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Abstract 

     En este estudio se analizaron las diferentes experiencias de abuso y/o negligencia vividas 

por padres/madres o cuidadores/as durante su infancia -entendidas como trauma-, y la 

asociación que existe con el posible desarrollo de psicopatología en sus hijos/as. De la misma 

forma, se revisó la variable edad de los NNA, como condicionante de la presencia de 

sintomatología.  

     Para esto, se realizó un estudio correlacional cuantitativo con dos grupos, conformados 

por 61 cuidadores y sus 61 hijos/as respectivamente, en los cuales se utilizaron los 

instrumentos Childhood Trauma Questionnaire versión abreviada (Bernstein & Fink, 1998) 

para evidenciar experiencias de abuso/negligencia de los/as cuidadores; y Strengths and 

Difficulties Questionnaire (Goodman, 1999) para evidenciar sintomatología en sus hijos/as. 

Al analizar los resultados, se logró obtener evidencia de que existe una relación directa entre 

las experiencias traumáticas vividas en la infancia de cuidadores, y el desarrollo de 

psicopatología en sus hijos/as; sin embargo, esta asociación no estaría moderada por la edad 

de estos últimos.  

 

Palabras clave: abuso - negligencia - trauma transgeneracional - parentalidad - 

psicopatología infantil - sintomatología internalizante - sintomatología externalizante - salud 

mental  
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1. Planteamiento del problema  

     La presente investigación busca establecer la relación entre las experiencias traumáticas en 

la infancia de cuidadores/as primarios y la presencia de psicopatología en sus hijos/as.  

     Se estima que la presencia de trastornos mentales, en población infanto-juvenil, ha 

aumentado en los últimos años, existiendo evidencia de que las tasas de prevalencia a nivel 

mundial se sitúan entre 14-20% de los NNA, de los cuales, el 2% corresponde a trastornos 

graves, el 7-8% a trastornos de gravedad moderada, y el resto a psicopatología leve (Giráldez, 

2003). A nivel nacional, se registra que más de un tercio de NNA en el país presentan algún 

trastorno psiquiátrico en un periodo de 12 meses, donde los trastornos externalizantes 

prevalecen en mayor medida en niños y niñas menores a 6 años, y los trastornos 

internalizantes se presentan mayoritariamente en población adolescente (Vicente, Saldivia, 

De la Barra, Melipillán, Valdivia, & Kohn, 2012; Aceituno, Miranda & Jiménez, 2012).  

     A partir de lo anterior, la literatura establece diversos factores de riesgo para el desarrollo 

de trastornos mentales durante la infancia y la adolescencia, dentro de los cuales se destacan 

la falta de calidez parento-filial, el maltrato y/o abuso, historia familiar asociada a abuso de 

sustancias y/o presencia de trastornos mentales, estilos de crianza sobreprotectores, 

negligencia y eventos vitales como la separación del grupo familiar o duelo, entre otros 

(Almonte, Montt & Correa, 2003; Pavez, Santander, Carranza & Vera-villarroel, 2009; 

Bragado, Bersabé & Carrasco, 1999).  

     Dentro de los trastornos asociados a la infancia y adolescencia, se pueden identificar dos 

factores de segundo orden o dimensiones psicopatológicas de banda ancha (Achenbach, 

1985; Achenbach y Edelbrock, 1978). La primera dimensión corresponde a los trastornos de 

ansiedad y depresión, la cual ha sido denominada internalizante. Por otro lado, la segunda 
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dimensión correspondiente a los trastornos de conducta, abuso de sustancias o hiperactividad, 

es conocida como externalizante (Giráldez, 2003). 

     Existen diversos tipos de intervenciones a partir de diferentes enfoques en cuanto a salud 

mental en población infanto-juvenil, dentro de los cuales destacan la Terapia cognitivo- 

conductual, el enfoque psicoanalítico y la terapia gestáltica por sus efectivos resultados en los 

procesos terapéuticos y la concepción de “cambio” respecto a la sintomatología que presentan 

los/as pacientes (Ledo, González & Barroso, 2012; Georgievska-Nanevska, 2019; Montiel, 

s/f). 

     En cuanto a las limitaciones de cada intervención se observa que no establecen un cambio 

significativo a largo plazo y que además se focalizan en el individuo, siendo el centro de la 

intervención el síntoma, su disminución y/o desaparición, sin considerar la manifestación del 

síntoma desde elementos contextuales como la familia (Cirillo & Di Blasio, 1989 en De 

Pablo, 2019; Moreno, 2014). A pesar de las limitaciones que los autores reportan, otros 

autores (Chávez, 1999; Haeussler & cols, 2014) plantean la importancia de integrar diversas 

técnicas desde la amplia gama de enfoques para enriquecer la práctica clínica respecto a las 

intervenciones con NNA.  

     En base a lo anterior, Moreno (2014) establece que “...no se podía comprender la situación 

de un individuo si no se entendía su contexto social; de ahí la importancia de trabajar con las 

relaciones y no con los problemas individuales” (p.22). Ésta ha sido la base para una serie de 

intervenciones, principalmente sistémicas, que destacan la importancia de integrar factores 

del entorno en el cual se desarrolla el/la NNA. En primer lugar, incorporando a los 

cuidadores al espacio terapéutico, pero a su vez, considerando el carácter relacional entre los 

distintos contextos con los cuales interactúan los NNA. Una mirada de este tipo reconoce que 
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la emergencia de sintomatología estará mediada tanto por elementos del entorno como 

también del desarrollo (De Pablo, 2019). 

     Siguiendo con esta idea, diversos estudios han reportado resultados positivos, tanto 

durante el desarrollo de las sesiones como también a largo plazo, de procesos terapéuticos 

con NNA en los cuales se integró el análisis de dinámicas familiares y patrones de crianza. 

También se incorpora a la intervención la participación familiar de diversos miembros y otros 

espacios contextuales como, por ejemplo, la escuela (León, Hidalgo, Jiménez & Lorence, 

2015; Saíñas & Pascual, 2006; Celi, Herrera & Riofrío, 2019).  

     Como elemento relevante, a partir de esta perspectiva, se destaca también el carácter 

multidisciplinario de las intervenciones dado que se focalizan de manera integral con diversos 

profesionales para atender las necesidades psico-sociales de los/as NNA, además de 

proporcionar canales de comunicaciones con diversas instituciones (salud, educación, etc.), 

generando una red que, a partir de lo que reportan los autores, facilita el desarrollo de la 

intervención y genera resultados positivos (Alegret, Castanys & Ochoa, 2005; Núñez, 2015). 

     Aun cuando existen diversos antecedentes que fundamentan la importancia de incorporar 

aspectos contextuales a las intervenciones, la literatura es escasa respecto a la profundización 

en aspectos de la historia de vida de los/as cuidadores/as y sus vivencias durante la infancia 

y/o adolescencia. 

      En base a lo anterior, Lapidus (2018) establece la importancia de incorporar, como 

elementos de análisis a la práctica clínica, las historias de vida y experiencias de padres y 

madres hasta generaciones anteriores a ellos, debido a su gran relevancia en las problemáticas 

que traen a consultar los pacientes, sobretodo población infanto-juvenil. 

     Barudy y Dantagnan (2005) plantean un modelo de intervención el cual enfatiza en la 

importancia de considerar las experiencias de violencia en la infancia de los/as cuidadores, 
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donde señalan: “un porcentaje significativo de los padres y madres que violentan a sus hijos 

fueron precisamente niños y niñas maltratados que no fueron adecuadamente protegidos…” 

(p.102). Este modelo principalmente se focaliza en el desarrollo de competencias parentales 

adecuadas para establecer prácticas bien tratantes y vínculos de apego seguro entre padres, 

madres y sus hijos/as.  

     Las investigaciones sobre transmisión del trauma a futuras generaciones, a nivel 

internacional, establecen cierta asociación entre el trauma de padres y madres y la salud 

mental de sus hijos/as. La mayoría de éstas se centran en contextos específicos como la 

segunda generación de sobrevivientes del Holocausto, entregando evidencia respecto a la 

presencia de algunos síntomas tales como depresión, ansiedad, fobias, sentimiento de culpa y 

problemas de separación, asociados a patologías en los padres (Rowland Klein, 2004 en 

Faúndez & Cornejo, 2010), o bien, aluden experiencias de trauma a lo largo de su vida de 

los/as cuidadores hasta la adultez, pero no específicamente durante la infancia (Casanueva, 

Martin, Runyan, Barth & Bradley, 2008; Burke, Lee & O’Campo, 2008). 

     A nivel nacional, los estudios en esta línea son aún incipientes, planteados principalmente 

desde una perspectiva social y cultural, focalizados en las experiencias de trauma en el 

contexto de dictadura (Faúndez & Cornejo, 2010; Cerutti, 2015; Díaz & Unger, 2012), sin 

incorporar aspectos clínicos. Dado lo anterior, el avance en esta línea podría traer importantes 

beneficios, no solo a la investigación, sino también a la práctica clínica al reconocer aspectos 

de la historia vital de los y las cuidadores/as que estarían asociados a las dificultades que 

viven niños, niñas y adolescentes (NNA) en el presente, entendiendo que los traumas en la 

infancia generan mayores problemas de comportamiento en las siguientes generaciones 

(Bifulco et al., 2002; Roberts, O'Connor, Dunn, Golding y el Equipo de Estudio de ALSPAC, 

2004; Thompson, 2007 en Min, Singer, Minnes, Kim & Short, 2013). 
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     Algunos estudios recientes, plantean que el abuso infantil o experiencias de violencia 

durante la infancia y adolescencia de los cuidadores tienen efectos adversos en el desarrollo 

psicológico de sus hijos e hijas, principalmente asociados a diversas dificultades en salud 

mental como problemas conductuales, emocionales y de adaptación al entorno.(Collishaw, 

Dunn, O’Connor & Golding, 2007; Miranda, De la Osa, Granero & Ezpeleta, 2013)  

     Asimismo, se observa que los/as cuidadores/as que han vivido experiencias traumáticas 

durante la infancia son quienes reportan mayores dificultades conductuales en sus hijos en 

comparación con quienes no han vivido este tipo de experiencias (Miranda, De la Osa, 

Granero & Ezpeleta, 2011.) 

     Siguiendo con la idea anterior, se sitúa como un factor explicativo de esta asociación la 

salud mental de los/as cuidadores/as como un mediador en los efectos que las experiencias 

traumáticas pueden tener en el desarrollo psicológico de sus hijos/as, ya que los niveles de 

estrés y presencia de sintomatología, por ejemplo, de tipo ansiosa o depresiva, se consideran 

como factores de riesgo ante la presencia de problemas conductuales en los niños y niñas 

(Lieberman, Van Horn y Ozer, 2005). 

     Dada la escasa evidencia a nivel nacional respecto a la relación que tendrían las 

experiencias de trauma de cuidadores/as durante su infancia y/o adolescencia, y el desarrollo 

de sintomatología en sus hijos/as; y considerando además que la evidencia existente no 

permite establecer qué elementos específicos del trauma estarían o no asociados al desarrollo 

de psicopatología en el contexto de vínculos parento-filiales, este estudio busca responder a la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Existe una asociación entre las experiencias 

traumáticas en la infancia de cuidadores/as y el desarrollo de psicopatología en sus 

hijos/as?. Adicionalmente, y tomando en consideración que ciertos momentos del ciclo vital 

pueden ser más sensibles para el desarrollo de psicopatología en NNA, y/o el impacto de las 
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experiencias traumáticas de sus cuidadores podrían ser más evidentes, se evalúa si esta 

asociación pudiera estar moderada por la edad de los NNA. 

     La finalidad de este estudio propone enriquecer y especificar el análisis sobre esta 

temática en nuestro país, lo que además podría ser útil como insumo en la práctica clínica, 

tanto a nivel preventivo como también en el abordaje y dirección de intervenciones 

terapéuticas, en pro de favorecer la salud mental de NNA reduciendo los niveles de 

sintomatología psicológica en futuras generaciones. 
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2. Hipótesis  

     En base al presente estudio se espera (1) que exista una correlación positiva entre las 

experiencias traumáticas de los/as cuidadores/as y la presencia de psicopatología en sus hijos 

e hijas y;  (2) que esta asociación esté moderada por la edad de los hijos e hijas.  

 

3. Objetivos 

3.1 Objetivo general 

     Evaluar la asociación entre las experiencias traumáticas de cuidadores/as y la presencia de 

psicopatología en sus hijos/as. 

 

3.2 Objetivos específicos 

     Describir la relación entre distintos tipos de experiencia de trauma en la infancia presentes 

en cuidadores/as y la presencia de sintomatología externalizante y/o internalizante en sus 

hijos/as.  

     Determinar el efecto moderador de la edad de los/as hijos/as en la relación entre las 

experiencias traumáticas de cuidadores/as en la infancia y la sintomatología en sus hijos/as. 
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4. Marco teórico  

4.1 Trauma 

     4.1.1 Definición 

     A partir de la literatura, existen diversas definiciones asociadas al concepto de trauma y su 

principal variabilidad radica en el enfoque teórico o perspectiva desde la cual se analice. 

Genéricamente se puede concebir como hechos o una sucesión de estos, los cuales, al tener 

un carácter doloroso, producen una sensación de amenaza vital (Lira, 2010; Madariaga, 2002; 

Salvador, 2009).  

     De esta manera Pérez-Sales (2004), establece tres características que enmarcan el 

concepto de trauma, las cuales lo clasifican como: (1) Una experiencia que tiene un carácter 

inenarrable, incontable e incompartible, (2) que quiebra las asunciones que constituyen los 

referentes básicos de seguridad del ser humano, y (3) que puede conllevar con frecuencia un 

cuestionamiento de la dignidad personal asociado a vivencias de culpa.  

     Por otro lado, el concepto de trauma ha ido evolucionando teóricamente desde la 

psicología, en sus inicios, Sigmund Freud (1926) establece el concepto de “trauma psíquico” 

el cual considera como la consecuencia de un evento traumático de gran envergadura o de 

una secuencia temporal de traumas parciales los cuales operan sobre el psiquismo del 

individuo sobrepasando su “barrera protectora”. Asimismo, otros teóricos establecen 

posteriormente conceptos como el de “trauma secuencial” de Hans Keilson (Keilson, 1992), 

el cual mantiene las características genéricas del trauma pero agrega una connotación social e 

interaccional respecto a la amenaza; o bien, el concepto de “trauma psico-social” de 

Martín-Baró (Martín-Baró, 1990) que hace referencia a las consecuencias del trauma, 

específicamente, a los trastornos psicológicos individuales, su cronicidad y 

transgeneracionalidad (Madariaga, 2002).  
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     4.1.2 Distinción entre trauma y trastorno por estrés post traumático 

     El Trastorno por estrés postraumático (TEPT) se encuentra como categoría diagnóstica 

desde la tercera versión del Manual diagnóstico de trastornos mentales (DSM-III) y se 

caracteriza por “...una tríada sintomática de fenómenos invasores, conductas de evitación y 

síntomas de hiperalerta en respuesta a un acontecimiento traumático, el que puede presentarse 

en cualquier sujeto y a cualquier edad” (Carvajal, 2018. p.161), en donde lo fundamental es el 

patrón prolongado de sintomatología frente a un evento estresante y no sólo la respuesta ante 

este. Tiene una prevalencia de 5 a 15% en la población mundial y mayoritariamente es de 

carácter crónico (Palacios & Heinze, 2002). 

     Van der Kolk (2005) explicita que la complejidad del trauma en el desarrollo abarca una 

serie de síntomas y comorbilidades que están vulnerables a ser diagnosticadas bajo criterios 

específicos de TEPT (Cook, 2005 en Van der Kolk, 2005) aludiendo al origen de la 

sintomatología a un evento traumático (Baita, 2012), lo cual generaría un sesgo ante la 

importancia de la presencia de eventos traumáticos, tanto como prolongados, persistentes y 

variados, pero también situados en etapas fundamentales del desarrollo humano.  

     De allí se desprende el concepto de “Trauma complejo” (Van der Kolk, 2005), el cual 

refiere que las consecuencias de la exposición prolongada a eventos traumáticos, 

específicamente durante la infancia, tiene efectos nocivos en el desarrollo cerebral y de la 

mente, a diferencia de los eventos traumáticos únicos o aislados (TEPT), que generan 

dificultades conductuales y/o respuestas biológicas.  

     Además de esta diferenciación entre la prolongación de eventos y la importancia de que 

estos estén situados en etapas importantes del desarrollo, se ha teorizado sobre la relevancia 

de los vínculos de apego en el desarrollo del trauma, aspecto que tampoco es considerado 

dentro del diagnóstico de TEPT dado que los diversos tipos de maltrato o eventos traumáticos 
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desarrollados dentro del contexto de las figuras primarias de apego generan mayores 

consecuencias en el desarrollo, debido a la nula disponibilidad de figuras que resulten 

eficaces en la regulación emocional (Rahim, 2014). 

 

     4.1.3 Trauma del desarrollo 

      Como se mencionó con anterioridad, se ha problematizado en una amplia gama de 

estudios la presencia y consecuencias que trae la prolongada exposición a eventos 

traumáticos durante la infancia, tanto a nivel neurobiológico, emocional y relacional, las 

cuales se han categorizado en diversas dificultades sintomáticas que promueven el desarrollo 

de trastornos y comorbilidades, tanto en la misma infancia como posteriormente en la 

adultez, como trastornos ansiosos, del ánimo, de personalidad, entre otros (Pérez, Vicente, 

Zlotnick, Konh, Johnson, Valdivia & Rioseco, 2009; Schore, 2009; Heim & Nemeroff, 

2001).  

     Así, las experiencias traumáticas, refieran tanto a abuso, negligencia, maltrato o inclusive 

comunicación disruptiva en el contexto de apego con las figuras cuidadoras, complejiza los 

efectos del trauma en el desarrollo “saludable” en la infancia (Van der Kolk, 2005).  

     Por ello, emerge el concepto de “Trauma del desarrollo”, con el fin de categorizar 

específicamente la experiencia temprana de trauma y su efecto nocivo en el desarrollo a 

través del vínculo de apego, el cual está principalmente caracterizado por una falta de 

reciprocidad y respuesta contingente respecto a las necesidades afectivas del infante ante la 

presencia de eventos traumáticos (Schimmenti & Caretti, 2016). 

     A partir del concepto de “Trauma del desarrollo” se elabora el concepto de “Trastorno 

traumático del desarrollo” que engloba las experiencias traumáticas de forma crónica que ya 
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han generado patrones de desregulación constante y deterioro en alguna de las esferas de 

funcionamiento (Schimmenti & Caretti, 2016).  

     De esta forma, se propuso tentativamente a la Asociación Americana de Psicología (APA) 

la inclusión del diagnóstico “Trastorno traumático del desarrollo” en la última versión del 

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM-V) (Baita, 2012), el cual 

incluye cuatro criterios: (A) Exposición múltiple o crónica a una o más formas de trauma 

interpersonal en el desarrollo y experiencia subjetiva de este, (B) Patrones persistentes de 

desregulación afectiva, fisiológica, conductual, relacional, cognitiva y/o del self,  (C) 

Alteración de expectativas, atribuciones y confianza  y (D) Deterioro funcional (Van der 

Kolk, 2005). 

  

     4.1.4 Trauma y Parentalidad 

     Tal como se ha mencionado anteriormente, los acontecimientos traumáticos no sólo 

abarcan eventos grandes y discretos, sino también daños emocionales microscópicos y 

repetitivos. De esta forma, los traumas sutiles, sobretodo aquellos que se relacionan con el 

fracaso de los cuidadores durante la infancia para responder a las demandas y necesidades de 

los hijos/as, pueden tener efectos en la capacidad del niño o niña para organizar sus afectos y 

percepciones. Por lo tanto, el trauma en la vida tanto infantil como adulta se describe como 

una experiencia que va a atentar directamente contra la construcción o el sentido del sí mismo 

en relación con otros (Miró & Vicente, 2012).  

     En base a lo anterior, existen diversos estudios que afirman que la experiencia de maltrato 

durante la infancia representa un impacto negativo en el funcionamiento del individuo en 

múltiples niveles (Browne & Finkelhor, 1986; Cicchetti & Toth, 1995; DiLillo, 2001; Pears 

& Capaldi, 2001), donde se explicita que las consecuencias negativas del abuso y la 
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negligencia en la infancia para los individuos maltratados van desde los cambios 

neurobiológicos (Nemeroff, 2004), perturbación emocional (Briere & Jordan, 2009), 

dificultades interpersonales (Cook et al., 2005) hasta trastornos psiquiátricos y de abuso de 

sustancias (Kendler et al., 2000; Min, Farkas, Minnes, & Singer, 2007), todos los cuales, a 

nivel parental, podría afectar la capacidad de apego, empatía, habilidades en modelos de 

crianza y la capacidad de vincularse a otras redes, resultando en que los/as hijos/as de 

cuidadores que han sufrido algún tipo de maltrato pueden estar expuestos a una serie de 

estresores como consecuencia de lo anterior, lo que podría afectar su desarrollo (Myhre, Dyb, 

Wentzel-Larsen, Grogaard & Thoresen, 2014). 

     Por ejemplo, se ha encontrado que las madres con un historial de maltrato infantil 

reportaron menos confianza y control emocional en su rol de cuidador y era más probable que 

aprobaran prácticas disciplinarias severas para sus propios hijos (DiLillo, 2001; Pears & 

Capaldi, 2001 en Rijlaarsdam, Stevens, Jansen, Ringoot, Jaddoe, Hofman et al, 2014).  

     Este tipo de disciplina es uno de los factores de riesgo más sólidos para los problemas 

agresivos, delictivos y antisociales de NNA -síntomas externalizantes-, pero también se ha 

asociado con los síntomas depresivos NNA- síntomas internalizantes (Chang, Schwartz, 

Dodge y McBride-Chang, 2003; Gershoff, 2002; Thornberry et al, 2012; Vostanis et al, 

2006). 

     De la misma forma, existe un gran número de investigaciones que demuestran que las 

diferentes experiencias de abuso vividas en la infancia se relacionan con consecuencias 

negativas para la salud mental del individuo afectado y, por lo tanto, existiría una asociación 

entre los problemas de salud mental de los/as cuidadores, y las dificultades emocionales y de 

comportamiento de sus hijos/as, siendo la sintomatología externalizante en los niños más 

pequeños la queja más común (Myhre, Dyb, Wentzel-Larsen, Grogaard & Thoresen, 2014).  
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4.2 Psicopatología infanto-juvenil  

     Según un reporte de la OMS (2018) los trastornos mentales representan el 16% de la carga 

mundial de enfermedades en personas entre los 10 a 19 años, estableciendo que la mitad de 

los trastornos mentales tendrían su inicio o primeras manifestaciones a la edad de 14 años. 

Por otro lado, se reporta que las 3/4 partes de la población tendrá un inicio de sintomatología 

a los 20 años. Es por esto que las condiciones neuropsiquiátricas de esta población son una de 

las principales causas discapacitantes entre los jóvenes alrededor del mundo y, a pesar de los 

reportes e importancia en salud mental, la mayoría de los casos no son detectados y, en 

consecuencia, no son tratados, por lo que influyen negativamente en el desarrollo vital de los 

niños, sus avances académicos, el potencial para vivir vidas satisfactorias y limitando sus 

oportunidades en la vida adulta.  

 

     4.2.1 Antecedentes y cifras 

     Una investigación que se llevó a cabo en 24 países, mostró que existe un 15% de niños a 

nivel mundial que padece de trastornos externalizantes, como el déficit atencional, la 

hiperactividad o la agresividad; y que, en Chile, éstos afectarían al 25% de los menores de 6 

años. Además, entre el 12% y el 16% de los niños chilenos padecerían de trastornos 

internalizantes como lo son la ansiedad y depresión, respectivamente, mientras que las cifras 

a nivel mundial sólo representan el 5% de la población infantil (Rescorla et al., 2011). 

 

     4.2.2 Trastornos más frecuentes 

     Achenbach (1983), conceptualizó las conductas internalizantes y externalizantes como 

características o manifestaciones detectables de una u otra forma en el niño, y que son 

potencialmente riesgosas debido a las probabilidades de desarrollar una serie de trastornos 
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psicopatológicos o conductas anormales que estarían derivados, justamente, de esta falta de 

organización de los factores integradores. 

     También el autor separa dos grandes grupos para clasificar los problemas de mayor 

frecuencia en los/as niños/as: 

     En primer lugar, el grupo de trastornos internalizantes, que son aquellos que afectan el 

mundo interno del sujeto que lo padece, de forma tal que se altera todo lo relacionado a su 

estado emocional o psicológico. Los/as niños/as o adolescentes que padecen de alguno de 

estos trastornos, generalmente desarrollan síntomas que no son fáciles de identificar, ya que 

no alteran su entorno. Los trastornos internalizantes más comunes son los trastornos 

depresivos, los trastornos ansiosos y trastornos psicosomáticos (Vidal & Matamala, 2013).  

     A partir del estudio sobre psicopatología infantil en población chilena de 4 a 18 años 

realizado por De la Barra, Vicente, Saldivia & Melipillán (2012), develó que existe una 

prevalencia de 8,3% para los trastornos ansiosos, siendo más frecuentes en niños de 4 a 11 

años; y un 5,1% para trastornos afectivos, desarrollándose mayormente en niños de 12 a 18 

años.  

     Por otro lado, el segundo grupo se asocia a dificultades asociadas a la interacción con el 

resto de las personas, y se clasifican dentro de los trastornos externalizantes, también 

conocidos como trastornos disruptivos que, usualmente, afectan la mayoría de los ámbitos en 

que habitan los sujetos, por lo que es fácil identificarlos (Vidal & Matamala, 2013). Los 

trastornos más frecuentes en el espectro de la psicopatología infantil son, principalmente, 

TDA, trastornos conductuales, trastornos de personalidad y abuso de OH y/u otras sustancias 

(Lemos, 2003). 

     En un estudio (De la Barra, Vicente, Saldivia & Melipillán, 2012) se estableció que la 

prevalencia para TDA es de 10,3%, siendo más frecuente en infantes de 4 a 11 años; 1,9% 
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para trastorno conductual, en donde se presenta casi tres veces más en infantes de 12 a 18; y 

1,2% para trastornos por abuso de sustancias, presentándose solo en el rango etario de 12 a 18 

años. Respecto a los trastornos de la personalidad, no se encuentra mayor evidencia en torno 

a la prevalencia mundial o nacional, pero se categorizó en un estudio con población infantil 

que la presencia de estos en menores que presentan conductas suicidas es de 24,39% (Bella, 

Fernández & Willington, 2010). 
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5. Metodología 

     Esta investigación corresponde a un estudio de tipo cuantitativo y no experimental, que 

tiene como objetivo recoger información para poder describir, explicar y predecir de forma 

general el problema descrito anteriormente. De la misma forma, esta investigación es de 

carácter transversal y descriptiva, ya que describe los datos recolectados de una población 

específica en un momento determinado. Finalmente, el estudio es de tipo correlacional, 

debido a que busca establecer asociaciones entre las diferentes variables expuestas. 

 

5.1 Participantes 

     Los participantes del estudio corresponden a una muestra de usuarios consultantes del 

Centro de Atención Psicológica (CAPSI) de la Universidad de Valparaíso que tienen entre 8 

y 16 años, y su cuidador/a principal. 

      Debido al contexto socio-político actual de Chile el muestreo se vio afectado, por lo que 

se requirió llevar a cabo un muestreo por conveniencia, basado en la cantidad de personas que 

fue posible reclutar en el periodo octubre 2019 - enero 2020 por invitación directa del grupo 

de tesis. Aun así, en esta muestra se respetaron criterios de inclusión-exclusión 

comprometidos originalmente en el proyecto de investigación. 

 

5.2 Criterios de inclusión 

     En cuanto a las condiciones de elegibilidad, los criterios de inclusión consideran:  

Para cuidadores: 

- Tener una relación de convivencia con el/la NNA 

- Ser el/la cuidador/a primario/a del/la NNA.  
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Para NNA: 

- Tener entre 7 a 16 años y 11 meses de edad.  

- Tener indicación de psicoterapia (en el caso de muestra que asiste a CAPSI) 

 

5.3 Criterios de exclusión 

     Como criterio de exclusión se contempla: 

Para cuidadores: 

- No tener hijos/as o NNA a cargo de su cuidado.  

- No haber tenido contacto o convivencia con NNA.  

Para NNA: 

- Presentar trastorno del espectro autista 

 

5.4 Instrumentos 

     5.4.1 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1999) 

     Es un cuestionario breve que evalúa conductas, emociones y relaciones de niños, niñas y 

adolescentes entre 4 y 16 años, el cual se utiliza como instrumento de tamizaje de 

psicopatología infantil. Se aplica a padres o profesores e incluye una versión de autoreporte 

para adolescentes entre 11 y 16 años, la cual se diferencia únicamente en la forma de 

presentar las preguntas, ya que estas se encuentran en primera persona. Está constituido por 5 

dimensiones (Problemas conductuales, Síntomas emocionales, Hiperactividad, Problemas con 

pares y Conducta prosocial) las cuales contienen 5 ítems, sumando un total de 25 ítems que 

representan fortalezas y dificultades, los que se puntúan con 0, 1 o 2 (no es cierto, es cierto, 

absolutamente cierto). Para obtener los resultados se suman los puntajes de las 4 primeras 
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escalas, los que entregan un puntaje total de dificultades en un rango de 0 a 40 (Goodman, 

1999 en Brown, 2012).  

     En relación al índice de correlación respecto a estudios similares (Rutter et al, 2003; 

Achenbach, 2000) se estimaron correlaciones sustanciales en el rango de 0.7-0.9. Así también 

se estimó un coeficiente α de Cronbach de 0.79, considerado como adecuado. Aun así, en el 

análisis de confiabilidad por separado de cada escala, se obtuvieron puntajes considerados 

bajos (Brown, 2012). 

     5.4.2 Childhood Trauma Questionaire Short-Form (CTQ-SF) (Bernstein &  

Fink, 1998) 

     El instrumento “Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ) es un instrumento de auto 

reporte de 28 preguntas, para adultos y adolescentes, que permite evaluar retrospectivamente 

los traumas interpersonales desde la infancia, eventos de negligencia y abuso infantil. Entre 

ellos, está el maltrato infantil y se define como toda forma de abuso físico, maltrato 

emocional, abuso sexual, abandono, trato negligente o explotación comercial o de otro tipo 

produciendo un daño potencial o real a la salud, supervivencia, desarrollo o dignidad de un 

niño en el establecimiento de una relación de responsabilidad, confianza o poder (Krug, 

Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002). 

     Además, es el instrumento más utilizado e investigado para medir diversas formas de 

maltrato infantil en adultos (Bernstein et al., 2003), y no solo aborda al abuso sexual y físico, 

sino que evalúa también cinco tipos de maltrato de una manera comprensiva (Spinhoven & 

Penninx, 2014), por lo que, es un instrumento ideal en el ámbito de las pesquisas de 

adversidad y maltrato temprano.  

     El CTQ-SF evalúa 5 tipos de maltrato: abuso emocional, abuso físico, abuso sexual, la 

negligencia emocional y por último la negligencia física.  
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     Consta de 5 ítems, evaluados a través de una escala tipo Likert de 5 puntos de respuesta, 

las que van desde ‘casi nunca es verdad’ a ‘casi siempre es verdad’. Tres ítems adicionales 

componen la escala para detectar respuestas socialmente aceptadas o reportes de trauma 

falsos o negativos. 

     Los coeficientes de la consistencia interna de versión en inglés tienen un rango de 0,84 a 

0,89 en abuso emocional, 0,81 a 0,69 en abuso físico, 0,92 a 0,95 en abuso sexual, 0,85 a 0,91 

en negligencia emocional y 0,61 a 0,78 en negligencia física (Bernstein et al., 2003).  

 

5.5 Procedimientos para la recolección de datos:  

     Para la recolección de datos, recurrimos a entrevistar a los/as cuidadores/as de los 

pacientes infanto-juveniles de CAPSI, proceso que fue mediado por sus terapeutas, 

solicitando permiso para consultar por su posible participación en nuestra investigación, en la 

cual se acuerda responder de manera voluntaria una batería de instrumentos de screening 

psicológico, dejando claro los objetivos de la investigación y los derechos de los 

participantes, a través de un consentimiento informado que incluía cláusulas como la 

confidencialidad de la información y el anonimato, y donde también queda establecido que es 

posible solicitar una devolución de resultados si se requiere. De la misma forma, al universo 

de pacientes de CAPSI se les ofreció, a modo de compensación, atención gratuita para las 

próximas sesiones terapéuticas. 

     Una vez confirmada la participación de los consultantes, nos reunimos en una de las salas 

de atención psicológica de CAPSI según el horario disponible de los participantes. Se firmó 

el consentimiento para dejar constancia de la autorización, y se procedió a realizar la 

aplicación de la batería. Cada sesión tuvo una duración de alrededor de 30 a 40 minutos. 



23 

     Por otro lado, respecto a la muestra aleatoria, se recurrió a buscar participantes dentro de 

diversas regiones del país, donde cada integrante del equipo de investigación se contactó por 

distintos medios, tales como teléfono, correo y de forma presencial con voluntarios, los 

cuales pertenecen a la comunidad de cada investigador, y se realizaron los mismos 

procedimientos previos, con la diferencia de que, el lugar de reunión fueron dependencias 

ajenas a la universidad. 

 

5.6 Análisis de datos:  

     Para el análisis de esta investigación, se realizará dos tipos de análisis conforme a los 

objetivos, los cuales son (1) análisis de correlación bivariada y (2) análisis de moderación, a 

través del Software Jamovi. 

     Finalmente, la muestra se describió a través de estadísticos descriptivos y medidas de 

tendencia central y dispersión.  
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6. Resultados 

6.1 Análisis descriptivo 

     A continuación se presentan los resultados obtenidos en la investigación con sus 

correspondientes variables.  

     6.1.1 Variables sociodemográficas 

     La edad de los NNA entrevistados se distribuyó entre los 7 y 16 años, siendo 11,6 la edad 

promedio. Como se observa en la figura 1, la distribución correspondiente a la categoría 

niños/as (7 a 9 años) equivale a un 34,4%; preadolescentes (10 a 12 años), 27,9%; y 

adolescentes (13 a 16 años), 37,7%. 

 

Figura 1: Rango de edad de los/as hijos/as 

     Con respecto a los/as cuidadores entrevistados, los rangos de edades van desde los 24 años 

hasta los 78, con una media de 41,4. En la figura 2, se puede observar que los/as cuidadores 

con un rango de edad de 20 a 29 años, corresponden a un 18%; entre los de 30 a 39 años, 

23%; de 40 a 49, 37,7%; de 50 a 59, 18%; y los/as cuidadores de 60 ó más, 3,3%. 
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Figura 2: Rango de edad de los/as cuidadores/as 

  

     El sexo de NNA se distribuye tal como se observa en la Tabla 1, donde la cantidad de 

hombres corresponde a 27, siendo un 44.3% de la muestra total; y las mujeres corresponden a 

34, siendo un 55.7% de la muestra.  

 

Tabla 1. Sexo de los/as hijos/as 

 

     Con respecto a los/as cuidadores, la muestra se compone principalmente de mujeres 

(n=56), correspondiente a un 91,8% del total de cuidadores; y hombres correspondientes a un 

8,19% (n=5). 
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     6.1.2 Variables clínicas 

Variable sintomatología de NNA 

     La media de sintomatología de NNA evaluada a través del SDQ (SDQ Total) corresponde 

a 12,5 puntos (DS=6,17), no observándose diferencias estadísticamente significativas 

(F=0,426; p=0,656) entre las medias de las categorías de rangos de edad. Asimismo, quienes 

mayor puntaje obtuvieron fueron los participantes pertenecientes a la categoría de 

preadolescentes, con una media de 13,5 puntos (DS=7,82).  

     La Conducta Prosocial corresponde a una media de 8,72 puntos (DS=1,34), donde no se 

observan diferencias estadísticamente significativas (F=2,940; p=0,065) entre las categorías 

de rangos de edad. Quienes mayor puntaje obtuvieron fueron los participantes de la categoría 

de niños/as, con una media de 9,19 puntos (DS=1,44).  

     La Hiperactividad corresponde a 4,92 puntos de la media (DS=1,97), no registrando 

diferencias estadísticamente significativas (F=1,437; p=0,650) entre las medias de las 

categorías de rangos de edad. La categoría de preadolescentes obtuvieron mayor puntaje con 

una media de 5,29 puntos (DS=2,31).  

     La media de los Síntomas Emocionales corresponde a 2,98 puntos (DS=2,16), no 

observando diferencias estadísticamente significativas (F=1,596; p=0,217) entre las medias 

de las categorías de rangos de edad. Los participantes de la categoría de preadolescentes 

fueron los que obtuvieron mayor puntaje con una media de 3,35 puntos (DS=2,62).  

     La media de los Problemas Conductuales corresponde a 2,18 puntos (DS=1,75), donde no 

se observan diferencias estadísticamente significativas (F=1,090; p=0,348) entre las medias 

de las categorías de rangos de edad. Quienes mayor puntaje obtuvieron fueron los 

participantes pertenecientes a la categoría de adolescentes, con una media de 2,52 puntos 

(DS=1,70).  
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     La media de la Dificultad con Pares corresponde a 2,39 puntos (DS=2,01), no 

observándose diferencias estadísticamente significativas (F=0,567; p=0,572) entre las medias 

de las categorías de rangos de edad. Los que mayor puntaje obtuvieron fueron los 

participantes pertenecientes a la categoría de preadolescentes, con una media de 2,76 puntos 

(DS=2,05).  

     La media de la Sintomatología Externalizante corresponde a 7,10 puntos (DS=3,34), 

donde no se observan diferencias estadísticamente significativas (F=1,93; p=0,825) entre las 

medias de las categorías de rangos de edad. Los participantes de la categoría de 

preadolescentes son los que obtuvieron mayor puntaje, con una media de 7,41 puntos 

(DS=4,23).  

     La media de la Sintomatología Internalizante corresponde a 5,38 puntos (DS=3,62), no 

observándose diferencias estadísticamente significativas (F=0,555; p=0,579) entre las medias 

de las categorías de rangos de edad. Quienes mayor puntaje obtuvieron fueron los 

participantes de la categoría de preadolescentes, con una media de 6,12 puntos (DS=4,33).  

     La siguiente tabla resume los valores anteriormente mencionados, dividiendo la muestra 

en grupos por la edad del hijo/a evaluado/a (Niños/as de 7 a 9 años, preadolescentes de 10 a 

12 años y adolescentes de 13 a 16 años), y tomando en cuenta las variables de sintomatología 

evaluadas en el instrumento SDQ.   
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Tabla 2. Sintomatología por rangos de edad de NNA 

 

     De acuerdo a la Figura 3, se observa que la mayoría de los resultados analizados por 

categorías se encuentran dentro del rango de sintomatología considerado normal, equivalente 

a un 82%.  

     Dentro de la categoría considerada límite, se encuentran con mayor puntaje los ítems de 

Problemas con Pares y Problemas Conductuales, correspondientes a un 18% y un 16% 

respectivamente de la muestra.  

     Por otro lado, dentro de la categoría considerada problema, se observa un mayor puntaje 

en los ítems de Hiperactividad (27.9%) , Problemas de Pares (24.6%) y Síntomas 

Emocionales (21.3%).  

     Finalmente, comparando los ítems de Sintomatología Internalizante y Externalizante, se 

observa que en la categoría límite los participantes se distribuyen en un 1,6 % para ambas, a 

diferencia de la categoría problema donde se registra mayor presencia de Sintomatología 

Externalizante con un 18%.  
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Figura 3. Sintomatología en base a parámetros “límite”, “normal” y “problema”.  

 

Variable trauma en los cuidadores/as 

     La media de las experiencias traumáticas vividas en la infancia por los/as cuidadores/as 

evaluadas a través del CTQ (CTQ Total) corresponde a 36 puntos (DS=11.9). A partir de esta 

información, en la tabla 3 se puede observar la categoría de Abuso Emocional, con una media 

de 5.02 puntos (DS=5.67); Abuso Físico, con una media de 3.70 puntos (DS=5.02); Abuso 

Sexual, con una media de 2.85 puntos (DS=3.63); Negligencia Emocional, con una media de 

4.33 puntos (DS=4.47); y, finalmente, Negligencia Física, con una media de 2.97 puntos 

(DS=3.34).  
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Tabla 3. Estadísticos descriptivos CTQ 

 

     Con respecto a la Figura 4, se pueden obtener los siguientes datos: un 11,5% de los 

cuidadores entrevistados presentaron Abuso Emocional; asimismo, se repite el mismo 

porcentaje para la categoría de Abuso Físico. Por otro lado, en cuanto a la categoría de Abuso 

Sexual, el 14,8% de los/as participantes presentó historial de este mismo. Finalmente, para la 

categoría de Negligencia, un 77% de los cuidadores reportó haber sufrido Negligencia 

Emocional en la infancia, y un 63,9% Negligencia Física; lo cual posicionaría a estas dos 

categorías como las más altas puntuaciones dentro de este instrumento.  

 

Figura 4. Frecuencia de abuso y negligencia en cuidadores/as 
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Tabla 4. Frecuencia de abusos 

 

      En a la Tabla 4, se observa la frecuencia de abusos considerando el puntaje de corte del 

instrumento en donde 47 participantes (77%) no presentan un nivel de abuso que genere 

trauma de tipo clínico y contrariamente 14 participantes (23%) presentan un nivel de abuso 

significativo.  

     6.1.3 Asociación entre experiencias traumáticas de cuidadores/as y sintomatología de 

sus hijos/as  

     De acuerdo a la Tabla 4, los resultados muestran una correlación significativa a nivel 

general entre las experiencias traumáticas de cuidadores en la infancia y sintomatología en 

sus hijos/as (r= ,361; p=,004). Además, a nivel específico y analizando cada categoría se 

observa que a mayor presencia de experiencias de trauma en los/as cuidadores/as (CTQ total) 

mayor fue la presencia de sintomatología  externalizante (r= ,410; p= ,001), de hiperactividad 

(r= ,413; p= ,001), síntomas emocionales (r= ,252; p= ,050) y problemas de conducta (r= 

,317; p= ,013), y menor será la conducta prosocial (r= -,331; p= ,009) en los/as NNA.  

     Respecto a las experiencias de Abuso emocional (AE) reportadas por los cuidadores, se 

observa una correlación positiva con sintomatología en general (r=,382; p=,002), 

sintomatología de tipo externalizante (r= ,441; p= < ,001) ,  sintomatología de hiperactividad 

(r= ,430; p=,001), problemas conductuales (r= ,358; p=,005) y síntomas emocionales (r= 
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,253; p=,049), lo cual indicaría que a mayor presencia de experiencias de abuso emocional, 

mayor será la sintomatología mencionada anteriormente. Por el contrario, se observa una 

correlación negativa con conducta prosocial (r= -,312; p=,014), lo que significa un descenso 

de ésta a mayores experiencias de abuso emocional en los/as cuidadores.  

     Se observa además, que a mayor historial de Abuso físico (AF) vividas por los/as 

cuidadores/as, mayor será la existencia de sintomatología general (r= ,298; p= ,020), 

sintomatología externalizante (r= ,333; p= ,009) y de hiperactividad (r= ,373; p=,003) en los 

NNA.  

     Respecto a la categoría de experiencias de Abuso sexual (AS), se observa una correlación 

con la presencia de sintomatología general (r= ,292; p= ,022), sintomatología externalizante 

(r= ,296; p= ,021), de hiperactividad (r= ,267; p=,038), problemas conductuales (r= ,265; 

p=,039) y conducta prosocial (r= -,265; p=,039), indicando que, a medida que aumenten las 

experiencias de abuso sexual en la infancia de los/as cuidadores, aumentará la sintomatología 

de hiperactividad y problemas conductuales en sus hijos/as y, de la misma forma, disminuirá 

la conducta prosocial de los mismos.  

     Ahora bien, en la categoría de experiencias de Negligencia emocional (NE) se observa, en 

base a una correlación positiva, un aumento en la sintomatología general (r= ,386; p= ,002), 

de tipo externalizante (r= ,463; p= < ,001), hiperactividad (r= ,429; p=,001) y problemas 

conductuales (r= ,40; p=,001) y, a su vez, una disminución en la conducta prosocial (r= -,348; 

p=,006).  

     Finalmente, respecto a las experiencias de Negligencia física (NF) de cuidadores, se 

registra una correlación con sintomatología en general (r= ,419; p= <,001), de tipo 

externalizante (r= ,472; p= < ,001), internalizante (r= ,280; p= ,029), hiperactividad (r= ,461; 

p=,001), problemas conductuales (r= ,381; p=,002), problemas con pares (r= ,278; p=,030) de 
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manera positiva. Por el contrario, se observa una correlación negativa con la conducta 

prosocial (r= - ,419; p=,001).  

Tabla 5. Correlaciones bivariadas entre experiencias traumáticas de los cuidadores/as y 

sintomatología de NNA 

 

6.1.4 Efecto moderador de la edad de NNA en la relación entre la vivencia de 

experiencias traumáticas durante la infancia de cuidadores/as y la aparición de 

sintomatología en sus hijos/as 

      En base al análisis de correlación, se realizó un análisis de moderación a fin de determinar 

el efecto moderador de la edad de los hijo/as en la relación entre las experiencias traumáticas 

de los cuidadores/as vividas en la infancia y la presencia de psicopatología en sus hijo/as, a 

nivel general y entre cada una de las categorías; considerando la variable trauma como 

variable independiente, y la variable sintomatología de los hijos/as como dependiente. Esto, 

debido a que se consideró que ciertos tipos de sintomatología predominaban en ciertos rangos 

etarios, por lo que podían influir entre ambas variables, lo cual podría ser un aporte en las 

investigaciones en esta área.  
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     Los resultados permitieron establecer que existe una asociación directa entre experiencias 

traumáticas de los cuidadores/as y la psicopatología de sus hijos, independiente del rol que 

pudiera cumplir la variable de edad de los hijos dado que no se registró moderación con un 

nivel de significancia (p < ,05). 
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7. Discusión 

     El objetivo de esta investigación fue evaluar la asociación entre las experiencias 

traumáticas de cuidadores/as y la presencia de psicopatología en sus hijos/as a través de un 

análisis de correlación  bivariada, tanto de forma general como específica en base a cada 

categoría evaluada en los instrumentos y el posible efecto moderador de la edad de los NNA 

en la aparición de sintomatología.  

     A continuación se presentará un análisis que, si bien fue construído a través de inferencias 

específicas respecto a los distintos tipos de trauma con su respectiva sintomatología en NNA , 

se consideró como concepto transversal la transmisión intergeneracional de prácticas de 

maltrato y abuso infantil, entendiendo que los/as cuidadores/as que sufrieron maltrato en su 

infancia tienden a repetir en sus prácticas de crianza la forma cómo fueron tratados de niños 

(Forero, Pasive, Viviana & Melo, 2015). Aunque se considera que esto es una probabilidad 

dentro del estudio, no fue evaluado con algún instrumento específico.  

     En cuanto a la relación entre las variables de sintomatología general de los hijos/as y 

trauma en la infancia de los/as cuidadores, sí existe una asociación, lo cual muestra, a nivel 

general, que a mayor nivel de experiencias traumáticas de los/as cuidadores vividas en su 

infancia, mayor será la presencia de psicopatología en sus hijos/as. Así también, las 

experiencias generales de trauma vividas en la infancia de cuidadores están asociadas a cada 

escala específica del SDQ. .Esta asociación se podría explicar a través de diversos conceptos 

que se desarrollarán a continuación. 

     Existe evidencia de que cuidadores/as que han vivido experiencias traumáticas, durante la 

infancia, que a su vez, no han sido elaboradas, tendrían tendencia a desarrollar vínculos de 

apego inseguro. Esto presenta una gran dificultad para sus hijos/as debido a que, no serán 

contenidos ni acompañados adecuadamente durante su desarrollo, lo que tendrá diversos 
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efectos como el mantenerse alejados de relaciones que requieran cierto grado de intimidad, 

dificultades con su grupo de pares, sentimientos de inseguridad, rabia, frustración y 

tendencias a conductas disruptivas (Barudy & Dantagnan, 2005). 

     Siguiendo con la idea anterior, establecer vínculos de apego inseguro dificulta el 

desarrollo de procesos de mentalización, donde los cuidadores con esta capacidad pueden 

sintonizar con el mundo interno de sus hijos y responder adecuadamente a sus necesidades, 

entendiendo que “al mentalizar la conducta de sus hijos, permiten a estos poder verse 

reflejados en las actitudes, conversaciones y expresiones faciales, como seres con mente.” 

(Lecannelier, 2001 en Lecannelier, 2004), y el no desarrollar adecuadamente esta capacidad 

dificulta el poder regular las emociones del NNA, considerando que durante la primera 

infancia es necesaria la disponibilidad del/la cuidador/a y así lograr que el NNA tenga 

herramientas a lo largo de su desarrollo para su auto-regulación emocional.  

     De la misma forma, cada cuidador podrá empatizar e identificarse con el/la NNA y sus 

necesidades en base a su propia infancia. Sin embargo, la negación, olvido o distorsión de 

estos recuerdos, evita el ponerse en el lugar del hijo/a y, por lo tanto, las experiencias 

traumáticas vividas en la infancia pueden reactivarse al confrontar el sufrimiento de NNA que 

los rodean. En este caso, el/la cuidador/a no tendrá las herramientas para comprender y/o 

satisfacer las necesidades de su hijo/a, por lo que conduce a que estos mismos presenten 

dificultades en su comportamiento, dañándose a sí mismos y/o a los demás por la falta de 

regulación.  

     Por otro lado, en cuanto a los modelos de crianza, es sabido que influyen en el desarrollo 

socioafectivo del NNA, lo cual está relacionado con el manejo y resolución de conflictos, las 

habilidades sociales y adaptativas, conductas prosociales y regulación emocional. Aquellos 

estilos de crianza que se caracterizan por ser negligentes desde lo emocional, se asocian a un 
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desarrollo emocional vulnerable ante situaciones estresantes y se relacionan como factores de 

riesgo de problemáticas cognoscitivas o socioafectivas, y sintomatología ansiosa y/o 

depresiva (San Martín, Seguí-Durán, Antón-Torre & Barrera-Palacios, 2016).  

     Finalmente, cuando no existe un apoyo social, educativo y/o terapéutico, se dificulta la 

capacidad de cuidadores para desarrollar competencias que atiendan las necesidades de sus 

hijos/as, es decir, una parentalidad social adecuada (Barudy & Dantagnan, 2005).  

     Ahora bien, en relación a cada ítem a nivel específico en los resultados obtenidos; con 

respecto a la conducta prosocial, se demuestra que ésta disminuye ante la presencia de 

historias de abuso emocional, abuso sexual, negligencia emocional y negligencia física. Esto 

podría deberse a que, siendo el afecto, apoyo emocional y estimulación de la autonomía por 

parte de los/as cuidadores predictores del comportamiento prosocial (Cuervo, 2010), se 

infiere que, por un lado, el abuso emocional y sexual dificultan el desarrollo de la habilidad 

parental para entregar calidez, contención, favorecer la autoestima y confianza en sí mismo. 

Específicamente, el abuso sexual limita el establecimiento de un rol parental claro (Romero 

& Suárez, 2005) dado que las vivencias de éste tipo, en el contexto parento-filial, 

modificarían la percepción sobre los/as cuidadores/as e instalarían dinámicas que podrían 

afectar el desarrollo psicosexual de los NNA.  

     Por otra parte, las vivencias de negligencia emocional y física en la infancia, impiden 

satisfacer las necesidades emocionales de los hijos/as, debido a la baja disponibilidad de 

los/as cuidadores/as, además de la falta de normas e inconsistencia donde no queda claro el 

comportamiento social adecuado (Tur-Pocar, Mestre & Del Barrio, 2004).  

     En cuanto a la hiperactividad de los/as hijos/as, se observa su presencia a mayores 

experiencias de abuso emocional, físico y sexual, donde se infiere que cuidadores que han 
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vivido este tipo de experiencias tienden a ser menos afectuosos y más controladores, y 

además, las experiencias de negligencia física y emocional, impiden el establecimiento de 

límites y normas consistentes, así como también el desarrollo de habilidades de 

autorregulación en NNA (Trenas, Cabrera & Osuna, 2008).  

     La hiperactividad está relacionada con la desregulación o dificultad general para regular 

las conductas e impulsos (Albert, López-Martín, Fernández-Jaén & Carretié, 2008), y la poca 

disponibilidad o atención de los cuidadores para acompañar el proceso de regulación a lo 

largo del desarrollo, lo que podría explicar la correlación que presenta con todas las 

categorías de trauma.  

     Con respecto a los síntomas emocionales, los que se asocian con el abuso emocional y 

están influidos por la presencia de este durante la infancia de cuidadores, se infiere que, el 

cuidador, al vivir experiencias de abuso emocional en la infancia, será más vulnerable a 

desarrollar una baja autoestima y, por lo tanto, conductas de apego inseguro con su hijo/a, lo 

cual, tal como se mencionó anteriormente, conlleva a tener baja habilidad de mentalización y 

empatía. De la misma forma, el/la cuidador/a podría tender a repetir patrones conductuales 

familiares con las siguientes generaciones, y así ejercer prácticas de abuso emocional hacia 

sus hijos/as, lo que también guarda relación con este tipo de sintomatología.  

     Los problemas conductuales en NNA, se ven influidos mayormente por experiencias de 

abuso emocional y sexual, donde se infiere que debido a la mala calidad de las relaciones 

podría predisponer conductas de agresión, lo cual facilitaría la vulnerabilidad emocional en el 

NNA (Grusec, Goodenow & Kuczynski, 2000). De la misma forma, existe una correlación 

con experiencias de negligencia emocional y física en la historia vital de los/as cuidadores, 

por lo que se infiere, que climas emocionales fríos e irascibles con pocas manifestaciones de 
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cariño por parte de los cuidadores, podrían influir en el desarrollo de problemas de la 

conducta (Tur, Vicenta & Del Barrio, 2004).  

     En cuanto a la dificultad que podrían presentar NNA con sus pares, se demuestra que las 

experiencias de negligencia física vivenciadas por cuidadores pueden influir en la aparición 

de esta sintomatología, ya que las personas que viven este tipo de negligencia se 

caracterizarían por tener mayores niveles de apatía (Valdebenito & Larraín, 2007), lo que 

afectaría el desarrollo de habilidades de apego, mentalización y vínculos significativos; 

elementos que favorecerían los procesos de socialización en NNA (Betancourt, Restrepo, 

Pinzon, Acosta & Bonilla, 2014). 

     Al tomar en cuenta la sintomatología internalizante, se observa que las vivencias de 

negligencia física en la infancia de cuidadores afectan la aparición de esta sintomatología. 

Eso podría deberse a que los/as cuidadores, al haber vivido este tipo de negligencia en la 

infancia, presentan dificultades para vincularse de manera significativa con otros/as, siendo 

independientes a temprana edad, y replicando estas conductas con su descendencia, por lo 

que estos NNA crecerán siendo personas pasivas y conscientes, pero sintiéndose 

constantemente culpables o infelices, internalizando sus frustraciones por situaciones que 

escapan al manejo de las herramientas que poseen acorde a su desarrollo (Baumrind, 1966; 

Mestre y cols., 2001 en Barudy, 1998).  

     Finalmente, con respecto a la sintomatología externalizante, se ha demostrado que está 

asociada con todos los tipos de trauma mencionados anteriormente, al igual que la 

sintomatología de hiperactividad. Esto se debe a que los problemas asociados a la 

sintomatología externalizante se correlacionan con las diversas características de cuidadores 

que han vivido experiencias de abuso y/o negligencia, tales como repetir prácticas abusivas e 

instrumentalizar a los/as hijos/as. De esta forma, cuando los/as cuidadores/as brindan afecto 
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negativo o desaprobación a las acciones o comportamiento de sus hijos/as, en el contexto de 

haber sido NNA que vivieron en entornos poco afectivos, podría generar problemas 

externalizantes y baja autoestima (Cuervo, 2010).  

     Respecto al posible efecto moderador que cumpliría la edad de los hijos/as en la relación 

entre experiencias traumáticas vividas en la infancia de los cuidadores y la presencia de 

psicopatología en su descendencia que se hipotetizó al comienzo de la investigación -pero 

que luego fue descartado a través de los análisis- se puede concluir que, conforme a esta 

muestra y el tipo de estudio que se realizó, las variables estarían directamente relacionadas, 

independientemente de la edad que tendrían sus hijos/as al momento de la evaluación, lo cual, 

en otras palabras, permite establecer que las experiencias traumáticas que viven los 

cuidadores en la infancia afectarán de manera directa en la aparición de psicopatología en sus 

hijos/as, y que el tipo de sintomatología que presenten los NNA podrá variar según el tipo de 

experiencias que hayan vivido los cuidadores/as, sin que la edad impida esta relación, sin 

importar la edad que tengan los NNA.  

     Finalmente, la asociación entre experiencias traumáticas en la infancia de los/as 

cuidadores y la psicopatología en sus hijos/as podría ser explicada en base a otras variables 

que no fueron evaluadas en este estudio, tales como el tipo de apego y estilos parentales, a 

través de los cuales se vinculan los cuidadores/as con sus hijos/as, ya que esto influiría en 

cómo se elaboran las experiencias traumáticas de la infancia en la parentalidad.  

     De la misma forma, el evaluar en profundidad la historia de trauma en cuidadores, podría 

entregar información sobre la variabilidad de esta asociación, por ejemplo, en cuidadores/as 

que hayan vivido diferentes tipos de experiencias traumáticas a la vez. Esto debido a que la 

co-existencia de experiencias traumáticas no elaboradas pudiesen afectar de manera diferente 

el vínculo con sus hijos/as, y por lo tanto sus habilidades parentales.  
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     Otra variable relevante es la psicopatología o conductas de riesgo en los/as cuidadores/as, 

o la elaboración de las experiencias traumáticas, lo que daría cuenta del estado actual de la 

salud mental de los cuidadores y de la percepción de la experiencia vivida, para conocer a qué 

nivel afectaría esto en la parentalidad y, además, permitiría tener un tipo de muestra clínica 

con resultados que podrían variar la asociación establecida.  
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8. Conclusión  

     A partir de los resultados obtenidos, se puede afirmar que sí existe una asociación entre 

experiencias traumáticas de cuidadores vividas en la infancia y el desarrollo o aparición de 

psicopatología en sus hijos/as. Sin embargo, esta asociación no se encuentra moderada por la 

edad de los/as hijos/as en esta muestra.  

     De la misma forma, se encontró que existe una asociación entre experiencias traumáticas 

de cuidadores a nivel general con la sintomatología en hijos/as, así como también a nivel 

específico, donde se logra asociar distintos tipos de trauma con distinta sintomatología 

independientemente de la edad de los/as NNA. Lo cual, a través del análisis inferencial, y la 

información proporcionada por la literatura se pudo relacionar con los efectos de las 

vivencias en la infancia de cuidadores, caracterizadas por la presencia de abuso y negligencia, 

y en cómo estas influyen en la capacidad de mentalización, y en el establecimiento de 

vínculos de apego seguro con sus hijos/as, lo cual cumple un rol fundamental en cómo los/as 

cuidadores/as atenderán las necesidades de sus hijos y la forma en que establecerán estilos de 

crianza que podrían o no favorecer la salud mental de sus hijos/as.  

     Las fortalezas de esta investigación se centran en que se entrega evidencia a nivel 

específico de experiencias traumáticas en cuidadores y la asociación a diversa sintomatología 

en hijos/as, entregando información nueva y relevante a la comunidad del área de salud 

mental y, especialmente, al área de psicopatología del desarrollo, donde existen pocas 

investigaciones que sitúan a padres e hijos como objeto de estudio.  

     En relación a las limitaciones de la investigación, en el área metodológica existen dos 

limitantes, las cuales fueron el tipo de muestreo, el cual corresponde a muestreo de 

conveniencia, ya que la muestra corresponde a una población de individuos disponibles y 

accesibles, lo cual imposibilita realizar afirmaciones generales con rigor estadístico sobre la 
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población; y el procedimiento para la recolección de datos, debido al estallido social en el 

país. Estos factores son relevantes, ya que el tamaño de la muestra podría influir en el análisis 

del efecto moderador de la edad de los/as hijos/as; y el tipo de muestra utilizado en esta 

investigación, debido a que pertenecía a un universo específico lo cual, si bien podría no 

afectar los resultados, influyó en la organización del procedimiento para la recolección de 

datos.  

     En cuanto a las proyecciones, este estudio podría complementarse a través de la inclusión 

de factores longitudinales para otorgarle continuidad a la evaluación del vínculo entre 

cuidadores/as y sus hijos/as. Además se podría lograr un análisis más profundo considerando 

variables como el apego, la historia de trauma y sus características, y la salud mental de los/as 

cuidadores/as. Esto permitiría establecer vías de transmisión entre las historias de trauma y 

diversas manifestaciones psicopatológicas en la descendencia, más que una asociación entre 

las variables. 
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