: No muestra preocupación respecto a un rendimiento deficitario o 

problemático 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 demás de su 

rendimiento deficitario. 

Afecto superficial o deficiente: No expresa sentimientos ni muestra emociones con los demás, salvo de 

una forma que parece poco sentida, poco sincera o superficial (p. ej., con acciones que contradicen la 

emoción expresada; puede “conectar” o “desconectar” las emociones rápidamente) 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 ningún problema de conducta aparte de los necesarios para establecer el 

diagnóstico, y los problemas de conducta provocan un daño relativamente menor a los demás 

(p. ej., mentiras, absentismo escolar, regresar tarde por la noche sin permiso, incumplir alguna otra regla). 

Moderado: El número de problemas de conducta y el efecto sobre los demás son de gravedad intermedia 

entre los que se especifican en “leve” y en “grave” (p. ej., robo sin enfrentamiento con la víctima, 

vandalismo). 

Grave: Existen muchos problemas de conducta además de los necesarios para establecer el diagnóstico, o 

dichos problemas provocan un daño considerable a los demás (p. ej., violación sexual, crueldad física, uso 

de armas, robo con enfrentamiento con la víctima, atraco e invasión). 

 

Cuadro 1. Criterios diagnósticos según DSM-5 y especificadores del TC. (12) 

Tamizaje. Es importante identificar a los niños 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 más efectivo. (51) Por ejemplo, la evaluación FAST Track Intervention 

evalúa niños preescolares en el salón de clases, utilizando 12 ítems para que el profesor 

aplique de la Teacher Observation of Childhood Adaptation-Revised (TOCA-R por sus siglas 

en inglés). Los niños 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 niños 

que cumplen criterios de tamizaje son incluidos en un programa dirigido a prevención  

(52). 

Prevención 

 Programas selectivos de prevención se han realizado en niños expuestos a un 

factor de riesgo individual o contextual, que pretenden dirigirse a niños con problemas de 

conducta subclínicos, como algunos programas universales de prevención de la agresión 

que han tenido efectos de tamaño que van de cero a pequeño en algunos meta 

análisis(53), uno de ellos encontró pequeño pero significativo efecto (d de Cohen= 0.24) 

de selectividad e indicación de prevención de programas de delincuencia, 

correspondiendo al 13% de reducción de conductas delictivas, comparado con 

intervenciones usuales o nulas. 

 Las intervenciones de crianza basadas en principios de aprendizaje social han sido 

recomendadas como primera línea 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 síntomas cardinales, mejorar la 

regulación emocional en individuos con agresión reactiva y desregulación emocional, para 

resaltar el desarrollo de habilidades sociales y morales y reducir los síntomas de 

comorbilidad psiquiátrica 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 años), la intervención en este periodo se considera óptima 

(54).  

Intervenciones psicosociales 

 Un meta análisis recomendó el entrenamiento conductual parental basado en la 

teoría del aprendizaje social como la primera línea 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 “Años Increíbles” 

(57,58). La efectividad de dichas intervenciones muestra resultados comparables en 

aquellos que se realizan bajo condiciones altamente controladas. 

 Estas intervenciones comparten un número de componentes que se centran en 

incrementar la calidez parental y el reforzamiento positivo de la conducta deseable en el 

niño, seguido de disciplina enfocada en componentes donde los padres proveen 

instrucciones efectivas a sus hijos y aplican límites consistentes, no agresivos a los 

comportamientos negativos de los niños (59). Los niños obtienen un incremento benéfico 

de la participación directa en habilidades cognitivo-conductuales, así como solución de 

problemas, proceso sociales cognitivos y autorregulación (60). 

Intervenciones psicosociales en la infancia tardía y la adolescencia 

 Estas intervenciones difieren de las usadas para niños más jóvenes, 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 jóvenes se entrenan por 6 a 9 meses con un cuidador adoptivo, 

quien implementa un refuerzo simbólico que establece límites claros, durante este 

tiempo, el entrenamiento está enfocado en habilidades de solución de problemas. Dos 

estudios aleatorizados demostraron reducción de conductas delictivas en jóvenes 

forajidos, disminución en embarazos tempranos y violencia en niños. El efecto positivo de 

TFCO parece ser limitado en jóvenes con un TC grave (55). 
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Intervenciones psicofarmacológicas 

 El TC debe tratarse primariamente con las intervenciones psicosociales, la terapia 

farmacológica en niños y adolescentes con TC está indicada para las comorbilidades, como 

en TC y TDAH. Aquellos individuos con TC y altos niveles de desregulación emocional y 

agresión pueden ser tratados con antipsicóticos si las intervenciones psicosociales no 

tienen una reducción significativa de la agresión reactiva.  Los estimulantes o los 

neurolépticos son los medicamentos más 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 niños con TC y TDAH 

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

Estimulantes. Meta- análisis han demostrado un tamaño de efecto mediano a grande de 

los psicoestimulantes como metilfenidato y anfetaminas sobre los problemas de conducta 

en niños y adolescentes, predominantemente en aquellos con TDAH. El tratamiento debe 

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

Antipsicóticos. La risperidona ha mostrado efectos a corto y largo plazo sobre la 

irritabilidad y la agresión reactiva en niños de 5 a 18 años con TOD o TC y bajo CI, se 

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

Intervenciones dañinas o inefectivas 

 Las intervenciones dañinas son aquellas que pueden exacerbar o prolongar los 

síntomas 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 prisión son frecuentemente dañinos e inefectivos.(63) 
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2. Antecedente del proyecto 

            Los motivos que despertaron esta investigación radican en el interés por el tema de 

las prácticas de crianza parental y su importancia en la prevención y tratamiento de 

psicopatología en niños y niñas.  

El equipo de investigación 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 Psiquiatría INPRFM ha sido líder 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 diagnósticos dimensionales pre y pos intervención, los 

cuales resultaron con cambios significativos. Esta investigación es un subproyecto de 

dicho estudio y se centra en la asociación de problemas de conducta según DSM-5 y los 

diferentes tipos de maltrato infantil, derivados de los resultados de los datos pre test de 

esta investigación. 

1. Planteamiento del problema 

           Se ha demostrado en la literatura que las prácticas de crianza de los padres o 

cuidadores primarios y docentes de los niños, son muy relevantes porque contribuyen al 

desarrollo emocional de niños 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 más estudiados para desarrollar problemas de 

conducta(64,65).  Hoy en día existen intervenciones psicosociales que han demostrado su 

efectividad (55–58) para prevenir estas problemáticas, por lo que sería importante 

dilucidar qué tipo de maltrato infantil se asocia más para desarrollar problemas de 

conducta y así mejorar el enfoque de las estrategias preventivas. Por esta razón 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 (psicológico, físico, físico severo y negligencia) según 

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

   ¿Cuál es la asociación de los diferentes tipos de maltrato infantil con los problemas de 

conducta en una muestra comunitaria aleatorizada de niños y niñas de la Ciudad de 

México?  

2. Justificación 

El trastorno de conducta (TC) es un predictor de deterioro psicosocial a lo largo de 

la vida del individuo; está asociado a carga económica y social, con aproximadamente 1% 

de años vividos con discapacidad. Este trastorno se presenta con una prevalencia 

relativamente elevada (alrededor del 3%). Además, 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 remisión de los síntomas, algunos 

presentan síntomas crónicos y desarrollan trastornos de la personalidad y conductas 

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

En México, De la Peña plantea que dentro de los problemas externalizados más 

frecuentes en la población pediátrica del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la 

Fuente está el trastorno por déficit de atención (TDAH) de tipo combinado, el trastorno 

oposicionista desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC), los cuales reflejan una 

mayor demanda de atención de los problemas externalizados con base en la información 

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 permitiría dirigir de forma efectiva el diseño de intervenciones tempranas que 

disminuyan la carga global de esta enfermedad, con lo cual se esperaría que aumente la 

productividad laboral de los individuos afectados y posiblemente, el impacto de tales 

intervenciones se reflejaría incluso en una menor incidencia de otros trastornos mentales 

y de criminalidad, ya que como se hablará más 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 

niñas, niños y adolescentes de 1 a 14 años experimentaron algún método violento de 

disciplina, y 1 de cada 2 niños, niñas y adolescentes sufrieron agresiones psicológicas (67), 

por su parte la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, reportó en 

2019 que México es el país número uno en abuso sexual, violencia física y homicidio en 

menores de 14 años, alrededor de 4.5 millones de niños mexicanos son víctimas 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 organización, la falta de políticas y 

estrategias aplicadas a ello, lo que impulsa ampliar el terreno de investigación en éste 

ámbito (68). 

3. Hipótesis 

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

presentarán mayores síntomas de problemas de conducta de los niños/as. 

4. Objetivo principal 

Describir la asociación 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 niños y niñas escolares de la 

Ciudad de México. 

5. Objetivos específicos: 

1) Identificar si existe una asociación de problemas de conducta dependiendo del tipo 

de maltrato infantil, ya sea negligencia, emocional, físico o físico severo. 

2) Conocer si existe un efecto aditivo o de interacción entre los diferentes tipos de 

maltrato infantil. 

 

6. Procedimiento 

a) Instrumentos de medición 

Se utilizó el CBCL en su versión mexicana para padres o cuidadores,  particularmente los 

puntajes en el área 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 más alta de este 

rubro) y una consistencia inter-evaluador medida con correlación de Pearson de 0.83  

(69). 

Consistencia interna: La consistencia interna fue examinada mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach, que mostró 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 atención y de conducta agresiva  

(69). 

Consistencia externa. La fiabilidad del test-retest se realizó mediante la estimación 

de los coeficientes de correlación de Pearson. Para el total de la escala la correlación fue 
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de 0.84. Excepto por la escala de quejas somáticas (DSM) (0.69), los demás coeficientes de 

correlación de Pearson fueron de 0.72 (problemas de pensamiento) a 0.86 (problemas 

externalizados). El coeficiente de correlación intraclase (CCI) de la escala total de 

problemas fue de 0.97  (69). 

Validez. Mediante una curva ROC se determinó que la puntuación de 61 en la 

escala del total de problemas. (69) 

 La lista de verificación del comportamiento del niño (CBCL, Child Behavior Checklist 

por sus siglas en inglés) es un formulario de informe del cuidador muy utilizado que 

identifica el comportamiento problemático en los niños. Es un componente en el Sistema 

de Evaluación Empírica de Achenbach desarrollado por Thomas M. Achenbach. Es 

ampliamente utilizado tanto en investigación como en práctica clínica con jóvenes. Se ha 

traducido a más de 90 idiomas y se dispone de datos normativos que integran información 

de múltiples sociedades. Debido a que se ha incluido un conjunto básico 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 puntuación principal para el CBCL se basa en agrupaciones estadísticas de 

conjuntos de comportamientos que generalmente ocurren en conjunto. La escala original 

usó el análisis de componentes principales para agrupar los ítems, y una investigación más 

reciente ha utilizado el análisis factorial confirmatorio para probar la estructura. Preguntas 

similares se agrupan en una serie de puntajes de la escala del síndrome, y sus puntajes se 

suman para producir un puntaje bruto para ese síndrome. 

Las ocho escalas de síndrome con base empírica, informadas por el cuidador son: 

1. Comportamiento agresivo 

2. Ansioso / Deprimido 

3. Problemas de atención 

4. Comportamiento para romper las reglas 

5. Quejas somáticas 
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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 síndrome: 

los problemas de internalización suman los puntajes de Ansiedad / depresión, abandono-

depresión y síntomas somáticos; los problemas de externalización combinan conductas 

que rompen las reglas y conductas agresivas. También hay una puntuación de problemas 

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

Después de 2001, el CBCL también incluyó un conjunto de escalas "orientadas a DSM", 

hechas de artículos que un panel de expertos seleccionó como partes coincidentes de los 

criterios de diagnóstico para los trastornos DSM-IV, en el área 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 más alta de este rubro) y una consistencia interevaluador 

medida con correlación de Pearson de 0.88 (71), lo cual se señala en una tabla 

comparativa a continuación. 

Las puntuaciones estándar se escalan de modo que 50 sea el promedio para la 

edad y el género del joven, con una desviación estándar de 10 puntos. Las puntuaciones 

más altas indican mayores problemas. Para cada síndrome, las puntuaciones de las escalas 

de problemas de internalización y externalización y la puntuación total, se pueden 

interpretar como  dentro de lo  normal, límite o comportamiento clínico. Cualquier 

puntaje que cae por debajo del percentil 93 se considera normal, los puntajes entre el 

percentil 93-97 son clínicos límite, y cualquier puntaje por encima del percentil 97 está en 

el rango clínico. Las normas tienen en cuenta tanto la edad como el género; existen 

normas separadas para niñas y niños, y normas separadas para las edades de 6 a 11 años y 

de 12 a 18 años (71). 

Para la evaluación de los distintos tipos de maltrato, se consultó la escala 

empleada por Straus sobre las tácticas conflictivas que utilizan los padres, varios reactivos 

se seleccionaron y adaptaron de la versión en español previamente validada (72), 
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únicamente se logra evaluar en los últimos 12 meses. Ésta escala es un instrumento 

previamente validado al español y presenta una consistencia interna de 0.68, una 

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

b) Definición de variables 

 Trastorno de conducta. 

Según el DSM-5 un trastorno de conducta se define como un patrón repetitivo y 

persistente de comportamiento en el que no se respetan los derechos básicos de 

otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la 

presencia en los doce últimos meses de por lo menos tres de los quince criterios 

siguientes en cualquier de las categorías siguientes, existiendo por lo menos uno 

en los últimos seis meses: 

Agresión 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 daños a terceros (p. ej., un bastón, un 

ladrillo, una botella rota, un cuchillo, un arma). 4. Ha ejercido la crueldad física contra 

personas. 5. Ha ejercido la crueldad física contra animales. 6. Ha robado 

enfrentándose a una víctima (p. ej., atraco, robo de un monedero, extorsión, atraco a 

mano armada). 7. Ha violado sexualmente a alguien. 

Destrucción de la propiedad 

1. Ha prendido fuego deliberadamente con la intención de provocar daños graves. 

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

fuego). 

Engaño o robo 

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

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

tienda sin violencia ni invasión; falsificación). 

Incumplimiento grave de las normas 

1. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibición de sus padres, empezando 

antes de los 13 años. 2. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivía 

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 años. 

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

las áreas social, académica o laboral. 

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

trastorno de la personalidad antisocial. 

 Maltrato infantil: En México, la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH) 

define al maltrato infantil como: “Todo acto u omisión encaminado a hacer daño, 

aun sin esta intención pero que perjudique el desarrollo normal del menor”. El 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia define a los/as niños/as 

maltratados como: “los menores de edad que enfrentan y sufren ocasional o 

habitualmente, violencia física, emocional o ambas, ejecutadas por actos de acción 

u omisión, 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 omisión único o repetitivo, cometido por 

un miembro de la familia, en relación de poder –en función del sexo, la edad y la 

condición física- en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el 

espacio físico donde ocurra el maltrato físico, psicológico, sexual o abandono”. 

 Crianza. Según la Asociación Americana de Psicología (APA por sus siglas en inglés) 

lo define como la orientación de los padres a incidir en la supervivencia, el 

bienestar y del desarrollo de su descendencia.   

 



30 
 

 

Variables 

sociodemográficas 

Clasificación Definición operacional 

Sexo Cualitativa nominal Femenino/masculino 

Edad Cuantitativa discreta Años 

 

 

Variables clínicas Clasificación Definición operacional 

Puntaje en CBCL para 

problemas de conducta 

escala orientada a DSM 

(respondida por 

cuidadores) 

Cuantitativa continua Puntaje de 0 a 100 (T score) 

 

Maltrato emocional 

presente o ausente (con 

base en escala Strauss 

respondida por niños y 

niñas) 

 

Cualitativa dicotómica Nunca (1), no lo hizo en los 

últimos 12 meses pero sí 

cuando era más chico (2), de 

una a once veces al año (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 está 

presente o ausente en un 

año. 

Maltrato físico 

Maltrato físico severo 

Maltrato por negligencia 

 

c) Población de estudio.  

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

evaluar dos modelos de intervenciones psicosociales para prevención de conductas de 

riesgo (PDCPN-2014-248428 CONACyT), cuya muestra se obtuvo de cuatro escuelas 
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primarias públicas 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) años, 81.9% 

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

respondieron el CBCL. Se evaluó a 202 niños quienes respondieron  la escala autoaplicable 

de Straus sobre maltrato infantil. 

 Recolección de datos: 

 

Se utilizaron datos resultantes de instrumentos previamente validados. Se revisó 

detalladamente la base de datos de investigación 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, físico, físico severo y por negligencia. 

 Análisis estadístico: 

Se utilizó un análisis descriptivo de correlación para los indicadores de maltrato 

infantil y problemas de conducta. Utilizando como variables independientes 

(factores) la presencia o ausencia del maltrato infantil emocional, físico, físico 

severo, y por negligencia. Como variable dependiente el puntaje T score del 

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

d) Análisis estadístico 

Se utilizaron herramientas estadísticas 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 investigación original. Se utilizaron 

análisis descriptivos de correlación y regresión lineal para identificar la 

asociación entre las variables de maltrato infantil (informado esto por los 

niños) y problemas de conducta (informados estos por los cuidadores). 

Utilizando como variables independientes (factores) la presencia o ausencia del 

maltrato infantil emocional, físico, físico severo, y por negligencia. Como 

variable dependiente el puntaje del CBCL para problemas de conducta en la 
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sección de escalas orientadas a DSM. Se utilizó el programa de acceso libre R, 

se utilizó el paquete  Hipótesis nula: no existe asociación entre la presencia 

de las variables de maltrato infantil y problemas de conducta en los niños y 

niñas. 

 Hipótesis alterna: existe asociación entre la presencia de las variables de 

maltrato infantil y problemas de conducta en los niños y niñas. 

e) Consideraciones éticas 

El proyecto original con número de identificación EP15016.0, fue un presentado a 

las escuelas y una vez que aceptaron participar, los docentes, cuidadores y niños fueron 

convocados a reuniones informativas en las que se obtuvo su consentimiento de 

participación, aprobado por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 

de la Fuente Muñiz. Se consideró una investigación de riesgo mínimo.  

Se envió el formato de reanálisis de datos al comité de ética, donde los 

investigadores principales firmarán acuerdo de uso de base de datos para su análisis por la 

médica residente. 

 

 

 

 

 

 

 

* Los datos  que se analizan en esta tesis corresponden a la investigación :  Evaluación de un modelo escolar para la prevención integral de conductas de riesgo en 
escolares a partir del desarrollo de habilidades sociales y de prácticas de parentalidad positiva en niños 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) El cronograma según Dirección de Enseñanza: 
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Resultados 

Correlación 

Se realizaron asociaciones con correlación de Pearson  entre los diferentes tipos de 

maltrato infantil reportados por los niños (presente o ausente) y el T score de problemas 

de conducta percibidos por los cuidadores.  

En las gráficas 1, 2, 3, 4 y 5 se observan los grupos con maltrato y sin maltrato para 

cada modalidad: emocional, físico, físico 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 (limítrofe) 

y 1% por arriba de 70 (corte clínico, diagnóstico de problema de conducta como tal). 

A continuación se explicará cada gráfica por asociación de variables: 

Asociación de maltrato infantil y edad: 

 En la tabla a continuación se observa la variable maltrato infantil presente, en su 

respectivo subtipo y las edades en las que se presenta en mayor frecuencia. A 

continuación se presentan los tipos de maltrato  y el número de individuos que lo 

presentan por grupo de edad. 

Edad (años) 7 8 9 10 11 12 

Tipo de maltrato infantil (presente) N N N N N N 

Emocional      56 9 49 63 7 2 

Físico             48 9 37 52 6 2 

F. severo     2 0 4 2 0   0 

Negligencia       9 2 3 8   1 0 

Tabla 1. Tipo de maltrato por grupo de edad 
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Gráfica 1. Tipos de maltrato infantil por edad 

  

 

Asociación de problemas de conducta y edad: 

 En la siguiente gráfica, 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 

niños y en rojo las niñas. Donde el grupo de 7  años (n=33) presenta un promedio en T 

score (marcado con una cruz) de 56, el grupo de 8 años (n=7) un promedio de 61,  para el 

grupo de 9 años (n=26) corresponde un promedio de 57, el grupo de 10 años (n=65) 

cuenta con un promedio de 57, se observa que el grupo de 11 años (n=7) con un T score 

promedio de 60 y finalmente el grupo etáreo de 12 años (n=2) presenta un promedio de 

52.  

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

(normal), 8.6% de los niños presentan un T score limítrofe para problemas de conducta, 
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de los cuales más de la mitad (60%) presentan 10 años. En referencia a los niños que 

presentan un T score mayor a 70 (clínico) resultaron 13.7% en total y 62% de ellos tienen 9 

años. En contraste, en el sexo femenino, 82% de las niñas se encuentran en normalidad, 

7.6% en T score limítrofe, donde tres cuartas partes de ellas presentan 7 años, y sobre el t 

score mayor a 70 (clínico) se encuentra el 3.8%. 

 

 

Gráfica 2. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Línea= mediana. 
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Asociación de maltrato emocional y problemas de conducta 

 Como se puede apreciar en la gráfica, sólo el 2.1% de los sujetos no presentaron 

maltrato emocional, el 97.8% restantes lo presentó, de los cuales 56.3% son niños y 43.7% 

son niñas, para esta asociación 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. 

 

 

Gráfica 3. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Línea= mediana 
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Asociación entre maltrato físico y problemas de conducta 

 Los resultados muestran, 19.4% sujetos no presentaron maltrato físico, de los cuales  

70.2% son niñas y 29.7% son niños, así mismo 81% presentaron maltrato físico, 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 físico respectivamente. 

 

Gráfica 4. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Línea=mediana 
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Asociación de maltrato físico severo y problemas de conducta 

 Como se muestra en la gráfica a continuación, el maltrato físico severo se presentó 

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 niños y 40.9% niñas.  

 Se observa un promedio de T score para problemas de conducta de 57 para 

aquellos sujetos sin maltrato físico severo y un promedio de 60 para aquellos con maltrato 

físico severo.  

 

Gráfica 5. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Línea= mediana 
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Asociación entre maltrato por negligencia y problemas de conducta 

 Como se observa en el gráfico a continuación, 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 niñas y 65.2% son niños. 

 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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Gráfica 6. Rojo=femenino. Azul=masculino. Cruz= media. Línea=mediana 

Regresión lineal multivariada 

 Tomando en cuenta las variables de edad, sexo, maltrato físico, físico severo, 

emocional y negligencia, el modelo de regresión lineal multivariada explica el 13.5% de la 

varianza del T score de problemas de conducta. 

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

Sexo femenino -2.4648 0.0690 

Edad 0.2352 0.6155 

Maltrato emocional 3.9297 0.2589 

Maltrato físico  3.0620 0.0723 

Maltrato físico severo 2.2933 0.5575 

Maltrato por negligencia 4.0021 0.0219* 

 R2ajustada=0.133 

 

 

Tabla 2. Resultados de regresión lineal. 

 Como se observa, todas las variables, a excepción del sexo femenino resultaron 

con una asociación positiva, el maltrato por negligencia obtuvo un valor p de 0.0219 lo 

cual traduce una asociación estadísticamente significativa. Sin embargo, maltrato físico 

presenta una p de 0.0723, así como la asociación 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 regresión, como se expone en la tabla anterior, se 

interpretan los siguientes resultados a resaltar: 

1. El sexo femenino implica que en promedio tendrá 2.5 puntos menos 

aproximadamente en el puntaje T score de problemas de conducta, en 

comparación con los individuos del sexo masculino de características similares, con 

un valor p de 0.06. 

2. La edad presenta un promedio de 0.2 puntos más por año, aproximadamente en el 

puntaje T score, sin embargo, el valor P no alcanza un puntaje significativo. 

3. El maltrato emocional otorga aproximadamente 4 puntos más en promedio sobre 

el T score de problemas de conducta si está presente. Con un valor p = 0.25, lo cual 

evidencia la limitación de esta variable para explicar el aumento en el T score. 
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4. La variable maltrato físico presenta en la regresión lineal, 3 puntos más en el T 

score de problemas de conducta si se encuentra presenta, sin embargo obtuvo un 

valor p=0.07. 

5. El maltrato físico severo implica que en promedio se elevará 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 estadístico al T score. 

6. Finalmente, con un valor p=0.02 significativamente estadístico, la variable maltrato 

infantil por negligencia elevó 4 puntos más en promedio, el T score de problemas 

de conducta. 

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

la variable T score de problemas de conducta. 

Discusión 

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

 Relativo al sexo, en consistencia con la literatura, en este estudio se presentó 

mayor frecuencia de problemas de conducta en el sexo masculino y mayores casos 

clínicos, con una relación 4:1, simultáneamente, se pueden observar edades más 

tempranas de prevalencia de problemas de conducta con un T score mayor a 70, en el 

umbral clínico en edades 7 a 9 años en niñas y de 9 años en adelante en niños.  

 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 presentó en proporción igualitaria entre niños 

y niñas y cabe resaltar que el maltrato infantil emocional está ausente en cuatro 

individuos únicamente.  

 En lo que respecta al maltrato físico, cuando se encuentra presente, en proporción 

90% pertenece al sexo masculino y 68% al sexo femenino. Tanto en maltrato físico severo 

y maltrato por negligencia, debido a la menor prevalencia, se logra observar que ocho 
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sujetos presentaron maltrato físico severo, la mitad varones y la mitad mujeres. Así como 

maltrato infantil por negligencia se presentó en 23 sujetos, de los cuales 8 son niñas y 15 

son niños, con una proporción de 13% para niños y 9% para niñas. La información anterior 

coincide con la otorgada por la Encuesta Nacional de Niños, Niñas y Mujeres 2015, donde 

se reporta que cualquier forma de violencia física y psicológica, las niñas fueron 

receptoras en el 62.4% de las niñas y 62.7% recibida en los niños de 1 a 14 años de edad. 

El maltrato físico lo padecen tanto niñas (42.2%) como niños (45.3%). Aunque se reporta 

con mayor prevalencia el castigo físico severo en niños con 7.3% contra 4.6% en niñas, lo 

cual difiere en este estudio, sin embargo, la muestra es mucho menor.  Así mismo se 

reporta mayor prevalencia de maltrato emocional en niñas que en los niños (54% y 52.2% 

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

 La Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud capta información 

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 en las niñas y 2.35 en los niños menores de un año. 

• 6.30 en las niñas y 3.55 en los niños entre 1 y 4 años.  

• 12.78 en las niñas y 9.23 en los niños de entre 5 y 9 años.  

• 58.72 y 13.28 de niñas y niños de entre 10 y 14 años.  

• En la población adolescente de 15 a 19 años, 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 más 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 discusión en este punto a analizar los factores biológicos y 

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

 Factores biológicos. Partiendo de la evidencia científica disponible sobre las 

diferencias biológicas sobre problemas de conducta y su asociación con el sexo, se 

entiende que las teorías sobre el TC y neurodesarrollo proponen que la disfunción en un 



45 
 

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, empatía,  

reforzamiento de aprendizaje, como lo son la amígdala, la ínsula anterior y la corteza 

prefrontal ventromedial y el núcleo estriado (74).  

 La disfunción de la amígdala da lugar a deterioro en el aprendizaje reforzado por 

estímulos, los vuales pueden ser particularmente influenciados durante la 

socialización, debido a  las fallas en el individuo para aprender la conexión entre 

actos de agresividad y las señales de distrés (ej., expresiones de tristeza) 

presentadas en los otros (75).  

 La ínsula anterior está implicada en el procesamiento de estímulos aversivos como 

lo es el estado de alerta del propio individuo y de los otros a cerca de sus estados 

psicológicos, en consecuencia; la disfunción de la ínsula puede producir disfunción 

en la empatía y déficits en la interocepción. 

 La disfunción estriatal puede ocasionar déficit en el pensamiento, sobre todo en la 

predicción de los resultados actuales o futuros sobre sus acciones, por lo tanto 

irrumpir en la habilidad de aprender del reforzamiento.  

 Finalmente, la disfunción la disfunción de la corteza prefrontal ventromedial puede 

dejar dificultades en la representación del valor del estímulo, lo cual puede dañar 

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

Adicionalmente a estas regiones, existe un incremento de la evidencia en meta-

análisis de la asociación del TC con disfunción temporal superior y anterior que puede 

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

Habiendo retomado las funciones de las áreas 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 comórbidos como 
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depresión  y presentan más 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 teoría del umbral 

diferencial al contexto de la neuroimagen, una predicción es que las mujeres que 

superan el umbral para un diagnóstico de TC pueden mostrar anomalías cerebrales 

más pronunciadas que su contraparte masculina (82), lo cual es consistente con la 

edad más temprana presentada en la población femenina de este estudio, ya que a 

mayor carga genética, la presentación del trastorno es más temprana. Algunos 

estudios de imagen han investigado las diferencias por sexo en el TC, una evidencia 

preliminar es que el TC está asociado con reducción en la corteza orbitofrontal y en la 

amígdala, tanto en hombres como mujeres, un estudio encontró reducción de 

volumen en la ínsula anterior en mujeres con TC en comparación con los controles, en 

contraste con un efecto inverso en hombres, además se encontró una asociación 

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 evalúa por primera vez una 

muestra numerosa (96 adolescentes con TC, 48 mujeres) para evaluar diferencias por 

sexo en relación al TC y la estructura cortical, mediante morfometría basada en 

superficie (SBM por sus siglas en inglés) contrastado con morfometría basada en 

voxeles (VBM por sus siglas en inglés), donde se distinguió en etiologías y trayectorias 

del desarrollo llamadas engrosamiento cortical (CT por sus siglas en inglés), área de 

superficie (SA por sus siglas en inglés) e índice local de girificación (IGI por sus siglas en 

inglés). Sus resultados reportaron alteraciones en CT, IGI y SA predominantemente en 

el sexo masculino, el TC se asoció con menor corteza ventromedial prefrontal (vmPFC), 

área implicada en el procesamiento de la recompensa, la evaluación de estímulos y el 

procesamiento empático. Así como alto IGI en áreas sobrelapadas del vmPFC así como 

la ínsula posterior. Estas observaciones de alto SA e IGI 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 maduración cerebral (por 

ejemplo, la maduración más temprana en mujeres). Esta combinación de efectos del 

sexo y el diagnóstico significa que los hombres con TC muestran el desarrollo cerebral 

más prolongado de los grupos estudiados. En este estudio también fue reportado por 

primera vez cambios que muestran direcciones opuestas en niños y niñas con TC, 

observadas en el giro superior frontal, un área involucrada en las funciones cognitivas 

superiores como la memoria de trabajo, los hombres con TC mostraron mayor y las 

mujeres con TC presentaron menor IGI y SA en comparación a sus respectivos grupos 

control.  Este estudio no apoya la hipótesis de los estudios anteriores sobre que el 

sexo femenino que alcanza umbrales diagnósticos de TC mostrarían 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 neurobiológica del TC puede ser cualitativa, más que cuantitativa en cuanto a 

las diferencias entre sexo masculino y femenino (87). 
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 Esta información se relaciona a las investigaciones en el ámbito psicosocial 

Espinosa (88) ha desarrollado teorías donde expone que existe una serie de consecuencias 

comunes tanto de la exposición directa como la indirecta a la violencia, tanto que 

básicamente son las mismas, si bien lo que varía es el origen de estas, y por tanto, la 

intervención y el tratamiento que se ha de llevar a cabo para que los miembros más 

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 exposición directa e indirecta a situaciones de 

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

 

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

Adaptada de (89). 
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Pedreira Massa (90) describió el "Círculo Interactivo de la Violencia Familiar", 

basándose entre otros, en los trabajos de Wolfe y de Paul Breitner, quien exponía 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 exponía que los malos 

tratos a la infancia están ligados a la consideración que esa sociedad posee de las mujeres, 

para lo que se basó en una comparación transcultural e histórica en sociedades como la 

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

En la teoría del Circulo Interactivo de la Violencia Familiar (ilustración 4), la mujer 

víctima, 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 además padecer síntomas psicológicos y físicos. Una segunda 

consecuencia del maltrato en la mujer es que los hijos/as padecen también una situación 

de estrés, fundamentalmente referido a la respuesta al proceso vincular, y al 

establecimiento y desarrollo de las conductas de apego, incrementándose en los menores 

los síntomas emocionales (irritabilidad, trastornos afectivos tipo reacciones depresivas, 

trastornos somatoformes) y comportamentales (descargas agresivas, oposicionismo) (90). 
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Ilustración 4. Círculo de la violencia familiar. Adaptada de (89). 

 

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

 Como se muestra en la gráfica 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 Niños, Niñas y 

Mujeres (86), presentándose prevalentemente los tipos de maltrato más graves como 

maltrato físico severo y negligencia a los 7 años. 

 En contraste, los problemas de conducta presentan una mayor gravedad en esta 

población, alcanzando umbral clínico con mayor frecuencia a los 9 años, lo cual también 

coincide con la literatura acerca de que después de los 8 años las intervenciones no 

presentan efectividad óptima (54).  

 Según las diferentes etapas de desarrollo, se pueden apreciar problemas 

relacionados con el maltrato infantil:  

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

a lo que se añade la dificultad para diferenciar la fantasía de la realidad, pueden 
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creer que son ellos la razón del conflicto, se culpan y tienen sentimientos de 

inutilidad y ansiedad. 

 En la infancia media (6-11 años), los problemas afectan fundamentalmente al 

desarrollo socio-emocional.  

 En la etapa escolar (6 a 8 años), las dificultades de comprensión y asimilación de 

los problemas se expresa a través de sintomatología de ansiedad, depresión y 

cognición (fantasías), a medida que el niño crece, aumenta su capacidad para 

comprender y asimilar la realidad; se puede presentar alianza con uno de los 

progenitores, culpabilización del otro, enojo, hostilidad, etc., lo que sienta las 

bases de la identificación de roles.  

  En pre-adolescentes, los sentimientos de frustración y desamparo se pueden 

traducir a violencia o comportamiento antisocial y mala conducta en la escuela, 

algunos son provocadores y agresivos para adquirir sensación de poder, otros son 

evitadores de relaciones (89). 

De acuerdo con la información anterior, es congruente con el desarrollo de 

problemas de conducta en el grupo etáreo (9 años) donde se presentó la mayor 

gravedad de problemas de conducta en este estudio. Además, es consistente con 

los hallazgos encontrados en el estudio longitudinal de Reitz etal; donde se 

encontró que los problemas de conducta de los niños afectaron las conductas de 

los padres después de un año, mientras que no hubo ningún efecto de la 

paternidad en los problemas de conducta posteriores del niño. Atribuyeron este 

hallazgo al período de un año y sugirieron que los efectos de la crianza podrían 

tardar en desarrollarse (91). 

Maltrato infantil y su asociación con problemas de conducta 

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

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

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

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

una asociación positiva con problemas de conducta, únicamente obtuvo un valor p <0.05, 



52 
 

con significancia estadística, la asociación entre maltrato infantil por negligencia y 

problemas de conducta, el objetivo secundario sobre determinar si existía un efecto 

aditivo o de interacción entre los diferentes tipos de maltrato infantil, se alcanzó como un 

resultado negativo, ya que el maltrato infantil, físico, físico severo y emocional no 

presentaron significancia estadística en la regresión lineal multivariada. 

En lo que respecta a nuestro conocimiento, este es el primer estudio en población 

mexicana que analiza la asociación entre tipos de maltrato infantil y problemas de 

conducta. 

 A continuación, se discutirá la evidencia científica que puede sustentar este 

resultado interesante sobre la negligencia como modulador de problemas de conducta, se 

discutirán los factores psicosociales y biológicos. 

 

En 2017, un estimado de 4.1 millones de reportes de negligencia y abuso fue referido a los 

servicios de protección en EEUU, con sólo 674,000 casos sostenidos, sugiriendo que la 

mayoría no tienen una confirmación legal (92). Mientras que la Unicef (67) revela que 

entre 55 y 62% de los niños en México ha sufrido maltrato en algún momento de su vida, 

7 de cada 10 jóvenes viven o han vivido violencia en su noviazgo, 10.1% de los estudiantes 

de educación secundaria han padecido algún tipo de agresión física en la escuela, 5.5% 

violencia de índole sexual y 16.6% violencia emocional. En comparación con las 

estadísticas en EEUU y los resultados de este estudio, evidencia la significativa 

subestimación de estas cifras, a pesar de ello, la UNICEF considera al maltrato infantil en 

México como un problema de salud pública calificado como grave. 

La negligencia es tan dañina como el abuso físico o sexual a largo plazo, pero ha recibido la 

menor atención científica y pública (93). Farrington identificó varios factores de riesgo 

para trastorno antisocial de personalidad (diagnóstico al que antecede el TC), utilizando 

datos de un estudio de Cambridge en desarrollo delictivo, encontró dos formas de 

negligencia –padre desinteresado en el niño y padre desinteresado en la educación del 

niño- lo cual confirió un riesgo elevado para trastorno antisocial de la personalidad (94).  
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En un estudio retrospectivo reciente, en una población de 865 clientes activos de 

una correccional federal en EEUU, las experiencias adversas tempranas más 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 físico (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 diagnóstico 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 

diagnóstico predecesor al trastorno antisocial de personalidad.   

Respecto a lo social, existen autores que advierten realizar una evaluación integral 

sobre la negligencia, ya que se plantea una propuesta interesante y que permite iniciar 

este análisis, 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 sólo puede 

hablarse de esta última, cuando la familia o quienes son responsables del niño, no le 

ofrecen los recursos de los que disponen (96).  

En el ámbito sobre interacción gen-ambiente, tema explicado en el marco teórico 

anteriormente. La infancia es un periodo crítico durante el cual el cerebro es más reactivo 

a los efectos de las experiencias vitales. Un cuidador apropiado emocionalmente y 

disponible para el apoyo es contingente, con el cual el niño 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 preparación para lograr cazar u 

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

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

En las últimas dos décadas, ha existido evidencia considerable asociada al aumento 

de inflamación con fenotipos asociados al estrés, como depresión, en particular, basada 

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

Un estudio reciente de integración de datos de GWAS en metilación de DNA, 

histonas y expresión génica, se encontró evidencia para enriquecimiento relacionado a 

genoma inmunológico. Esto incluye disminución en la expresión de genes que codifican 

para el sistema del complemento, receptores tipo Toll, diferenciación de cluster (CD) y del 

complejo mayor de histocompatibilidad, en conjunto argumentando por una contribución 

significativa al riesgo psicopatológico. Los datos transcriptómicos o metilómicos no 

proporcionaron indicaciones de cambios en la composición celular de la amígdala en 

función de experiencias adversas en la infancia, sugiriendo que las adaptaciones 

moleculares informadas pueden reflejar disminución de la actividad en lugar de deterioro 

del reclutamiento o la proliferación de células microgliales y astrocíticas, las principales 

actoras en el cerebro. En conjunto, estos datos sugieren que la desregulación de procesos 

relacionados con el sistema inmunológico en la amígdala 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 regulación de la 

plasticidad sináptica (101-107). 

De manera constante, otras vías se alteraron de manera más significativa en las 

experiencias adversas en la infancia en los sujetos estaban relacionados con pequeñas 

GTPasas, una gran familia de GTP hidrolasas que regulan la plasticidad estructural 

sináptica, en particular a través de interacciones con el citoesqueleto (108). En general, los 

hallazgos, por lo tanto, apuntan hacia una plasticidad sináptica alterada en la amígdala 

lateral en relación con ELA y depresión y revela parte de los mecanismos epigenéticos 

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

1. Como se planteó en la hipótesis del estudio, si el maltrato infantil es ejercido por el 

cuidador o cuidadora dentro de la crianza, se presentarán mayores síntomas de 

problemas de conducta de los niños, ya que se obtuvo una asociación positiva 

entre los diferentes tipos de maltrato infantil (físico, emocional, físico severo, por 

negligencia) y problemas de conducta. 

2. Existe una relación positiva entre la presencia de los diferentes tipos de maltrato 

infantil (físico, físico severo, emocional y por negligencia) y puntaje T de problemas 

de conducta del CBCL, sin embargo, el maltrato por negligencia fue el único factor 

que se obtuvo una correlación significativamente estadística. 

3. No se logró determinar un efecto aditivo o de interacción entre la presencia de los 

diferentes tipos de maltrato infantil y puntaje T de problemas de conducta, ya que 

sólo se obtuvo asociación estadísticamente significativa para maltrato por 

negligencia y puntaje T de problemas de conducta. Se requiere un tamaño de 

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

Limitaciones 

1. Una muestra de mayor tamaño, otorgaría mayor información, en especial para 

maltrato físico severo y su correlación con maltrato infantil. 

2. La evaluación de maltrato infantil abarca los últimos 12 meses y no a lo largo de la 

vida.  

3. Sólo 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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