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Resumen

Introduccion. El maltrato infantil repercute en el funcionamiento de quienes lo padecen y se
relaciona con el desarrollo de diversas patologias en la edad adulta. Sin embargo, un sector de
esta poblacion presenta un funcionamiento resiliente, caracterizado por la ausencia de
enfermedades o la disminucion de sintomas asociados a ellas. La evidencia indica que el apoyo
social y las habilidades socioemocionales podrian tener un papel protector y favorecer la
resiliencia, no obstante, la relacion de estas variables ha sido poco estudiada en universitarios
mexicanos y en la poblacion mexicana en general.

Objetivo. Evaluar la influencia de la inteligencia socioemocional y el apoyo social en la

resiliencia de estudiantes universitarios con antecedentes de maltrato infantil en Tijuana.

Meétodo. Estudio correlacional, transversal, retrospectivo. Se realizd un muestreo no
probabilistico de 520 estudiantes universidades publicas y privadas de Tijuana. Los
instrumentos utilizados fueron ICSE, ETI, el CD-RISC, AFA-R y HDL. La hipdtesis de
investigacion se evalué mediante una regresion jerarquica multiple de tres pasos. analisis de

correlacion de Pearson para evaluar las hipotesis de investigacion.

Resultados. Los hallazgos indican que la muestra fue altamente victimizada, con un 85%
de personas que experimentaron maltrato infantil, la mayoria polivictimizados (60%). Los
analisis de regresion multiple jerarquica indicaron que después de controlar la exposicion a
la victimizacion infantil y la frecuencia del maltrato, una mayor resiliencia en universitarios
se asocio a los niveles més altos de habilidades socioemocionales y el apoyo de los amigos
(pero no de la familia). En cambio, en el caso de los sintomas de depresion los niveles mas
altos de apoyo familiar junto con niveles mas altos de habilidades socioemocionales fungen

como factor de proteccion.

Conclusion. Los hallazgos sugieren que la potencia de los factores protectores supera al de



la adversidad y confirma como el funcionamiento puede mejorarse tanto por factores

individuales como ambientales en poblacion mexicana.
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La presente tesis analiza la relacion del apoyo social y las habilidades socioemocionales con la
resiliencia posterior a las experiencias de maltrato infantil, en universitarios de Tijuana, Baja
California. La resiliencia se aborda como una adaptacion a un suceso estresante o posiblemente
traumatico, en este caso el maltrato infantil, que se manifiesta como un correlato de la salud
mental. Se presenta el fendmeno del maltrato infantil como un problema al alza en Baja
California («Maltrato infantil, una realidad en BC», 2018) y el mundo (Stoltenborgh,
Bakermans-Kranenburg, Alink, y van lJzendoorn, 2015), que esta correlacionado con el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Rich-Edwards et al., 2012), depresion y ansiedad
(Howell y Miller, 2014; Taillieu, Brownridge, Sareen, y Afifi, 2016), y trastornos en la

conducta alimentaria.

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) define al maltrato infantil como los abusos
y la desatencion que sufren los menores de 18 afios. Dichos abusos pueden ser de tipo
psicoldgico, maltrato fisico, abuso sexual, negligencia o explotacion comercial; que afecten o
tengan el potencial de afectar la salud, la dignidad o desarrollo del nifio, o poner en peligro su
vida. El maltrato infantil se caracteriza por presentarse en una relacion de poder desigual entre

la persona que comete el maltrato y el nifio maltratado.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM 5 presenta una
clasificacion de los tipos de maltrato infantil (First, 2015) que fue elaborada considerando la
persona que infringe el maltrato y el tipo de dafio que le causa a la victima. En la Tabla 1 se
muestran las definiciones de cada tipo de maltrato; se puede observar que es similar a la
propuesta de la OMS, con excepciéon de que no se incluye la explotacion comercial. A
diferencia de ésta, el DSM 5 considera que el maltrato solo pude ser ejercido por un individuo

que tiene responsabilidad sobre el nifio. Debido a que la evidencia indica que el maltrato infantil



puede tener efectos sobre la salud aunque la persona que lo realiza no tenga responsabilidad

sobre el nifio, para fines de esta investigacion se utilizard como referencia la definicion de la

OMS(Ward, Artz, Leoschut, Kassanjee, y Burton, 2018).

Tabla 1. Clasificacion del maltrato infantil de acuerdo con el DSM 5 (2015)

Tipo de maltrato

Definicién

Maltrato fisico infantil

Abuso sexual infantil

Negligencia infantil

Maltrato psicoldgico
infantil

Se presenta cuando un individuo con responsabilidad sobre el nifio
le causa una lesion no accidental, que va desde hematomas hasta
provocarle la muerte.

Tipo de abuso en el que un individuo con responsabilidad sobre el
nifio realiza una actividad sexual con este para obtener una
satisfaccion sexual; como son caricias en los genitales del nifio,
penetracidn, violacién, exhibicionismo indecente, cualquier
explotacion del nifio sin necesidad de contacto, entre otros.

Se define como cualquier acto atroz u omisién por parte de un
progenitor o cuidador, que prive al nifio de alguna necesidad basica
correspondiente a su edad, y que en consecuencia provogue o
genere una probabilidad razonable de un dafio fisico o psicoldgico
en el nifio. Incluye el abandono, la falta de supervision adecuada, la
falta de atencion a las necesidades emocionales o psicologicas y el
hecho de no proporcionar la necesaria educacion, asistencia médica,
nutricion, residencia o vestido.

Se presenta cuando un progenitor o cuidador de un nifio realiza
actos verbales o simbdlicos de forma no accidental a un nifio y
provoca, o tiene una probabilidad razonable de causarle un dafio
psicoldgico, como puede ser humillar o menospreciarlo,
abandonarlo, decirle que le van a quitar a personas que ama,
obligarlo a causarse dafio, disciplinarlo de manera excesiva, sea de
forma fisica o no fisica

Nota: Elaboracion propia a partir del DSM-5 (First, 2015).

Maltrato infantil y enfermedades asociadas

La OMS (2016) reporto que el maltrato durante la nifiez se puede asociar con enfermedades

fisicas (i.e. enfermedades cardiovasculares e hipertension) y mentales. En relacion con las

enfermedades fisicas, se observo que las mujeres que experimentaron abuso sexual durante la

nifiez presentaron mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Rich-Edwards et

al., 2012), tal como la hipertension (Morton y Browne, 1998; Suglia, Clark, Boynton-Jarrett,



Kressin, y Koenen, 2014). En cambio, la hipertension en hombres se asocio a las experiencias

de abuso fisico en la nifiez (Suglia, Sapra, y Koenen, 2015).

Respecto a la salud mental, el abuso emocional durante la nifiez se asocié con un
incremento en el diagndstico de ansiedad y depresion severa en la edad adulta (Taillieu,
Brownridge, Sareen, y Afifi, 2016), y se identificé como un predictor confiable de los sintomas
de ansiedad social en estudiantes universitarios (Nanda, Reichert, Jones, y Flannery-
Schroeder, 2016). Mientras que los antecedentes de negligencia en la nifiez se asociaron a
trastornos de conducta alimentaria (Pignatelli, Wampers, Loriedo, Biondi, y Vanderlinden,
2017), la combinacidn entre negligencia y abuso emocional se relacion6 con el desarrollo de
problemas en el consumo de alcohol en la juventud (Kisely, Mills, Strathearn y Najman, 2019).
Ademas se identificd que aunque los diversos tipos de maltrato infantil incrementan el riesgo
de comportamiento suicida, el maltrato emocional es el que tiene el mayor efecto (Liu et al.,
2017); por otra parte, el riesgo suicida fue mayor en mujeres e individuos con esquizofrenia
que experimentaron maltrato en la nifiez. EI maltrato infantil se asocié también al desarrollo de
mayores sintomas de estrés postraumatico y una menor regulacion emocional, en un estudio
desarrollado con mujeres norteamericanas de entre 18 y 56 afos de diferentes etnias (Lilly,

Londony Bridgett, 2014).

De la misma forma que el sexo y el tipo de maltrato infantil tienen implicaciones en la
salud de los individuos, el efecto de maltrato puede variar en funcion del sexo, la severidad, la
frecuencia, la edad de inicio y el tipo de maltrato infantil experimentado (Kim y Cicchetti,
2010). Asimismo, adversidades en la nifiez como el abuso fisico, el abuso sexual y la
negligencia, pueden considerarse como predictoras de psicopatologia (i.e., ansiedad, abuso de
sustancias y problemas de externalizacion o del estado de &nimo), como lo identificaron Benjet,

Borges, y Medina-Mora (2010) en un estudio realizado con poblacion mexicana.



Dentro de las variables que podrian predecir la severidad del maltrato se encuentran: a)
polivictimizacion, es decir, experimentar diversos tipos de maltrato o polivictimizacion, se
asocia con mayores problemas de ajuste (Higgings y McCabe, 2000) y con un mayor nimero
de sintomas de depresion y ansiedad (Howell y Miller, 2014); b) la severidad del maltrato en
la infancia, predice los sintomas de externalizacion y conductas agresivas; c) el abuso crénico
se asocia a un numero mas alto de sintomas de externalizacion en nifios prescolares 0 mas
pequefios; d) un inicio mas temprano del maltrato (5 afios 0 menos) predice mas sintomas de
ansiedad y depresion en la edad adulta, e) un inicio posterior (entre 6 y 11 afios) predice mas

problemas de comportamiento en la edad adulta (Kaplow y Widom, 2007).

Para identificar las experiencias de maltrato en la nifiez, los investigadores utilizan
frecuentemente la entrevista e instrumentos de auto reporte. Saini, Hoffmann, Pantelis, Everall
y Bousman (2019) realizaron una revision sistematica de la literatura para identificar los
instrumentos que contaban con mejores caracteristicas psicométricas y los mas utilizados en
estudios relacionados con experiencias tempranas de maltrato en adultos. Los instrumentos méas
utilizados fueron el Cuestionario de Maltrato Infantil, el Inventario de Experiencias
Traumaticas en la Infancia, el Cuestionario de Victimizacion Juvenil y el Test de Apercepcion
Infantil. Cada instrumento mencionado anteriormente estaba compuesto por diversas
dimensiones y estrategias para identificar el maltrato, algunos evaluaban un tipo de maltrato
en particular, y otros, diversos tipos de maltrato o victimizacion. Por ejemplo, el Inventario de
Experiencias Traumaticas en la Infancia permite evaluar la frecuencia, la edad de inicio, el
impacto emocional y la gravedad del abuso fisico, psicologico y sexual, ademas de traumas
generales (Bremner, Bolus, y Mayer, 2007). Saini et al., (2019) concluyeron que los
instrumentos son muy diferentes en estructura, si bien mencionaron que el mas utilizado era el
Cuestionario de Maltrato Infantil, este se limité a identificar el tipo de maltrato y la frecuencia

de maltrato. En cambio, instrumentos como el Inventario de Experiencias Traumaticas en la



Infancia permiten obtener informacion mas detallada de las experiencias de maltrato, lo que

incrementa su sensibilidad.

En resumen, el maltrato durante la nifiez tiene consecuencias importantes sobre el
desarrollo del individuo, especialmente en la salud fisica y mental en la edad adulta. Més aun,
existe evidencia de que el sexo, el tipo de maltrato, la relacion con perpetradores, la severidad,
la frecuencia del maltrato infantil y la edad de inicio tienen efectos diferenciales sobre la salud.
No obstante, no todos los individuos que sufren de maltrato infantil llegan a desarrollar dichas

enfermedades, diversos investigadores han llamado a este fendmeno resiliencia.

Resiliencia
El estudio de la resiliencia en psicologia y psiquiatria surgié de los esfuerzos para entender la
etiologia y el desarrollo de la psicopatologia, particularmente el estudio de nifios con este
“riesgo” debido a diversos factores como enfermedades mentales de sus padres, problemas
perinatales, conflictos interparentales, pobreza, exposicién a eventos traumaticos o la
combinacion de éstos. Los estudios se iniciaron después de la Segunda Guerra Mundial, cuando
se buscaba comprender los patrones de afrontamiento excepcionales en sobrevivientes de los
campos de concentracién y del bombardeo de Londres (Coles en 1967; Garmezy, 1983). En
algunos casos, a pesar de cumplir con uno o varios factores de riesgo, no desarrollaron
psicopatologias. Los investigadores asumieron que estos nifios se adaptaron positivamente
debido a que eran invulnerables, es decir, podian resistir a la adversidad (J. J. W. Liu, Reed, y
Girard, 2017). Posteriormente, los investigadores cambiaron el uso del término invulnerable
por el de resiliencia para referirse a la capacidad de recuperacion después de eventos
traumaticos o exposicion a los factores de riesgo (Rutter, 1984).

La resiliencia ha sido definida y operacionalizada desde diferentes aproximaciones con
criterios de evaluacion acordes a las perspectivas de cada autor (Haskett, Nears, Sabourin Ward

y McPherson, 2006). Por lo anterior y con el fin de clarificar este termino, Aburn, Gott y



Hoare (2016) realizaron una revision sistematica de literatura con definiciones de cien articulos
empiricos publicados en Medline, PsycINFO y el indice Acumulativo de Enfermeria y Salud
Aliada entre 2000 y 2015. En ella identificaron cinco temas claves: sobreponerse para superar
la adversidad, la adaptacion y el ajuste, la "magia ordinaria”, la buena salud mental representa
la resiliencia y la capacidad de recuperarse. Aunque los autores concluyen que no existe una
definicion universalmente aceptada se identificd que en general definicion de resiliencia aborda
la capacidad de recuperarse, sobreponerse para superar la adversidad, adaptacion y ajuste; es
frecuentemente evaluada como la ausencia de una enfermedad o sintomatologia o la
recuperacion de estas.

Posteriormente Happer, Brown y Sharma-Patel (2017) presentan otra perspectiva
respecto a la definicion y operacionalizacion de la resiliencia basandose en el tipo de respuesta
que caracteriza a este fendmeno, para ello estudiaron los tres principales modelos de resiliencia
en jovenes que recibian terapia cognitivo conductual para el trauma. EI modelo uno definia a
la resiliencia como un resultado inmediato especifico, en el que no existen sintomas después
del trauma y/o se presenta un funcionamiento adaptativo posterior él, sin necesidad de una
intervencion. EI modelo dos definia a la resiliencia como un rasgo estable e innato moderador
de los resultados de la terapia. EI modelo tres definia a la resiliencia como una cualidad
dindmica en la que el individuo tiene acceso a un grupo de recursos positivos que le permiten
lograr un resultado positivo, como son las habilidades del individuo. Previo a la intervencién
y posterior a ella se evaluaron la resiliencia y los sintomas de depresion, problemas de
externalizacion y trastorno de estrés postraumatico en dos grupos; con base a los resultados se
categorizd a los participantes como sintomaticos o asintomaticos. La evidencia empirica apoyd
el modelo de la resiliencia como un proceso dinamico, por lo que los evaluadores concluyeron

que la resiliencia se puede definir como un proceso para superar la adversidad y los desafios



enfrentados en un momento de crisis o trauma, donde es crucial identificar variables
importantes, el entorno y la interaccion con otros dentro de este.

Ademas de la diversidad de definiciones Aburn et al. (2016) critican el modelo
biomédico en el que se basan un gran numero de investigaciones de la resiliencia, al sefialar
que este modelo resulta insuficiente para demostrar la naturaleza dindamica y contextual de este
fendmeno, por lo que sugieren el marco del construccionismo social para investigar la
resiliencia. Ungar (2019) coincide con esta critica y sefiala que la teorizacién de la resiliencia
es pobre, que los diversos estudios muestran ambigledad epistemoldgica y ontoldgica sobre
dicho concepto. Los problemas que identificé fueron: a) existen diversas definiciones de
resiliencia y por lo tanto diversas maneras de medirla; b) los métodos utilizados para estudiarla
variaban considerablemente entre estudios; c) algunos consideraron las caracteristicas del
individuo o factores ambientales limitdndose a estudiar la presencia o ausencia, sin examinarla
con suficiente detalle, sobre como, cuando y en qué dosis ejerce una influencia positiva o
negativa en individuos con diferente exposicion al riesgo.

Ungar (2019) sefiala que las conclusiones de los diversos estudios sobre resiliencia
resultan limitadas, mas ideoldgicas que cientificas. Por ello propone que las investigaciones de
resiliencia consideren: 1) La exposicion al riesgo, en la que se evaltua de forma detallada la
calidad y cantidad de las amenazas planteadas a un sistema psicoldgico, social o ecoldgico, en
el estudio de la resiliencia, estas corresponden a la exposiciébn de factores estresantes
excepcionales que representan una carga para el crecimiento y desarrollo normales; 2) Los
factores y procesos de promocion y proteccion, que disminuyen la vulnerabilidad al favorecer
el acceso a experiencias que promueven la resiliencia y por ende, un rango de funcionamiento
adaptativo (ej. apego, apoyo social, cohesion comunitaria, estilos de atribucién); 3) Resultados
que se verian afectados por los factores de proteccion y de riesgo, en relacion a la capacidad

de recuperacion, incluyen lo bioldgico, psicoldgico, social o ambiental.



Con base en la evidencia sefialada anteriormente, en este estudio se analizarad la
resiliencia como una habilidad que se manifiesta a través del funcionamiento adaptativo
posterior al trauma o evento adverso, y que se modifica por la exposicion al riesgo, los factores
de promocion y proteccion (caracteristicas de un individuo, su comportamiento o relaciones
que reducen la probabilidad de disfuncion o promueven el funcionamiento exitoso; Ladd y

Burgess, 2001) y que aborda lo bioldgico, psicologico y social.

Resiliencia y maltrato infantil

Con relacion al maltrato, la resiliencia se presenta cuando, a pesar de que la poblacion
expuesta presenta el riesgo de desarrollar diversas patologias o sintomatologia, logran con éxito
un funcionamiento adaptativo del comportamiento (Masten, Best, y Garmezy, 1990), o un
rango normal de competencia a través de varios dominios de funcionamiento, de los que
generalmente forman parte la competencia de comportamiento, emocional, social y los logros
académicos (Walsh, Dawson, y Mattingly, 2010). Por ello puede considerarse a la resiliencia
como un factor de proteccion ante diversas situaciones adversas, entre ellas el maltrato infantil.

El papel protector de la resiliencia en el maltrato infantil y en otras experiencia adversas
en la infancia frente a la depresion en la edad adulta se estudié en una poblacién de 4 mil seis
adultos canadienses de entre 18 y 92 afios, de alto nivel socioecondmico y educativo,
reclutados de clinicas (Poole, Dobson, y Pusch, 2017). Se encontré que la mayoria de ellos
estuvieron expuestos a por lo menos una experiencia adversa durante la infancia y dicha
exposicion aumento el riesgo de depresion: Sin embargo, los sujetos con baja resiliencia
presentaron mas fuertemente los sintomas que aquellos con baja resiliencia.

Dentro de los factores que promueven la resiliencia destacan el apoyo social y las
habilidades socioemocionales, ya que, aunque han sido poco estudiados en su conjunto, son
diversas las investigaciones que respaldan su importancia para disminuir o eliminar las

consecuencias del maltrato infantil en la salud mental y favorecer un estado de adaptacion



posterior a este. De esta forma, Meng, Fleury, Xiang, Li, y D’Arcy (2018) demostraron en una
revision sistematica de 247 articulos empiricos que el apoyo social y las habilidades de
afrontamiento y autocontrol permiten prevenir o disminuir las consecuencias negativas
posteriores a este maltrato y se asociaron con la resiliencia a nivel individual, familiar y social.
Para ello compararon los factores de proteccion en diferentes tipos de maltrato y exploraron en
la literatura los problemas existentes; examinaron si la resiliencia protegia contra las
consecuencias negativas del maltrato infantil y qué factor de proteccidn estaba asociado con
un tipo de funcionamiento adaptativo.

Howell y Miller-Graff (2014) estudiaron el papel del apoyo social, la espiritualidad y
la inteligencia socioemocional en la promocion de la resiliencia de 321 estudiantes
universitarios estadounidenses entre 18 y 24 afios que experimentaron violencia infantil
diversos tipos. Los participantes debian tener antecedentes de maltrato infantil para participar
en el estudio. En su mayoria provenian de familias con ingresos altos, mas de la mitad de los
participantes estaban en su primer afio de universidad. Los resultados revelaron que esta
muestra fue altamente victimizada, con un promedio de 9 experiencias violentas reportadas
durante la infancia. Se realizaron analisis jerarquicos de regresion maultiple, indicaron que la
mayor resiliencia durante la adultez se asocidé con mayor espiritualidad, mayor inteligencia
socioemocional y apoyo de amigos.

De acuerdo con la evidencia anterior la resiliencia protege a los adultos de los efectos
adversos en la salud mental de experiencias de maltrato infantil. La resiliencia se asocia a
diversos factores de proteccion, como el apoyo social, la inteligencia socioemocional, las
habilidades de afrontamiento y autocontrol, sin embargo, cuestiones como el nivel del maltrato

y el tiempo en que se reciben los factores protectores parece moderar el nivel de resiliencia.
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Habilidades socioemocionales

Las habilidades socioemocionales regulan las emociones, pensamientos Yy
comportamiento personales; pueden aprenderse y moldearse en la educacion formal e informal,
e influyen en un gran nimero de aspectos en la vida (OCDE, 2017). Estas habilidades han sido
estudiadas en relacion con la salud principalmente bajo el término de inteligencia emocional,
que se define como la capacidad de reconocer y manejar las emociones, su significado y
relaciones, de razonar y resolver problemas en base a ellas (Mayer y Salovey, 1997). Salovey
y Mayer propusieron por primera vez este término en 1990 (Schutte et al., 1998),
posteriormente publicaron un articulo con argumentos para demostrar que cumple con los
criterios estandar para considerarse una inteligencia: puede ser operacionalizada como un
conjunto de habilidades; estas habilidades forman un conjunto correlacionado con inteligencias
preexistentes al mismo tiempo que muestran algunas variaciones Unicas; las habilidades de la
inteligencia se desarrollan con la experiencia y la edad (Mayer, Caruso, y Salovey, 1999).

Reuve Bar-On (2005) estudié las habilidades sociales y emocionales bajo el término
de inteligencia socioemocional, ademéas de estas habilidades incluyé bajo este término las
competencias, y facilitadores que determinan la eficacia con la que nos entendemos y
expresamos, entendemos a los demas y nos relacionamos con ellos. Bar-On desarrollo el
instrumento “Emotional Quotient Inventory” (EQ-i) para la operacionalizacion de la
inteligencia emocional. La utilidad del EQ-i para medir la relacion de la inteligencia emocional
con la salud se valoré en un metaanalisis (Schutte, Malouff, Thorsteinsson, Bhullar, y Rooke,
2007), que identifico en el EQ-i una asociacion significativa mas fuerte con la salud mental en
comparacion con otros instrumentos de inteligencia emocional, sin embargo, este metaanalisis
no contemplé el modelo de habilidades socioemocionales de los Cinco Factores de

Personalidad.
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John y Mauskopf (2015 en Chernyshenko, Kankara$, y Drasgow, 2018) demostraron
empiricamente la relacion entre la habilidades socioemocionales y el Modelo de Personalidad
de los Cinco Factores en un estudio con 452 participantes que autoevaluaron ambas,
posteriormente se realizaron analisis de correlacion y factoriales. Los resultados indicaron una
correspondencia entre la habilidad de colaboracién y el factor de amabilidad, la habilidad de
desempefio en las tareas y el factor de conciencia, la habilidad de regulacion emocional con el
factor de estabilidad, la habilidad de compromiso con otros con la extraversion y la habilidad
de mente abierta con la apertura a la experiencia, tal como se muestra en la Tabla 2, que también
desarrolla los atributos que se evaluaron como habilidades socioemocionales en el estudio. De
acuerdo la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE, 2017) las
habilidades socioemocionales son decisivas en la calidad del ajuste de los individuos en el
entorno, e influyen la salud y longevidad o bienestar personal y social.

El factor de colaboracion esta compuesto por la empatia, cooperacion y confianza; y se
manifiesta por atributos tales como la compasion, cuidado, cooperacion amabilidad y respeto
por otros. El factor de desempefio en las tareas incluye la motivacion por el logro,
responsabilidad y persistencia, habilidades que determinan la capacidad de autocontrol; entre
sus atributos se encuentran la auto-disciplina, el enfoque, perseverancia, autocontrol en la
escuela y la organizacion. El factor de regulacién emocional se compone por resistencia al
estrés, control emocional y optimismo; afecta la variedad, frecuencia intensidad y cualidad de
las emociones, al igual que con la conciencia, la estabilidad emocional parece tener importantes
implicaciones en diversos resultados de la vida, impacta, por ejemplo, la auto-confianza,
autoestima, determinismo, la forma en que se abordan los problemas del pensamiento y estados

de animo (Tabla 2).



Tabla 2. Correspondencia de los cinco grandes factores de la personalidad con las habilidades sociales y emocionales

Factor |
Colaboracion
(Amabilidad en 5
Grandes Factores)

Factor 11
Desempefio en las
tareas

(Conciencia en 5
Grandes Factores)

Factor 111
Regulacion
emocional
(Estabilidad
emocional en 5
Grandes Factores)

Factor IV
Compromiso con
otros

(Extraversion en 5
Grandes Factores)

Factor V

Mente abierta
(Apertura a la
experiencia en 5
Grandes Factores)

Compasion, cuidado,
cooperacion,
amabilidad.

Respeto por otros,
empatia, tolerancia,
justicia.

Confianza, temor,
gratitud, aprecio por
los demas.

Vivir en armonia con
otros,
interconectividad,
inclusion.

Auto-disciplina,
enfoque,
perseverancia,
autocontrol en la
escuela.

Organizacion,
diligencia, precision.

Fiabilidad,
consistencia,
integridad.

Orientacion a las
metas, motivacion,
trabajo ético, esfuerzo,
productividad.

Auto-confianza,

autoestima,
determinismo, abordar
problemas del
pensamiento.

Alegria, felicidad,
optimismo.

Tranquilidad, balance,
estabilidad,

ecuanimidad
(compostura incluso
en situaciones
dificiles).

Auto-compasion,
auto-amabilidad (Ser
positivo y
entendimiento propio
cuando se sufre, falla o
siente inadecuado).

Conexién social,
trabajo en equipo,
conciencia social,

hablar en publico.

Asertividad, liderazgo,
valor, carisma, hablar
tomando una posicion,
valentia.

Entusiasmo,  pasion,
animo,  inspiracion,
agallas,

espontaneidad, humor.

Curiosidad, voluntad
de probar nuevas
ideas, receptividad.

Innovacion,  vision,
insight, aprendizaje de
los errores, excitacion
de crear algo nuevo.
Apreciar la belleza en
el mundo, vivir en
armonia con la
naturaleza,
espiritualidad,
atencion plena,
reverencia.
Auto-reflexion,
conciencia de si
mismo, auto-
actualizacion,
autenticidad.

Fuente: Chernyshenko, O. S., Kankaras, M., y Drasgow, F. (2018). Social and emotional skills for student success and well-being.



El factor compromiso con otros incluye la actividad o energia, asertividad y
sociabilidad; se caracteriza por la tendencia a ser parte de interacciones sociales amigables y a
disfrutar de ellas, la busqueda de la atencién y dominio en las relaciones y vigor durante el dia
favorece la conexion social, el trabajo en equipo, conciencia social. El factor mente abierta se
compone por la curiosidad, tolerancia y creatividad, aborda la preferencia de las personas por
estimulos, ya sean intelectuales originales o experimentales en la busqueda caracterizados por
la variedad y novedad; favorece el desarrollo de habilidades cognitivas, se manifiesta en la
innovacion, vision, aprendizaje de los errores, excitacion de crear algo nuevo (Tabla 2).

Se ha documentado ampliamente influencia positiva de las habilidades
socioemocionales en diversas esferas de la vida, como la salud y longevidad o bienestar
personal y social, ya sea de forma directa y por sus efectos persistentes y acumulativos en otros
atributos, como las habilidades cognitivas. Por ejemplo, la competencia social puede favorecer
una mejor adaptacion al ambiente escolar y a un mayor estatus, que se puede traducir en mayor
estado de bienestar y salud general (OCDE, 2017). Se ha demostrado la relacién de las
habilidades socioemocionales, medidas como rasgos de personalidad y el maltrato con el
trastorno de personalidad limitrofe (Elices et al., 2015), rasgos esquizotipicos de la
personalidad y depresién (Liu et al., 2017).

Otra forma de estudiar las habilidades socioemocionales ha sido bajo el término de
competencia socioemocional, en el que ademas de considerar dichas habilidades se contemplan
los conocimientos y actitudes necesarios para realizar actividades con calidad y eficacia. De
acuerdo con Bisquerra Alzina y Pérez Escoda (2007) una competencia debe ser aplicable a
los individuos de forma individual o grupal; debe implicar conocimientos, habilidades y
actitudes y conductas integrados entre si; estar vinculado al desarrollo y al aprendizaje

continuo que surge de la experiencia; constituir un capital o potencial de actuacion vinculado



a la capacidad de movilizarse o ponerse en accion; e inscribirse en un contexto determinado

con referentes de eficacia y que cuestiona su transferibilidad.

Husin, Santos, Ramos y Nordin, 2013 realizaron una investigacion empirica para evaluar si la
inteligencia emocional cumplia los estandares para considerarse una inteligencia. Para ello
evaluar evaluaron a la inteligencia emocional en base a los principales factores de inteligencia
existentes, la inteligencia fluida y la inteligencia cristalizada; y correlacionaron la inteligencia
emocional con la inteligencia cognitiva general para evaluar la validez convergente. Para
realizar lo anterior administraron a 422 participantes la prueba de coeficiente intelectual de
Shipley-2 y la prueba de inteligencia emocional basada en el rendimiento de WEIS. Los
resultados de los analisis factoriales confirmatorios realizados indicaron que la inteligencia
emocional no cumple los requisitos para considerarse una inteligencia y que no es una medida
de habilidad pura. Por lo anterior, se utilizara el término de habilidades socioemocionales,
evaluadas como competencias socioemocionales, ya que este constructo incluye, ademas de las
habilidades, los conocimientos, capacidades y actitudes responsables de la comprension,
expresion y regulacion de las emociones.

Para la operacionalizacion de las competencias socioemocionales Mikulic, Crespi, y
Radusky (2015) disefiaron el Inventario de Competencias Socioemocionales para Adultos
(ICSE) en base a una revision exhaustiva de la literatura en el tema, las nueve competencias
que incluyeron fueron conciencia emocional, regulacién emocional, empatia, comunicacion
emocional, autoeficacia, autonomia, comportamiento prosocial, asertividad, optimismo. La
evidencia indica que las competencias socioemocionales pueden tener un papel protector al
favorecer la adaptacion de los individuos al contexto y un buen afrontamiento del estrés.

A pesar de sus aparentes diferencias, el modelo de habilidades socioemocionales y el

de inteligencia emocional se relacionan de manera significativa, de acuerdo con Dehghanan,



abdollahi, y Rezaei, (2014) los componentes de extraversion, amabilidad, conciencia, asi como
apertura tienen una fuerte relacion con la inteligencia emocional, ademas existe una relacion
inversa entre el neuroticismo del primer modelo y la autorregulacion del modelo de inteligencia

emocional.

Apoyo Social
El papel del apoyo social como factor de proteccion ante situaciones adversas como el maltrato
fue demostrado desde los inicios del estudio de la resiliencia, inicialmente se enfatizo la
importancia de las figuras parentales, posteriormente se evidencio la importancia del apoyo
social percibido de las amistades de los adolescentes con antecedentes de maltrato infantil
(Cobb, 1976).

Los componentes del apoyo social son: 1) los recursos de la red de apoyo (j. el
tamano, la estructura y caracteristicas de relacion de las redes de apoyo); 2) los actos de apoyo
especificos, (ej. escuchar, consolar, asesorar, prestar dinero, socializar) y 3) las evaluaciones
subjetivas de apoyo (ej. las percepciones y creencias de que uno esta involucrado, cuidado,
respetado y / o que se satisfacen sus necesidades sociales); se define como las creencias de que
uno es amado, respetado y estimado por la familia, los amigos y otras personas e involucrado
con ellos (Cobb, 1976).

Se ha documentado el papel del apoyo social como factor protector en el maltrato y
demostrado que el apoyo social puede disminuir el deterioro a largo plazo entre las victimas
adultas de maltrato infantil (Evans et al., 2013; Fritz et al., 2018). El apoyo social se relacion6
a traumas mas leves en todos los niveles de maltrato para los hombres, en cambio en las
mujeres, solo el apoyo de los amigos y no la familia, favorecio la disminucion de los sintomas
traumaticos (Pérez-Gonzélez et al., 2017).

Investigaciones en poblaciones traumatizadas demostraron la importancia del apoyo

social en la recuperacion de problemas de salud mental (Tsai, Harpaz-Rotem, Pietrzak y


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0145213414003433?via%3Dihub#bib0285

Southwick, citado en Howell y Miller-Graff, 2014 ). El papel del apoyo social como factor de
proteccion asociado a un funcionamiento resiliente fue estudiado en una poblacion de 321
jévenes adultos universitarios estadounidenses, de 18 a 24 afios de edad, que sufrieron violencia
en la nifiez. Los analisis indicaron que después de controlar la exposicion a la victimizacion
infantil, otros eventos potencialmente traumaticos y los sintomas actuales de depresion y
ansiedad, la mayor resiliencia durante la adultez emergente se asocié al apoyo de amigos,
mayor inteligencia emocional y con una mayor espiritualidad (Howell y Miller-Graff, 2014).

Evans et al. (2013) estudiaron el efecto moderador del apoyo social percibido en las
asociaciones entre la gravedad del maltrato infantil y los sintomas de trauma en adultos con
372 individuos recién casados. Identificaron que el aumento de la gravedad del maltrato predijo
mayores sintomas de trauma para mujeres y hombres. Sin embargo, el apoyo social percibido
tanto de la familia como de los amigos se relaciond con sintomas de trauma mas bajos en todos
los niveles de maltrato para los hombres. Para las mujeres, un mayor apoyo social percibido de
los amigos, pero no de la familia, predijo la disminucidn de los sintomas traumaticos. Entre las
mujeres, a medida que aumentd la gravedad del maltrato disminuyo el efecto amortiguador del
apoyo social percibido de la familia sobre los sintomas de trauma

La relacion entre el apoyo social y el maltrato se investigd en una muestra de 501
estudiantes universitarios, los resultados indicaron que, aunque la aceptacién, el encuadre
positivo y el apoyo emocional predijeron significativamente un crecimiento postraumatico o
resiliencia, solo el factor de los adultos prosociales y el nimero total de recursos sociales y
emocionales experimentados moderaron la relacion entre el maltrato infantil y crecimiento
postraumatico (Mohr y Rosén, 2017).

De acuerdo con la evidencia anterior, el apoyo social tiene un efecto amortiguador en
los sintomas del maltrato ya que se relaciona a una menor internalizacion de los sintomas, al

disminuir los niveles de estrés y de esta forma favorecer la regulacién emocional que se ve


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0145213414003433?via%3Dihub#bib0285

afectada por el maltrato infantil. Existe un efecto diferencial en apoyo social frente al maltrato
en relacion con la gravedad y el sexo, la evidencia indica que, aparentemente, el apoyo social
en las mujeres solo ofrece un efecto amortiguador en el caso de los amigos, y no de la familia;
ademas el efecto amortiguador del apoyo social disminuye conforme aumenta la gravedad del

maltrato infantil.

Planteamiento del problema

El maltrato infantil es un problema de salud publica (UNICEF, 2016), con una prevalencia
mundial superior a 50% en la poblacion entre los 2 y 17 afios (Hillis, Mercy, Amobi, y Kress,
2016). La tendencia de los ultimos 30 afios indica que este fendmeno esta al alza a nivel

mundial (Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, Alink, y van 1Jzendoorn, 2015).

La situacién del maltrato en México podria ser mas critica, ya que la Encuesta Nacional
de Nifios, Nifias y Mujeres (Instituto Nacional de Salud Publica y Unicef, 2016) reportd que el
63% de los nifios y nifias de entre 1 y 14 afios experimentaron como minimo un método de
disciplina violenta en el mes anterior a dicha encuesta. En Baja California este fendmeno se ha
incrementado en los Gltimos afios, de acuerdo con los datos del DIF y la Procuraduria General
de Justicia del Estado («Maltrato infantil, una realidad en BC», 2018). La Comision de Justicia
de Baja California (2017) indic6 que este estado ocupa el segundo lugar en abuso sexual a nivel
nacional. En Tijuana este fendmeno también presenta una tendencia al alza; esta ciudad, en
conjunto con Mexicali, registra el 80% de las denuncias por maltrato infantil en el Estado («Al
alza, denuncias de maltrato infantil», 2018). Ademas, Tijuana esta sefialada como uno de los

cuatro focos rojos de explotacidn sexual en México (Pinheiro, 2013).

Aunada a su alta prevalencia, la importancia de este fendmeno radica en su impacto en
la salud, ya que se correlaciona con el desarrollo de diversas enfermedades fisicas y mentales.

Los antecedentes de maltrato infantil aumentan el riesgo de padecer en la edad adulta



enfermedades cardiovasculares (Rich-Edwards et al., 2012), ansiedad social (Nanda, Reichert,

Jones, y Flannery-Schroeder, 2016), ansiedad y depresion severas (Taillieu et al., 2016),

trastornos de conducta alimentaria (Pignatelli, Wampers, Loriedo, Biondi, y Vanderlinden,

2017), sintomas de estrés postraumatico y menor regulacion emocional riesgo suicida (Lilly,

London y Bridgett, 2014), y aumento en el riesgo del comportamiento suicida (Liu et al.,

2017).

Objetivo general

Examinar la relacion entre las habilidades socioemocionales y el apoyo social con la resiliencia,

en universitarios expuestos a maltrato infantil.

Objetivos especificos

1.

Evaluar la estructura factorial de la escala de resiliencia de Connor y Davidson, el
inventario de competencias socioemocionales, la escala de apoyo social familiar y de
amigos, el inventario de experiencias traumaticas en la infancia y el cuestionario de
salud y vida cotidiana.

Estimar la frecuencia de las experiencias de los diferentes tipos de maltrato infantil, el
namero de perpetradores que lo infringieron y la polivictimizacion, y su relacién con la
resiliencia, los sintomas psicosomaticos y los sintomas de depresion.

Comparar la media de habilidades socioemocionales, resiliencia, sintomas
psicosomaticos y sintomas de depresidn en sujetos con exposicion a un tipo de maltrato
y la polivictimizacion.

Identificar el grado en que el nivel de las habilidades socioemocionales y del apoyo
social familiar y de amigos predicen la resiliencia en funcién del namero de
experiencias de maltrato infantil, su frecuencia y una edad de inicio temprano de este

(menor a 6 afos).



Hipotesis
1. A mayor nivel de resiliencia serd menor el nUmero de sintomas de enfermedades.
2. Existe una relacion positiva entre la resiliencia, el apoyo social y las habilidades
socioemocionales en universitarios expuestos a maltrato durante la nifiez.
3. La polivitimizacion tendra una relacion inversa con la resiliencia posterior al maltrato

4. Elnivel de habilidades socioemocionales sera mas alto en universitarios con exposicion

a maltrato infantil en comparacion con universitarios sin exposicion.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la relacion entre las habilidades socioemocionales y el apoyo social con la

resiliencia en universitarios expuestos a maltrato infantil?



Justificacion

El maltrato en la infancia es un fendbmeno que ocurre con alta frecuencia en el mundo,
(Stoltenborgh et al., 2015b), Este problema no es un fendmeno aislado, sino que afecta a miles
de nifios en el mundo. En México la situacion es mas critica, estudios que indican una
prevalencia de hasta 63% (Instituto Nacional de Salud Publica y Unicef, 2016) en comparacion

con 22% reportado a nivel mundial (OMS, 2016).

La evidencia cientifica indica que el maltrato infantil tiene consecuencias a corto y
largo plazo en la salud, tales como la desregulacion emocional, sintomas de estrés
postraumatico elevado, enfermedades cardiovasculares, depresion e intentos de suicidio y
trastornos del desarrollo cerebral temprano (Dube et al., 2001; Kim y Cicchetti, 2010; Lilly,
London, y Bridgett, 2014; Suglia, Sapra, y Koenen, 2014). Sin embargo, no todas las personas
con antecedentes de maltrato infantil desarrollan estas patologias, algunos presentan un

comportamiento resiliente (Masten et al., 1990).

Aunque existe un cimulo de investigacion que sefiala el efecto de la resiliencia sobre
la salud ante experiencias de maltrato infantil, y el que algunos estudios, mostraron una
aparente relacion entre las habilidades socioemocionales y el apoyo social con la resiliencia
posterior al maltrato en adultos (Howell & Miller-Graff, 2014), estos factores de proteccion
han sido poco estudiados en poblacion mexicana (Armstrong, Galligan, y Critchley, 2011;

Howell y Miller-Graff, 2014).

Por todo lo anterior, la presente investigacion pretende valorar la relacion entre la
resiliencia, las habilidades socioemocionales y el apoyo social, en adultos con historia de
maltrato en la nifiez de la ciudad de Tijuana, con la finalidad de realizar una aportacion teérica
gue permita generar futuras intervenciones o incluso apoyar el desarrollo de programas basados

en el entrenamiento las competencias y habilidades socioemocionales inherentes a las


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0145213414003433?via%3Dihub#bib0070
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habilidades socioemocionales y el desarrollo de redes de apoyo social con el propdsito de
disminuir el riesgo de enfermedades fisicas, psicopatologias e intentos de suicidio en

estudiantes universitarios con antecedentes de maltrato en la nifiez.

Método

Disefo

Se realizara un estudio de enfoque cuantitativo, transversal, correlacional.

Participantes

Participaron 783 estudiantes universitarios, después de excluir los casos con datos
perdidos y los casos atipicos se conservo una muestra de 648. Los participantes eran en su
mayoria, mexicanos (94%), el resto extranjeros con residencia en México (i.e.,
norteamericanos, venezolanos, argentinos y chilenos). Su rango de edad fue de 18 a 39 afios
(X =21.4, D.E. = 3.49), el 63.9% de ellos eran mujeres, que estudiaban una licenciatura del
area de Ciencias de la Salud (62.85%), Ingenieria (13.52%), Econémico Administrativa

(7.13%) u otras areas (16.49%), entre el primer semestre y el 14 (Ver Tabla 3).



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas n %

Sexo

Hombre 234 36.11

Mujer 414 63.89
Estado civil

Soltero 602 92.90

Casado 22 3.40

Unién libre 20 3.08

Divorciado 4 0.62
Tipo de universidad

Pablica 644 93.21

Privada 44 6.79
Tipo de carrera

Ciencias de la salud 380 58.64

Ingenierias 54 8.33

Econdmico administrativas 12 1.85

Educacion 7 1.08

Otras 195 30.10
Semestre

la4d 372 57.41

5al4 276 42.59

11



12

Estrategia de muestreo

Se realizd un muestreo por conveniencia con 783 participantes, estudiantes de las
universidades UABC Otay y Valle de las Palmas, Xochicalco, UTT, ITT, Humanitas, CETYS
Universidad, UDCI, CUT, CENYCA, UNIFRONT, UPN, Ateneo Universitario, UNEA,
UTEL, UAD, CUT Oriente, Universidad Vasconcelos, Tijuana Music School, UDG y FETSE,
en Tijuana, Baja California. 384 estudiantes se reclutaron solicitando la participacion en los
salones de clases de UABC Otay y Valle de las Palmas pero debido al confinamiento en casa
de los estudiantes por el COVID-19, la cantidad restante de participantes se reclutaron por
medio de una invitacion por correo y por medio de grupos de universitarios en Facebook (Tabla
3). Se consideraron criterios de inclusion: Mujeres y hombres mayores de edad, estudiantes de
licenciaturas en Tijuana y que deseen participar en la investigacion. Como criterios de
exclusién se consideraron: la sospecha de la presencia de trastornos psicoticos reportada por

docentes y edad de 40 afios 0 mas (adultez media o tardia).

Instrumentos
Inventario de Competencias Socioemocionales ICSE

El Inventario de Competencias Socioemocionales ICSE mide el conjunto de
habilidades, capacidades, conocimientos y actitudes que permiten entender, expresar y regular
apropiadamente los fendmenos emocionales (Mikulic, Crespi y Radusky, 2015). Evalta nueve
dimensiones: conciencia emocional, regulacién emocional, empatia, expresion emocional,
autoeficacia, prosocialidad, asertividad, optimismo y autonomia emocional. Estas dimensiones
se obtuvieron de un analisis, en el que se identificd que los marcos tedricos de los principales
investigadores en esta area poseen dichas competencias en comun (Mikulic et al., 2015). El
formato de respuesta del ICSE abarca una escala Likert de 1 a 5 puntos, siendo 1
completamente en desacuerdo, 3 ni acuerdo ni desacuerdo y 5 completamente de acuerdo

(Mikulic et al., 2015).
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La validez de contenido se obtuvo a través del acuerdo entre el método de 18 jueces
con experiencia en psicometria (Mikulic et al., 2015). Para el estudio de la consistencia interna
se calcularon los coeficientes Alpha de Cronbach de cada escala, encontrandose valores entre
.60 y .87, y de .89 en el instrumento total (Mikulic et al., 2015). La evidencia de validez
concurrente se obtuvo a través de correlaciones significativas y positivas entre ocho escalas del
ICSE y el Inventario de Cociente Emocional (EQ-i) de Gomez Dupertuis y Moreno, la
Adaptaciéon Argentina de la Escala de Conductas Prosociales de Caprara y Pastorelli, y la
Adaptacién para Buenos Aires de la Escala de Autoeficacia General (Mikulic et al.,

2015)(Anexo 2).

Inventario de experiencias traumaticas en la infancia (ETI-SRCol)

El Inventario de experiencias traumaticas en la infancia es un cuestionario de 81 items
desarrollado inicialmente para poblacion norteamericana. EvalGa la frecuencia, la edad de
inicio, el impacto emocional y la gravedad del abuso fisico, psicoldgico y sexual, ademas de
traumas generales: violencia sociopolitica, abuso sexual, abuso fisico y emocional,
acontecimientos generales traumaticos y pobreza. En su version en inglés demostré una
adecuada consistencia interna (o = 0.78-0.90) y validez (r = 0.39-0.47) para la correlacion
CAPS (Bremner, Bolus y Mayer, 2007). Fue adaptado y validado al espafiol en poblacion
colombiana con una consistencia interna (¢=0.795) y un indice de gravedad del trauma

(0=0.832) adecuados(Lia, Gomez, Gaviria Gomez y Londofio, 2019)(Anexo 4).

Escala de resiliencia de Connor y Davidson (CD-RISC)

La Escala de resiliencia de Connor y Davidson se desarroll6 con poblacion
norteamericana para evaluar el nivel de resiliencia en adolescentes y adultos (Davidson, 2018).
Presenta 25 items en los que la persona debe indicar hasta qué punto cada una de las

afirmaciones ha sido verdadera en su caso durante el Gltimo mes, en una escala de 0 al 4, donde
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0 indica que no ha sido verdadera en absoluto y 4 que ha sido verdadera casi siempre. Las
puntuaciones totales oscilan entre 0 y 100; a mayores puntuaciones, mayor resiliencia
(Davidson, 2018).

Ha sido traducido a mas de 50 idiomas en diferentes contextos (Faria Anjos, Heitor Dos
Santos, Ribeiro y Moreira, 2019); las propiedades psicométricas de este instrumento se
mantuvieron en casi todos los estudios, no obstante, su estructura factorial y su puntuacion
media cambio acuerdo con el contexto, no se recomienda separar las subescalas de factores que
fueron reportadas originalmente por Connor y Davidson (Davidson, 2018).

La version original presenta un alfa de Cronbach de .89. Se verifico la confiabilidad
test-retest en 24 sujetos, no se encontraron cambios clinicos significativos ya que se obtuvo un
coeficiente de correlacion de .87. Como parte de la validez convergente se obtuvo una
correlacion positiva del CD-RISC con la medida de resistencia de Kobasa (.83, P<.0001); una
correlacion negativa con la escala de estrés percibido (r-.76, P<.001), con la escala de
vulnerabilidad al estrés de Sheenan (r-.32, P<.0001) y con la escala de invalidez de Sheenan
(r-.62, P<.0001) (Connor y Davidson, 2003).

La traduccion al espafiol fue realizada por dos miembros del equipo de investigacion
de Crespo, Fernandez-Lansac, y Soberdn (2014) y supervisada por una persona bilingiie con
formacion en Psicologia. En esta version se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.89 y un indice de

fiabilidad de SpermanBrown para dos mitades de longitud desigual de 0.86 (Anexo 1).

Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R).

Escala tipo Likert que evalla el apoyo social familiar y el apoyo de amigos en adolescentes y
adultos, contiene 14 reactivos con cinco alternativas de respuesta (de 1 a 5), en donde 1
significa nunca y 5 siempre; la dimension de apoyo familiar comprende los reactivos 1, 3, 5,

7,9, 11, 13y 14, ladimensién de apoyo de amigos esta comprendida por los reactivos: 2, 4, 6,
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8, 10, 12 y 15; las puntuaciones oscilan entre 15 a 75 puntos, a mayor puntaje mayor apoyo
social, esto también aplica para cada dimension; el coeficiente alfa de Cronbach es de .918,
que confirma una estructura bifactorial que explica 66.09% de la varianza. Esta escala fue
desarrollada con una muestra de 456 estudiantes de Nuevo Ledn, 215 hombres con una edad
promedio de 18.3 afios (DT 3.3); la media de la edad de las mujeres fue de 17.9 (DT 2.7)

(Gonzalez-Ramirez y Landero, 2014) (Anexo 3).

Cuestionario de salud y vida cotidiana forma B (HDL)

Cuestionario de autoinforme, que consta de tres partes: (1) indices de salud, (2) lista de eventos
vitales y estrategias de afrontamiento, (3) funcionamiento social; sélo se utilizara la primera
parte para la presente investigacion, la cual es independiente de las otras partes del cuestionario.
La subescala de indices de salud se encuentra dividida en cinco secciones, cuatro de ellas son
de tipo Likert con escala de 1 al 5, en la seccidn restante se contesta con si 0 no. Ha sido
validado en poblacién mexicana con un Alpha de Cronbach mayor a .69 (Acufia, 1998) (Anexo
5). Se tradujo al espafiol y valido en poblacion mexicana por primera vez en 1989 por Ayala y
Aduna-Mondragon.

Para el presente estudio se utilizara la adaptacion de primera seccion del HDL, validada
por Acufia (1998) en estudiantes universitarios de la Ciudad de México; con el fin de contar
con escalas de medicién continuas la mayor parte de los reactivos de esta seccion son de tipo
Likert de 5 puntos, en donde 1 significa nunca y 5 significa siempre (Anexo 6), el resto tiene

como opcidn de respuesta si 0 no (Anexo 5).

Procedimiento
Tras la aprobacion del protocolo por UABC, se realizd un estudio piloto con 60
estudiantes de dicha universidad. Debido a que el Inventario de Competencias

Socioemocionales no habia sido validado en México, se verificO mediante una entrevista
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cognitiva que la interpretacion que los participantes daban a las preguntas correspondiera con
el sentido original de los autores. Posteriormente los cuestionarios fueron sometidos a jueceo
por parte de 3 investigadores con formacién en psicologia. Con base en la entrevista cognitiva

y el jueceo se determind que los reactivos eran adecuados aplicarse en Tijuana

A continuacion, se reclutaron participantes universitarios en la Universidad Autdbnoma
de Baja California, campus Otay y Valle de las Palmas, se present6 el consentimiento
informado a los posibles participantes y se entregaron los cuestionarios a quienes accedieron a
ser parte del presente estudio. Cuando estos terminaron de responder los instrumentos, se
entreg0 una lista de recursos locales para la atencidn de la salud mental y agradecio a todos su
colaboracion. Debido al confinamiento que se present6 en la poblacion universitaria por el
COVID-19, se cambié la modalidad presencial de la aplicacién de instrumentos, por una
aplicacién en linea, incluyd estudiantes de X universidades de Tijuana que se invitaron a

participar por medio de Facebook y correo electrénico.

Equipo y materiales

Recursos materiales: Un paquete por cada participante con un lapiz y una pluma, un
cuestionario de datos personales, el Inventario de Competencias Socioemocionales, el
Inventario de Experiencias Traumaticas en la Infancia, la Escala de Resiliencia CD-RISC, el
Cuestionario de Apoyo Social AFA-R, el Inventario Big Five y el Cuestionario de Salud y Vida
Cotidiana HDL.

Infraestructura: un salén bien iluminado con mesabancos o mesas y sillas para los participantes
(proporcionados por las escuelas).

Recursos humanos: Participaron en todo el proceso de investigacion Dora Adriana Oceguera
Heredia como investigador principal y la Dra. Diana Alejandra Gonzélez Garcia como asesora

de tesis, un estudiante de la etapa terminal de la carrera en psicologia apoy0 en la aplicacion
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de cuestionarios y pruebas, y en el analisis de datos como parte de su servicio social; previo a
dichas actividades recibi6 capacitacion en cuanto a las caracteristicas y al tema de
investigacion, aplicacion de instrumentos, solucion de preguntas frecuentes y recursos locales
de salud mental.

Financiamiento: Aunque los gastos de la investigacion seran autofinanciados, la manutencion
durante el desarrollo de esta corrié a cargo del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

(CONACYT). En el Anexo 6 se presenta un desglose del presupuesto.

Andlisis de datos

Después de verificar la captura correcta de los datos recabados, se analizaron
mediante el programa IBM SPSS Statistics 25. El analisis de valores perdidos indico que se
contaba con 99.59% de datos completos y que ningun reactivo superaba el 4% de datos
faltantes, ademas el anélisis indicaba una pérdida de datos aleatoria, por lo que se determino
tratar los datos faltantes por el método de eliminacion por listas. De esta manera, los
participantes que presentaron por lo menos un reactivo sin responder, fueron eliminados del

estudio.

Anélisis factorial exploratorio de instrumentos

Este analisis se realizo en aquellos instrumentos que no habian sido validados en
México. Se identificaron y eliminaron los datos extremos usando el criterio de tres
desviaciones estandar o méas y la distancia de Malahanobis, luego se verifico que los datos
se distribuyeran normalmente usando la prueba de Kolmogorov Smirnov y con una
inspeccion visual de los graficos g-g. Se verificaron los supuestos de normalidad, linealidad
y homocedasticidad, posteriormente se procedié a realizar el analisis factorial exploratorio

por componentes principales. Para determinar el nimero de factores se utilizo el analisis



paralelo (Pérez y Medrano, 2010), para realizar la rotacion e interpretacion de los factores
se utiliz6 una rotacion oblicua,en este caso, si se observa una correlacion superior a .32 entre
los factores se escogio una rotacion oblicua y , en caso contrario, una ortogonal(Pérez y

Medrano, 2010).

Andlisis factorial confirmatorio de instrumentos

Se realizo un andlisis factorial confirmatorio con AMOS 23, en el cual se recomienda
utilizar la configuracion de los reactivos obtenida en los estudios anteriores y si no se cuenta
con ella, utilizar la configuracion obtenida en el analisis factorial exploratorio calculado en
el presente estudio. En el caso de ETI, como la escala esta compuesta por datos dicotémicos,
se utilizé un andlisis factorial confirmatorio para datos dicotomicos utilizando el método de
minimos cuadrados ponderados como estimador y se obtuvo la invarianza parcial. En el caso
de las otras escalas se utilizé el método de méxima verosimilitud. Para evaluar el modelo se
utilizaron como criterios de indice de ajuste un chi cuadrado (x? >0.05), discrepancia entre
chi cuadrado y grados de libertad (CMIN/DF <5), indice de bondad de ajuste (GFI 0.90 —
1), indice de ajuste ponderado (AGFI 0.90 — 1), indice residual de la raiz cuadrada media
(RMR lo més cercano a 0), error cuadratico media de aproximacion (RMSEA < 0.05/0.08),
indice de ajuste comparativo (CFI 0.90 — 1), indice de ajuste normalizado (NFI 0.90 — 1),
indice no normalizado de ajuste (TLI 0.90 — 1) (Schreiber et al., 2006). Se consideré la
eliminacion de los reactivos cuando el error fue mayor a 1. Finalmente se calculd el alfa de

Cronbach para determinar la consistencia interna.

Analisis descriptivo de los datos

18



Se obtuvo la frecuencia y porcentaje de cada una de las caracteristicas
sociodemograficas. Para cada escala se obtuvo el puntaje en cada subescala y el puntaje
total. En el caso de la escala de ETI se identifico el tipo de maltrato considerando por lo
menos una respuesta si a uno de los reactivos en cada subescala, ademés se obtuvo la
frecuencia de maltrato mas alta agrupando las categorias, varis veces por dia, dias y semanas;
asimismo se obtuvo la edad de inicio méas temprana. En ambos casos se calcul6 para cada
uno de los tipos de maltrato y para todos en su conjunto. Con base en esas categorias,

también se calcularon las frecuencias y porcentajes.

Para responder al objetivo sobre la relacion de la resiliencia con la salud mental, se
realiz6 una correlacion de Pearson entre los puntajes totales del CD-RISC con la subescala
de sintomas psicosomaticos y con la subescala de sintomas de depresion del HDL. Para
conocer el impacto del maltrato sobre la resiliencia se realizaron pruebas t de Student para
muestras independientes. Se utiliz6 como variable dependiente la puntuacion del CD-RISC,
y las puntuaciones de las subescalas de sintomas psicosomaticos y de salud mental. Como
variables independientes se utilizd si se experimentd maltrato fisico, maltrato emocional y
abuso sexual, si se experiment0 victimizacion o polivictimizacion. Se evaluaron las
diferencias considerando si se habia experimentado algun tipo de maltrato o no, si se habia
experimentado victimizacion o polivictimizacion. Asimismo, se comparé el puntaje de

resiliencia en funcion de si se habia experimentado maltrato o no.

Regresion jerarquica multiple tipo lineal

Se realizaron regresiones jerarquicas multiples de tipo lineal de cuatro pasos
utilizando como variable dependiente la resiliencia y como variables independientes las

experiencias de maltrato, la edad de su inicio, la frecuencia alta del maltrato, las habilidades
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socioemocionales, el apoyo social percibido de la familia y el apoyo social percibido de los
amigos. Se introdujeron en el paso uno las experiencias de maltrato, en el paso, como
covariables, el estrés vital y depresion, en el paso tres se introdujeron las variables asociadas
al riesgo que fueron la edad de inicio y una frecuencia alta de maltrato en el paso cuatro se
introdujeron los factores protectores, el puntaje total de la escala de habilidades
socioemocionales, y el puntaje de la subescala AFAR de amigos y familia. Posteriormente
se realizo el mismo analisis utilizando el sexo como variable de seleccién, con lo que se

obtuvo un modelo independiente para hombres y para mujeres.

Resultados

Resultado objetivo 1. Evaluar la estructura factorial de la escala de resiliencia de Connor
y Davidson, el inventario de competencias socioemocionales, la escala de apoyo social
familiar y de amigos, el inventario de experiencias traumaticas en la infancia y el
cuestionario de salud y vida cotidiana.

El anélisis factorial confirmatorio (AFC) del CD-RISC (2018) revel6 que la estructura
factorial encontrada por Connor y Davidson obtuvo un valor de Chi cuadrada con un nivel de
significancia menor a 0.05 por lo que puede asumirse que la estructura factorial debe tomarse
con cautela (\Ver Tabla 6). El error obtenido para cada uno de los reactivos fue menor a 1. Los
valores de CMIN/DF (3.64), GFI (0.90), RMR (0.05), RMSEA (0.06), CFI (0.90) se encuentran
dentro de los parametros esperados, y los de AGFI (0.87), NFI (0.84) y TLI (0.86) son muy
cercanos a dichos parametros, con base en lo anterior se considera al modelo factorial del ICSE

como aceptable.
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Tabla 4. Indice de ajuste esperado para un modelo de ecuaciones estructurales e indices

obtenidos para el analisis factorial confirmatorio CD-RISC (Connor y Davidson, 2003)

indice de ajuste Esperado Obtenido
Chi cuadrado x? >0.05 0.00
Discrepancia entre x? y grados de libertad (CMIN/DF) <5 3.64
indice de bondad de ajuste (GFI) 0.90-1 0.90
indice de ajuste ponderado (AGFI) 090-1 0.87
indice residual de la raiz cuadrada media (RMR) Lo més cercano 0.05
ao
Error cuadréatico media de aproximacién (RMSEA) < 0.05/0.08 0.06
indice de ajuste comparativo (CFI) 090-1 0.90
indice de ajuste normalizado (NFI) 090-1 0.84
indice no normalizado de ajuste (NNFI o TLI) 090-1 0.86

Analisis factorial exploratorio y confirmatorio del Inventario de Competencias
Socioemocionales (ICSE)

En el presente estudio se obtuvo la validez y la confiabilidad del Inventario de
Competencias Socioemocionales en estudiantes universitarios. Se realizé un analisis factorial
de componentes principales. Se revisaron las comunalidades de cada reactivo, se eliminaron
los reactivos 4, 10, 11, 13, 15, 16, 19, 28, 37, 41, 49, 65, 66 y 71 porque presentaron un valor
menor a .30. La prueba de esfericidad de Bartlett fue significativa, X?(1653) = 17337.187,p
< 0.001y que el valor KMO fue igual a .953, por lo que se determind que la matriz de datos es
apropiada para realizar la factorizacion. El criterio de autovalor > 1 revel6 9 factores explican

el 48.96% de la varianza, mientras 12 factores el 56.71% (ver Figura 2).
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Figura 1. Gréfico de sedimentacion del Inventario de Competencias Socioemocionales

Pérez y Medrano (2010) sugieren utilizar el analisis paralelo como método de
extraccion y determinacion de factores. Conforme a dicha recomendacion se encontr6 que los
items se agrupan en 6 factores. Para determinar el tipo de rotacion se realiz6 una rotacion
oblicuan inicial (Pérez y Medrano, 2010); se encontraron correlaciones inferiores a .32 entre
los factores por lo que se realizd una rotacion ortogonal equamax. En la Tabla 6 se muestra la
estructura factorial del Inventario de Competencias Socioemocionales encontrada en el

presente estudio.



Tabla 5. Estructura factorial del Inventario de Competencias Socioemocionales
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61. Me pongo muy nervioso/a si tengo que contradecir a alguien. 0.677 0.034 0.178 0.017 0.051 0.015
9. Se me dificulta decir que estoy en desacuerdo con algo. 0.609 0.187 0.080 0.023 0.072 0.120
17. Me pone muy incomodo/a decir que algo me molesta. 0.603 0.040 0327 0.133 0.032 -0.081
51. Se me dificulta mucho decir que "No" 0.602 0.023 0.321 0.110 -0.032 0.021
42. Me resulta dificil poner limites a las personas. 0.594 0.047 0.182 0.108 0.119 -0.009
44. Dependo de los demas para tomar decisiones. 0.588 0.125 0.236 0.086 0.035 -0.172
63. Ante un problema me cuesta pensar con claridad. 0.514 0.321 0.036 0.230 0.264 0.125
18. Dudo de mi capacidad para cumplir los objetivos que me propongo. 0.512 0.419 0.014 0.242 0.111 0.073
56. Creo que a los demas las cosas le salen mas facil que a mi. 0.486 0.470 0.129 0.137 0.018 0.067
8. Cuando tengo un problema se me dificulta resolverlo. 0.473 0.299 0.119 0.207 0.048 0.014
r3T]50.IZ/IS:,'alresulta facil poner limites a las personas cuando algo me 0.455 0498 -0.003 0.165 0.166 0.076
72. Si hay complicaciones, me cuesta continuar. 0.451 0.392 0.098 0.202 0.066 0.251
zfdeoenngg; poca confianza en mi mismo/a para lograr lo que me 0.438 0207 0333 -0128 0.144 0.090
50. Tengo dificultades para cumplir los objetivos que me propongo 0.433 0.001 0.195 0.203 -0.300 0.051
68. Cuando tengo muchas dificultades, me cuesta pensar en positivo. 0.417 0.196 0.015 0.204 0.306 0.016
52. Me siento seguro/a tomando decisiones por mi cuenta. 0.358 0.395 0.132 0.218 -0.098 0.056
43. Me siento seguro/a de mi mismo/a en la mayoria de las situaciones. 0.362 0.415 0.031 0.262 0.028 0.042
48. Me desaliento facilmente ante las dificultades de la vida 0.368 0.464 0.284 0.066 -0.030 0.211
32. Tengo una actitud positiva ante la vida. 0.291 0.740 0.243 -0.053 0.175 0.021
60. Acostumbro ver el lado bueno de las cosas. 0.024 0.714 0.065 0.163 -0.064 0.251
14. Puedo centrarme en los aspectos positivos de la vida -0.048 0.673 -0.166 0.251 0.316 0.229
23. Ante situaciones dificiles de la vida confio que todo saldra bien. -0.253 0.657 -0.049 0.167 0.102 0.038
62. Miro al futuro con esperanza. 0.224 0.613 -0.031 0.096 0.157 0.090
54. Me cuesta pensar que las cosas saldran bien. 0.308 0519 0.231 -0.141 0.032 0.058
5. Se me dificulta disfrutar de la vida. 0.054 0.464 0.174 0.212 0.081 0.090
27. Cuando me propongo un objetivo lo cumplo. 0.022 0.445  0.179 0.048 0.186 0.079
30. Me cuesta diferenciar mis estados de animo. 0.107 0.430 0.673 0.179 0.167 0.062
46. Me resulta dificil darme cuenta qué es lo que estoy sintiendo. 0.035 0.656 0.665  0.003 0.231 0.070
59. Se me dificulta reconocer mis emociones. -0.018 0.625 0.637 0.099 0.027 0.064
21. Me resulta dificil darme cuenta cuando cambia mi estado de &nimo. 0.301 0.550 0.635 0.324 0.076 0.075
53. Me conecto poco con mis sentimientos. 0.376 0.539 0.567 -0.019 0.102 -0.024
39. Sé diferenciar mis sentimientos. 0.282 0.504 0526 -0.022 -0.053 0.272
25. Me resulta dificil controlar mis emociones. 0.250 0.493 0.492 0.384 -0.084 -0.038
67. Cuando me siento triste me cuesta saber por qué. 0.459 0.489 0470 0.157 -0.092 0.209
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Tabla 6. Estructura factorial del Inventario de Competencias Socioemocionales

(continuacién)
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12. Conozco mis sentimientos. 0.411 0.480 0435 0.023 0.243 0.189
3. Me doy cuenta cuando estoy feliz. 0.265 0.192 0422 0.126 0.356 -0.069
38. Puedo expresar facilmente lo que estoy sintiendo. 0.013 0.447 0.336 0.708 -0.007 0.107
20. Digo claramente lo que me pasa a los demas. 0.124 0.217 0.184 0.665 0.152 0.032
55. Expreso mis opiniones con facilidad. 0.067 0.195 0.113 0.639 0.047 -0.012
64. Soy capaz de expresar mis emociones cuando hablo con otros. 0.038 0.183 0.229 0.638 0.063 -0.012
29. Me resulta facil decir a los otros lo que pienso de ellos. 0.425 0.197 -0.038 0.600 -0.013 0.096
1. Acostumbro decir las cosas que me molestan. 0.159 0.113 -0.021 0573 0.152 0.088
45. Las personas que me conocen dicen que me expreso bien. 0.235 0.188 0.028 0.551 0.042 0.132
2. Se me dificulta expresar mis sentimientos hacia los demas. 0.293 0.139 -0.107 0.498 -0.125 0.066
58. Me resulta dificil expresar lo que me pasa. 0.091 0.126 0.432 0.493 -0.016 0.180
26. Digo lo que pienso aunque los demas no estén de acuerdo. 0.137 0.097 0.383 0.491 0.027 -0.011
70. Me resulta dificil decir a otros cuénto significan para mi. 0.269 0.168 0.329 0.473 0.144 -0.005
47. Cuando me enojo con alguien intento ponerme en su lugar. -0.092 0.010 0.124 0.144 0.653 0.072
69. Cuando alguien me ofende soy capaz de mantenerme tranquilo/a. 0.129 0.371 0.146 0.146 0.645 0.054
§I2g.0§uando estoy discutiendo, trato de ponerme en el lugar del otro antes de decir 0015 0118 -0015 -0.222 0620 0.087
33. Suelo perder el control cuando algo me enoja. 0.270 0.267 0.141 0.077 0.601 0.120
57. Cuando estoy enojado/a sale lo peor de mi. 0.289 0.202 0.240 0.107 0.596 0.028
7. Puedo manejar mis emociones. 0.274 0.302 0.311 0.153 0.403 0.027
24. Suelo ayudar a las personas que estan en problemas. 0.194 0.139 0.127 0.083 0.051 0.809
6. Acostumbro ayudar a otros incluso cuando no me lo piden. 0.110 0.193 0.337 0.096 0.066 0.808
31. Me cuesta ayudar a otras personas. 0.159 0.361 0.344 0.093 0.193 0.764
Eigenvalues 17530 3.031 2.947 2501 2186 1.758
% de varianza explicada 30.220 5.225 5.080 4311 3.769 3.031
a 0.919 0.868 0.887 0.878 0.739 0.775

Se condujo un analisis confirmatorio del ICSE y de la configuracion obtenida en el

presente estudio. El analisis factorial reveld que la estructura factorial encontrada por Mikulic

Yy su equipo obtuvo un valor de Chi cuadrada con un nivel de significancia menor a 0.05 por lo

que puede asumirse que la estructura factorial debe tomarse con cautela. Los resultados se

muestran en la Tabla 7. Se condujo un AFC considerando la estructura factorial encontrada en
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el presente estudio. Se encontro una Chi cuadrada significativa por lo que también se tomaran
con cautela los resultados. Los valores de CFl y RMSEA sugieren que el ajuste del modelo es

mejor que la configuracion reportada por Mikulic et al. (2015) (Ver Tabla 7).

Tabla 7. indice de ajuste esperado para un modelo de ecuaciones estructurales e indices

obtenidos para el analisis factorial confirmatorio del ICSE

indice de ajuste Esperado Obtenido
Chi cuadrado x? >0.05 >0.05
Discrepancia entre x2 y grados de libertad
(CMIN/DF) <5 3.2
indice de bondad de ajuste (GFI) 0.90-1 0.742
indice de ajuste ponderado (AGFI) 090-1 0.72
indice residual de la raiz cuadrada media
(RMR) Cercanoa0 0.067
Error cuadratico media de aproximacion
(RMSEA) < 0.05/0.08 0.06
indice de ajuste comparativo (CFI) 090-1 0.793
Indice de ajuste normalizado (NFI) 090-1 0.725
indice no normalizado de ajuste (NNFI o TLI) 0.90-1 0.784

Analisis factorial confirmatorio de la Escala de Apoyo Social Familiar y de
Amigos (AFA-R)

Se realiz6 un analisis factorial confirmatorio (AFC) de la estructura del AFA-R
sugerida por Gonzalez y Landero (2014). En la Tabla 8 se presentan los resultados del AFC
usando la configuracion sugerida por Gonzélez y Landero (2014). Se encontré un valor de
Chi cuadrada con un nivel de significancia menor a 0.05 por lo que puede asumirse que la
estructura factorial debe tomarse con cautela. Cabe mencionar que dicho analisis arrojé un
error menor a 1 para todos los reactivos, con excepcion del reactivo 10, lo que sugirié que
eliminar dicho reactivo podria mejorar el modelo. Se condujo de nuevo el AFC excluyendo
el reactivo 10. Se obtuvo una Chi cuadrada significativa, por lo que se sigue considerando

que la estructura factorial debe tomarse con cautela, aunque los valores obtenidos se
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encuentran dentro de los valores esperados. De acuerdo con los resultados, la dimensién
de apoyo familiar quedo conformada por los reactivos 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13y 14; y la
dimension de apoyo de amigos por los reactivos 2, 4, 6, 8 y 12.Tabla 8. indice de ajuste
esperado para un modelo de ecuaciones estructurales e indices obtenidos para el analisis

factorial confirmatorio

) Gonzélez y Estudio
Indice de ajuste Esperado Landero actual
(2014)
Chi cuadrado x? >0.05 >0.05 >0.05
Discrepancia entre x2 y grados de libertad
(CMIN/DF) <5 13.20 10.05
indice de bondad de ajuste (GFI) 0.90-1 .80 0.86
indice de ajuste ponderado (AGFI) 090-1 12 0.80
indice residual de la raiz cuadrada media
(RMR) Cercano a0 .08 0.06
Error cuadratico media de aproximacion
(RMSEA) < 0.05/0.08 14 0.12
indice de ajuste comparativo (CFI) 0.90-1 87 0.92
indice de ajuste normalizado (NFI) 090-1 .86 0.91
indice no normalizado de ajuste (TLI) 090-1 .87 0.90

Andlisis factorial exploratorio y confirmatorio del Inventario de Experiencias Traumaticas en
la Infancia Version Breve (ETI-SRCol)

Se realiz6 un andlisis factorial confirmatorio para datos dicotomicos con dos modelos de
la versién breve del ETI-SRCol usando la configuracion sugerida por (Bremner et al., 2007).
La evaluacion de la invarianza factorial indicd que los reactivos 3, 7, 11y 14 de laescalab y
22, 24 y 26 de la escala no son invariantes, se determind realizar un procedimiento de
estimacion parcial con minimos cuadrados ponderados. En ambos modelos el valor de chi
cuadrada no fue significativo y los valores de CFI, RMSEA, ACFl y ARMSEA se encuentran
dentro de lo esperado con parametros semejantes (Tabla 9) por lo cual se puede afirmar que
ambos modelos cuentan con un buen ajuste. Con base en lo anterior y debido a que su estructura

es mas simple, para esta investigacion se utilizara el modelo b (Figura 3).



Tabla 9. Resumen del anélisis de factorial confirmatorio por invarianza factorial del ETI
version abreviada
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Modelo Parametros X2 (gl) CFI RMSEA Comp.  Ax?(gl) A CFI RMASEA
4 factores
1 Sin restriccion 60 546,267 (318)* 0.973 .031[.027,.035] N/A N/A N/A N/A
2 Multigrupo 120 805.686 (636)* 0.969 .027,[.021,.032] N/A N/A N/A N/A
3 Umbrales 93 915.045 (663)* 0.954 .032, [.027,.037] 2 1%%)’1*2 -0.019  0.005
3A  Umbrales-parcial 101 830.041 (655)* 0.968 .027,[.021,.032] 2  27.148(19) -0.001 0
4A  Cargas-parcial 74 822.663 (682)* 0.974 .024,[.017,.029] 3A  42.106 (46) 0.006  -0.003
5A  Covarianzas-parcial 68 803.629 (688)* 0.979 .021,[.014,.027] 4A 46.917 (52)  0.005
4 factores-1 factor orden superior

6  Sin restriccion 58 542.598 (320)* 0.973 .031,[.026,.035] 1la  2.250 (2) 0 0
7 Multigrupo 115 811.148 (641)* 0.969 .027,[.021,.032] N/A N/A N/A N/A
8 Umbrales 89 919,683 (667)  0.954 .032,[.027,.037] 7 b -0.019 0.005
8A  Umbrales-parcial 97 836700 (659)* 0.968 .027,[.021,.032] 7 20.256 -0.001 0.000

Cargas de bajo
9A  orden-parcial 70 830.103 (686)* 0.974 .024,[.017,.029] 8A  20.283(17) 0.006  -0.003

Cargas de alto
10A orden-parcial 66 810.597 (690)* 0.978 .022,[.014,.028] 9A  2.952(4)  0.004  -0.002

o] ) ) ] ) ) 7 ) ) ] ] ] ] o] ] ] o] ]
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S

] ] ] o] o] e e e 7

Figura 2. Modelos del analisis factorial confirmatorio del ETI version abreviada
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Cuestionario de salud y vida cotidiana forma B (HDLF). Cuestionario de autoinforme, que
consta de tres partes: (1) indices de salud, y estrategias de afrontamiento, (3) funcionamiento
social, las cuales son independiente de las otras partes del cuestionario. En el presente estudio
se utilizo la subescala de indices de salud, que se encuentra dividida en cinco secciones, cuatro
de ellas son de tipo Likert con escala de 1 al 5, en la seccidn restante se contesta con si o no.
Fue validado en poblacion mexicana, en la que se obtuvo un Alpha de Cronbach mayor a .69
(Acuna, 1998) (Anexo 5). Se tradujo al espafiol y validé en poblacién mexicana por primera
vez en 1989 por Ayala y Aduna-Mondragon. Para el presente estudio se utilizara la adaptacion
de primera seccion del HDL, validada por Acufia (1998) en estudiantes universitarios de la
Ciudad de México; con el fin de contar con escalas de medicion continuas la mayor parte de
los reactivos de esta seccion son de tipo Likert de 5 puntos, en donde 1 significa nunca y 5
significa siempre, el resto tiene como opcidn de respuesta si 0 no (Anexo 5).

Se realiz6 un analisis factorial confirmatorio (AFC) de la estructura factorial propuesta por
Moos (1990) en el que se obtuvo un valor de Chi cuadrada con un nivel de significancia menor
a 0.05 por lo que puede asumirse que la estructura factorial debe tomarse con cautela. Este
analisis reveld que el error para todos de los reactivos fue menor a 1. Los valores de CMIN
(3.604), RMR (0.078), RMSEA (0.062) indican un buen ajuste, sin embargo, los valores de
GFI, AGFI, CFI, NFl y TLI se encuentran por debajo del minimo esperado, por lo que los

resultados deben tomarse con cautela (Tabla 10).



Tabla 9. Indice de ajuste esperado para un modelo de ecuaciones estructurales e indices

obtenidos para el analisis factorial confirmatorio
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indice de ajuste Esperado Obtenido
Chi cuadrado x? >0.05 0.000
Discrepancia entre x2 y grados de libertad (CMIN/DF) <5 3.604
indice de bondad de ajuste (GFI) 0.90-1 0.796
indice de ajuste ponderado (AGFI) 0.90-1 0.775
Lo mas cercano
indice residual de la raiz cuadrada media (RMR) a0 0.078
Error cuadréatico media de aproximacién (RMSEA) < 0.05/0.08 0.062
indice de ajuste comparativo (CFI) 0.90-1 0.857
indice de ajuste normalizado (NFI) 0.90-1 0.813
indice no normalizado de ajuste (NNFI o TLI) 090-1 0.849

Resultado objetivo 2. Estimacion de la frecuencia de los diferentes tipos de maltrato

infantil, el nimero de perpetradores que lo infringieron y su relacion con la resiliencia,

los sintomas psicosomaticos y los sintomas de depresion.

El primer objetivo del presente estudio fue estimar la frecuencia de las experiencias
de los diferentes tipos de maltrato infantil y la polivictimizacion, y su relacion con la
resiliencia, los sintomas psicosomaticos y los sintomas de depresion. Al respecto se encontrd
que la mayoria de los participantes (83.9%) experimentd algun tipo de maltrato infantil, con
un promedio de 4 (D.E. = 3.20) incidentes. La forma mas frecuente de abuso fue el
emocional (67%), seguido del fisico (64.2%) y el sexual (31.5%). Se presentd
polivictimizacion en el 58.5% de los casos.

Con relacion con la edad de inicio del abuso la mayoria de los participantes reportd
haber experimentado abuso fisico, emocional o sexual entre los 6 y 11 afios, en segundo
lugar, entre los 12 a 18 afios, seguido por edades mas tempranas (ver Tabla 11). En relacion
con la frecuencia del abuso, la mayoria de los participantes reporté haber experimentado

maés de una vez por dia el abuso fisico. En el caso del abuso emocional, la mayoria report6
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haberlo experimentado 1 a 11 veces por afio, seguido por 1 a 3 veces por mes y luego por 1
a 6 veces por semana. En el caso del abuso sexual, se encontré que la mayoria de los
participantes no indico la frecuencia del abuso, la mayoria de los participantes que
contestaron estan pregunta indicaron que la frecuencia del abuso fue 1 a 6 veces por semana,

seguido por 1 a 11 veces por afio y luego por 1 a 3 veces por mes (ver Tabla 11).

Tabla 1110. Porcentaje de participantes que experimentaron algun tipo de abuso en funcion

de la edad de inicio y la frecuencia del abuso

Categoria Abuso fisico  Abuso emocional ~ Abuso sexual
Edad de inicio
0-5 afios 17.2 14.0 17.1
6-11 afios 58.6 49.8 49.8
12-18 afios 23.0 35.8 33.2
No se indico 1.2 0.5 0.0
Frecuencia del abuso
1 vez por afio 42.6 7.8 4.4
1-11 veces por afio 28.2 34.9 21.5
1-3 veces por mes 17.9 22.2 17.6
1-6 veces por semana 7.7 22.2 23.4
1 vez por dia 1.4 5.7 6.8
No se indico 2.2 7.1 26.3

Con relacion al tipo de perpetrador, en la Tabla 12 se presenta el porcentaje de
participantes que sefialaron el tipo de perpetrador en funcion del tipo de abuso. La tabla muestra
que la madre fue sefialada con mas frecuencia como la persona que infringia el abuso fisico y
emocional, seguida por el padre. En el caso del abuso sexual los adultos conocidos y
desconocidos fueron sefialados como los perpetradores con mas frecuencia. Asimismo, los
participantes que experimentaron algun tipo de abuso sefialaron que fue infringido por dos o
mas perpetradores 25% fue abuso fisico, 35% abuso emocional y 12% abuso sexual. El

coeficiente de correlacion de Pearson mostro correlaciones inversas y significativas (0.001)
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.entre la resiliencia y los sintomas psicosomaticos (-.209), asi como entre la resiliencia y los

sintomas de depresion (-.514).

Tabla 11. Porcentaje de participantes por tipo de perpetrador y tipo de abuso

Perpetrador Abuso fisico Abuso emocional Abuso sexual
Tipo de perpetrador
Padre 22.7 39.2 4.4
Madre 67.2 55.3 1.0
Cuidador principal 4.1 8.5 2.0
Hermano 19.6 10.6 5.9
Adulto Conocido 8.4 20.9 63.9
Adulto Desconocido 4.8 5.3 34.6
No indicaron 1.7 1.1 1.5
Numero de perpetradores
Unico 73.4 64.0 86.3
Dos 0 méas 24.9 34.9 12.2

Resultados objetivo 3. Comparar la media de habilidades socioemocionales, resiliencia,
sintomas psicosomaticos y sintomas de depresion en sujetos con exposicion a un tipo de
maltrato y la polivictimizacion.

La Tabla 13 muestra el puntaje promedio de resiliencia, sintomas psicosomaticos y
sintomas de depresion obtenido en funcion del tipo de maltrato y el nivel de victimizacion
(i.e., que reportaron solo un tipo de maltrato o polivictimizacion). Se observa que, en el
caso de laresiliencia, el puntaje promedio fue mas alto cuando no se experimentd ningun tipo

de maltrato. En el caso de los sintomas psicosomaticos y los sintomas depresivos, los
puntajes promedio son ligeramente méas grandes cuando se experimentd abuso emocional,
abuso sexual, cuando se experimenté mas de un tipo de maltrato y cuando fue infringido

por mas de un perpetrador.
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Tabla 12. Puntajes promedio de HSE, resiliencia, sintomas psicosomaticos y sintomas
depresivos en funcién del tipo de maltrato experimentado y la presencia de

polivictimizacion

Caracteristicas del CDRISC Sintomas Sintomas
maltrato psicosomaticos depresion
Maltrato fisico
No 73** 29** 42%*
Si 68** 34** 52**
Maltrato emocional
No 73** 28** 39**
Si 68** 33** 52**
Abuso sexual
No 71** 30** 46**
Si 68** 35** 53**
Un tipo de maltrato 73** 28** 41**
Polivictimizacion 68** 34** 52**

Para determinar si las diferencias entre cada par de medias son estadisticamente
significativas se compararon con ANOVA. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a haber experimentado maltrato fisico [F(2)= 5.284, p=.022] y
maltrato emocional [F(2)= 6.197, p=.013] y polivictimizacion [F(2)= 20.217, p=.000]. Para
la variable sintomas psicosomaticos se identificaron diferencias significativas en el caso de
maltrato fisico [F(2)= 6.498, p=.011], maltrato emocional [F(2)= 19.257 , p=.000], abuso
sexual [F(2)= 16.079, p=.000] y polivictimizacion [F(2)= 66.594, p=.000]. Para la variable
sintomas depresivos, se encontraron diferencias en el caso de maltrato fisico [F(2)= 4.830,
p=.028], maltrato emocional [F(2)= 30.262, p=.000], abuso sexual [F(2)= 15.952 , p=.000]

y polivictimizacion [F(2)= 76.531, p=.000].

Para verificar el ultimo objetivo, identificar el grado en que el nivel de las habilidades

socioemocionales y del apoyo social familiar y de amigos predicen la resiliencia en funcion del

numero de experiencias de maltrato infantil, su frecuencia y una edad de inicio temprano de
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este (menor a 6 afios) se realizé una la regresion jerarquica maltiple. Previo a esta se analizaron
los supuestos requeridos para ella. Se consider6 adecuado un tamario de muestra de 648 dadas
las nueve variables independientes por incluir en el andlisis (Tabachnick y Fidell, 2013). Antes
de realizar la regresion jerarquica multiple se verifico el cumplimiento de los supuestos
relevantes para dicho analisis.

Se cumplio el supuesto de singularidad, ya que las variables independientes, numero de
victimizaciones por maltrato infantil, frecuencia semanal de victimizaciones, frecuencia
mensual de victimizaciones, frecuencia diaria de victimizaciones, edad de inicio del maltrato
infantil, nivel alto de habilidades socioemocionales, nivel medio de habilidades
socioemocionales, percepcion de un nivel alto de apoyo social de amigos, percepcion de un
nivel alto de apoyo social de la familia, no eran el resultado de la combinacion de otras variables
independientes. Las estadisticas de colinealidad (toleranciay VIF) estaban dentro de los limites
aceptados (Hair et al., 2019). Los valores atipicos extremos identificados en la seleccion de
datos inicial se eliminaron. Se excluyeron 98 datos conforme a la distancia de Mahalanobis.
Los graficos de dispersion y residuales indicaron que los supuestos de normalidad, linealidad
y homocedasticidad estaban satisfechos (Hair et al., 2019)

Se realizaron regresiones jerarquicas multiples de tipo lineal de tres pasos utilizando
como variable dependiente la resiliencia y como variables independientes las experiencias de
maltrato, la edad de su inicio, la frecuencia alta del maltrato, las habilidades socioemocionales,
el apoyo social percibido de la familia y el apoyo social percibido de los amigos. Se
introdujeron en el paso uno las experiencias de maltrato, en el paso dos, como covariables, el
estrés vital y depresion, en el paso tres se introdujeron las variables asociadas al riesgo que
fueron la edad de inicio y una frecuencia alta de maltrato ,en el paso cuatro se introdujeron los
factores protectores, el puntaje total de la escala de habilidades socioemocionales, y el puntaje

de la subescala AFAR de amigos y familia. Posteriormente se realiz6 el mismo analisis
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utilizando el sexo como variable de seleccion, con lo que se obtuvo un modelo independiente
para hombres y para mujeres. La regresion jerarquica multiple revel6 que en la etapa uno, las
experiencias de maltrato infantil contribuyeron significativamente al modelo de regresion, F
(1,539) =9.451, p <.01) y representd el 1.7% de la variacion en resiliencia. La introduccion de
las variables de frecuencia diaria, semanal y mensual, y una edad de inicio temprano del
maltrato explicaron un 2.4% de variacion adicional en la resiliencia, este cambio en R2 fue
significativo F (4,535) = 4.652, p <.001. Finalmente, la adicion de los niveles medio y alto de
habilidades socioemocionales y de apoyo social familiar y de amigos al modelo de regresion
explicd un 35,2% de la variacion adicional en la resiliencia, este cambio en R2 también fue
significativo, F (4,531) = 38.272, p <.001.

Al incluir las cinco variables independientes en la etapa dos del modelo de regresion,
ni una edad temprana de inicio del maltrato infantil, ni una frecuencia mensual de este fueron
predictores significativos de la resiliencia. Cuando se incluyen los niveles medio y alto de
habilidades socioemocionales y la percepcion de apoyo social alto de amigos en la etapa tres,
la exposicion a eventos de maltrato en la infancia y la frecuencia del maltrato diaria y semanal
dejan de tener un impacto significativo en la resiliencia, demostrando asi el efecto protector de
las variables mencionadas. El predictor mas importante de resiliencia fue un nivel alto de
habilidades socioemocionales, que explicd de manera Unica el 11% de la variacion en la
satisfaccién. Juntas, las siete variables independientes explicaron el 39.3% de la varianza en la

resiliencia. (Ver tabla 14).



Tabla 13. Resumen de la regresion jerarquica multiple para la variable dependiente resiliencia

Variable

Beta t Sig. FIV F R R? AR?

Paso 1 9.451 131 .017 .015
Victimizacion -.131 -3.074 .002 1.000

Paso 2 4.652 .204 .042 .033
Victimizacion -.093 -1.972 .049 1.243
Inicio temprano maltrato 073 1.622 105 1.134
Frecuencia mensual maltrato -.087 -1.858 .064 1.219
Frecuencia semanal maltrato -.164 -3.370 .001 1.319
Frecuencia diaria maltrato -.093 -1.981 .048 1.230

Paso 3 38.272 .627 .393 .383
Victimizacion -.057 -1.482 139 1.279
Inicio temprano maltrato .038 1.049 295 1.142
Frecuencia mensual maltrato .023 .602 548 1.275
Frecuencia semanal maltrato -.065 -1.633 103 1.404
Frecuencia diaria maltrato -.028 -.737 461 1.281
Apoyo social familiar alto .063 1.614 107 1.341
Apoyo social amigos alto .166 4.496 .000 1.198
CSE nivel medio .286 7.407 .000 1.301
CSE nivel alto 597 15.166 .000 1.358

*p<.01
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Resultados objetivo 4. Identificar el grado en que el nivel de las habilidades
socioemocionales y del apoyo social familiar y de amigos predicen la resiliencia en funcién
del nimero de experiencias de maltrato infantil, su frecuencia y una edad de inicio

temprano de este (menor a 6 afos).

Se realizaron regresiones jerarquicas multiples de tipo lineal de cuatro pasos
utilizando como variable dependiente la resiliencia y como variables independientes las
experiencias de maltrato, la edad de su inicio, la frecuencia alta del maltrato, las habilidades
socioemocionales, el apoyo social percibido de la familia y el apoyo social percibido de los
amigos. Se introdujeron en el paso uno las experiencias de maltrato, en el paso, como
covariables, el estrés vital y depresion, en el paso tres se introdujeron las variables asociadas
al riesgo que fueron la edad de inicio y una frecuencia alta de maltrato en el paso cuatro se
introdujeron los factores protectores, el puntaje total de la escala de habilidades
socioemocionales, y el puntaje de la subescala AFAR de amigos y familia. Posteriormente
se realiz6 el mismo analisis utilizando el sexo como variable de seleccién, con lo que se
obtuvo un modelo independiente para hombres y para mujeres.

La regresion jerarquica multiple revel6 que en la etapa uno, las experiencias de maltrato
infantil contribuyeron significativamente al modelo de regresion, F (1,539) = 65.601, p <.01y
representd el 10.9 % de la variacion en sintomas de depresion. La introduccion de las variables
de frecuencia diaria, semanal y mensual, y una edad de inicio temprano del maltrato explicaron
un 2.3% de variacion adicional en los sintomas de depresion, este cambio en R2 fue
significativo F(4,535) = 16.313, p <.001. Finalmente, la adicion de los niveles medio y alto de
habilidades socioemocionales y de apoyo social familiar y de amigos al modelo de regresion
explicé un 35,1% de la variacion adicional en los sintomas de depresion, este cambio en R2

también fue significativo, F (4,531) = 45.023, p <.001.



Tabla 14. Resumen regresion jerarquica multiple de las variables que predicen la depresion
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Variable

Beta T Sig. FIV F R R? AR?

Paso 1 65.601* .329 .109 107
Victimizacion .329 8.099 .000 1.000

Paso 2 16.313* .364 132 124
Victimizacion 222 4.464 .000 1.525
Inicio temprano maltrato .035 .826 409 1.131
Frecuencia mensual maltrato 120 2.641 .009 1.281
Frecuencia semanal maltrato 145 2.953 .003 1.488
Frecuencia diaria maltrato 137 2.865 .004 1.418

Paso 3 45.023* .658 433 423
Victimizacion 122 2.933 .003 1.615
Inicio temprano maltrato .083 2.385 017 1.143
Frecuencia mensual maltrato .040 1.065 287 1.320
Frecuencia semanal maltrato .087 2.144 .033 1.538
Frecuencia diaria maltrato 113 2.881 .004 1.441
Apoyo social familiar alto -.080 -2.086 .037 1.361
Apoyo social amigos alto -.026 -714 475 1.196
CSE nivel medio -.383 -10.258 .000 1.307
CSE nivel alto -.593 -15.524 .000 1.365

*p < .01
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Al incluir las cinco variables independientes en la etapa dos del modelo de regresion,
una edad temprana de inicio del maltrato infantil no fue un predictor significativo de los
sintomas de depresion. Cuando se incluyeron los niveles medio y alto de resiliencia y el apoyo
de amigos en la etapa tres, la frecuencia mensual y semanal del maltrato, ademas de la
percepcién de un apoyo social alto de los amigos, no fueron significativos en la variacion de
los sintomas de depresion; en cambio, la percepcion del apoyo social familiar alto y las
habilidades socioemocionales medias y altas mostraron un efecto protector en contra de estos
sintomas. El predictor mas importante de los sintomas de depresion fue el conflicto, que explicd
de manera unica el 11.6% de la variacion en la satisfaccion. Juntas, las cinco variables

independientes explicaron el 43,3% de la varianza en los sintomas de depresion.

Discusién

Evaluacion de la estructura factorial de los instrumentos

Este estudio examin0 variables asociadas al funcionamiento resiliente en universitarios,
enfocandose en las experiencias de maltrato infantil, su frecuencia y edad de inicio, la
percepcion de apoyo social familiar y de amigos, y las habilidades socioemocionales como
factores sociales y ambientales que pueden afectar la resiliencia y mejorarla o disminuirla
en universitarios con antecedentes de maltrato infantil. Para cumplir los objetivos de esta
investigacion fue necesario adaptar y validar en México algunos instrumentos. En el caso
de la Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (Gonzélez-Ramirez y Landero, 2014),
la Escala de resiliencia de Connor y Davidson (Crespo et al., 2014) y el Cuestionario de
salud y vida cotidiana forma B (Acuiia, 1998), se contaba con validaciones en adultos
jovenes en México. No obstante, era necesario confirmar su validez en la poblacion de

Tijuana.

Los analisis confirmatorios mostraron parametros muy cercanos a los esperados por lo



que se puede concluir que son validos en dicha poblacion. En relacion con el Inventario de
Competencias Socioemocionales ICSE (Mikulic et al., 2015), fue necesario adaptarlo
realizando el proceso de revision por expertos y ademas se realizé una entrevista cognitiva
para determinar si los participantes entendian los items (Referencia). Una vez realizado
dicho proceso, se procedio a realizar un analisis factorial exploratorio, el cual revel6 que,
aunque era valido en poblacion mexicana, algunos items fueron eliminados en el analisis
factorial exploratorio. Asimismo, el andlisis también reveld que el instrumento estaba
compuesto por seis dimensiones (i.e., Asertividad-Autoeficacia, Optimismo-Autoeficacia,
Conciencia, Expresion, Regulacion emocional y Prosocialidad) en lugar de las nueve que
sefiala el articulo original (Mikulic et al., 2015). Los resultados del andlisis factorial
confirmatorio sefialan que la configuracién es aceptable conforme los criterios esperados.
En relacion con este hallazgo, se puede contar con una escala que mide la competencia y el

uso de las habilidades.

Una de las contribuciones mas importantes del presente estudio es la validacion
del Inventario de experiencias traumaticas en la infancia version breve (ETI-SRSF) en
México. Este instrumento fue construido Bremner et al. (2007) para poblacién de Estados
Unidos y adaptado al espafiol y validado en Colombia por Posada et al. (2019). Dicho
instrumento permite conocer si personas en edad adulta estuvieron expuestas a maltrato en
la infancia, asi como identificar entre experiencias de abuso fisico, abuso emocional y abuso
sexual, incluyendo algunas experiencias relacionadas con estres vital que son relevantes para
separar los efectos nocivos del estrés (Bremner et al., 2007). Ademas, dicho inventario
permite indagar sobre la edad de inicio del maltrato, la frecuencia con la que se vivio el
maltrato, identificar al principal perpetrador ante cada experiencia de abuso, asi como otros
indicadores sobre las afectaciones emocionales respecto a cada experiencia en particular y

ante cada tipo de maltrato. Aunque no es el instrumento mas utilizado, es el instrumento que
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permite obtener mas informacion sobre las experiencias de maltrato en la infancia (Saini et
al., 2019).

Frecuencia de los diferentes tipos de maltrato infantil, el nimero de perpetradores
gue lo infringieron y su relacion con la resiliencia, los sintomas psicosomaticos y los

sintomas de depresion

En México, se puede dimensionar el problema del maltrato infantil a través de las
estadisticas de mortalidad, de ingreso a hospitales o servicios de urgencias y las denuncias
ante ministerio publico (Secretaria de Gobernacion et al., 2017). No obstante, los datos
obtenidos de cada fuente de informacién varian dependiendo del sistema que lo registre y es
susceptible a subregistro cuando los nifios no llegan a las instituciones (Secretaria de
Gobernacion et al., 2017). La Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres en México
(2015) estima la prevalencia de maltrato infantil en México a través de preguntas
relacionadas con los castigos que se infringen debido a la disciplina escolar y solo se limita

al maltrato infantil fisico y emocional.

Por lo anterior, la version revisada del ETI-SRCol adaptada al contexto mexicano es
una solucion para indagar sobre experiencias de maltrato infantil en adultos. Méas adn, los
resultados del presente estudio, ademas de mostrar que contaban con un buen ajuste,
mostraron que existia varianza imparcial y que los items, relacionado con el abuso sexual y
con la ocurrencia de lesiones, tenian cargas factoriales diferentes en hombres y en mujeres,
esto tal vez se pueda deber a que el abuso sexual es mas frecuente en mujeres que en
hombres ;y que las lesiones son mas frecuentes en hombres que en mujeres (Stoltenborgh et

al., 2015.).

De acuerdo con el Senado de la Republica de México (2021), la OCDE sefial6 que
de los 33 paises que la integran este es el que registra el primer lugar en abuso infantil. Los

rankings estan construidos mediante denuncias, estadisticas de morbilidad y mortalidad, asi



como las estadisticas de urgencias y hospitalizaciones. No obstante, atn es un fenémeno que
sigue siendo subestimado en México. En este sentido, la presente investigacion identifico
una frecuencia de experiencias de maltrato infantil superior en 20 % al porcentaje nacional
de 63% sefialado por la ENIM (Instituto Nacional de Salud Publica y Unicef, 2016), en el
que mas de la mitad de los participantes experimentaron abusos emocional y fisico cometido
en primer lugar por la madre y en segundo lugar por el padre. Lo anterior pone de manifiesto
diversos puntos importantes. En primer lugar parece confirmar el subregistro de casos
originado principalmente porque el maltrato infantil no se denuncia ni se diagnostica
adecuadamente (Abdala et al., 2013). Aunado a existen pocas encuestas, como el ENIM,
estas dejan de lado aspectos importantes del fenémeno, como es el estudiar solo una parte
del fendmeno y dejar aspectos relevantes para identificar la gravedad de la situacion del
maltrato infantil en nuestro pais. Por ejemplo, ENIM, solo contabiliza el abuso fisico y
emocional ejercido para disciplinar a los nifios y omite otras situaciones en que puede ser
ejercido, ademas del abuso sexual.

En segundo lugar el que el maltrato fisico y emocional tenga una frecuencia tal alta
y el que los principales perpetradores sean la madre y el padre pone evidencia la necesidad
de intervenciones efectivas para el bienestar psicoemocional de los padre y para la crianza
de los hijos. Entre los principales factores que podrian explicar que se ejerza este tipo de
maltrato contra los hijos se encuentran: a) Que los padres experimentaran maltrato infantil
cuando eran nifios. Diversos estudios demuestran un incremento importante en el riego de
maltratar a los hijos cuando se cuenta con este antecedente, b)Investigaciones en México y
en otros paises han demostrado una fuerte asociacion entre la violencia familiar de la pareja
y el maltrato infantil, ¢) El aislamiento social de los padres y el estrés (Krug y World Health
Organization., 2002).

En tercer lugar, mas de la mitad de los participantes sufrieron polivictimizacion
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que se asocid a una disminucion significativa de los niveles de resiliencia y un incremento
significativo en los sintomas psicosomaticos y de depresion mayor que en la exposicion
a un solo tipo de maltrato infantil. Al ser concordante con la literatura, que sefiala que la
polivictimizacion es un predictor importante de desajuste psicolégico en niveles de
“dosis-respuesta” con efectos perjudiciales en la salud mental de la victima a lo largo de
su desarrollo (Cyr, Clément y Chamberland, 2013) este hallazgo podria ser un indicador
del riesgo en el que se encuentran los adultos jovenes mexicanos que han experimentado
diversos tipos de maltrato infantil.

Otro dato importante es la frecuencia de los antecedentes de abuso sexual infantil,
que se presentd en 31.5% de los casos, este dato parece reflejar la gravedad de la
prevalencia del maltrato infantil en el Estado sefialada por la Comision de Justicia del
Estado de Baja California (Dictamen No. 17, 2017). lo cual se vinculé a una disminucién
significativa en el nivel de la resiliencia, el aumento en los sintomas psicosomaticos y los
sintomas de depresion, en concordancia con la literatura que sefiala el impacto de este
abuso en la salud fisica y mental(Domhardt et al., 2014). Los datos indicaron que el abuso
sexual fue perpetrado principalmente por un adulto conocido y un adulto desconocido.
Tanto el impacto que representa este tipo de abuso como la frecuencia con gue se presenta
evidencia la necesidad de programas de prevencion del abuso infantil y de atencion a las

secuelas de este, ya que pueden continuar hasta la edad adulta.

Relacion entre las habilidades socioemocionales y el apoyo social familiar y de amigos con
la resiliencia en funcion del nimero de experiencias de maltrato infantil, su frecuencia y
una edad de inicio temprano de este (menor a 6 afos).

El presente estudio brinda una perspectiva ecoldgica de la relacion de los factores de
proteccién y los factores de riesgo en poblacion mexicana que no habia sido estudiada

anteriormente, no solo permite confirmar la asociacion significativa e inversa entre la



resiliencia y con los sintomas de depresion, es congruente con las investigaciones realizadas
en otros paises (Howell y Miller-Graff 2014), en las que frecuentemente se evalla con base
en la ausencia de una enfermedad o sintomatologia (Aburn, Gott, and Hoare 2016), y como
una cualidad dindmica en la que el individuo tiene acceso a un grupo de recursos positivos
que le permiten lograr un resultado favorable, como son las habilidades socioemocionales y
el apoyo social (Happer, Brown y Sharma-Patel, 2017). Los resultados obtenidos en la
regresion jerarquica sugieren que las habilidades socioemocionales y el apoyo social podrian
tener un papel protector en estudiantes universitarios de Tijuana

Las habilidades socioemocionalesy el apoyo social se identificaron como factores que
podrian favorecer la resiliencia en estudiantes universitarios, lo que cobra gran importancia
debido a la frecuencia alta de experiencias de maltrato infantil identificadas en este estudio,
y al potencial riesgo de estas en la salud mental. Se recomienda el desarrollo de estudios que
permitan determinar con mayor exactitud la influencia del apoyo social y de las habilidades
socioemocionales en el desarrollo de la resiliencia en poblacion expuesta a maltrato infantil.

Este estudio permite reconocer que probablemente existe un subregistro sustancial
de casos de maltrato infantil en la poblacién universitaria lo que tiene importantes
implicaciones para la adaptaciéon y buen funcionamiento de este sector. El identificar la
posible influencia del apoyo social y las habilidades socioemocionales aunado y la gran
cantidad de casos en la muestra estudiada, remarca la importancia y el area de oportunidad
para el desarrollo de intervenciones que promuevan la salud mental y fisica a través del
desarrollo de habilidades socioemocionales y de redes de apoyo en los estudiantes
universitarios en Tijuana (Happer, Brown y Sharma-Patel, 2017). EIl caracter cautivo de
dicha poblacion es un area de oportunidad facilitar el acceso a recursos que funcionan como
factor de proteccion ante el maltrato infantil. A diferencia de los resultados sefialados en el

estudio de Howell y Miller-Graff (2014) esta investigacion muestra que el alto apoyo social
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percibido por parte de la familia funciona como un factor de proteccion contra el desarrollo
de sintomas de depresion posteriores al maltrato infantil.

Una de las limitaciones de este estudio se encuentra en el disefio retrospectivo, que
podria crear sesgos e inexactitudes en el reporte de experiencias de la nifiez en los
participantes. La estrategia muestral fue por conveniencia, lo que impide la generalizacion
de los resultados. Debido a que el funcionamiento resiliente no es estable, la correlacion

obtenida con las HSE y el apoyo social, podrian variar en el tiempo.

Conclusion

El presente estudio presentd una contribucién importante para la comprension del
fendmeno del maltrato infantil en México por medio de la validacién del Inventario de
experiencias traumaticas en la infancia version breve (ETI-SRSF) en este pais. Mediante esta
validacion se podré obtener informacion importante sobre los antecedentes de maltrato infantil
fisico, abuso emocional y abuso sexual en poblacion adulta e identificar experiencias
relacionadas con estrés vital que son relevantes para separar los efectos nocivos del estrés

(Bremner et al., 2007).

Gracias a esta investigacion conocemos que la poblacién universitaria podria haber
sufrido un nimero importante de victimizaciones por abuso fisico, psicologico y emocional,
prevaleciendo la polivictimizacion lo que tiene implicaciones para su salud mental y la
resiliencia. Sin embargo, el que la relacion obtenida entre las habilidades socioemocionales
y el apoyo social con la resiliencia en adultos expuestos a maltrato infantil sea concordante
con los resultados de estudios internacionales; muestra un area de oportunidad al indicar que
dichas variables podrian fungir como factores de proteccion.

Lo anterior indica tanto la necesidad de desarrollar en México programas de

prevencion contra el abuso y sus efectos es necesario desarrollar en México estudios que



confirmen las relaciones causales entre dichas variables protectoras con el fin de promover
un funcionamiento adaptativo. En caso de obtener resultados favorables, se podria impactar
en practicas mas efectivas para la promocién de la salud o prevencion de enfermedades
mentales, y aprovechar el acceso que se tiene a esta poblacion para identificar factores de

riesgo, con el fin de apoyar a la poblacion con factores de riesgo.
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Anexo 1. Escala de resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC)

Por favor indique cudl es su grado de acuerdo con las siguientes frases en su caso durante el mes Ultimo. Si una situacién particular no le ha ocurrido
recientemente, responda de acuerdo a como cree que se habria sentido. Marque con una “X” la opcién que mejor describa cémo se siente.

Nunca Rara A A Casi
vez veces menudo  siempre
1) 2 3) 4)
1. Soy capaz de adaptarme cuando ocurren cambios. O O O O

2. Tengo al menos una relacién intima y segura que me ayuda cuando estoy
estresado(a).

3. Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a veces la suerte o Dios
pueden ayudarme.

4. Puedo enfrentarme a cualquier cosa.

5. Los éxitos del pasado me dan confianza para enfrentarme con nuevos retos y
dificultades.

6. Intento ver el lado divertido de las cosas cuando me enfrento con problemas.
7. Enfrentarme a las dificultades puede hacerme mas fuerte.

8. Tengo tendencia a recuperarme pronto tras enfermedades, heridas u otras
dificultades.

9. Bueno o malo, creo que la mayoria de las cosas ocurren por alguna razén.
10. Siempre me esfuerzo sin importar cuél pueda ser el resultado.

11. Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay obstaculos.

12. No me doy por vencido a pesar de que las cosas parezcan no tener solucion.
13. Durante los momentos de estrés/crisis, se dénde puedo buscar ayuda.

14. Bajo presion, me enfoco y pienso claramente.

15. Prefiero intentar solucionar los problemas por mi mismo(a), a dejar que otros
tomen todas las decisiones.

16. No me desanimo facilmente con el fracaso.

17. Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a los retos y dificultades de
la vida.

18. Puedo tomar decisiones no populares o dificiles que afectan a otras personas, si
es necesario.

19. Soy capaz de manejar sentimientos desagradables y dolorosos como la tristeza,
el temor y el enfado.

20. Al enfrentarse a los problemas de la vida, a veces uno tiene que actuar por un
presentimiento sin saber por qué.

21. Tengo muy claro lo que quiero en la vida.
22. Siento que controlo mi vida.

23. Me gustan los retos.

oo0ooo0 O 00 o0 ObDbooooOoooOo oDoo oo o oobs
oooo oo o000 ooDooobooo0 ooo oo oo
oooo o oo oob0 ooooooo ooo oo o
oooo o oo oob0 ooooooo ooo oo o

24. Trabajo para conseguir mis objetivos sin importarme las dificultades que
encuentro en el camino.

25. Estoy orgulloso(a) de mis logros. O O O O

0o ooood O 00000 boooooobo ooo oo o o

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en cualquier forma o por cualquier medio,
electrénico o mecanico, de fotocopia, o por cualquier sistema de almacenamiento de informacién o de recuperacion, sin permiso por escrito del
Dr. Davidson en mail@cd-risc.com. Mas informacién sobre la escala y condiciones de uso se puede encontrar en www.cd-risc.com. Copyright ©
2001, 2013, 2016 por Kathryn M. Connor, M.D., y Jonathan RT Davidson, M.D. Traduccién: J Bobes, MT Bascaran, MP Gargia - Portilla, M
Bousofio, PA Saiz, DH Wallace, RB Hidalgo, R Parra-Cardona, J Clark 2001, 2008, 2015.
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Instrucciones: Por favor marque con X una opcion para cada una de las siguientes expresiones, indicando asi hasta en qué

punto esta de acuerdo o en desacuerdo en cdmo le describe a usted, en base a las siguientes respuestas:

23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

1 Completamente en desacuerdo.
2 En desacuerdo.

3 Ni de acuerdo, ni en desacuerdo.
4 De acuerdo.

5 Completamente de acuerdo.

Acostumbro a decir las cosas que me molestan.
Se me dificulta expresar mis sentimientos hacia los demas.
Me doy cuenta cuando estoy feliz.

Antes de criticar a una persona, intento pensar cdmo me sentiria si estuviera en su

lugar.

Se me dificulta disfrutar de la vida.

Acostumbro a ayudar a otros incluso cuando no me lo piden.
Puedo manejar mis emociones.

Cuando tengo un problema se me dificulta resolverlo.

Se me dificulta decir que estoy en desacuerdo con algo.

. Si estoy decidido/a por algo, no me dejo influenciar por otros.

. Me resulta facil decir a otras personas cuanto valen para mi.

. Conozco mis sentimientos.

. Los problemas de los deméas me afectan poco.

. Puedo centrarme en los aspectos positivos de la vida

. Es dificil para mi ver las cosas desde el punto de vista del otro.

. Me resulta dificil actuar con calma cuando algo me pone muy nervioso/a.
. Me pone muy incomodo/a decir que algo me molesta.

. Dudo de mi capacidad para cumplir los objetivos que me propongo.

. Tomo decisiones importantes sin consultar a otros.

. Digo claramente lo que me pasa a los demaés.

. Me resulta dificil darme cuenta cuando cambia mi estado de &nimo.

. Cuando estoy discutiendo, trato de ponerme en el lugar del otro antes de decir

algo.

Ante situaciones dificiles de la vida confio que todo saldra bien.
Suelo ayudar a las personas que estan en problemas.

Me resulta dificil controlar mis emociones.

Digo lo que pienso, aunque los demas no estén de acuerdo.
Cuando me propongo un objetivo lo cumplo.

Dicen que soy muy dependiente de mi familia.

Me resulta facil decir a los otros lo que pienso de ellos.

Me cuesta diferenciar mis estados de animo.

Me cuesta ayudar a otras personas.

Tengo una actitud positiva ante la vida.

Suelo perder el control cuando algo me enoja.

Completamente
en desacuerdo

e
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PR R RRPRPRPRRRRE PR

En desacuerdo

NN N DN
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Ni de acuerdo,
ni en desacuerdo
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De acuerdo
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Completamente
de acuerdo
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34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44,
45.
46.
47,
48.
49.
50.
o1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

Soy buenof/a para resolver los problemas que tengo.

Me resulta facil poner limites a las personas cuando algo me molesta.
Tengo poca confianza en mi mismo/a para lograr lo que me propongo.

Acostumbro a consultar todo el tiempo a mi familia.
Puedo expresar facilmente lo que estoy sintiendo.
Sé diferenciar mis sentimientos.

Me resulta dificil aceptar que otro piense diferente.

Me resulta mas facil hacer cosas que me beneficien a mi que a otros.

Me resulta dificil poner limites a las personas.

Me siento seguro/a de mi mismo/a en la mayoria de las situaciones.

Dependo de los demas para tomar decisiones.

Las personas que me conocen dicen que me expreso bien.
Me resulta dificil darme cuenta qué es lo que estoy sintiendo.
Cuando me enojo con alguien intento ponerme en su lugar.
Me desaliento facilmente ante las dificultades de la vida
Cuando sé que algo solo beneficia a otros, dudo en hacerlo.
Tengo dificultades para cumplir los objetivos que me propongo
Se me dificulta mucho decir que "No"

Me siento seguro/a tomando decisiones por mi cuenta.

Me conecto poco con mis sentimientos.

Me cuesta pensar que las cosas saldran bien.

Expreso mis opiniones con facilidad.

Creo que a los demas las cosas le salen mas facil que a mi.
Cuando estoy enojado/a sale lo peor de mi.

Me resulta dificil expresar lo que me pasa.

Se me dificulta reconocer mis emociones.

Acostumbro a ver el lado bueno de las cosas.

Me pongo muy nervioso/a si tengo que contradecir a alguien.
Miro al futuro con esperanza.

Ante un problema me cuesta pensar con claridad.

Soy capaz de expresar mis emociones cuando hablo con otros.
Se me dificulta terminar lo que empiezo.

Aunque tenga razon prefiero callarme antes que discutir.
Cuando me siento triste me cuesta saber por qué.

Cuando tengo muchas dificultades, me cuesta pensar en positivo.
Cuando alguien me ofende soy capaz de mantenerme tranquilo/a.

Me resulta dificil decir a otros cuanto significan para mi.

Me resulta dificil darme cuenta de los sentimientos de los demas.

Si hay complicaciones, me cuesta continuar.

Completamente
en desacuerdo
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En desacuerdo
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Ni de acuerdo,
ni en desacuerdo
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De acuerdo
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Completamente
de acuerdo
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Anexo 3. Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R)

¢Con qué frecuencia cuentas con alguien
cuando lo necesitas?

10.

11.

12.

13.

14.

Cuentas con alguien de tu familia para
poder platicar cuando lo necesitas

Cuentas con algin amigo(a) con quien
puedas platicar cuando lo necesitas

Cuentas con alguien de tu familia que te
ayude a resolver algin problema personal

Cuentas con algin amigo(a) que te que te
ayude a resolver algun problema personal

Tus padres te demuestran carifio y/o
afecto

Cuentas con algin amigo(a) que te
demuestre afecto

Confias en tu familia para hablar de las
cosas que te preocupan

Confias en algin amigo(a) para hablar de
las cosas que te preocupan

Alguien de tu familia te apoya cuando
tienes problemas en la escuela

Alguien de tus amigos(as) te ayuda en las
tareas de la escuela o trabajo

Alguien de tus amigos(as) te apoya
cuando tienes problemas en la escuela

En mi familia se habla de los problemas
de todos y nos apoyamos todos (papas,
hijos y hermanos)

Estéas satisfecho(a) con el apoyo que
recibes de tu familia

Estéas satisfecho(a) con el apoyo que
recibes de tus amigos(as)

Nunca

Muy
Pocas
veces

2

Algunas
veces

Muchas
VECES

Siempre

59
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Anexo 4. Inventario de Experiencias Traumaticas en la Infancia — Version Breve

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario ha sido disefiado para evaluar experiencias de la nifiez. Entender como transcurrid la infancia de la persona es importante porqué se
ha observado que algunos acontecimientos pueden producir malestar en la vida adulta. Algunas personas pueden hablar de estos acontecimientos sin
muchas dificultades, sin embargo, para otras puede ser dificil y mantienen estos hechos en secreto durante mucho tiempo.

No se trata de un examen. No hay preguntas correctas ni incorrectas. Simplemente, responda de forma sincera.

PARTE A. ACONTECIMIENTOS GENERALES

A veces la gente experimenta acontecimientos que pueden ser considerados estresantes. ;,Ha experimentado alguno de los siguientes
acontecimientos antes de los 18 afios? En caso de respuesta afirmativa marque “Si” y el nimero de veces que ocurrio. En caso de respuesta negativa
marque “No” y pase a la siguiente pregunta.

1. ¢ Vivio algun desastre natural que le hizo temer por su vida? SI  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
vez veces veces veces 10
2. ¢Estuvo implicado en algun accidente grave? si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Maés de
vez veces veces veces 10
3. ¢ Sufri6 lesiones graves? si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Maés de
vez veces veces veces 10
4. ¢Vivi6 una enfermedad o lesién grave de uno de sus padres, o de su si NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
cuidador principal vez veces veces veces 10
5. ¢ Vivi6 la separacion de sus padres? si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Més de
vez veces veces veces 10
6. ¢ Vivi6 una enfermedad o lesion grave de un/a hermano/a? Ssi  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
vez veces veces veces 10
7. ¢Vivi6 una lesion grave de un amigo/a? si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
vez veces veces veces 10
8. ¢Presenci¢ actos violentos hacia otras personas, incluyendo Si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
miembros de su familia? vez veces veces veces 10
9. ¢Alguien de su familia padecid alguna enfermedad mental o sufrié si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
alguna crisis nerviosa grave? vez veces veces veces 10
10. ¢Sus padres o su cuidador principal tuvieron problemas con el Si  NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
alcohol? vez veces veces veces 10
11. ¢Presenci6 un asesinato? Si NO Una 2-3 4-5 6-10 Mas de
vez veces veces veces 10

Si contesté “SI” a alguno de los acontecimientos mencionados en el apartado anterior, considere qué efectos pueden tener

ACTUALMENTE sobre Usted.

1. ¢ Cree gue estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente sobre usted? Si la

respuesta es “Si” marque que tipo de efecto. SI NO
Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo

2. ¢Cree que estos acontecimientos afectan a su rendimiento actual en el trabajo o en la escuela?

Si la respuesta es “Si” marque que tipo de efecto. SI NO
Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo

3. ¢ Cree que estos acontecimientos afectan a sus relaciones sociales o familiares actuales? Si la
respuesta es “Si” marque que tipo de efecto. Si NO

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
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PARTE B. CASTIGO FISICOS

A veces la gente es golpeada, castigada fisicamente o0 sometida a una disciplina excesivamente
rigida durante su infancia y/o adolescencia. ;Ha experimentado alguno de los siguientes
acontecimientos antes de los 18 afios? En caso de respuesta afirmativa marque “Si”. Sefiale la edad
que tenia cuando ocurrié por primera vez, con qué frecuencia ocurria, quien era la persona que mas
lo hacia generalmente y que efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié. En caso de
respuesta negativa marque “No” y pase a la siguiente pregunta.

1. ¢ Recibi6 alguna cachetada? Sl NO

¢Qué edad tenfa usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1 vez / dia Més de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
2. ¢Fue victima de quemaduras con agua caliente, un cigarrillo o con algo parecido? Si NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrid por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana L vez / dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
3. ¢ Recibié pufietazos o patadas? Si NO

¢ Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana L vez / dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo




4. ¢ Fue golpeado con un objeto que le lanzaron? SI

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afos 12-18 afios
¢Con que frecuencia ocurria?
1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1vez/dia

¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a)

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Adulto(a) conocido

Muy negativo Moderada_lmente Ligerarr_1ente Ningun efecto Ligera}mente Moderar_je_lmente
negativo negativo positivo positivo
5. ¢ Fue empujado o zarandeado? Si
¢Qué edad tenfa usted cuando ocurrié por primera vez?
0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios
¢Con que frecuencia ocurria?
1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1 vez / dia

¢ Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a)

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Moderadamente
negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

Muy negativo Ligeramente

negativo

1. ¢ Cree gue estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente sobre usted? Si la
respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.

Moderadamente
negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

Muy negativo Ligeramente

negativo

2. ¢Cree que estos acontecimientos afectan a su rendimiento actual en el trabajo o en la escuela?
Si la respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente Ligeramente
negativo negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

3. ¢ Cree que estos acontecimientos afectan a sus relaciones sociales o familiares actuales? Si la
respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente
negativo

Ligeramente
negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

Adulto(a) conocido

Moderadamente
positivo

SI
Moderadamente
positivo

SI

Moderadamente
positivo

SI

Moderadamente
positivo
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NO

Mas de 1 vez /dia

Adulto(a)
desconocido

Muy positivo

NO

Mas de 1 vez /dia

Adulto(a)
desconocido

Muy positivo
NO
Muy positivo
NO
Muy positivo
NO
Muy positivo
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PARTE C. ABUSO EMOCIONAL

A veces, mientras los nifios se estan haciendo mayores, pueden sentir que a los 0jos de sus padres
nada de lo que hacen esta bien; sus padres siempre les humillan, gritan o dicen que no son buenos.
¢Ha experimentado alguno de los siguientes acontecimientos antes de los 18 afios? En caso de
respuesta afirmativa marque “Si”. Sefiale la edad que tenia cuando ocurrié por primera vez, con qué
frecuencia ocurria, quien era la persona que més lo hacia generalmente y que efectos tuvo sobre
usted a nivel emocional cuando ocurrié. En caso de respuesta negativa marque “No” y pase a la
siguiente pregunta.

1. ¢ A menudo fue humillado o ridiculizado? Sl NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces/ afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana Lvez/dia Més de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
2. ¢ A menudo fue ignorado o lo hicieron sentir que no contaba para nada? Si NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrid por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1vez/dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
3. ¢A menudo le dijeron que no era bueno? Si NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrid por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana L vez / dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo




4. ¢La mayor parte del tiempo, fue tratado de forma fria y compasiva o le hicieron sentir Si
que no lo querian?

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios
¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana Lvez/dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente
negativo negativo positivo positivo
5. A menudo, sus padres o cuidadores ¢no pudieron comprenderlo o entender sus Si

necesidades?
¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios
¢Ocurria a menudo?

1 vez / afio 1-10 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1 vez / dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido

¢ Qué efectos tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente
negativo negativo positivo positivo

Si contesté “SI” a alguno de los acontecimientos mencionados en el apartado anterior, considere qué efectos pueden tener

ACTUALMENTE sobre Usted.

1. (Cree que estos acontecimientos tienen efectos emocionales actualmente sobre usted? Si la SI
respuesta es “SI1” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente
negativo negativo positivo positivo
2. (Cree que estos acontecimientos afectan a su rendimiento actual en el trabajo o en la escuela? Si
Si la respuesta es “S1” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente
negativo negativo positivo positivo
3. ¢ Cree que estos acontecimientos afectan a sus relaciones sociales o familiares actuales? Si la Si
respuesta es “SI” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente

negativo negativo positivo positivo
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NO

Mas de 1 vez /dia

Adulto(a)
desconocido

Muy positivo

NO

Mas de 1 vez /dia

Adulto(a)
desconocido

Muy positivo

NO

Muy positivo

NO

Muy positivo

NO

Muy positivo
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PARTE D. ACONTECIMIENTOS SEXUALES

A veces, mientras los nifios se estan haciendo mayores, pueden tener experiencias sexuales que no
desean o que les incomodan. A veces estas experiencias se viven con personas conocidas y a veces
con extrafos. ¢Experimentd alguno de los siguientes acontecimientos antes de los 18 afios? En caso
de respuesta afirmativa marque “Si” Sefiale la edad que tenia cuando ocurri6 por primera vez, con
que frecuencia ocurria, quien era la persona que mas lo hacia generalmente y que efectos tuvo sobre
usted a nivel emocional cuando ocurrid. En caso de respuesta negativa marque “No” y pase a la
siguiente pregunta.

1. ¢Lo tocaron en alguna parte intima (pecho, muslos, genitales) credndole desconcierto o Sl NO
haciéndolo sentir incémodo?

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afos 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1 vez / dia Més de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
2. ¢ Alguien froto sus genitales contra usted en contra de suvoluntad? Si NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1vez/dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
3. ¢Lo obligaron a tocar una parte intima del cuerpo de otra persona? Si NO

¢ Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez/ afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1vez/dia Mas de 1 vez /dia
¢ Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrig?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
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4. ;Lo obligaron a mantener relaciones sexuales en contra de su voluntad? Sl NO

¢ Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 aflos 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana L vez / dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
5. ¢Lo obligaron a practicar sexo oral? Si NO

¢Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1vez/dia Mas de 1 vez /dia
¢Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo
6. ¢ Le obligaron a besar a alguien con una intencién mas sexual que afectiva? si NO

¢ Qué edad tenia usted cuando ocurrié por primera vez?

0-5 afios 6-11 afios 12-18 afios

¢Con que frecuencia ocurria?

1 vez / afio 1-11 veces / afio 1-3 veces / mes 1-6 veces / semana 1lvez/dia Mas de 1 vez /dia
¢ Quién fue la persona que mas lo hacia, generalmente?

Padre Madre Cuidador principal Hermano(a) Adulto(a) conocido Adulto(a)
desconocido

¢ Qué efecto tuvo sobre usted a nivel emocional cuando ocurrié?

Muy negativo Moderadamente Ligeramente Ningun efecto Ligeramente Moderadamente Muy positivo
negativo negativo positivo positivo



Si contesté “SI” a alguno de los acontecimientos mencionados en el apartado anterior, considere qué efectos pueden tener

ACTUALMENTE sobre Ud.

1. ¢ Cree que estos acontecimientos tienen efectos emaocionales actualmente sobre usted? Si la
respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.
Muy negativo Moderadamente
negativo

Ligeramente Ningun efecto

negativo

Ligeramente
positivo

2. ¢Cree que estos acontecimientos afectan a su rendimiento actual en el trabajo o en la escuela?
Si la respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.

Muy negativo Moderadamente Ligeramente
negativo negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

3. ¢ Cree que estos acontecimientos afectan a sus relaciones sociales o familiares actuales? Si la
respuesta es “Si” marque que tipo de efecto.

Muy negativo Moderadamente
negativo

Ningun efecto Ligeramente

positivo

Ligeramente
negativo

SI
Moderadamente
positivo

SI

Moderadamente
positivo

SI

Moderadamente
positivo
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NO

Muy positivo

NO

Muy positivo

NO

Muy positivo



Anexo 5. Cuestionario de salud y vida cotidiana (HDL por sus siglas en inglés)

Su salud en los Gltimos doce meses

1. Por favor sefiale si ha tenido alguna de las siguientes enfermedades en el Gltimo afio. Conteste si solo si
la enfermedad fue diagnosticada por un médico.
Anemia Si No Problemas serios con la espalda Si No
Asma Si No Problemas con el corazén Si No
Ulceras Si No Problemas respiratorios Si No
Presion alta Si No Problemas de rifién Si No
Cancer Si No Infecciones Si No
Bronquitis Si No Reumas Si No
Diabetes Si No Problemas con el higado Si No
2. Por favor sefiale, usando la siguiente escala, qué tan frecuentemente uso los siguientes medicamentos en
el ultimo afio:
EN CASI
NUNCA RARA VEZ OCASIONES SIEMPRE SIEMPRE
a) Pastillas para alergias ©) ©) ® ® ®
b) Pastillas para el dolor ® ©) ® @ ®
c) Pastillas para dormir ® ©) ® @ ®
d) Medicamentos para la digestion ® ©) ® ® ®
e) Tranquilizantes ® @ ® O, ®
f)  Vitaminas ® @ ® @ ®
g) Laxantes ® ©) ® @ ®
h) Antigripales ® ©) ® @ ®
i)  Antibidticos ® ©) ® @ ®
j)  Antidepresivos ® ©) ® @ ®
k) Aspirinas ® @ ® @ ®
) Anfetaminas ® @ ® @ ®
3. ¢Qué tan frecuentemente ha tenido alguno de los siguientes sintomas durante el Gltimo afio?
EN
RARA CASI
NUNCA VEZ OCASéIONE SIEMPRE SIEMPRE
a) Ha sentido debilidad ® @ ® ® ®
b) Ha sentido de repente calor en todo el cuerpo ® ©) ® @ ®
c) Hasentido que el corazon le late fuertemente ® ©) ® @ ®
d) Ha tenido poco apetito ® ©) ® ® ®
e) Ha tenido mareos @® @ ® @ ®
f) Ha tenido dolores en alguna parte del cuerpo ® @) ® ® ®
g) Ha tenido acidez estomacal o indigestion @ @ ® O) ®
h) Ha sentido escalofrios @® @ ® @ ®
i) Ha tenido manos temblorosas @® @ ® @ ®
j) Hatenido dolor de cabeza @® @ ® ® ®
k) Ha tenido estrefiimientos ©, @ ® @ ®
I) Ha sufrido insomnio ® ©) ® ® ®
m) Ha tenido pérdida de peso @® @ ® ® ®
n) Ha tenido sintomas fisico o enfermedades ® ©) ® @ ®



4.

¢ Qué tan frecuentemente ha sentido o se ha sentido?

Que no puede empezar ninguna actividad

Que se preocupa demasiado

Que su memoria no esta del todo bien
Preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo
Que nada le sale bien

Que ya no existe algo que todavia valga la pena
Inquieto (a)

Deprimido, triste 0 melancélico(a)

Con pensamientos acerca de la muerte o el suicidio
Ganas de llorar

Léastima o pena por usted mismo

Con pérdida de energia, fatiga o cansancio
Lentitud o apatia para iniciar actividades
Culpabilidad

Sin valor o despreciable

Que no se puede concentrar

Sentimientos negativos o pesimistas

Sentimientos de soledad

Sentimientos ofensivos, irritabilidad o enojo
Necesidad de que lo tranquilicen o ayuden

RARA
NUNCA  VEZ
® )
® )
® ®
® ®
® ®
® ®
® )
® ®
® ®
® )
® )
® )
® )
® )
® )
® @
® @
® @
® @
® ®

EN
OCASIONES

WEOEEEEEOOWEEEEEEEEEEOE
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CASI
SIEMPRE

®®

DEOEEEEEEEEO®OE®EEEE®

Para cada adjetivo que se menciona a continuacion, indique con el nimero de la siguiente escala, cuanto

le describe a usted.

<
<D( w w
pd e} o
w o o
g 5 9
S5 58g 593
ou i) w3
Z O =>a =<
Agresivo @® @ ®
Ambicioso ® O] ®
Seguro de si mismo ® @ ®
Exitoso ® ©) ®
Accesible ® ©) ®
Activo ® ©) ®
Extrovertido ® ©) ®
Calmado ® ©) ®
Confiado ® ©) ®
Feliz ® @ ®

ME DESCRIBE

BIEN

OEEEEEE®®®

ME DESCRIBE
EXACTAMENTE

GICICICICICIGIGICGIC)

SIEMPRE

OOOEEOOOOOOEOOOEEEOE
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Anexo 6. Presupuesto

Tipo Categoria Recurso Descripcion Pl Monto
financiadora

Equipo Laptop Personal
Equino Salon bien iluminado con mesabancos 0 Préstamo de 0
Infraestructura quip mesas Yy sillas para los participantes. bachillerato
R_ecurs_os Vehiculo Par_a tra}slados a las escuelas en donde se personal 0
disponibles aplicarén las encuestas.
Responsable de la - - . .
RecUrsos investigacion e Dr. Diana Alejandra Gonzélez Garcia \o aolic .
humanos 10ESIREREs Lic. Dora Adriana Oceguera Heredia P
principal ' g
Un paquete por cada participante con un
Inventario ETI, la Escala de Resiliencia
de Connor y Davidson , la Escala de
’ o - $8.00 por
Instrumentos Apoyo Social Familiar y de Amigos Personal articipante
(AFA-R), el Cuestionario de Salud y P P
Vida Cotidiana y el Inventario de
Gastos de Competencias Socioemocionales.
trabajo de
Recursos campo Gasolina Para traslados Personal fslffe?: por
necesarios :
Oficios Consentimiento informado Personal $1.00 por
persona
Recursos humanos Est udlan}e CEEETA il 6 Personal 0
psicologia.
Materiales Otros Lépices, plumas, sacapuntas. Personal $5.00 por

persona.
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Anexo 7. Consentimiento Informado

Estimado participante:

El propdsito de este estudio es conocer si algunas experiencias de maltrato en la nifiez se
relacionan con la salud de los estudiantes universitarios. Dicho estudio forma parte de la tesis
de Dora Adriana Oceguera Heredia, que actualmente cursa la Maestria en Psicologia de la Salud
y esta supervisada por su directora de tesis, la Dra. Diana Alejandra Gonzélez Garcia, profesor-

investigador en la Facultad de Medicina y Psicologia, UABC.

Te pedimos por favor que contestes de forma honesta seis cuestionarios, te tomara
aproximadamente una hora completarlos. Todos los datos que recabemos seran anénimos y
confidenciales, no solicitamos ningun dato de identificacion personal y serviran para contestar

la pregunta de investigacion.

Tu participacion es voluntariay si lo deseas puedes interrumpirla en cualquier momento,
no conlleva riesgos, solo consiste en que contestes los cuestionarios. No hay un beneficio
directo por tu participacion en el estudio. Si tienes alguna duda, puedes comunicarte con las
investigadoras a los correos adriana.oceguera@uabc.edu.mx 0
alejandra.gonzalez89@uabc.edu.mx

He leido el consentimiento informado y estoy de acuerdo en participar.
Si No

Firma del participante:

Testigo

Nombre:

Firma:
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