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RESUMEN

Este estudio esta inserto en la investigacion Fondecyt “Cambio psicoterapéutico en
agresiones sexuales: perspectiva de los nifios/as y adolescentes que han sido victimas, sus
padres y sus psicoterapeutas” y busca determinar de qué manera se presentan los problemas
emocionales y conductuales en nifios, nifias y adolescentes que han sido victimas de
agresion sexual, en comparacion con poblacion que no ha sufrido esta experiencia. Para
esto se aplicaron los cuestionarios SDQ en versidn autorreporte y version para padres, YOQ
y CPSS. Fueron estudiados 106 sujetos que conforman los grupos de nifios/as y
adolescentes que han sido victimas de ASI, grupo clinico sin antecedentes de ASI y

poblacion general.

Los resultados apuntan a que el grupo clinico y el grupo con antecedentes de ASI
presentan mayores niveles de problemas conductuales y emocionales, teniendo diferencias
significativas con la poblacién general. Sin embargo, lo que caracteriza la presentacion de
los sintomas en el grupo con antecedentes de ASI, del grupo clinico sin antecedentes de
ASI, no es la intensidad, sino que la forma en la que se presenta, puesto que se observaron

mayores niveles de sintomatologia internalizante.

En el grupo con antecedentes de ASI no se observaron diferencias en la
sintomatologia ni por sexo, ni por ciclo vital. A nivel clinico, se encontraron diferencias en
la sintomatologia, segun caracteristicas de la agresion (frecuencia de la agresion, figura del

agresor y tipo de agresion).

Se observo que el cuestionario SDQ autorreporte no obtuvo tanta efectividad en el
grupo con antecedentes de ASI. Y se sugiere una mayor representatividad de la muestra en

futuras investigaciones.



INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha observado una alta prevalencia de trastornos de la salud
mental en nifios y adolescentes (Costello, Mustillo, Erkanli, Kecler y Angold, 2003; De La
Barra, 2009a). En Chile se ha reportado una incidencia de un 25,4% de trastornos
psicolégicos en poblacién de nifios y adolescentes en la ciudad de Santiago (De la Barra,
2009b).

Mas aln, investigaciones han mostrado que en nifios que presentan dificultades en
su desarrollo psicoldgico, a pesar de no presentar propiamente un trastorno, pueden ser
wvulnerables a desarrollarlo en el futuro (Cicchetti y Toth, 2009; De La Barra, Toledo y
Rodriguez, 2002), existiendo una continuidad de los trastornos en la infancia, de manera
que nifios con antecedentes psicoldgicos tendrian una mayor propension a un diagndstico
de psicopatologia en etapas posteriores de la vida (Costello et al, 2003; De la Barra,
2009b).

En el caso de los nifios/as y adolescentes que han sido victimas de agresiones
sexuales infanto juveniles (ASI), por lo menos un 80% de ellos sufren consecuencias
psicolégicas negativas (Echeburda y Corral, 2006). Canton y Cortés (2004), plantean que
éstos tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas psicologicos que nifios/as 'y
adolescentes de su misma edad sin antecedentes de ASI, identificando ciertas
consecuencias psicologicas que pueden presentarse a cualquier edad, y otras que aparecen,

principalmente, en un rango etario determinado.

Briere y Elliot (1994, 2003) sefialan que cuando los nifios han sido abusados,
desarrollan un modelo interno en el que ven el mundo como un lugar peligroso,
considerando que han sido impotentes en el pasado, podrian sobrestimar el peligro y la
adversidad en su entorno actual. Esto puede hacer que esta poblacion, en su adultez,
subestimen su propio sentido de auto-eficacia y autoestima con respecto al peligro real.
También, pueden tener percepciones cronicas de impotencia, y el peligro, dando paso a una
alta probabilidad de presentar problemas psicologicos en la etapa adulta. En este sentido,

Hetzel-Riggin, Brausch y Montgomery (2007) sefialan que es mejor que nifios/as y



adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales reciban terapia psicolégica a no
recibirla, puesto que quienes no reciben tratamiento, en general, continlan presentando

dificultades psicoldgicas.

De esta manera, es preciso definir y caracterizar a la poblacion infantil y
adolescente victima de ASI, para poder orientar de mejor manera los procedimientos
psicoterapéuticos, con el fin de mitigar las consecuencias psicoldgicas en el corto plazo,
pero también, de forma preventiva a nuevos trastornos psicologicos que pudieran
desarrollarse a largo plazo. Esto resulta relevante, por una parte, como un deber de
retribucion social, ante el maltrato por el cual han sido victimas estos nifios/as y
adolescentes, es poder entregar un servicio psicoterapéutico de calidad y pensado
especificamente para esta poblacion en consideracion de sus particularidades (Barudy y
Dantagnan, 2005). Y, por otra parte, es importante debido la alta prevalencia de este
fenémeno a nivel internacional y nacional (Cantén y Cortés, 2004; Ministerio del Interior y
Seguridad Publica, 2013; SENAME, 2010, 2014) y al constante incremento de denuncias
en torno a las ASI a nivel nacional (MINSAL, 2011; Ministerio Publico, 2015).

Adicionalmente, es necesario promover la concepcién de nifios y adolescentes como
sujetos de derechos, respetando el derecho a poder expresarse libremente, a ser escuchados
y a que su opinidon se tome en cuenta (Unicef, 2016), en consecuencia, a tener la posibilidad
de enunciar y denunciar su propio malestar, dando espacio a la necesidad de comunicacion
que los hace afirmarse como sujetos parte de la sociedad (Barudy y Dantagnan, 2005). Sin
embargo, contradictoriamente, los instrumentos de pesquisa de psicopatologia infanto
juvenil han puesto énfasis en el reporte de los adultos responsables, probablemente, porque

ellos cuentan con mayores habilidades en cuanto a expresion verbal y lectoescritura.

Aun asi, investigaciones han visualizado que, en general, los propios nifios y
adolescentes son mejores reportando sintomas internalizantes (como sintomas depresivos,
ansiosos, etc.), mientras que los adultos, como padres y profesores, reportan de mejor
manera sintomas externalizantes (como problemas de conducta, hiperactividad, etc.)

(Elander y Rutter, 1995). En esta linea parece relevante potenciar aquellas mediciones



autoadministradas en los que los propios nifios/as y adolescentes puedan expresar su

malestar psicologico.

Por otra parte, si bien existe una amplia gama de problemas psicologicos a corto
plazo en nifios y nifias victimas de ASI, las investigaciones muestran que hay ciertas
dificultades psicologicas que aparecen en mayor medida (EcheburGa y Corral, 2006; ;
Finkelhor, 2005; Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009), ademés, se presentan altos
indices de sintomatologia internalizante asociada, principalmente, a depresion, estrés
postraumatico y ansiedad (Echeburta y Guerricaecheverria, 2000; Guerra y Farkas, 2015).
Ademas, se ha visto que la manera en que se presenta la sintomatologia, esta mediada por
diversos factores, de este modo, influyen factores individuales como de la etapa evolutiva
en la que se encuentre el sujeto, del género y de la capacidad de afrontamiento; factores
relacionados con la agresion, como la cronicidad e intensidad de la agresion; factores de
relacion con el agresor, como el vinculo con éste y su edad; y factores relacionados con los
efectos de la develacion de la agresion, como credibilidad y cambios a nivel familiar o
social (Canton y Cortés, 2004; Echeburtia y Corral, 2006).

Aun cuando en nuestro pais se han realizado estudios que describen las dificultades
psicoldgicas en nifios/as y adolescentes con antecedentes de ASI (Gomez, Cifuentes y
Sieverson, 2010; Navarro, Carrasco y Aliste, 2003), y también, se la ha comparado con
poblacion general (Guerra y Farkas, 2015; Pinto y Silva, 2013), aln no existen
investigaciones en Chile que contrasten los problemas psicoldgicos de nifios/as 'y
adolescentes con antecedentes de ASI con poblacién que asista a psicoterapia. De esta
forma, no se ha podido esclarecer si existen problemas psicologicos especificos de la
poblacion victima de ASI, en nuestro pais y, por esto, es que esta investigacion pretende

entregar aportes en cuanto a la caracterizacion clinica de esta poblacion.

Esta investigacion se encuentra inserta dentro del proyecto Fondecyt 11140049
“Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los nifios/as y
adolescentes que han sido victimas, sus padres y sus psicoterapeutas” y se focaliza en la

etapa inicial de este proyecto, de forma tal, que entrega informacion acerca de la



caracterizacion de la sintomatologia inicial en esta poblacién que asiste a psicoterapia por
ASI, la cual se utilizara en el proyecto para comparar con la sintomatologia presentada al
final del tratamiento psicolégico y evaluar las variaciones sintomatologicas durante el

tratamiento.

De forma paralela, se estd llevando a cabo la validacion del cuestionario Strengh
and Difficulties Questionnarie (SDQ) en su version de autorreporte, para poblacion chilena,
el cual mide problemas emocionales y conductuales en nifios/as y adolescentes. De manera
gue esta memoria entrega aportes metodoldgicos acerca del uso de este cuestionario en

poblacién que ha sido victima de ASI y en la estimacidn de evidencias de validez del éste.

Conforme a lo anterior, es que el proposito de esta investigacion es caracterizar los
problemas conductuales y emocionales asociados a agresiones sexuales en nifios/as y
adolescentes que han sido victimas de esta experiencia y compararlos con los problemas
conductuales y emocionales en poblacion clinica y poblacion general sin antecedentes de
agresiones sexuales. Dando importancia al autorreporte de los nifios/as y adolescentes,
potenciando asi, la posibilidad de expresar sintomas internalizantes que predominan en esta

poblacion.

De este modo, se pretende responder a la pregunta ¢De qué manera se presentan los
problemas emocionales y conductuales en nifios, nifias y adolescentes que han sido
victimas de agresion sexual, en comparacion con poblacion que no ha sufrido esta
experiencia? Y, de esta forma, entregar informacion inicial acerca de la sintomatologia en
esta poblacion, que pueda complementarse luego con otros resultados de la investigacion en
la que se inserta este trabajo con el fin de conocer cOmo se vive esta experiencia, de qué

forma estan ayudando los tratamientos terapéuticos y como éstos podrian mejorar.
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MARCO TEORICO

Agresiones sexuales en nifios, nifias y adolescentes

El fenémeno de las agresiones sexuales es posible de comprender desde un marco
juridico, como también, desde un marco psicosocial (Capella y Miranda, 2003). De esta
manera, se expondra, primeramente, la definicion y clasificacion desde un marco juridico,

para luego comprenderlo desde el marco psicosocial.

Perspectiva Juridica

Desde la perspectiva juridica, segin la legislacion chilena, las agresiones sexuales
se denominan delitos sexuales y el bien juridico que se busca proteger es la Libertad
Sexual, esto quiere decir que es “el derecho que cada uno de nosotros tiene de elegir como,
cuando, donde y con quién ejercer nuestra sexualidad o tener relaciones sexuales”
(CAVAS, 2011, pag. 25). Sin embargo, en los menores de edad el bien juridico que se
protege es la Indemnidad Sexual, debido a que se considera que no cuentan con un
desarrollo psicosexual adecuado para poder ejercer libremente su sexualidad y, por ende, no
cuentan con las facultades para expresar su voluntad en torno al ejercicio de su sexualidad
(CAVAS, 2011).

Los delitos sexuales se encuentran contenidos en el Libro Segundo del Cddigo
Penal Chileno, especificamente, en el Titulo VII denominado “Crimenes y delitos contra el
orden de las familias, contra la moralidad publica y contra la Integridad sexual” (Biblioteca
del Congreso Nacional, 2016).

De esta manera, la transgresién a la Indemnidad Sexual estd penada por el Codigo
Penal chileno y, a continuacion, se presentan las tipificaciones de los delitos mas relevantes

en este ambito:
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- Violacion: Existen dos tipos de Violacion, la Violacién propia y la
Violacion impropia. En cuanto a la violacion propia, el Cddigo Penal en su articulo
361 refiere: “Comete violacion el que accede carnalmente, por via vaginal, anal o
bucal, a cualquier persona mayor de catorce afios, en algunos de los casos

siguientes:

1° Cuando se usa la fuerza o intimidacion

2° Cuando la victima se halla privada de sentido, o cuando se aprovecha de
su incapacidad para oponer resistencia.

3° Cuando se abusa de la enajenacion o trastorno mental de la victima.”

(Biblioteca del Congreso Nacional, 2016)

Sin embargo, en cuanto a la Violacion impropia, se comete al acceder
carnalmente, via vaginal, anal o bucal, a cualquier persona menor de catorce afios,

aunque no se cumplan los tres criterios anteriormente descritos.

- Estupro: Este delito indica que se accede carnalmente, via vaginal,
anal o bucal, a una persona menor de edad, pero mayor a catorce afios, en cualquiera

de las siguientes circunstancias:

1° Abuso de anomalia o perturbacion mental, aun transitoria de la victima,
que por su menor entidad no sea constitutiva de enajenacion o trastorno.

2° Abuso de una relacién de dependencia de la victima.

3° Abuso del grave desamparo en que se encuentre la victima.

4° Engafio a la victima, debido a su inexperiencia o ignorancia sexual.

- Abuso Sexual: Se define el delito de abuso sexual cuando ocurre una
accion sexual abusiva, distinta al acceso carnal. Esta accion sexual puede consistir
en cualquier tipo de acto de significacion sexual y de relevancia, que se lleva a cabo
mediante el contacto fisico con la victima, o que hubiese afectado los genitales, ano

0 boca de la victima, aun sin que se haya realizado contacto corporal.
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Al igual que el delito de violacion, el abuso sexual se puede tipificar en
abuso sexual propio e impropio, dependiendo de la edad de la victima, de esta
manera, Se comete abuso sexual propio cuando ocurre una accion sexual abusiva,
distinta al acceso carnal, con una persona mayor de 14 afios; y se comete abuso

sexual impropio cuando este delito se comete con una persona menor a los 14 afios.

Perspectiva psicosocial

Las agresiones sexuales poseen de manera importante un caracter relacional, siendo
este fendbmeno imprescindible de comprenderlo desde una perspectiva psicosocial (Capella
y Miranda, 2003; Cavas, 2011). De esta manera, es relevante la terminologia utilizada para
este fendbmeno y se sugiere en psicologia utilizar el término Agresion Sexual, ya que esta
denominacion abarca todo el espectro de transgresion en la esfera sexual, caracterizada por
una asimetria de poder; a diferencia del término Abuso Sexual, en el cual se dialoga
constantemente con los términos utilizados por la perspectiva juridica, debida a que éste
constituye un delito especifico (CAVAS, 2011).

La definicion de agresién sexual infantii ha tenido dificultades en llegar a un
consenso unanime por parte de los investigadores, debido a la complejidad para delimitar
conceptos como infancia, abuso y relacion sexual (O’Donohue, 1992, en Cantoén y Cortés,
2004). Sin embargo, diversos autores han planteado que estas agresiones poseen
caracteristicas comunes, sobre todo en cuanto a su caracter relacional (Canton y Cortés,
2004). En este sentido, ASI implica, asimetria de edad entre victima y victimario, acciones
de indole sexual hacia un nifio, nifia o0 adolescente, incapacidad de discernimiento o
ausencia de consentimiento por parte del nifio o nifia, invasion a la privacidad de un nifio,

nifia 0 adolescente que viene dada desde una posicion de poder (Alvarez, 2012).

De esta manera, el abuso sexual infantil no implica necesariamente la utilizacion de
coercion explicita, también se ha visto que puede existir coercion implicita, lo cual es

propenso a darse en una relacion de asimetria de edad, puesto que existen diferencias en la
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madurez sexual, experiencia sexual y en las expectativas que conlleva una relacion sexual,
lo cual constituye, por consiguiente, una conducta sexual impuesta hacia el nifio o
adolescente (Finkelhor y Browne, 1986, en Alvarez, 2012). Esta explicacion también
considera, por tanto, que el agresor puede ser no tan solo un adulto, sino que también un
menor de edad con mayor experiencia que la victima, de esta manera, estos autores
plantean que se considera agresion sexual cuando existe una diferencia de 5 afios de edad o

mas entre victima y victimario.

Fenomenologia de las Agresiones Sexuales Infantojuveniles

En la literatura, se ha descrito la presencia de dindmicas complejas y progresivas en
las ASI asociadas a una relacién asimétrica de poder, a actos sexuales transgresores e
impuestos sin la consideracion de las necesidades del nifio y a la exposicion sexual
inadecuada para el desarrollo psicosexual de éste (Barudy, 1998). En conjunto con esto, es
posible distinguir variados elementos de las ASI que permiten una comprension

fenomenoldgica de éstas.

Estos elementos que se distinguen, generalmente utilizados, son: relacion con el
agresor, las estrategias de victimizacion utilizadas por el agresor, cronicidad de Ilas
agresiones sexuales, y las caracteristicas del proceso de dewvelacion (Rodriguez, 2014). A

continuacion, se especifica cada uno de estos elementos:

o Segun la relacién que tiene la victima con el agresor, se puede

distinguir si la agresion es Intrafamiliar o Extrafamiliar.

En cuanto a las ASI intrafamiliares, se describe que quien abusa utiliza su rol con el
fin de manipular el vinculo con el nifio, de esta manera, la victimizacién se realiza
en un proceso graduado, dando lugar frecuentemente, a abusos reiterados y bajo una
dindmica del secreto (Barudy, 1998; CAVAS, 2011). Ademas, dentro de Ila
categoria Intrafamiliar, se puede definir la agresion como incestuosa, si es que el

agresor se configura como una figura paterna (Salinas, 2006, en Rodriguez, 2014).
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Dentro de la categoria Extrafamiliar, se diferencia de la agresion llevada a cabo por
Conocidos o Desconocidos (Cavas, 2011). Las ASI por conocidos se caracterizan
por la existencia de un vinculo de confianza previo con el nifio, el cual se manipula
con metodos coercitivos como el carifio, la mentira y la persuasion, o bien, con
amenazas y presion psicoldgica; lo cual es vivido de manera confusa por el nifio,
sintiendo frecuentemente culpa y/o verglienza ante la situacion (Barudy, 1998). Por
otra parte, las ASI por desconocidos suelen darse de forma mas explicita y
primando la violencia fisica. En la mayoria de los casos, la agresion sucede como
evento Unico, sin embargo, se presentan mayores indices de estrés postraumatico
(Barudy, 1998; Navarro, et. al, 2003).

o En cuanto a las estrategias de victimizacion utilizadas por el agresor,
éstas pueden ser explicitas o implicitas. Las primeras se caracterizan por la
utilizacion de métodos directos de violencia como el llevar a cabo la fuerza fisica,
amenazas, uso de armas, etc. Mientras que las estrategias implicitas, son aquellas
estrategias en las que prima el abuso de la relacién de confianza o de dependencia
de la victima, por lo cual este tipo de estrategias suelen darse en contextos de
agresion sexual Intrafamiliar o por conocidos; estas estrategias, por tanto, son
engafios, seduccion, intercambio de privilegios, chantaje emocional, etc. (CAVAS,
2011; Rodriguez, 2014).

o La cronicidad de las agresiones sexuales refiere a la frecuencia y
duracion del abuso. Pueden clasificarse en episodio Unico, reiteradas o cronicas. Las
agresiones de episodio Unicos son aquellas que han ocurrido en s6lo una ocasion,
mientras que las reiteradas, CAVAS (2011) refiere que son aquellas agresiones
sexuales que se han repetido durante semanas 0 meses, pero que se constituyen
como episodios de caracter aislados y diferenciables entre si. Por otra parte, las
agresiones sexuales cronicas son aquellas que perduran durante meses o afios y se
presentan como una dindmica instalada constitutiva de la relacion entre la victima y
el agresor (Capella, 2011; Rodriguez, 2014).
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o Finalmente, la develacion consiste en la instancia primera en la cual
se da a conocer el acto abusivo a personas ajenas a la situacion abusiva, es decir,
distintas al agresor y la victima (Capella, 2010; Gutiérrez y Steinberg, 2012).
Capella (2010) propone la siguiente clasificacion en cuanto a la develacion:

Segun la forma que se inicia la develacion del nifio o adolescente, la
develacion puede ser premeditada y espontanea, elicitada por eventos precipitantes,
provocadas a partir de preguntas de adultos, circunstancial o accidental, y

sospecha/no revelada.

Segun la persona a la cual se dirige la develacién, ésta puede realizarse a

un adulto intrafamiliar, a un adulto extrafamiliar o a un par.

Segun la latencia entre el inicio de los hechos abusivos y la develacion,

puede clasificarse en inmediata o tardia.

Prevalencias

Las agresiones sexuales son consideradas como uno de los delitos que mas preocupa

a la poblacion chilena, obteniendo un 29% de las menciones en la Encuesta Nacional de

Opinion Publica 2010, seguido por trafico de drogas (26%) y violencia intrafamiliar (19%)
(Maffioletti y Huerta, 2011).

Entre enero y diciembre del afio 2015 fueron ingresados 19.193 casos de delitos

sexuales a Fiscalias del pais (Ministerio Publico, 2016) y, se ha observado que, del total de

denuncias, aproximadamente un 70% corresponde a delitos contra menores de edad

(Maffioletti y Huerta, 2011). En cuanto a la poblacion general de nifios/as y adolescentes,

se estima que entre un 5% y un 11% de ésta ha sido victima de ASI (Ministerio del interior

y seguridad pdblica, 2013).
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Segin SENAME (2014), 43.292 fueron los nifios y adolescentes ingresados al
sistema de proteccion de Derechos por la causal de abuso sexual y maltrato durante ese afio.
Esta cifra corresponde casi al 39% del total de los casos ingresados a nivel nacional,

convirtiendose en la principal causa por la que ingresan al sistema.

Estas cifras concuerdan con la literatura que refleja que los principales agresores
son familiares o conocidos de la victima, estimandose entre el 70% y el 89 % de los casos
(Maffioletti y Huerta, 2011).

En cuanto a las diferencias por género, a nivel internacional, la Organizacion
Mundial de la Salud, en el afio 2002 (en Maffioletti y Huerta, 2011) refiri6 que al menos un
20% de las mujeres ha sido victima de algin tipo de agresion sexual durante su vida,
mientras que un 5% de los hombres reportan. En lo que refiere a las cifras nacionales, se
observa que las nifias y adolescentes mujeres reportan mayor nimeros de atentados de
agresion sexual, asi, del total de ataques, un 73,5% corresponde a mujeres en contraste con
el género masculino, en las bases de SENAME para el afio 2014 (SENAME, 2014).

Por otra parte, en cuanto a diferencias etarias, a nivel internacional, Unicef (2012)
llevo a cabo un estudio sobre maltrato infantil e incluyé por primera vez la variable de ASI,
y en el cual se estimd que la edad promedio de las victimas de este delito era de 8,5 afios. A
nivel nacional, se ha visto que el rango de edad con mayor prevalencia de ASI es entre los 7

y los 13 afios de la victima (Unicef, 2012).

En el estudio nacional de Pinto y Silva (2013) se muestra que las ASI
principalmente ocurren en la misma casa del nifio o adolescente con un 42,1% de los casos,
seguido por la casa del agresor con un 34,2% de los casos. Ademés, en la mayoria de los
casos, las agresiones fueron reiteradas con un 66% de los casos. En cuanto a las estrategias
utilizadas por los agresores, las mas utilizadas fueron el engafio, con un 26% de los casos, y
el abuso de confianza, con un 28,9%; adicionalmente, se observd que las mujeres fueron

quienes reportaron una mayor utilizacion de estrategias explicitas por parte de su agresor.
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Consecuencias psicolégicas de las agresiones sexuales infanto juveniles

La psicopatologia se entiende, desde una mirada evolutiva, como una desviacion en
el curso normal del desarrollo (Rutter, 1985). Desde la teoria piagetiana es posible
distinguir tres criterios de psicopatologia (Rychlak, 1988, en Sepulveda y Capella, 2012):

Desequilibrio, fijacién vy criterio de realidad.

Se comprende el desequilibrio como patoldgico cuando éste se constituye como
duradero al generarse conflictos o contradicciones que no pueden ser incorporadas por la
persona debido a que estos conflictos son excesivos para la persona o porque sus esquemas
son insuficientes, impidiéndose el equilibrio entre las estructuras psiquicas y el medio.
También, se debe considerar la fijacion, la cual consiste en el estancamiento de las
estructuras cognitivas y afectivas en etapas anteriores del desarrollo. Por dltimo, en el
criterio de realidad se considera que la imagen del si mismo debiese coincidir con la
realidad, puesto que, de lo contrario, una imagen sobrevalorada o subvalorada, genera

desequilibrios con el entorno (Sepullveda y Capella, 2012).

Si bien lo esperable es que constantemente ocurran desequilibrios y re-
equilibraciones (Piaget, 1991), hay situaciones que por ser amenazantes para el sujeto o que
éste no cuente con los recursos psicologicos necesarios para comprenderlas y darles un
significado, en este sentido, ocurre una ruptura a nivel psiquico que, al no poder incorporar
la situacion, ésta se expresa en sintomas, generando desequilibrios duraderos. De esta
manera, se conformaria un trauma que, por una parte requiere de un evento disruptivo
externo y, por otra, la significacion de la experiencia como traumatica, al superar las
capacidades de adaptacién al medio de los esquemas previos del sujeto, causando
desequilibrio (Capella, 2011).

Un evento se puede configurar como traumatico cuando provoca alteracion en las
creencias centrales acerca del si mismo, el mundo y otros; con lo cual se genera gran

angustia en el momento del evento o en momentos posteriores (Erbes, 2004, en Capella,
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2011). La experiencia traumatica, a su vez, estaria compuesta por tres elementos: primero,
esta la situacion externa disruptiva; segundo, la vivencia subjetiva acerca de esta situacion;
y tercero, la existencia de un interjuego entre los elementos anteriores (Benyakar y Lezica,
2005, en Capella, 2011).

Una agresion sexual, puede ser significada de manera traumatica, ademas, es un
factor de riesgo de psicopatologia, tanto en el corto como en el largo plazo. De esta manera,
diversos autores han encontrado que personas que han sufrido abuso sexual tienen mas
probabilidades de consultar a servicios de salud mental y de presentar algin tipo de
psicopatologia (Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, Wells y Spataro, 2010; Lev-Wiesel y
Markus, 2013; Pereda, 2010; Rincdn, Cova, Bustos, Aedo y Valdivia, 2010).

Las consecuencias psicologicas a corto plazo son aquellas que se presentan hasta
dos afios desde ocurrido el evento abusivo, mientras que aquella sintomatologia que se
presente luego de dos afios desde el evento abusivo, se considera como consecuencias a
largo plazo (Pereda, 2010). Ademéas, es relevante sefialar que en la literatura las
consecuencias psicologicas han sido las mas descritas (Finkelhor y Browne, 1985; Kendall-
Tacket, Meyer y Finkelhor, 1993; Noll, 2008; entre otros).

Lo que se ha estudiado como consecuencias psicoldgicas de las ASI alude a la
sintomatologia psicopatoldgica presentada por esta poblacion, por esta razon, es que en esta
investigacion se utiliza  como principal instrumento de medicion un cuestionario de
tamizaje de psicopatologia. Este instrumento es el SDQ, el cual se detallara més adelante, y
provee una cobertura acerca de las dificultades de nifios/as y adolescentes y, en este
sentido, evalla la existencia de problemas emocionales y conductuales (Goodman, 1997;
Goodman, Lamping, Ploubidis, 2010, en Goodman, 2012).

Para efectos de esta investigacion se utilizard como término problemas emocionales
y conductuales. Los problemas emocionales hacen referencia a sintomatologia
internalizante, mientras que los problemas conductuales refieren a sintomatologia

externalizante (Goodman, 1997; Goodman, Lamping, Ploubidis, 2010, en Goodman, 2012).
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Consecuencias psicolégicas a corto plazo

En la literatura acerca de la sintomatologia a corto plazo de ASI, no es posible
encontrar un patrén de sintomas Unico en los nifios/as y adolescentes, incluso hay nifios/as
y adolescentes que no presentan sintomatologia, esto podria ocurrir debido a que existen
consecuencias que se presentan mas tardiamente, en una etapa evolutiva mas avanzada,
éstos son llamados “efectos dormidos” (Kendall-Tacket, etal, 1993; Noll, 2008). Esto
dificutta establecer un sindrome que defina y englobe los problemas emocionales,
cognitivos 'y sociales relacionados con la agresion sexual (Kendall-Tacket, et.al, 1993;
Glasser, 2008, en Rincon, et.al., 2010).

Aun asi, es posible encontrar ciertos sintomas que se presentan en mayor medida en
esta poblacion, pero teniendo en consideracion que, por tratarse de etapas del desarrollo en
las que el cambio en el individuo es mas profundo, se debe dar gran relevancia a la etapa
evolutiva en la que se encuentre el nifio/a o adolescente. En este sentido, es importante
destacar que, si bien existen consecuencias que podrian presentarse en cualquier etapa, hay

efectos que son mas especificos de un determinado periodo (Cantén y Cortés, 2004).

Para comprender de mejor forma como se van configurando las consecuencias que
trae la experiencia abusiva en los nifios/as y adolescentes, Finkelhor y Browne (1985)
desarrollaron un modelo basado en cuatro dindmicas traumatogénicas: Sexualizacion

traumatica, traicion, estigmatizacién y pérdida de poder o indefension.

Estos autores sefialan la sexualizacion traumatica como aquella en que el nifio/a o
adolescente tienen un comportamiento sexual y/o una preocupacion sexual, ya sea de
evitacion o de interés, que resultan inapropiados para su edad, dando lugar a concepciones
distorsionadas acerca de las relaciones sexuales. En cuanto a la traicion, refieren que es una
reaccion ante la experiencia de haber perdido una figura significativa que anteriormente era
de confianza y se puede expresar, por una parte, en una intensa busqueda de relaciones de

confianza y seguridad, o bien, en hostilidad, agresividad, aislamiento y un rechazo a las
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relaciones intimas. En lo que refiere a la estigmatizacion, los autores hacen alusiéon al
sentimiento que experimentan los nifios/as y adolescentes al sentirse solos, culpables y con
verglienza por la/s situacién/es abusiva/s ocurrida/s. finalmente, en cuanto a la indefension,
mencionan que ocurre cuando los nifios/as y adolescentes se creen incapaces de controlar
situaciones que les son dafinas, dando lugar a miedo y ansiedad y, de esta forma,
mermando las habilidades de afrontamiento y el sentido de autoeficacia (Finkelhor vy
Browne, 1985).

En este escenario, diversos autores han planteado las consecuencias que puede
conllevar la experiencia de agresion sexual (Canton y Cortes, 2004; Echeburda y Corral,
2006; Finkelhor y Browne, 1985; Noll, 2008; Pereda, 2009). De esta manera, es posible

encontrar en la literatura que las consecuencias a corto plazo mas comunes son:

- Sintomatologia emocional: Miedos, fobias, sintomas depresivos 0 ansiosos, baja
autoestima, sentimiento de culpa, estigmatizacion, trastorno de estrés postraumatico,
ideacion suicida, hostilidad, rechazo del propio cuerpo, desconfianza y rencor hacia
los adultos, verglenza y/o culpa con respecto a la situacion de abuso, disociacion
ideo afectiva (Alvarez, 2003; Cutajar, etal, 2010; Echeburia y Corral, 2006;
Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009).

- Sintomatologia  conductual:  Conductas  autolesivas,  conductas  suicidas,
hiperactividad, huidas del hogar, conducta disruptiva y disocial, conformidad
compulsiva, consumo de drogas y/o alcohol, sentimientos de rabia (Cutajar, et.al.,
2010; Echeburtia y Corral, 2006; Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009;).

- Sintomatologia social: déficit en habilidades sociales, retraimiento social, conductas
antisociales (Alvarez, 2003; Echeburtia y Corral, 2006; Pereda, 2009).

- Conducta sexualizada: Conocimiento sexual precoz o inapropiado para su edad,

masturbacion compulsiva, excesiva curiosidad sexual, conductas exhibicionistas,
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problemas de identidad sexual (EcheburGa y Corral, 2006; Finkelhor y Browne,
1985).

- Sintomatologia funcional/fisiologica: Problemas de suefio (pesadillas, insomnio),
trastorno de la conducta alimentaria, quejas somaticas, pérdida de control de
esfinteres, hipervigilancia, flashbacks (Alvarez, 2003; Echeburta y Corral, 2006;
Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009).

- Sintomatologia cognitiva: Problemas de atencion y concentracion, bajo rendimiento
académico, TDAH (trastorno de déficit atencional con hiperactividad), incapacidad
para recordar eventos del trauma (Alvarez, 2003; Canton y Cortés, 2004; Pereda,
2009).

En este sentido, las consecuencias a corto plazo de una agresion sexual,
generalmente, tienen una gran influencia negativa para el funcionamiento psicoldgico tanto
para los nifios/as, como para los adolescentes que han sido victima (Lameiras, 2002, en
Echeburda y Corral, 2006).

Del mismo modo, se ha observado que los nifios/as y adolescentes que han sido
victimas pueden presentar una alteracion de la imagen de si mismos, sentimientos de
impotencia, wulnerabilidad, pérdida progresiva de confianza en si mismo y en los otros,

presentdndose problemas en la sociabilidad e identidad (Finkelhor y Browne, 1985).
Sin embargo, hay distinciones en la sintomatologia dependiendo de la etapa
evolutiva en la que se encuentre el nifio/a o adolescente (Canton y Cortés, 2004; Echeburla

y Corral, 2006).

Siguiendo esta linea, se han visto diferencias de cierta sintomatologia, dependiendo
de la etapa evolutiva (Echeburta y Corral, 2006; Canton y Cortés, 2004):
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En cuanto a los efectos emocionales, el miedo generalizado suele darse en la
infancia, sin embargo, hostilidad y agresividad, culpa y vergiienza, depresion,
ansiedad, baja autoestima y sentimientos de estigmatizacion, rechazo del propio
cuerpo, desconfianza y rencor hacia los adultos y trastorno de estrés postraumatico,

suelen darse tanto en la infancia como en la adolescencia.

En cuanto a los efectos conductuales, en la infancia consiste en hiperactividad, la
mayoria de las veces, en tanto consumo de drogas o alcohol, huidas del hogar y

conductas autolesivas o suicidas corresponden a la adolescencia.

En lo que referente a los efectos sociales que generalmente se dan en la infancia son
déficit en habilidades sociales, mientras que en la adolescencia, las conductas

antisociales son mads comunes.

El efecto fisiologico que, generalmente, se presenta en la infancia es la pérdida del
control de esfinter, mientras que los problemas de suefio y cambios en los habitos de

comida suelen darse tanto en la infancia, como en la adolescencia.

Finalmente, los efectos sexuales en la infancia son conductas exhibicionistas,
mientras que en la adolescencia suelen presentarse problemas en la identidad

sexual.

En cuanto a la sintomatologia a corto plazo en investigacion nacional, el Centro de
Atencion a Victimas de Agresiones Sexuales (CAVAS, 2003) realizd una caracterizacion
acerca de esta tematica. De esta manera, se encontrd que la mayor prevalencia dentro de la
muestra fue la sintomatologia ansiosa (85% de los casos presentaron esta sintomatologia),
luego, los sintomas depresivos (57% de los casos presentaron este sintoma), con lo cual, es
posible decir, que en esta poblacion, la sintomatologia méas relevante en este estudio en

nuestro pais tiene relacion con la sintomatologia a nivel emocional.
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Luego, en menor proporcion, se encontr0 que entre un 39% Yy un 20% se
presentaban los sintomas de trastornos del suefio, dificultades en la atencion/concentracion,
alteracion de la conducta sexual, auto y heteroagresion, distorsiones cognitivas, alteracion
de la conducta alimentaria y sintomas disociativos. Si bien, en este estudio se consideraron
estos sintomas como problemas de la conducta, Cantén y Cortés (2004) y Pereda (2009)
categorizan algunos de estos sintomas como fisiologicos o cognitivos (p.ej. trastornos del
suefio, trastornos de la conducta alimentaria, dificultades de atencién/concentracion,

distorsiones cognitivas).

Consecuencias psicolégicas a largo plazo

Se considera como sintomatologia a largo plazo, aquella que se presenta a partir de
dos afios siguientes a la situacion abusiva (Finkelhor y Browne, 1986, en Pereda, 2010;
Echeburla y Guerricaechevarria, 2000).

Los efectos a largo plazo son, comparativamente, menos frecuentes que las
consecuencias iniciales, sin embargo el abuso sexual infantil constituye un importante
factor de riesgo para el desarrollo de una gran diversidad de trastornos psicopatologicos en
la edad adulta, especialmente, depresion y sintomatologia postraumatica (Flitter, Elhai y
Gold, 2003, en Pereda, 2010; Lev-Wiesel y Markus, 2013).

Los efectos a largo plazo del abuso sexual infantil han sido considerados
especulativos ya que el estudio de éstos implica una dificultad que se relaciona,
principalmente, con la interaccion con otros tipos de factores relacionados con el paso del
tiempo (Pereda, 2010). Por otra parte, en ciertas victimas de abuso sexual en la infancia,
pudiesen presentarse los “efectos dormidos”, es decir, que los efectos solo se hacen
presentes a largo plazo, manifestandose secuelas sélo en la adolescencia o adultez, y que
son gatillados por experiencias asociadas a la etapa del desarrollo que se esté viviendo
(Kendall- Tacket, et.al.,1993; Noll, 2008).
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Si bien las consecuencias iniciales causan malestar por si mismas a los nifios/as y
adolescentes, Briere y Elliot (1994) sefialan que cuando los nifios son abusados, desarrollan
un modelo interno en el que ven el mundo como un lugar peligroso, considerando que han
sido impotentes en el pasado, podrian sobrestimar el peligro y la adversidad en su entorno
actual. Esto puede hacer que esta poblacion, en su adultez, subestime su propio sentido de
auto-eficacia y autoestima con respecto al peligro real.  Asimismo, pueden tener
percepciones cronicas de impotencia, y el peligro, lo cual puede contribuir a una angustia

emocional y, ademas, aumenta el riesgo de depresion.

En la literatura se pueden encontrar diversos autores que han descrito la
sintomatologia a largo plazo de nifios/as y adolescentes que han sido victimas de agresion
sexual, sin embargo, a modo de ordenar la informacion, se expondran los sintomas segun la

categorizacion que proponen Echeburta y Corral (2006):

- Sintomas emocionales: Trastorno depresivo, bipolar, sintomatologia ansiosa, baja
autoestima, trastorno de estrés postraumatico, ideacion suicida, trastorno limite de la
personalidad, dificultad para expresar o recibir sentimientos de ternura y de
intimidad (Cutajar, et.al., 2010; Denov, 2004; EcheburGa y Corral, 2006; Finkelhor,
2005; Pereda, 2010).

- Sintomas de conducta y de adaptacion: Intentos de suicidio, trastorno disociativo de
identidad, consumo de drogas y/o alcohol, trastornos de conducta (Cutajar, et.al.,
2010; Denov, 2004; Echeburtia y Corral, 2006; Pereda, 2010).

- Sintomas de relacién: Aislamiento, ansiedad social, dificultad en la relacion de
pareja, dificultad en la crianza de los hijos/as, desconfianza de los hombres (Denov,
2004; Echeburta y Corral, 2006; Finkelhor, 2005; Noll, 2008; Pereda, 2010).

- Sintomas sexuales: Fobias o aversiones sexuales, falta de satisfaccion sexual,
alteraciones en la motivacion sexual, trastornos de la activacion sexual, creencia de

ser valorado por los demas Unicamente por sexo, conductas sexuales de riesgo
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(como promiscuidad), revictimizacion (Echeburta y Corral, 2006; Denov, 2004;
Pereda, 2010).

- Sintomas funcionales: Trastorno de la conducta alimentaria, dolores fisicos, crisis
convulsivas no epilépticas, trastorno disociativo, trastornos de somatizacion,
hipocondria, abuso de sustancias (EcheburGa y Corral, 2006; Finkelhor, 2005;
Pereda, 2010).

La sintomatologia a nivel emocional destaca por su alta prevalencia en esta
poblacion, los trastornos depresivos y bipolares; también, son de alta probabilidad de
aparicién los sintomas ansiosos y trastornos de ansiedad, los cuales se presentan con
frecuencia, puesto que forman parte de la sintomatologia vinculada al trastorno por estrés

postraumatico (Pereda, 2010).

Otro aspecto que resulta relevante son los sintomas en cuanto a las relaciones
interpersonales ya que, por una parte, ésta es una de las areas que suele quedar mas
afectada, tanto en el corto plazo como a largo plazo (Pereda, 2010); y, por otra parte, son de
gran importancia las dificultades en la crianza de los hijos, puesto que se ha visto que las
dindmicas abusivas se transmiten generacionalmente y es muy complejo cambiar esta

forma de relacionarse (Noll, 2008).

Factores asociados a los efectos de la agresion sexual

Diversos autores plantean que los efectos de las ASI no son iguales en todas las
victimas y que su aparicion y gravedad dependen de multiples factores (Barudy, 1998;
Cantén y Cortés, 2010; Echeburta y Corral, 2006, Kendall-Tacket, et. al, 1993; Navarro, et.
al, 2003; Pereda, 2009).
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Por una parte, se ha descrito que el sexo, la edad y el nivel socioeconémico son
factores que influyen en el desarrollo de psicopatologia (Alarcon y Barrig, 2015; Almonte,
2012).

Se ha visto que desde la nifiez hasta la adolescencia media, los hombres son quienes
consultan en mayor medida a servicios de salud mental. Sin embargo, en la adolescencia
tardia, los sexos tienden a equipararse y en la adultez son las mujeres quienes consultan en

mayor medida (Almonte, 2012).

Los hombres tienden a presentar sintomatologia externalizante, tanto en la infancia
como en la adolescencia, por ejemplo, en la infancia los trastornos méas frecuentes son
déficti de atencidn con hiperactividad motora y trastornos de lenguaje y, en la adolescencia,
los trastornos mé&s comunes son los de conducta y los disociales (Almonte, 2012). Las
mujeres, en cambio, tienden a presentar sintomatologia internalizante como ansiedad,
depresion, quejas somaticas o dificultades de integracién social (Alarcon y Barrig, 2015;
Almonte, 2012).

En cuanto al factor nivel socioecondémico, Almonte (2012) destaca a la pobreza,
nivel sociocultural de los padres, la marginalidad y el aislamiento social como los factores
socioculturales de riesgo mas influyentes en el desarrollo psicopatogénico, y puede derivar

en diferentes tipos de trastornos.

Por otra parte, Echeburta y Corral (2006), plantean que el impacto emocional de
una agresion sexual estd modulado por cuatro variables: el perfil individual de la victima;
las caracteristicas del acto abusivo; la relacion existente con el agresor; y, por Ultimo, las

consecuencias asociadas al descubrimiento del abuso.

1. Perfil individual

Un factor importante a nivel individual es la edad del nifio/a o adolescente, puesto

que, si bien, no se ha logrado determinar si hay una etapa etaria en que se produzcan
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mas efectos negativos, si es posible definir que existen diferencias en la forma de
significar la  experiencia, dado por los recursos evolutivos alcanzados,
especialmente, cognitivos (Canton y Cortés, 2004; Finkelhor, 2005). De esta
manera, los adolescentes son capaces de otorgar un mayor entendimiento a la
situacion de abuso y sus consecuencias (como un posible embarazo), por tanto, es
posible que presenten sintomas mas graves, en este sentido, se puede encontrar que
adolescentes tienen un mayor riesgo de presentar un trastorno de personalidad
(Cutajar, etal, 2010). Ademas, en esta linea, Plaza, Beraud y Valenzuela (2014) en
su investigacion con poblacién chilena, muestran que existe una correlacién directa
entre edad y los niveles de culpa y estigmatizacion, por tanto, a una mayor edad, se
esperaria  que, probablemente, las dindmicas traumatogénicas de culpa y

estigmatizacion estuvieran mayormente interferidas.

Otro aspecto importante a considerar en el perfil individual es el sexo del nifio/a o
adolescente. En este punto se ha visto que las nifias, habitualmente, muestran
reacciones ansioso-depresivas, mientras que los nifios tienden a presentar fracaso
escolar, dificutades inespecificas de socializacion y comportamientos sexuales

agresivos (Canton y Cortés, 2010).

También, se ha visto como relevante el contexto familiar, pues se asocian mayores
efectos negativos con dificultades en las relaciones familiares previas a la situacion
de abuso y, del mismo modo, con situaciones de negligencia y apego inseguro
(Capella y Miranda, 2003; Echeburta y Corral, 2006). En adolescentes, se ha
observado que la disfuncion familiar es una variable predictora de depresion y

malestar (Meyerson, Long, Miranda y Marx, 2001).

Finalmente, un factor importante en esta poblacidn son las estrategias de
afrontamiento, ya que se ha estudiado que contar con estrategias de afrontamiento
mas activas se asocian con una mayor resolucion de conflictos y con una menor

puntuacion en sintomatologia (Bal, Crombez, De Bourdeaudhuij y Van Oost, 2009).
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De esta forma, Phanichrat y Townshend (2010) plantean que es posible observar
que las estrategias de afrontamiento centrados en el problema son mas beneficiosas
gue otros tipos de estrategias, aunque, también se debe considerar que las victimas
muestran un curso de afrontamiento gradual, pasando primeramente por la adopcion
de estrategias de evitacién antes de pasar a estrategias centradas en el problema,
estas Ultimas consisten en buscar apoyo, tener un pensamiento optimista y la auto-

aceptacion.

Caracteristicas del acto abusivo

Se ha descrito que la frecuencia y cronicidad del abuso es un factor relevante que
influye en la sintomatologia del nifio/a o adolescente, pues mientras mas alta es la
frecuencia y crénico se asocia con mas efectos psicologicos negativos (Bal, et.al.,
2009; Echeburta y Corral, 2006). Se observa que a mayor frecuencia del abuso,

mayor es el impacto negativo en la dindmica de estigmatizacion (Plaza, et.al., 2014).

Por otra parte, se ha sefialado que el tipo de agresion sexual es otro factor que se
asocia con las consecuencias psicoldgicas, en este sentido, se ha visto que hay
sintomatologia mas grave cuando ha habido violacion, dando lugar a sentimientos
de indefension y wulnerabilidad (EcheburGa y Corral, 2006) y siendo méas probable
el desarrollo de psicosis y de abuso de alcohol, en comparacidn con otras

vulneraciones sexuales menos invasivas (Cutajar, et.al., 2010).

Por Ultimo, la presencia de violencia en el acto abusivo se asocia con sintomas méas
graves en el corto plazo, con un trauma mas profundo y, generalmente, se presenta
con estrés postraumatico (Noll, 2008; Navarro, et.al, 2003).Sin embargo, las ASI en
las que se emplean estrategias implicitas, suelen ser abusos reiterados que crean
confusion 'y sentimientos contradictorios en el nifio, creando alteraciones en las
relaciones interpersonales de éste y pudiendo darse alteraciones a nivel de la
personalidad (Alvarez, 2003; Pereda, 2010).
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Consecuencias de la develacion

Una vez que se ha develado la situacion abusiva, es muy importante la credibilidad
y apoyo que se da al nifio/a o adolescente y a su relato, puesto que se espera un
mejor pronostico cuando se le da credibilidad, se le apoya y, también, se le protege
(Echeburta y Corral, 2006). Asi, se ha descrito que el apoyo familiar ante la
develacion se relaciona de manera inversa con los sentimientos de estigmatizacion e
indefension, por lo cual, ante un menor apoyo, se esperaria que las consecuencias en
las dindmicas de estigmatizacion e indefension fueran mas profundas (Plaza, et.al,
2014).

Otros factores que pueden influir en los efectos del abuso, son las consecuencias
contextuales que pudiera traer la develacion, como por ejemplo, el tener que dejar
el hogar como medida proteccional, encarcelamiento de la figura paterna,
implicacion en un proceso judicial, etc., afectan negativamente en el prondstico de

las consecuencias psicoldgicas del nifio/a o adolescente (Echeburta y Corral, 2006).

Relacién con el agresor

Se ha sefialado que la edad del agresor influye en las consecuencias psicoldgicas,
pues los efectos son mas graves cuando la figura del agresor es un adulto ya que
involucra una mayor diferencia de poder y autoridad (EcheburGa y Corral, 2006;
Huerta, Maric y Navarro, 2002, en Capella, 2011). Adicionalmente, cuando quien
abusa es un adulto, la relacion de poder ejercida es tal que los nifios/as aprenden a
adaptarse a formas de dominio-control, sintiendo incapacidad para defenderse o

cambiar la situacion vivida (Alvarez, 2003).

También, se ha observado que el tipo de vinculo con el agresor es un factor
importante para las consecuencias en el nifio/a 0 adolescente. Si el agresor vive con
el nifio/a o adolescente, se asocia con niveles de sentimientos de traicion mas altos

(Plaza, et.al., 2014), ademas, mientras mas cercano sea el grado de cercania del
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vinculo, mayor serd la sintomatologia presentada (Echeburta y Corral, 2006). Por
otra parte, las nifias victimas de abuso incestuoso se ha descrito que tienen una
imagen negativa de su cuerpo, que se encuentran sin proteccion y con la sensacion
de dafio irreparable (Barudy, 1998), viéendose un deterioro de la autoestima, en un
70-80% mayor cuando quien abusa es el padre o una figura paterna sustituta (Lépez,
et al 1995, en Alvarez, 2003).

Trastornos psicoldgicos asociados

A partir de los estudios realizados en Chile se ha visto que los trastornos asociados a
las agresiones sexuales con mayores prevalencias son el Trastorno Adaptativo y el
Trastorno de Estrés Postraumatico (CAVAS, 2003; Almonte, Insunza y Ruiz, 2002).

En cuanto al Trastorno Adaptativo, se define como respuestas de intensidad
patologica que se presentan frente a un acontecimiento estresante identificable, que
sobrepasa la capacidad de adaptacion del individuo para su edad ante experiencias
potencialmente perturbadoras. Estas respuestas patologicas pueden ser excesivas o,
también, una falta de respuesta (Correa, 2012). Este trastorno puede presentarse con

sintomas emocionales, conductuales o mixtos.

Por otra parte, los factores estresantes pueden ser Unicos o multiples, el curso de
trastorno puede ser, breve, recurrente o persistente. La intensidad puede ser, leve a severa,
dependiendo de su intensidad y cronicidad; y debe existir una relacion temporal entre el
evento estresor y la respuesta. También, se ha visto que en poblacién con antecedentes de
ASI, la prevalencia de este trastorno se distribuye equitativa en hombres y mujeres (Correa,
2012).

En tanto, el Trastorno de Estrés postraumatico es uno de los trastornos mas
estudiados a nivel internacional en relacion a la temética de agresiones sexuales (Echeburla
y Corral, 2006; Eklit, Christiansen, Palic, Karsberg y Eriksen, 2014; Finkelhor, 1987).
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Segun APA (2014), este cuadro se caracteriza por el desarrollo de sintomatologia
reactiva a la experiencia personal y directa de una vivencia traumatica. Existe una situacion
estresante reconocible, la reaccion emocional experimentada debe implicar una respuesta
de temor, desesperanza u horror intensos, y evoca los siguientes sintomas centrales: re-
experimentacion, evitacion e hiperalerta. Estos deben prolongarse por mas de un mes desde
la vivencia del evento traumético y debe causar malestar clinico o deterioro en areas

importantes de la vida de la persona (Bustos, Rincon y Aedo, 2009; Finkelhor, 1987).

El trastorno de estrés post-traumatico tiene una alta prevalencia en el largo plazo
(Echeburta y Corral, 2006), al igual que en el corto plazo (Rincon, Cova, Bustos, Aedo y
Valdivia, 2010). De este modo, un estudio nacional con poblacion adulta distinguié una alta
relacion entre experiencias de victimizacion sexual y la presencia de trastorno de estrés
post-traumatico (TEP), siendo la agresion sexual el evento trauméatico mas relacionado a
TEP, y especialmente en mujeres. Ademds, quienes habian sufrido acontecimientos
traumaticos en la infancia, presentaban mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos en la

adultez (Pérez Benitez Vicente, Zlotnick, Kohn, Johnson, Valdivia y Rioseco, 2009).

En el estudio nacional realizado por Rincon, et.al. (2010), con poblacion infanto
juvenil sexualmente abusada, se encontrd que el 21,3% cumplia con los criterios para el
diagnéstico de TEP y un 16% adicional cumplia con los criterios de subsindrome de estres
postraumatico. Esto Ultimo cobra aun mas relevancia al considerar que el subsindrome
puede convertirse en TEP en un mes y esta probabilidad aumenta significativamente
cuando ha transcurrido un mayor periodo de tiempo (Rincon, Labrador, Arinero y Crespo,
2004, en Rincén, etal, 2010). Ademas, los sintomas de TEP con mayores prevalencias
fueron: el malestar psicologico intenso al recordar algin aspecto relacionado con la
situacion de abuso; el evitar pensar, sentir o hablar acerca del suceso; la irritabilidad;

insomnio; y respuestas de sobresalto exageradas.
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Efectividad del tratamiento psicoldgico en nifios/as y adolescentes con antecedentes de

agresion sexual

Debido a las importantes consecuencias que trae consigo la experiencia de ASI,
resultan relevantes los tratamientos a seguir, puesto que debiesen incluir la esfera
biopsicosocial que abarca esta teméatica (Barudy, 1998; Navarro, et. al, 2003). En este
sentido, es de importancia que este estudio se centre en la sintomatologia inicial, al
comienzo de la psicoterapia, puesto que asi, puede orientar de mejor manera el curso a

sequir.

En la literatura es posible encontrar diversas investigaciones realizadas con el fin de
conocer la efectividad de diferentes tipos de psicoterapias, en los casos de nifios/as y
adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales, y también, qué variables son las

principales que influyen en el tratamiento.

En este sentido, las investigaciones se basan en la disminucién de sintomatologia
para considerar la efectividad de la psicoterapia, evaluando diversos estudios. Sanchez-
Meca, etal. (2011) clasifican la sintomatologia que han utilizado las investigaciones para
evaluar efectividad en conducta sexualizada y pensamientos o sentimientos de la agresion
sexual, ansiedad y estrés, depresion, autoestima y autoconcepto, problemas conductuales y
de adaptacion en general, y otros resultados (como trastornos emocionales, sintomas de
TEP).

En relacién a esta sintomatologia, en los estudios y meta-anélisis sobre efectividad
en psicoterapia con poblacion con antecedente de ASI se ha encontrado que, si bien existen
diferencias en cuanto a efectividad en cuanto a enfoque y metodologia, es mejor recibir
tratamiento psicoldgico que no recibirlo, ya que todos los tipos de psicoterapia favorecen la
disminucién de sintomas (Harvey y Taylor, 2010; Hetzel-Riggin, Braush y Montgomery,
2007).
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Sin embargo, a nivel de sintomatologia general, se ha visto que el tipo de
psicoterapia que tiene una mayor efectividad en estos casos es la terapia cognitivo
conductual centrada en el trauma (Cohen, Mannarino y Kudson, 2005; Habigzang, Damasio
y Koller, 2013). En esta misma linea, Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar y Lopez-Soler (2011),
en su meta andlisis destacan que este tipo de terapia combinada con terapia de apoyo y con
elementos psicodinamicos (como, por ejemplo, terapia de juego), es la que se ha visto con

mayor efectividad para nifios/as y adolescentes victimas de agresiones sexuales.

De esta forma, también hay autores que destacan la terapia de juego como efectiva
en el tratamiento de ASI. Reyes y Asbrand (2005) refieren que luego de 6 meses de terapia
de juego, los nifios mostraban una disminucion en su sintomatologia general de trauma,
esto implicaba una merma en su sintomatologia ansiosa, depresiva, de estrés postraumatico
y de malestar sexual. Del mismo modo, Hetzel-Riggin, et.al. (2007) destacan la terapia de
juego como el tipo de intervencion con mejores resultados en cuanto al funcionamiento

social de los nifios y nifas.

Asimismo, autores han sefialado la efectividad de la terapia grupal en los casos de
ASI. En este sentido, en un estudio realizado por Habigzang, Damasio y Koller (2013) se
puede observar que al finalizar la terapia de grupo, la sintomatologia de ansiedad, estrés y
del TEP habian disminuido, e incluso, estos indices se mantenian bajos luego de 12 meses
finalizado el proceso psicoterapéutico. Del mismo modo, Capella y Miranda (2003) en su
estudio sobre el pilotaje de una intervencion psicoterapéutica grupal, refieren la terapia de
grupo como efectiva, en tanto se observa que es posible percibir cambios positivos en las
nifias participantes en esta intervencién en los constructos de autoconcepto social,

autoconcepto corporal, sentimiento del propio poder y sentimiento de confianza relacional.

Si bien se ha visto que tener un proceso psicoterapéutico favorece un cambio
positivo y se puede observar en la disminucién de sintomatologia psicolégica asociada,
también se han sefialado factores que influyen negativamente en el proceso. En este
sentido, Habigzang, et.al. (2013) sefialan que factores como una edad de inicio temprana

de la agresion sexual, violacion como tipo de agresion sexual, la no penalizacion del
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agresor, una experiencia de desproteccidon hacia las instituciones que deberian proteger y la
persistencia de culpa y ansiedad; podrian influir en el proceso terapéutico, dificultando el

cambio.

Por otra parte, Lanktree y Briere (1995) refieren que el factor de un mayor tiempo
entre la ultima agresion sexual y el inicio de la psicoterapia, afecta negativamente la
disminucién de sintomatologia en el transcurso de la terapia, encontrandose que estos
nifos/as y adolescentes puntdan mas alto en sintomas relacionados con el enojo, depresion
y tienden a utilizar mas la disociacion, en comparacién con nifios/as y adolescentes con

menor tiempo entre la Ultima agresion vy el inicio de su terapia.

Por esto, es que también se ha encontrado en la literatura que, finalmente, el mejor
tipo de psicoterapia depende de las caracteristicas particulares de cada nifio/la o
adolescentes tanto particulares, como contextuales y de su historia (Harvey y Taylor, 2010),
ya que, si bien los estudios de evaluacién de cambio en la sintomatologia son relevantes,

también pueden presentarse otros tipos de cambios no evaluados por éstos.

Instrumentos para medir efectividad de psicoterapia en ASI

Es comin que los estudios que evallan efectividad en psicoterapia lo hagan a través
de un disefio pretest y postest, es decir, que por medio de un instrumento estandarizado se
mida cierta sintomatologia al inicio de la terapia y al finalizar el proceso y se comprueba,
de esta manera, la disminucion de sintomatologia en el nifio/a o adolescente (Sanchez-
Meca, et.al., 2011).

En esta investigacion se evaluara sintomatologia psicopatoldgica con instrumentos
estandarizados, por esto, a continuacion se revisaran los instrumentos mas utilizados en este

ambito:

Child Behavior Checklist (CBCL): Creado por Achenbach y Edelbrock en 1983. Es

un instrumento que mide una variedad de dificultades emocionales y conductuales de nifios
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y adolescentes entre 6 y 18 afios aproximadamente. Estd construido en base a 8 escalas:
ansioso/depresivo, depresivo, complicaciones somaticas, problemas de socializacion,
problemas en el pensamiento, problemas de atencion, conducta disruptiva y conducta
agresiva. Y mide cuatro factores de orden superior que son Competencias Sociales,
Problemas conductuales, Internalizantes y Externalizantes. Consta de 113 preguntas y se
responde con modalidad Likert (ausente, a veces o frecuente). Existe en version para
padres, para profesores (TRF) y, en versibn de autorreporte para adolescentes (YSR)
(Cohen, etal, 2005; Lanktree y Briere, 1995; Centre for Addiction and Mental Health,
2009).

Fue validado en Chile la version anterior, el Inventario de problemas conductuales y
destrezas sociales (IPCDS), en 1983 por Montenegro y colaboradores (Montenegro, et. al,
1983 en Brown, 2014).

Trauma Symptom Checklist for Children (TSC-C): Creado por Briere en 1995. Es
un instrumento de autorreporte que fue disefiado para evaluar sintomatologia de experiencia
traumatica. Se ha observado que es sensible para medir sintomas de trauma de abuso
sexual. Esta basado en 6 escalas de analisis de factores, los cuales son Ansiedad, Trastorno
de Estrés Postraumatico, Depresion, Problemas sexuales, Disociacion y Rabia. Consta de
54 items que utilizan respuestas modo Likert (nunca me ocurre, a veces, muchas veces, casi
todo el tiempo) (Cohen, et.al, 2005; Lanktree y Briere, 1995; Reyes y Asbrand, 2005). Este

cuestionario no cuenta con validez para poblacion chilena.

Children’s Depression Inventory (CDI): Fue creado por Kovacs en 1992. Este
instrumento evalla presencia e intensidad de Depresion en nifios y adolescentes entre 7 y
17 afos, consiste en una adaptacion del Beck Depression Inventory (BDI) para adultos. CDI
mide anhedonia, sintomas vegetativos, autoevaluacion negativa y conducta depresiva. Se ha
visto correlacion entre un alto puntaje del CDI con la experiencia de abuso sexual. Contiene
27 items, con tres alternativas de respuestas cada uno, de tipo Likert (Habigzang, etal.,
2013; Cohen, et.al, 2005; Lanktree y Briere, 1995).
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En Chile se encuentra validada la version para adolescentes (desde los 13 afios) por
Melipillan, Cova, Rincon y Valdivia, desde el afio 2008 (Melipillan, Cova, Rincon y
Valdivia, 2008). No se ha validado en su version para nifios en nuestro pais, sin embargo, si
se han llevado a cabo investigaciones con este instrumento (Caqueo-Urizar, Urzla y De
Munter, 2014).

Child Stress Scale (CSS): Disefiada por Lipp y Lucarelli en 1998. Es una escala
desarrollada para evaluar estrés en nifios y adolescentes entre 6 y 14 afios, para esto mide el
estrés expresado en sintomas fisicos, psicoldgicos, psicoldgicos con componentes
depresivos y reacciones psicofisiologicas (Habigzang, et.al, 2013). Esta escala no cuenta

con validacion para poblacion chilena.

State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C): Fue desarrollado por
Spielbergeren 1973. Consiste en dos escalas (De rasgo y De estado) de autorreporte para
nifios, las cuales evallan ansiedad. Cada escala consta de 20 items, cada item tiene tres
afirmaciones sefialando diferentes intensidades de un sintoma (Habigzang, etal, 2013;
Cohen, et.al, 2005). Esta escala se encuentra validada en Chile en su version para adultos,

desde los 18 afios (Burgos y Gutiérrez, 2013).

Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad (SUDS): Esta escala fue diseflada por
Wolpe en 1958. Evalla respuestas ansiosas ante estimulos aversivos, en términos
operativos, mide la sensacién subjetiva de ansiedad ante una situacion determinada. No
cuenta con validacion para poblacién chilena, sin embargo, ha sido utilizada en estudios de

nuestro pais (Guerra y Plaza, 2009).

Los instrumentos que se utilizan en este estudio son: el Strenghts and Difficulties
Questionnaire (SDQ) en su versidn para padres y version para nifios y adolescentes, este
cuestionario fue creado por Robert Goodman en 1994 y evalla problemas conductuales y
emocionales en nifios/as y adolescentes; el Youth Outcome Questionnarie (Y-OQ- SR 2.0),
creado por Lambert y cols. en 1996, para evaluar progresos en psicoterapia en adolescentes

y mide sintomatologia psicopatoldgica; y, se utiliza también, el Child PTSD Symptom
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Scale (CPSS), disefiado por Foa, Johnson, Feeny y Treadwell en 2001, y evalla
sintomatologia postraumatica en nifios/as y adolescentes con historia conocida de trauma.

Estos instrumentos seran descritos con mayor detalle en la metodologia.
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OBJETIVOS

Objetivo_general:

Establecer si existen diferencias en el nivel de problemas emocionales y
conductuales, entre nifios, nifias y adolescentes que han sido victimas de agresiones
sexuales y asisten a psicoterapia derivados por esta experiencia, poblacién clinica sin

antecedentes de agresiones sexuales y poblacion general.

Obijetivos especificos:

1. Caracterizar los problemas conductuales y emocionales en nifios, nifias Yy
adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales.

2. ldentificar diferencias en problemas conductuales y emocionales en poblacion que
ha sido victima de agresién sexual, segun caracteristicas de la agresién (tipo y
frecuencia de agresion, y figura del agresor).

3. Describir variaciones en el nivel de problemas conductuales y emocionales en
poblacién que ha sido victima de agresion sexual, segin caracteristicas personales
(sexo y ciclo vital) y dependencia escolar.

4. Comparar el nivel de problemas conductuales y emocionales entre poblacién que ha
sido victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de agresiones
sexuales y poblacién general sin antecedentes de agresion sexual.

5. Comparar el nivel de problemas conductuales y emocionales entre poblacion que ha
sido victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de agresiones
sexuales y poblacion general sin antecedentes de agresidn sexual, segun
caracteristicas personales (sexo y ciclo vital) y dependencia escolar.

6. Comparar niveles de problemas conductuales y emocionales de las subescalas
problemas conductuales, sintomas emocionales, hiperactividad, problemas con
pares y conducta prosocial, del cuestionario SDQ (version autorreporte y para

padres), entre poblacién que ha sido victima de agresion sexual, poblacién clinica
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sin antecedentes de agresiones sexuales y poblacién general sin antecedentes de
agresion sexual.

Comparar los niveles de funcionalidad de las subescalas malestar intrapersonal,
sintomas somaticos, relaciones interpersonales, problemas sociales, problemas
conductuales e ftems criticos, del cuestionario YOQ, entre poblacion que ha sido
victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de agresiones

sexuales y poblacion general sin antecedentes de agresion sexual.
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HIPOTESIS

Existen diferencias entre los problemas emocionales y conductuales que presentan
ninos/as y adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales, con los que
presenta la poblacion clinica y la poblacion general sin antecedentes de agresiones
sexuales.

Existen diferencias entre los problemas conductuales y emocionales presentados por
hombres y los presentados por mujeres.

Existen diferencias entre los problemas conductuales y emocionales presentados por
ninos/as y los presentados por adolescentes.

Existen diferencias en los problemas conductuales y emocionales, asociados al tipo
de agresion sexual vivido por los nifios/as y adolescentes, frecuencia de la agresion
y figura del agresor.

Los nifios/as y adolescentes con antecedentes de ASI, de dependencia escolar que
alude a situacion socioecondmica mas baja presentan niveles mas altos de
problemas conductuales y emocionales, que quienes correspondan a una
dependencia escolar que aluda a una situacion socioecondmica mas alta.

Los nifios/as y adolescentes que han sido victimas de agresion sexual presentan
problemas conductuales y emocionales asociados, principalmente, a sintomas
internalizantes como sintomas emocionales, problemas con pares y trastorno de
estrés postraumatico.
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METODOLOGIA

1. Diseiio de investigacion:

Se realiza un estudio con enfoque cuantitativo, disefio ex post facto (Sarrid Sénchez
y Brioso 2010), ya que la medicion se realiza luego de ocurrido los hechos, es decir, luego
de ocurrida la variable independiente: Situacion de agresion sexual; y, ademas, es de
alcance descriptivo relacional (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010), ya que se pretende
caracterizar el contexto y los factores personales, con los cuales se presenta la
sintomatologia de los nifios/as y adolescentes que han sido victimas, estableciendo
relaciones entre la variable dependiente: sintomatologia; y las variables independientes:
sexo, edad, situacion socioecondmica y experiencia de agresion sexual. Por otra parte, se
utiiza un método comparativo, ya que se contrastan los resultados de la sintomatologia de
los tres grupos con las variables independientes que presentan. Esta mvestigacion es

transversal, puesto que se basa en una Unica medicion en el tiempo.

Al realizar la comparacion entre poblacion victima de agresiones sexuales con
poblacion general se podria distinguir los resultados del primer grupo de lo normativo. Y la
comparaciébn con poblaciébn que asista a psicoterapia podria esclarecer si los resultados

estan relacionados con la experiencia especifica de abuso.

2. Participantes

Los participantes de este estudio, seleccionados mediante muestreo no
probabilistico (por conveniencia), corresponden a tres grupos de nios y adolescentes, cada
uno compuesto por un minimo de 25 a 30 participantes, entre los 8 y los 17 afios. Se
consideraran nifios en etapa escolar a los sujetos que tengan entre 8 y 11 afos, y se
consideraran adolescentes a los sujetos que tengan entre 12 y 17 afos (Piaget, 1991). La
perspectiva evolutiva sugiere que el desarrollo psicologico alude a un proceso dinamico que
implica la reestructuraciéon de la organizacion psiquica de cada syjeto y, de este modo, la

forma en que éste se adapta a su entorno. Esto implica que, a medida que el sujeto se va
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desarrollando, va cumpliendo con ciertos logros que dan lugar a una organizacién psiquica
de mayor complejidad (Septlveda y Capella, 2012). De esta forma, es que la adolescencia
se diferencia de la etapa escolar en la adquisicion del pensamiento formal, de Ila
personalidad y la preparacion para la insercion en la vida adulta, lo cual aparece alrededor

de los 12 afios (Piaget, 1991).

El primer grupo se constituye por nifos/as y adolescentes que tengan antecedentes
de agresion sexual y que se encuentren comenzando una psicoterapia, derivados/as a raiz de
esta experiencia desde Tribunales de Familia, Centro de Medidas Cautelares, Fiscalia,
Sistema de Salud y de Laboratorio Bago; el segundo grupo estd compuesto por nifios/as y
adolescentes que no presenten antecedentes de agresion sexual y que estén miciando una
psicoterapia, mientras que el tercer grupo estd compuesto por nifos/as y adolescentes que
no presenten antecedentes de agresion sexual ni estén en proceso de psicoterapia. Esta
muestra es de tipo selectiva, puesto que se obtuvo segiin conveniencia y posibilidades del

acceso a ésta.

La muestra constituida por los nifios/as y adolescentes con antecedentes de
agresiones sexuales fue contactada de centros especializados de reparacion de maltrato de
la Region Metropolitana, los cuales son subvencionados por SENAME, y es facilitada por
el proyecto Fondecyt 11140049 “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales:
perspectiva de los nifios/as y adolescentes que han sido victimas, sus padres y sus
psicoterapeutas”. Los centros de los cuales se obtuvo la muestra son: Cenim Pefalolén,

CAVAS Metropolitano, PRM Maipt, Cepij La Florida, Cepi Lo Espejo y Cepi Santiago.

La muestra clinica (en psicoterapia, sin antecedentes de ASI) se obtiene del Centro

de Atencion Psicologica CAPs, de la Universidad de Chile.

La muestra de poblacion general (sin psicoterapia ni antecedentes de ASI) se
obtiene de tres colegios de Ila Region Metropolitana, de dependencia particular
subvencionada. Los colegios participantes son: Colegio Principado de Asturias, Colegio
Cristiano Belén y Colegio El Sembrador.
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En relacion a las principales caracteristicas de los participantes, el total de casos de
ninos/as y adolescentes y sus padres es de 106. Esta muestra estd compuesta por 31 casos
pertenecientes al grupo con antecedentes de ASI, 26 casos que pertenecen al grupo clinico
sin antecedentes de ASI y 49 casos que corresponden al grupo que alude a la poblacion

general.

En la tabla 1 se describe la frecuencia de casos segun sexo por cada grupo. Se
observa que la mayor parte de los participantes en cada grupo, son personas de sexo
femenino. Ademas, la tabla muestra que el grupo general es quien posee un mayor

porcentaje de participantes, en comparacion con el grupo clinico y ASL

Tabla 1 Frecuencia de casos segun sexo y grupo

Grupo
Sexo ASI Clinico General Total
i Frecuencia 22 16 29 67
Femenin0. s et | 20.8% 15.1% 274% 63.2%
Masculin Frecuenc.ia 9 10 20 39
Porcentaje 8,5% 9,4% 18,9% 34%
Total Frecuencia 31 26 49 106
Porcentaje | 29,2% 24,5% 46,2% 100%

A continuacion, en la tabla 2 se describe la frecuencia de casos segin ciclo vital por
cada grupo. Se observa que, a nivel general, hay mas nihos/as que adolescentes. Sin
embargo, este porcentaje asciende debido al alto nimero de participantes en esta etapa de
ciclo vital en el grupo general, ya que tanto en el grupo ASI, como en el grupo clinico, son
los adolescentes quienes conforman un mayor nimero de participantes, en comparaciéon con

nifos y nifias.
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Tabla 2 Frecuencia de casos segun ciclo vital y grupo

Grupo
Ciclo vital ASI Clinico | General | Total
” Frecuencia 14 8 37 59
Nifio/a -
Porcentaje 13,2% 7,5% 35% 55,7%
Frecuencia 17 18 12 47
Adolescente -
Porcentaje 16% 17% 113% | 44,3%
Total Frecuencia 31 26 49 106
Porcentaje 29,2% | 24,5% | 46,2% | 100%

A continuacion, en la tabla 3, se muestra la frecuencia de casos segin dependencia
econdmica escolar por cada grupo. Como es posible observar, un alto porcentaje de la
muestra corresponde a ninos/as y adolescentes que asisten a establecimientos educacionales
no municipales. Ademds, se observa que ningin participante del grupo general asiste a
establecimientos educacionales municipalizados y que un bajo porcentaje de participantes
del grupo clinico asiste a este tipo de establecimientos. Por esto, es que no se podra realizar
una comparacion entre grupos segin dependencia econdémica escolar, lo cual es una
limitacion de este estudio. Sin embargo, si se podra llevar a cabo la comparacion de niveles
de problemas emocionales y conductuales segin dependencia econdmica escolar, dentro del

grupo ASIL

Tabla 3 Frecuencia de casos segun dependencia econémica escolar y grupo

Grupo
De,pe_ndencia ASI Clinico General Total
econdmica escolar
.. Frecuencia 11 5 0 16
Municipal Porcentaje | 104% 47% 0% 15,1%
N Gefsel Frecuenc.ia 20 21 49 90
Porcentaje 18,9% 19,8% 46,2% 85%
Total Frecuencia 31 26 49 106
Porcentaje 29,2% 24.50% 46,2% 100%

A continuacion, en la tabla 4, se da a conocer las caracteristicas de la muestra del
grupo con antecedentes de ASI. Esta informacion fue entregada por los terapeutas de los

casos de los centros especializados. Se observa que la mayor parte de la muestra estd
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conformada por casos en que la agresion fue abuso sexual, en comparacion con los casos de
violacion. Esta frecuencia estd acorde con lo planteado en la literatura (CAVAS, 2011:
Ministerio del Interior y Seguridad Publica, 2013), puesto que se ha visto que los casos de

abuso sexual son mas frecuentes que los de violacion.

Tabla 4. Tipo de agresion sexual — Grupo ASI

Frecuencia Porcentaje
Abuso sexual 24 774%
Violacion 7 22.6%
Total 31 100%

En cuanto a la figura del agresor, es posible observar en la Tabla 5, que la
mayor parte de los participantes sufrieron agresion sexual por parte de un familiar,
resultando que en un 74,2% de los casos, la figura del agresor es intrafamiliar paterna o
mtrafamiliar no paterna. No se registraron casos de agresion sexual por parte de
desconocidos. Esta distribucion concuerda con lo encontrado en la literatura (Barudy, 1998;
CAVAS, 2011; Ministerio del Interior y Seguridad Publica, 2013), ya que la mayor parte de
los casos de agresion sexual se presentan con un familiar o un conocido como figura

agresora.

Tabla 5. Figura del agresor — Grupo ASI

Frecuencia Porcentaje
Se desconoce 1 3,2%
Intrafamiliar paterna 8 25,8%
Intrafamiliar no paterna 15 48,4%
Extrafamiliar conocido 7 22,6%
Total 31 100%

En la tabla 6 se puede observar que la frecuencia de la agresion con mayor

porcentaje de casos es la frecuencia reiterada, seguida por la frecuencia episodio tUnico.
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Tabla 6. Frecuencia de la agresion — Grupo ASI

Frecuencia Porcentaje
Se desconoce 2 6,5%
Episodio Unico 11 35,5%
Reiterado 12 38,7%
Crénico 6 19,4%
Total 31 100%

Se observa en la tabla 7 que la mayor parte de los casos del grupo ASI asiste a
establecimientos educacionales de tipo no municipal, en comparacion con los que asisten a

establecimientos educacionales de tippo municipal

Tabla 7. Dependencia economica escolar — Grupo ASI

Frecuencia Porcentaje
Municipal 11 35,5%
No municipal 20 64,5%
Total 31 100%

3. Instrumentos

Cuestionario de fortalezas v debilidades: Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDO)

El SDQ fue desarrollado por Robert Goodman (1994) basandose en los sintomas del
DSM 1V, y proporciona un registro de conductas, emociones y relaciones de nifios y
adolescentes, constituyendo una serie de indicadores que representan tanto fortalezas como
dificultades del evaluado, agrupados en cinco escalas: problemas conductuales, sintomas
emocionales, hiperactividad, problemas con pares y conducta prosocial. Cada escala se
compone de cinco reactivos sumando un total de 25 items, y la escala conducta prosocial
estd compuesta Unicamente por indicadores de fortalezas por lo cual no se considera en el
puntaje total de dificultades. Cada item es puntuado de 0 a 2 seglin tres categorias de

respuesta (No es cierto, es cierto, absolutamente cierto). Presenta una version para padres,
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otra para profesores y una de autorreporte. Entre las ventajas que se destacan de este
mstrumento se hace hincapié en su brevedad, exhaustividad, faciidad de aplicacion,
cobertura de un amplio rango de edad, similitud entre sus versiones (Brown, Capella y
Antivilo, 2014) y no menor, la inclusion de fortalezas, cualidad que aumentaria la
aceptabilidad del instrumento al informante de la carga de registrar Umicamente dificultades
(Brown, 2012).

Posee tres versiones, siendo idénticas la version para padres y para profesores,
disefiadas para evaluar nifos de 4-17 afios, y similar la version de autorreporte pensada para
edades desde los 11 a 17 afos. Algunos autores, como Muris, Meesters, Ejkelenboom y
Vincken (2004) han reportado que, si bien el SDQ de autorreporte fue disefiado para ser
respondido por nifios desde los 11 afios, los datos sugieren que la escala podria proveer
mformacion util respecto de sintomas psicopatologicos desde nios de 8 afios. De esta
forma, esta investigacion esta dirigida a nifios desde los 8 afios. En Chile, este mnstrumento
ha sido validado en su version para padres (Brown, 2012), y en su version para profesores

(Rivera, 2013).

La version SDQ para nifos y adolescente se encuentra actualmente en proceso de
validacion en wuna mvestigacion realizada por Sanchez (2016), sin embargo, esta
investigacion ha dado cuenta de que esta version posee una fiabilidad adecuada en todas las
subescalas, también, se encontré6 que en nifios/as inferiores a 11 afios (entre 8 y 10 afios) el
cuestionario entrega tanta informacion como en niios de 11 afios o mds, y ademds, se
hallaron diferencias significativas segin sexo, de modo que las mujeres tendieron a
presentar niveles mas altos de problemas nternalizantes (Problemas con pares y Sintomas

emocionales), pero también, de Conducta prosocial (Sanchez, 2016).

Para la presente nvestigacion se utilizan las versiones para padres y version para

nifos y adolescentes (Ver anexos 7y 8).

La forma de obtener el puntaje total del SDQ es sumando todos los items, excepto

aquellos que conforman la subescala Conducta Prosocial, pudiéndose tener un puntaje que
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va desde 0 a 40 puntos. De este modo, en la version para padres, la escala total se interpreta
de la siguiente manera (Goodman, 1997):

- Puntaje de 0 a 13 se considera normal, es decir, ausencia de psicopatologia.

- Puntaje de 14 a 16 se considera limite, es decir, que no es posible pesquisar la
presencia o ausencia de psicopatologia en este mstrumento, sugiriéndose una
evaluacion posterior.

- Puntaje de 17 a 40 se considera anormal, es decir, que implica presencia de

psicopatologia.

La escala total del SDQ de padres resulta confiable para la poblacion chilena, sin
embargo, las subescalas por separado no cuentan con confiabilidad en este pais (Brown,

2012).

Mientras que la interpretacion de la escala total del SDQ en su version para nifios y
adolescentes se considera de la siguiente manera (Goodman, 1997):

- Puntaje de 0 a 15 se considera normal, es decir, ausencia de psicopatologia.

- Puntaje de 16 a 19 se considera limite, es decir, que no es posible pesquisar la
presencia o ausencia de psicopatologia en este instrumento, sugiriéndose una
evaluacion posterior.

- Puntaje de 20 a 40 se considera anormal, es decir, que implica presencia de

psicopatologia.

Las subescalas, por otra parte, van de puntaje 0 a 10 y se interpretan de la siguiente
forma (Goodman, 1997):

Subescala Sintomas Emocionales (SE): De 0 a 5 se considera normal; 6 se considera /imite;

y de 7 a 10 se considera anormal.

Subescala Hiperactividad (H): De 0 a 5 se considera normal; 6 se considera limite; y de 7 a

10 se considera anormal.

Subescala Problemas Conductuales (PC): De 0 a 3 se considera normal; 4 se considera

limite; y de 5 a 10 se considera anormal.
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Subescala Problemas con Pares (PP): De 0 a 3 se considera normal; 4 y 5 se considera

limite; y de 6 a 10 se considera anormal.

Subescala Conducta Prosocial (CP): De 6 a 10 se considera normal; 5 se considera limite; y

de 0 a 4 se considera anormal.

Las subescalas Problemas conductuales e Hiperactividad, corresponden a la
categoria de Problemas externalizantes; las subescalas Problemas con pares y Sintomas
emocionales corresponden a la categoria Problemas internalizantes; y, finalmente, la
subescala Conducta prosocial corresponderd a la categoria de Conducta prosocial (Rivera,

2013; Sanchez, 2016).

Para esta investigacion se decide utilizar el SDQ debido a la utiidad de reporte de
smtomatologia psicopatologica, a su simplicidad y a su amplia utilizacion tanto a nivel
nacional (Brown, 2012; Rivera, 2013; Sanchez, 2016) como mternacional (Goodman, 1997,
Goodman, Meltzer y Bailey, 1998; Matsuisshi, Nagano, Araki, Takana, Iwasaki, Yamashita
y Kakuma, 2008; Muris, meesters y Vanden Bergm, 2003; Smedje, Broman, Hetta y Von
Knorring, 1999).

Cuestionario de Resultado Terapéutico para Adolescentes: Youth Outcome Questionnarie

(Y-0O0- SR 2.0)

El YOQ es un cuestionario de tamizaje que mide sintomatologia psicopatologica,
creado para evaluar progresos en psicoterapia, a través de mediciones sucesivas. Fue
disenado por Lambert y colaboradores en 1996, y se encuentra en proceso de adaptacion y
validacion en Chile por Valdés, Fernandez, at.al (2015). Este cuestionario se encuentra
validado en Chile en su version para adultos, lamado OQ-45, por De la Parra y Von Bergen
en el 2001 (De la Parra, Von Bergen y Del Rio, 2002; Fernandez, 2013).

Se utiiza en adolescentes entre 12 a 18 afios, con modalidad autoadministrada.

Consta de 64 ftems que miden 6 areas que consisten en: Malestar Intrapersonal, Sintomas
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Somiaticos, Relaciones Interpersonales, ftems criticos, Problemas Sociales y Problemas de
conducta (Ver cuestionario en anexo 9). Se opta por utilizar este cuestionario en esta

mvestigacion con el fin de contrastar con los resultados obtenidos por el cuestionario SDQ.

Cada item se responde marcando una alternativa: nunca, casi nunca, a veces, con
frecuencia o casi siempre; y se puntua 0, 1, 2, 3 6 4, respectivamente, excepto los items 7,
16, 24, 32, 45, 47, 53, 60, que se puntiian de manera inversa dando puntajes de -2, -1, 0, 1 6
2.

El puntaje total se obtiene sumando todos los items, éste puede ir de -16 a 240
puntos, en donde un mayor puntaje indica una mayor perturbacion personal. Se considera
que un puntaje igual o superior a 47 demuestra alta sintomatologia psicopatolégica,

mientras que un puntaje inferior a 47 demuestra baja sintomatologia patologica
(Lambert, et.al, 1996).

Para las subescalas, los puntajes de corte para establecer una alta sintomatologia en
cada area, son (Lambert, et. al, 1996):
Malestar Intrapersonal (ID): 17 puntos
Sintomas Somaticos (S): 6 puntos
Relaciones Interpersonales (IR): 3 puntos
Problemas Sociales (SP): 3 puntos
Problemas Conductuales (BD): 11 puntos
ftems Criticos (CI): 6 puntos

Cuestionario Child PTSD Symptom Scale (CPSS)

CPSS es una escala disefiada para evaluar sntomatologia postraumatica en nifios y
adolescentes entre los 8 y los 18 afios, con una historia conocida de trauma. Este
cuestionario fue elaborado por Foa, Johnson, Feeny y Treadwell (2001) y esta validado para
la poblacion chilena por Bustos, Rincon y Aedo (2009), mediante un estudio en nifios/as y
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adolescentes entre 8 y 18 afios, de la Region del Bio-Bio, que han sido victimas de agresion
sexual. Su modalidad es heteroaplicado, es decir, que el encuestador es quien pregunta y
marca la respuesta dada por el entrevistado. Contiene 17 items que van dirigidos a
preguntar acerca de los tres grupos sintomaticos del Trastorno de Estrés Postraumatico
segin el DSM 1V, que son: Reexperimentacién, Evitacion y Aumento de la activacion. De
esta manera, los primeros 5 ftems refieren a Reexperimentacion, los siguientes 7 items a
Evitacion y los 5 ultimos items a Aumento de la activacion. Los items tienen modalidad
Likert, eligiendo una de las alternativas: nunca, sélo una vez, entre 2 y 3 veces, entre 4 a 8

veces, 0 9 veces o mas (ver cuestionario en anexo 10).

La interpretacion se realiza en cuanto a la escala total, de esta manera, el puntaje
total puede ir desde los 0 puntos a los 68 puntos. Si se obtiene un puntaje igual o mayor a
24 puntos, se interpreta con un alto Estrés Postraumatico, si el puntaje es inferior a 24
puntos, se interpreta con un bajo Estrés Postraumaitico. Ademas, para considerarse un
alto Estrés Postraumatico, es necesario obtener al menos 1 punto en la escala de
Reexperimentacion, 3 puntos en la escala de Evitacion y 2 puntos en la escala de Aumento
de la activacion, puesto que se requieren sintomas en las 3 dimensiones para considerarse

EPT, segin el DSM IV (Rincén, et.al, 2014).

En esta investigacion se elige utilizar este cuestionario debido a su especializacion
en experiencias traumatica, simplicidad y validez en nuestro pais. De esta forma, es posible
contrastar los niveles de estrés postraumatico con los resultados generales de niveles de

psicopatologia en la muestra con antecedentes de agresiones sexuales.

4. Procedimiento

Para acceder al contacto con los participantes, se realizaron procedimientos
diferentes para cada grupo. Para el primer grupo, de nifios/as y adolescentes con
antecedentes de ASI, cabe sefialar que la muestra se obtiene desde el proyecto Fondecyt
11140049 “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los nifos/as y

adolescentes que han sido victimas, sus padres y sus psicoterapeutas”. Esta muestra
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consiste en nifios/as y adolescentes, y sus padres, entre 6 a 17 afos, que han sido victimas
de ASI y que estén miciando una psicoterapia a raiz de esta experiencia (maximo de un mes
desde iniciada la terapia). Para efectos del presente estudio, se utilizara la muestra a partir

desde los 8 afios de edad.

Las mtegrantes de esta investigacion, en coordinacidon con los ya mencionados
centros especializados de reparacion de maltrato de la Regidn Metropolitana y con el
terapeuta de cada nino/a o adolescente, establecian un horario y se consultaba al nifio/a o
adolescente y a su familia acerca de la participacién en la investigacion. Esto se realizaba
en el centro de atencion en un lugar cerrado y privado por parte del equipo de
investigacion, sin la presencia del terapeuta. En caso de acceder a participar se firman
consentimientos y asentimientos (ver Anexo 3, Anexo 4 y Anexo 5), y luego, se solicita
contestar los cuestionarios. Los padres o representantes legales contestan el SDQ en su
version para padres (ver Anexo 8) y se les pide que lo hagan en la sala de espera del recinto,
para que el nifio/a o adolescente pueda responder sus cuestionarios con tranquilidad. Todos
los nifios y adolescentes responden el SDQ version para nios y adolescentes (ver Anexo 7)
y el CPSS (ver Anexo 10), mientras que los mayores de 12 afios de edad contestaron
adicionalmente el YOQ (ver Anexo 9). La persona a cargo durante la aplicacién responde
las preguntas que tenga el entrevistado acerca de los cuestionarios autoaplicados (SDQ e

YOQ) y apoya al entrevistado en el cuestionario heteroaplicado (CPSS).

Al finalizar, se le pregunta al entrevistado como estaba, para asegurar su estabilidad
emocional, puesto que si mostraba sefiales de perturbacion emocional se realizan
actividades para aminorar la perturbacion (como pintar mandalas). Para termmnar, se lleva al
nifio o adolescente con su padre, madre o representante y se le pregunta a éste Ultimo si
tuvo dudas con respecto al cuestionario, si la respuesta es afirmativa, se resuelven las
dudas, y si la respuesta es negativa, se agradece la participacion de ambos. Los datos
relevantes del nio/a o adolescente se obtienen mediante la nformacion que entrega el
terapeuta, en privado con el entrevistador, completando una ficha de caracterizacion (ver
ficha en Anexo 1). Cabe sefalar que este procedimiento fue realizado por distintos

miembros del equipo Fondecyt, que procedian de acuerdo a una pauta (ver pauta en Anexo
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2). De esta manera, a través de la ficha completada por el terapeuta, se corrobora la

mformacidon de antecedentes de ASI.

El siguiente cuadro grafica los cuestionarios administrados para este grupo, segin

edades:
Tabla 8. Aplicacion de instrumentos para el grupo ASI segin edades
SDQ nifios y
SDQ padres YOQ CPSS
adolescentes
Entre 8 a 11
X X X
anos
Entre 12a17
X X X X
anos

En el caso del segundo grupo, de nifios/as y adolescentes en psicoterapia sin
antecedentes de ASI, se coordind con el Centro de Atencion Psicologica (CAPs) de la
Universidad de Chile y, especificamente, con el Equipo mnfanto juveni, un horario y se
consultaba al nifio/a o adolescente y a su familia acerca de la participacion en la
mvestigacion. Esto se realizaba en el centro de atencion en un lugar cerrado y privado por
parte del equipo de investigacion, sin la presencia del terapeuta. Las edades de los nifios/as
y adolescentes oscilan entre los 8 y los 17 afos, y debian estar miciando una psicoterapia,

con un maximo de un mes de micio de este tratamiento.

A todos los casos, se les explico la mvestigacion y se les mvitd a participar después
de su sesion con el terapeuta, en un lugar privado. En caso de acceder, el nifio/a o
adolescente y su representante firman el asentimiento y el consentimiento (Ver Anexo 11 y
12), respectivamente; luego, contestaban los cuestionarios. A los representantes se les pide
que contesten el SDQ de padres y una ficha de informacion general (ver ficha en Anexo 6),
en la sala de espera, para que el nilo/a o adolescente responda tranquilamente sus

cuestionarios. Este ultimo contesta el cuestionario SDQ version para nifios y adolescentes vy,
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en caso de tener 12 afios o mds, responde también el cuestionario YOQ. Al finalizar, se
acompana al niio o adolescente hacia su padre, madre o representante y se asegura que éste
no tenga dudas con respecto al cuestionario o la ficha. Si hay dudas, éstas son contestadas,
y en caso que no queden dudas, se agradece la participacion y se da por terminado el

Proceso.

Cabe sefialar que tanto a este grupo, como al grupo que no asiste a terapia ni tiene
antecedentes de ASI, no se les fue aplicado el cuestionario CPSS, debido a que esta
disefiado exclusivamente para niios/as y adolescentes con una historia conocida de trauma.
Ademas, con el fin de confrmar que no existan antecedentes de ASI, en la ficha
completada por los padres se les pregunta acerca de la existencia de experiencias

traumaticas vividas por su hijo/a.

En el cuadro, se distinguen los instrumentos aplicados para este grupo, segin

edades:
Tabla 9. Aplicacion de instrumentos para el grupo clinico segun edades
SDQ niflos y
SDQ padres YOQ CPSS
adolescentes
Entre 8 a1l
X X
anos
Entre 12a 17
X X X
anos

Finalmente, con el tercer grupo, de nifios/as y adolescentes que no asisten a terapia
ni tienen antecedentes de agresion sexual, es relevante sefalar que estas dos variables son
confirmadas por los padres al responder la ficha de informacion general, en la cual se les
pregunta si estdn asistiendo a una terapia psicologica, y si es que su hijo/a ha vivido alguna
situacion traumdtica o especialmente estresante (ver ficha en Anexo 6). Este grupo es

obtenido en diversos colegios de la Region Metropolitana de dependencia particular
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subvencionada.

En coordinaciéon con la administracion del colegio, se envian comunicaciones (ver
Anexo 13) con los consentimientos, el SDQ para padres y la ficha de informacion general,
a los padres de los alumnos. Los nifios/as y adolescentes que sus padres aceptan participar,
y por ende, devuelven los documentos, son reunidos en grupos de alrededor de 5 alumnos, a
los cuales se les explica la investigacion y se los invita a participar de ella. Quienes aceptan
firman el asentimiento mnformado y responden los cuestionarios en un lugar cerrado y
privado establecido por la admmistracion del colegio, en el horario acordado con ellos.
Tanto nifios como adolescentes responden el cuestionario SDQ para ninos y adolescentes,
mientras que los adolescentes desde los 12 afios responden igualmente el cuestionario

YOQ.

En el siguiente cuadro es posible distingur los instrumentos aplicados para este

grupo, segin edades:

Tabla 10. Aplicacion de instrumentos para poblacion general segin edades

SDQ nifios y
SDQ padres YOQ CPSS
adolescentes
Entre 8 a 11
X X
anos
Entre 12a 17
X X X
anos

5. Analisis

Debido a que esta mvestigacion pretende caracterizar los problemas conductuales y
emocionales iniciales de nifios/as y adolescentes que han sufrido experiencia de agresion

sexual, para lo cual, se realiza un andlisis con estadisticos descriptivos. Principalmente, se
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obtuvieron tablas de frecuencias para las variables categoricas, mientras que se calculd la
media aritmética y desviacion estandar para los puntajes obtenidos en los cuestionarios

SDQ de autorreporte, SDQ de padres, YOQ y CPSS.

Ademads, se realizan comparaciones entre caracteristicas personales, sociales y de la
agresion, de los syjetos, para lo cual se utiliza tanto la prueba t de Student para muestras
independientes (cuando se contrastan los puntajes de dos grupos), como Andlisis de
varianza de un factor (cuando se presentan mis de dos grupos). El objetivo, en ambos
analisis, es establecer si la diferencia de medias observada resulta estadisticamente
significativa. Finalmente, para establecer si existe asociacion entre variables categoricas, se

calculd el estadistico chi cuadrado.
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RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacién se encuentran en orden segin los

objetivos especificos que guian esta investigacion (ver pagina 39).

OE 1: Caracterizacion de los problemas conductuales y emocionales en nifios, nifas vy

adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales.

En la tabla 11 es posible observar que, en general, en el SDQ los padres puntGan un
mayor nivel de problemas conductuales y emocionales que sus hijos/as, pudiéndose
categorizar la media del SDQ de padres como anormal, es decir, con presencia de
psicopatologia. Por el contrario, la media del puntaje obtenido en el SDQ de autorreporte se

considera en un rango normal.

En el cuestionario YOQ se observa que, en promedio, los adolescentes de este grupo
obtienen un puntaje que indica una alta sintomatologia psicopatoldgica, lo que implica que

la media de este grupo se ubica en un rango disfuncional.

Asimismo, el cuestionario CPSS muestra que los nifios/as y adolescentes con
antecedentes de ASI, en promedio, obtienen un puntaje que los clasifica en la categoria de

presentar una alta sintomatologia de Estrés postraumatico.

Tabla 11 Estadisticos descriptivos de respuestas de los cuestionarios — Grupo ASI

Puntaje | Puntaje | Puntaje
N . " . | DS
Minimo | Maximo | promedio
Total SDQ
autorreporte 31 3 26 14,7 55
Total SDQ padres 31 4 32 18,2 6,6
Total YOQ 17 28 118 64,1 24,6
Total CPSS 31 3 64 289 155
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A continuacion se presenta la frecuencia de sujetos en cada categoria, en los

cuestionarios aplicados.

En la tabla 12.1 se observa que los resultados entre el SDQ autorreporte y los
resultados del SDQ de padres no se condicen, puesto que en la version autorreporte mas de
la mitad de los sujetos se encuentra en la categoria normal (ausencia de psicopatologia),
mientras que en el SDQ de padres, la mayor parte de los sujetos se encuentra en la categoria
Anormal (presencia de psicopatologia). Esto queda demostrado al obtener Chi cuadrado
(Chi cuadrado= 4,86; sig= 0,3), el cual apunta a que no existe asociacion entre los
resultados de ambos SDQ. Ademés, al obtener los resultados de una prueba t para muestras
relacionadas (t= -4,998; sig= 0,00), se observa que las diferencias encontradas entre los

resultados del SDQ autorreporte y SDQ de padres, son significativas.

Tabla 12.1 Frecuencia por categorias en SDQ — Grupo ASI

SDQ autorreporte SDQ padres
Categoria | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Normal 18 58,1% 5 16,1%
Limite 6 19,4% 6 19,4%
Anormal 7 22,6% 20 64,5%
Total 31 100% 31 100%

En la tabla 12.2 se observa que mas de la mitad de los sujetos se encuentra en la
categoria Alta sintomatologia. Ademas, al obtener Chi cuadrado (Chi cuadrado= 4,9;
sig=0,03) se observa que si existe asociacion entre los resultados presentados por el YOQ vy
el CPSS.
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Tabla 12.2 Frecuencia por categorias en YOQ y CPSS — Grupo ASI

YOQ CPSS

Categoria’ Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Baja sintomatologia 6 35,3% 14 45,2%
Alta sintomatologia 11 64,7% 17 54,8%
Total 17 100% 31 100%

A continuacion, se presenta la frecuencia de sujetos en cada rango, segun subescalas
del SDQ autorreporte.

Tabla 13 Frecuencia por categorias en subescalas de SDQ autorreporte —

Grupo ASI
Categorias
Normal Limite Anormal
Total Total
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
Frec. Porc.
Problemas
25 80,6% 2 6,5% 4 12.9% 31 100%
Conductuales
Sintomas
) 22 71% 1 3,2% 8 25,8% 31 100%
Emocionales
Hiperactividad 21 67,7% 5 16,1% 5 16,1% 31 100%
Problemas con
17 54,8% 10 32,3% 4 12,9% 31 100%
Pares
Conducta
) 26 83,9% 3 9,7% 2 6,5% 31 100%
Prosocial

Nota: en negrita se destaca la categoria mas frecuente para cada subescala del SDQ

Si bien, la mayoria de los nifios/as y adolescentes obtuvieron un puntaje que los

clasifica en un rango normal en todas las subescalas del SDQ autorreporte, es posible

! Las categorfas que corresponden al cuestionario YOQ son:Funcional y Disfuncional. Mientras que las
categorias correspondientes al cuestionario CPSS son: Bajo Estrés postraumatico y Alto Estrés postraumatico.
Sin embargo, con el objeto de simplificar el analisis, el documento se referird a Baja sintomatologia y Alta
sintomatologia para ambos cuestionarios.
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observar que la subescala que presenta mayores niveles de sintomas psicopatologicos es la
relacionada con Sintomas Emocionales, es decir, se reporta una alta sintomatologia a nivel
internalizante. También, se observa que la subescala Problemas con Pares es la que tiene un
mayor porcentaje de sujetos en categorias no Normal (Limite y Anormal), subescala que se

considera, también, que alude a problemas de tipo internalizantes.

Posteriormente, se presenta la frecuencia de sujetos en cada rango de las subescalas

del cuestionario SDQ de padres.

Tabla 14 Frecuencia por categorias en subescalas de SDQ de padres — Grupo

ASI
Categorias
Normal Limite Anormal
Total Total
Frec. Porc. | Frec. | Porc. Frec. Porc.
Frec. Porc.
Problemas
10 32,3% 5 16,1% 16 51,6% 31 100%
Conductuales
Sintomas
) 9 29% 3 9,7% 19 61,3% 31 100%
Emocionales
Hiperactividad | 17 |54,8%| 5 16,1% 9 29% 31 100%
Problemas con
9 29% 5 16,1% 17 54.8% 31 100%
Pares
Conducta
) 26 83,9% 3 9,7% 2 6,5% 31 100%
Prosocial

Nota: en negrita se destaca la categoria mas frecuente para cada subescala del SDQ

Es posible percibir que los padres reportan menores niveles de sintomatologia en
sus hijos/as en la subescala Hiperactividad, la cual se encuentra en un rango normal.
Ademas, se observa una alta proporcion de padres que, a partir de sus respuestas, se
clasifica a sus hijos/as en el rango normal para la subescala de Conducta Prosocial. Al

contrario, se observa la subescala Sintomas Emocionales como la que muestra mayores
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niveles de sintomatologia psicopatologica, de este modo, se indica una alta afectacién en
sintomas internalizantes en sus hijos/as. Otras subescalas que se distinguen con una alta de
proporcion de sujetos en rangos anormales son Problemas con Pares y Problemas
conductuales, las cuales muestran que mas de la mitad de los padres puntdan para rangos

anormales.

De este modo, se observa que los nifios/as y adolescentes que han sido victimas de
ASI se sitian en la categoria Normal en el SDQ autorreporte, sin embargo, en el SDQ de
padres se sitian en la categoria Anormal para las subescalas Problemas Conductuales,

Problemas con Pares y Sintomas Emocionales.

A continuacion se presenta la frecuencia de sujetos en cada categoria, en las
subescalas del cuestionario YOQ. Es posible observar que todas las subescalas presentan a
mas de la mitad de los sujetos con Alta Sintomatologia. Ademas, se puede visualizar que
las subescalas con mayor porcentaje de sujetos en la categoria Alta Sintomatologia, son
Malestar Intrapersonal e Items Criticos, en esta Ultima, la alta puntuacion estd dada,
principalmente, por las preguntas relacionadas con estres postraumatico, como por ejemplo,
“me preocupo y no puedo sacar algunos pensamientos de mi mente”. Las subescalas
Relaciones Interpersonales y Problemas Conductuales son las siguientes con mayor numero
de sujetos con alta sintomatologia, mostrando méas de un 70% de los casos en ese rango.
Mientras que la subescala Sintomas Somaticos es la que muestra una menor frecuencia de

sujetos con alta sintomatologia.

62



Tabla 15 Frecuencia por categorias en subescalas de YOQ — Grupo ASI

Baja Sintomatologia Alta Sintomatologia
. . i . Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Total Frec. 5
orc.
Malestar Intrapersonal
4 23,5% 13 76,5% 17 100%
(ID)
Sintomas Somaticos
7 41,2% 10 58,8% 17 100%
)
Relaciones
5 29,4% 12 70,6% 17 100%
Interpersonales (IR)
Problemas Sociales
6 35,3% 11 64,7% 17 100%
(SP)
Problemas
5 29,4% 12 70,6% 17 100%
Conductuales (BD)
Items Criticos (CI) 4 23,5% 13 76,5% 17 100%

Nota: en negrita se destaca la categoria mas frecuente para cada subescala del SDQ

OE 2: Diferencias en problemas conductuales y emocionales en poblacién que

ha sido victima de agresion sexual, segun caracteristicas de la agresion: tipo de

agresion, frecuencia de agresion vy figura del agresor

Para el siguiente analisis de resultados se utilizd una prueba t de Student, para
comparar muestras independientes. De este modo, se presentan los resultados segun tipo de

agresion en la siguiente tabla.

En la tabla, es posible observar que, segun el tipo de agresion sexual, el SDQ de
padres es el Unico cuestionario que presenta una diferencia significativa en sus promedios
(t=2.491; sig.=0.019), mostrando que los padres de nifios/as y adolescentes que
experimentaron abuso sexual reportan mayores niveles de sintomatologia psicopatoldgica

que los padres de quienes tienen antecedentes de violacion. En este cuestionario se observa
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que el grupo que sufrio, como tipo de agresion, violacion clasifica en la categoria normal,

mientras que los del grupo de tipo de agresion abuso sexual, clasifica en el rango anormal.

Adicionalmente, en términos descriptivos, aun cuando las diferencias no son
significativas  estadisticamente, en todos los cuestionarios, quienes reportan mayores
niveles de sintomatologia psicopatoldgica es el grupo  de padres de quienes han

experimentado abuso sexual, en comparacién con los que han experimentado violacion.

Tabla 16 Comparacion sintomatoldgica segun tipo de agresion

Cuestionario Tipo de agresion N Media t Sig.
Abuso sexual 24 15,17 (D.S:55)

SDQ autorreporte N 091 0,368
Violacion 7 13,00 (D.S:54)
Abuso sexual 24 19,63 (D.S: 6)

SDQ padres — 2491 | 0,019
Violacion 7 13,14 (D.S:6,2)
Abuso sexual 12 68,33 (D.S: 26,3)

YOQ _ 1,10 | 0,289
Violacion 5 54,00 (D.S: 18,6)
Abuso sexual 24 30,13 (D.S: 15,6)

CPSS _ 0,79 | 0438
Violacion 7 24,86 (D.S:15,6)

A continuacién, se presentan los resultados de comparacion de medias segin
Frecuencia de la agresion, utilizando un analisis de un factor. Se observa que, al igual que
en los resultados por Tipo de agresion, los unicos resultados que presentaron una diferencia
significativa entre los grupos son los que estan dados por el cuestionario SDQ de padres
(sig.=0.049), sin embargo, al realizar una prueba Post Hoc, se muestra que esta diferencia
solo estd dada entre el grupo crénico y el grupo en que se desconoce la frecuencia de la
agresion, el cual fue eliminado debido a que los sujetos pueden pertenecer a cualquier otro
grupo.

En términos descriptivos, aun cuando las diferencias no son significativas

estadisticamente, se observa que los que describen mayores niveles de psicopatologia son
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quienes han sufrido frecuencias de agresion de mayor complejidad (agresién sexual cronica

y reiterada), segun el SDQ de padres, YOQ y CPSS.

Tabla 17 Comparacién sintomatolégica segun frecuencia de la agresion?

Cuestionario Frecuencia de la agresion N Media F | Sig.
Episodio Unico 11 | 16,27 (D.S: 4,7)
SDQ autorreporte Reiterado 12 14,17 (D.S: 5,7) | 1,110,382
Cronico 6 14,67 (D.S: 5,7)
Episodio Unico 11 17 (D.S: 6,4)
SDQ padres Reiterado 12 17,08 (D.S: 6,1) 3 10,049
Cronico 6 24,33 (D.S: 5,4)
Episodio Unico 6 62,33 (D.S: 26,7)
YOQ Reiterado 7 67,29 (D.S: 27,5) | 0,110,915
Crénico 4 61,25 (D.S:22,2)
Episodio Unico 11 | 27,64 (D.S: 16,9)
CPSS Reiterado 12 29 (D.S: 15,9) 1 {0,397
Crénico 6 36 (D.S: 12,7)

Para el analisis comparativo segin Figura del agresor, igualmente, se utiliza analisis de un
factor y se presenta en la siguiente tabla. En ella, es posible observar que no hubo diferencias

significativas entre los grupos en ninguno de los instrumentos utilizados.

2 En la tabla 17, el nGmero total de sujetos es distinto a 31 debido a que se eliminaron los casos en que la
frecuencia de la agresion se desconocia.
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Tabla 18 Comparacion sintomatoldgica en grupo ASI segan figura del agresor®

Cuestionario Figura del agresor N Media F | Sig.
Intrafamiliar paterna 8 15 (D.S: 5)
SDQ autorreporte | Intrafamiliar no paterna | 15 | 15,73 (D.S:5,6) | 1,9 | 0,148
Extrafamiliar conocida 7 13,71 (D.S: 4,7)
Intrafamiliar paterna 8 17 (D.S: 6,7)
SDQ padres Intrafamiliar no paterna | 15 | 18,67 (D.S:7,5) | 0,2 | 0,896
Extrafamiliar conocida 7 18,86 (D.S: 5,3)

Intrafamiliar paterna 7 65 (D.S: 18,1)

YOQ Intrafamiliar no paterna | 5 70,8 (D.S: 34,2) | 0,4 10,669
5

8

Extrafamiliar conocida 56,2 (D.S:25,2)
Intrafamiliar paterna 32,1 (D.S:17,1)
CPSS Intrafamiliar no paterna | 15 | 27,1(D.S:14,2) | 0,5 (0,704
Extrafamiliar conocida 7 31,1 (D.S: 18)

OE 3: Descripcion de variaciones en el nivel de problemas conductuales y emocionales

en poblacién que ha sido victima de agresion sexual, sequn caracteristicas personales

(sexo vy ciclo vital) y dependencia escolar

En el siguiente andlisis se utiliza una prueba t de Student para comparar medias
independientes, segun el sexo del sujeto. Se observa en la tabla 19 que no existen
diferencias significativas entre los promedios de sujetos de sexo femenino y sujetos de sexo

masculino en ninguno de los cuestionarios aplicados.

Tabla 19 Comparacion sintomatologica engrupo ASI segin sexo

Cuestionario Sexo N Media t Sig.
aorpore | Wasesing |5 147805 5o)] 00| 05
SDQ padres — oreno_| 22 lfé?:?B(?[.).SS:Fé;) 0,002 0,93
oo | pomio |2 [SI08 %9 o | o
o755 |t |6 ] 0| 05

% En la tabla 18, el nGimero total de sujetos es distinto a 31 debido a que se eliminaron los casos en que la
figura del agresorse desconocia.
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A continuacion se utiliza la prueba t de Student para comparar medias segun el ciclo
vital de los sujetos. La tabla 20 muestra que no existen diferencias significativas entre los

promedios de los cuestionarios de nifios y los de adolescentes.

Tabla 20 Comparacion sintomatologica en grupo ASI segun ciclo vital

Cuestionario Ciclo vital N Media t Sig.
SDQ Nifio/a 14 | 15,21 (D.S: 6,1)

autorreporte Adolescente | 17 | 14,24 (D.S: 5,1) 0487 | 0.63
Nifio/a 14 | 20,14 (D.S: 6,6)

Adolescente | 17 | 16,53 (D.S: 6,2)
Nifio/a 14 | 27,64 (D.S: 14,2)

Adolescente | 17 30 (D.S: 16,8)

1,562 | 0,129

SDQ padres

-0,416 | 0,68

CPSS

La tabla siguiente presenta los resultados segun Dependencia escolar, realizando
una comparacion mediante una prueba t de Student. Se observa que solo en el caso del
CPSS existe una diferencia significativa entre los grupos. Por tanto, es posible observar que
los sujetos que asisten a establecimientos educacionales municipales tienen menores niveles
de sintomatologia psicopatologica sélo en CPSS, en comparacion con los sujetos que

asisten a establecimientos no municipales, en esta muestra.

Tabla 21 Comparacion sintomatoldgica en grupo ASI segun dependencia escolar

Cuestionario Dependencia escolar | N Media t Sig.
SDO autorrenorte Municipal 11 | 13,73 (D.S:43) 0708 | 0283
Q autorrep No Municipal 20 | 152 (D.S 6.0) ! !

Municipal 11 16,45 (D.S:7)
SR [Pl No Municipal 20 191 (D.S:6,3) 1077\ 0,97
YOQ Mun|C|_p:?1I 7 | 54,86 (D.S:183) 1307 | 023
No Municipal 10 | 706 (D.S: 2723)
CPSS Municipal 11 | 25,73 (D.S:9.8) 0852 | 0017
No Municipal 20 | 30,7 (D.S:17)9) ’ '
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OE 4: Comparaciéon del nivel de problemas conductuales y emocionales entre

poblacion que sido victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de

agresiones sexuales y poblacion general sin antecedentes de agresion sexual

A continuacion, la tabla muestra los resultados de un andlisis de un factor para
comparar medias entre el grupo que ha sido victima de agresion sexual, el grupo clinico sin
antecedentes de ASI y el grupo general. Cabe mencionar que el cuestionario CPSS se
excluye en las siguientes comparaciones, ya que este fue aplicado sélo en el grupo con
antecedentes de ASI debido a que estd disefiado para sujetos con una historia conocida de

trauma.

Se observa que los grupos presentan diferencias significativas entre las medias en
todos los cuestionarios contestados. El grupo con antecedentes de ASI muestra mayores
niveles de problemas conductuales y emocionales en los cuestionarios SDQ de autorreporte
y de padres, seguido por el grupo clinico y, finalmente, por el grupo general. Sin embargo,
en el cuestionario YOQ son los sujetos del grupo clinico quienes reportan mayores niveles
de disfuncionalidad, seguido por el grupo con antecedentes de ASI vy, luego, el grupo
general. Ademas, se observa que en los SDQ, en los tres grupos, los padres reportan
mayores niveles de problemas conductuales y emocionales en sus hijos/as en comparacion

con los autorreportes de éstos.

Tabla 22 Comparacion sintomatoldgica entre Grupo ASI, Clinico y General

Cuestionario Grupo Media F Sig.
ASI 14,68 (D.S: 5,5)
SDQ autorreporte | Clinico 13,85 (D.S: 5,7) 9,3 |0,000
General 9,65 (D.S: 5,6)

ASI 18,16 (D.S: 6,6)
SDQ padres Clinico 15,62 (D.S: 6,8) 15,3 | 0,000
General | 10,47 (D.S: 5,9)

ASl | 64,12 (D.S: 24,6)
YOQ Clinico | 67,59 (D.S: 35,2) 3,8 0,011
General | 39,25 (D.S: 25)
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La tabla 23 muestra los resultados del test post hoc con el fin de determinar de qué
manera se diferencian los grupos entre si, utilizando un método Tukey al asumir varianzas

iguales, y un método Games-Howell al no asumir varianzas iguales.

Es posible observar que las diferencias de las medias entre el grupo con
antecedentes de ASI y el grupo clinico, no son significativas para ninguno de los

cuestionarios.

La tabla muestra que la diferencia de las medias entre el grupo con antecedentes de
ASI vy el grupo General es significativa para todos los cuestionarios, presentando en todos

los casos el grupo con antecedentes de ASI, mayor reporte de sintomatologia.

Se observa que la diferencia de medias entre el grupo clinico y el grupo general es
significativa en todos los cuestionarios, presentando en todos los casos el grupo clinico

mayor reporte de sintomatologia.

De esta manera, se observa que tanto el grupo con antecedentes de ASI y el grupo
clinico tienen diferencias significativas de medias con el grupo general, en todos los
cuestionarios. Sin embargo, no existen diferencias significativas entre el grupo con

antecedentes de ASI y el grupo clinico.
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Tabla 23 Detalle de comparacion sintomatoldgica entre Grupo ASI, Clinico y

General
Cuestionario Grupo Drferengla o2 Sig.
medias
AS| Clinico 0,831 0,841
General 5,024* 0,000
- ASI -0,831 0,841
SDQ autorreporte Clinico Gereral 2193 0,007
G I ASI -5,024* 0,000
enera Clinico ~4,193* 0,007
AS Clinico 2,546 0,287
General 7,692* 0,000
. ASI -2,546 0,287
SDQ padres Clinico General 5,146* 0,003
G | ASI -7,692* 0,000
enera Clinico 5,146% 0,003
AS| Clinico -4,216 0,899
General 28,663* 0,033
- ASI 4,216 0,899
YoQ Clinico General 32,879" 0,011
| ASI -28,663* 0,033
Genera Clinico “32,879* 0,011

OE 5: Comparaciéon del nivel de problemas conductuales y emocionales entre

poblacién que sido victima de agresion sexual, poblacién clinica sin antecedentes de

agresiones sexuales y poblacion general sin antecedentes de agresion sexual, segun

sexo, ciclo vital y dependencia escolar

La siguiente tabla muestra los resultados comparativos de medias, segin el sexo de

los sujetos, mediante un analisis de un factor.

Es posible observar que la diferencia de medias de los tres cuestionarios no es
significativa entre sexo femenino y masculino, para los tres grupos (ASI, Clinico y

General). Ademés, se observan promedios similares en los resultados de los cuestionarios.
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Se observa que la media de los cuestionarios SDQ de padres y SDQ autorreporte,
entre hombres y mujeres difiere de menor forma que la media del cuestionario YOQ, donde
se presenta que las mujeres obtienen un mayor puntaje que refiere a una mayor

sintomatologia, que la reportada por los grupos de sexo masculino en este cuestionario.

Tabla 24 Comparacion sintomatoldgica segun sexo

Grupo Cuestionario Sexo N Media t Sig.
Femenino | 22 14,64 (D.S:55)

SDQ autorreporte Masculino 9 14,78 (D.S:5)9) 0,641 0939

Femenino | 22 18,09 (D.S:6,1)
ASI SDQ padres Masculino | 9 18,33 (D.S: 8) 092 1 0586
YOQ Femenl'no 11 | 65,73 (D.S: 244) 036 | 0503

Masculino 6 61,17 (D.S: 27,1)
SDO autorrenorte Femenino | 16 13,69 (D.S:5,8) 02 | 0704

Q P Masculino | 10 | 141 (D.S.57) ol e

. Femenino | 16 14,81 (D.S: 6,4)
Clinico SDQ padres Masculino | 10 16,9 (D.S: 7,5) 06 | 0619
YOQ Femenino 13 | 6883 (D.S:31,1) 02 0423

Masculino | 5 64,6 (D.S: 47,8)
SDQ autorreporte Femenino | 29 966 (D-5: 54) 0,003 | 0,977

Masculino | 20 9,65 (D.S: 6) ’ ’
Femenino | 29 10,31 (D.S: 6,1)
Masculino | 20 10,7 (D.S:5,6)
Femenino 5 445 (D.S: 333

Masculino | 6 34 (D.S: 14)

General SDQ padres -0,2 | 0,752

YOQ 07 | 0116

A continuacion, la tabla describe los resultados comparativos de las medias

presentadas entre los grupos ASI, clinico y general, por ciclo vital.

Se observa que no existen diferencias significativas por ciclo vital en los
cuestionarios SDQ de padres y de autorreporte, para los tres grupos. También, se aprecia
que, en general, el grupo ASI es el que presenta mayores niveles de problemas
conductuales y emocionales, seguido por el grupo clinico y, luego, el grupo general, sin
embargo, los adolescentes del grupo clinico, en su autorreporte, presentan un mayor nivel

de problemas conductuales y emocionales que los grupos ASI y general, ademas, éstos son
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los dnicos que muestran un promedio mayor en su autorreporte en comparacién con

reportado por sus padres.

Tabla 25 Comparacion sintomatoldgica segun ciclo vital

Grupo Cuestionario Ciclo vital N Media t Sig.
SDQ Nifio/a 14 | 1521 (D.S: 6,1)

ASI autorreporte Adolescente | 17 | 14,24 (D.S: 5,1) 0.49 1 0,392
Nifio/a 14 | 20,14 (D.S: 6,6)

SDQ padres I olescente | 17 | 16,53 (0.5 6.2) | >0 | %%

SDQ Nifio/a 8 | 11,38 (D.S: 5,5) 152| 0317

Clinico autorreporte Adolescente | 18 | 14,94 (D.S: 5,5) ’ ’

Nifio/a 8 | 18,75(D.S: 6,4)

SDQ padres  — i cleccente | 18 | 14,22 (0.5 6.6) | 02 | 2073
SDQ Nifio/a 37 | 10,08 (D.S: 6)

General autorreporte Adolescente | 12 | 8,33 (D.S: 3,7) 0,94 | 4,483
Nifio/a 37 | 10,57 (D.S: 5,5)

SDQ padres 0,2 | 1,466
Qp Adolescente | 12 | 10,17 (D.S: 7.3)

La comparacion de sintomatologia segun dependencia escolar no fue llevada a cabo debido

a falta de variabilidad, puesto que la muestra del grupo general fue extraida exclusivamente de

colegios no municipales, especificamente, de colegios particulares subvencionados.

OE 6: Comparaciéon de niveles de problemas conductuales y emocionales de las

subescalas problemas conductuales, sintomas emocionales, hiperactividad, problemas

con pares y conducta prosocial, de los cuestionarios SDQ, entre poblacion que ha sido

victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de agresiones sexuales y

poblacion general sin antecedentes de agresion sexual.

Mediante el analisis de varianza de un factor, se presenta en la tabla 26, los

resultados de las subescalas de SDQ de autorreporte y SDQ de padres, comparando grupo

ASI, grupo clinico y grupo general.
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En las tablas se puede apreciar que en todas las subescalas del SDQ de padres se
presentan diferencias significativas entre las medias de los grupos. EI SDQ autorreporte
presenta diferencia significativas entre las medias de los grupos, en las subescalas Sintomas
emocionales y Problemas con pares, subescalas que corresponden a problemas

internalizantes.

Se observa que en el SDQ de autorreporte no existe una diferencia significativa
entre los grupos en las subescalas Problemas conductuales, Hiperactividad y Conducta

prosocial.

Tabla 26 Comparacion de Subescalas de SDQ

Cuestionari Media - NIGiElE) = Media - grupo :
uestionario| Subescala grupo ASI grupo General F Sig.
Clinico
cﬁﬁﬁﬁ’let?;is (D.Zs’?zl,e) (D.Zs%gl,G) (D.1é?71,6) 184 | 0164
e (D.Llég,e) (D.48’72,1) (D.Zé?(sz,e,) 878 | 0000
autiz(gorte - pEEEhy e (D.Llé?gA) (D.“s’?z,@ (D?S,3:12,4) 31910045
PrOb;)ZTssS - (D.3é::352,1) (DZ.§:32) (D.ls’?ij) 643 | 0002
E?Qs%ﬁ;? (D.68’(:381,3) (Dés’[:lzl,s) (D?S’}?i,S) 024 1 0791
cﬁﬁﬁﬁ’let?;is ([?.’g?z) (D.Zé?zl,8) (D.1S’E:361,7) 89 | 0000
e (DS.’S?:-;) (D.Lls’?g,s) (D.ZéT62,4) 1236 | 0,000
SDQ padres | Hiperactividad (D58062 1) (D.Llsi?gj) (D.?’S’??éb) 342 0,037
Pmé??é‘ss - (D.Lls’}g,s) (D?S%SZA) (D.Zs’?zzA) 597 | 0004
E?Qs%lg;? (D7.’g:72) (J’é‘?a (D.SS’??L,S) 394 | 0022

En la tabla 27 se muestran los resultados de un andlisis post hoc, con una
prueba de Tukey al asumir varianzas iguales y una prueba de Games-Howell al no asumir
varianzas iguales y, adicionalmente, se realiza una prueba de homogeneidad de las
varianzas. En la subescala Sintomas emocionales del SDQ de autorreporte se observa que el

grupo que alude a poblacion general tiene diferencias significativas con respecto a los

73




grupos ASI y clinico, mientras que entre el grupo ASI y grupo clinico no existen

diferencias significativas en esta subescala.

Se observa que en la subescala Problemas con pares del SDQ de autorreporte el
grupo ASI con el grupo poblacién general existe una diferencia significativa entre las
medias de sus resultados, sin embargo, el grupo clinico no muestra diferencias

significativas con respecto al grupo ASI y grupo poblacién general.

Se distingue que, en el SDQ autorreporte, el grupo con antecedentes de ASI
presenta un mayor puntaje en Problemas conductuales y Problemas con Pares, en
comparacion con los otros dos grupos, sin embargo, también es el grupo que reporta un

mayor puntaje en la escala Conducta Prosocial.

En tanto, en el SDQ para padres, la subescala Sintomas emocionales presenta
diferencias significativas entre las medias del grupo general tanto con respecto al grupo
clinico como con respecto al grupo ASI, sin embargo, no se observa una diferencia

significativa entre el grupo ASI y el grupo clinico.

Se observa que existe una diferencia significativa entre el grupo ASI y el grupo
general en las subescalas Problemas conductuales, Hiperactividad y Problemas con pares,
mientras que el grupo clinico no presenta diferencias significativas en estas subescalas, con

ninguno de los grupos.

En la subescala Conducta prosocial se observan diferencias significativas entre el
grupo general y el grupo clinico, en tanto, no se observan diferencias significativas en el

grupo ASI con respecto a los otros grupos.

En el SDQ para padres, el grupo con antecedentes de ASI presenta el mas alto
promedio en todas las subescalas, excepto en la subescala Conducta Prosocial. En estas
cuatro subescalas (Problemas conductuales, Sintomas emocionales, Hiperactividad y
Problemas con pares) el grupo clinico es el segundo quien presenta medias con mas altos
puntajes, mientras que es el grupo general el que presenta més alto puntaje promedio para

la subescala Conducta Prosocial.
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Tabla 27

Detalle de comparacion de Subescalas de SDQ

Diferencia de

Cuestionario Subescala Grupo medias Sig.
AS| Clinico 0,130 0,950

General 0,649 0,185

Problemas Clinico ASI -0,130 0,950
Conductuales General 0,519 0,378
ASI -0,649 0,185

General —ies 0519 | 0378

A Clinico -0,270 0,999

General 1,885* 0,004

Sint(_)mas Clinico ASI 0,270 0,999
Emocionales General 1,912* 0,002
ASI -1,885* 0,004

General i T 1oz [ 0002

A Clinico -0,396 0,806

General 0,952 0,194

SDQ autorreporte | Hiperactividad | Clinico ASI 039 0806
General 1,348 0,055

ASI -0,952 0,194

General —es 1348 | 0,055

AS| Clinico 1,124 0,068

General 1,539* 0,003

Problemas con Clinico ASI -1,124 0,068
Pares General 0,414 0,637
ASI -1,539* 0,003

General —=iico 0414 | 0637

AS| Clinico 0,254 0,773

General 0,126 0,918

Conduc_ta Clinico ASI -0,254 0,773
Prosocial General -0,128 0,925
General ASI -0,126 0,918

Clinico 0,128 0,925

AS Clinico 0,479 0,395

General 0,413* 0,001

Problemas Clinico ASI -0,625 0,395
SDO padres Conductuales General 1,066 0,440
General ASI -1,691* 0,001

Clinico -1,066 0,440

Sint(_)mas AS] Clinico 0,426 0,804
Emocionales General 2,632* 0,000
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.. ASI -0,426 0,804
Clinico
General 2,206* 0,001
| ASI -2,632* 0,000
Ceneral e | 2206 | 0001
AS| Clinico 0,488 0,740
General 1,432* 0,023
Hiperactividad | Clinico ASI 0,488 0,740
General 0,944 0,263
| ASI -1,432* 0,023
ceneral — e 0944 | 0263
AS] Clinico 1,007 0,275
General 1,937* 0,003
Problemas con Clinico ASI -1,007 0,275
Pares General 0,929 0,267
| ASI -1,937* 0,003
General —iics 0929 | 0267
AS] Clinico 0,448 0,617
General -0,721 0,192
Conduc_ta Clinico ASI -0,448 0,617
Prosocial General -1,169* 0,035
| ASI 0,721 0,192
General s 1160 | 0035

A continuacion se presentan los resultados de las subescalas de los cuestionarios
SDQ, segun sexo. Es posible observa que existe una diferencia significativa en la subescala

Problemas conductuales del SDQ de autorreporte, obteniendo los hombres mayores niveles

de sintomatologia presentada en esta subescala.

Se observa, también, que en el SDQ de padres existe una diferencia significativa en

la subescala Problemas con pares, siendo los hombres quienes presentan los mayores

niveles de sintomatologia.

La ultima subescala con diferencias significativas entre los resultados entre hombres

y mujeres es Conducta prosocial, la cual muestra que las mujeres puntlan con mayores

niveles en esta subescala.
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Cabe destacar que en el SDQ autorreporte las mujeres obtuvieron mayores niveles
de sintomatologia internalizante (Sintomas emocionales y Problemas con pares) que los
hombres, sin embargo, en el SDQ de padres, fueron los hombres quienes obtuvieron

mayores niveles de sintomatologia en Problemas con pares.

Tabla 28 Comparacion de subescalas SDQ segun sexo

Cuestionario Subescala l\'\ﬁ deeI?e; Hl\g(rendblie_s t Sig.
Problemas conductuales | 1,81 (D.S:1,3) | 231 (D.S:2) | -1,56 | 0,003

Sintomas emocionales | 4,15 (D.S:2,5) | 2,463 (D.S225) | 148 | 0,777

autoSrIrDe(gorte Hiperactividad 403 (D.S.24) | 372 (D.524) | 064 | 0.788
Problemas con pares | 2,27 (D.S:2,1) | 227 (D.S:2,1) | -0,68 | 0,442

Conducta prosocial 6,72 (D.S:1,3) | 6,28 (D.S:15) | 1,57 | 0477

Problemas conductuales | 2,75 (D.S:19) | 238 (D.S:2) | 093 | 0,443

Sintomas emocionales | 4,19 (D.S:2,8) | 3,85 (D.S:28) | 0,62 | 0921

SDQ padres Hiperactividad 427 (D.S:2,7) | 431 (D.S:23) | -0,08 | 0,279
Problemas con pares | 2,73 (D.S:2,1) | 3,51 (D.S:3,2) | -1,52 | 0,020

Conducta prosocial 837 (D.S:16) | 762 (D.S:21) | 2,07 | 0,009

A continuacion se presentan los resultados de las subescalas de los cuestionarios
SDQ, segun ciclo vital. Al comparar las subescalas de los cuestionarios SDQ segun ciclo
vital, no se observan diferencias significativas entre las medias de sus resultados. Aun asi,
resulta llamativo que en el SDQ de autorreporte, son los adolescentes quienes obtienen
mayores niveles de sintomatologia en todas las subescalas que apuntan a problemas

emocionales y conductuales, en comparacion con nifios y nifas.

Por el contrario, son los nifios quienes obtienen mayores niveles de conducta

prosocial tanto en el SDQ de autorreporte, como en el SDQ de padres.
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Tabla 29 Comparacion de subescalas SDQ segun ciclo vital

Cuestionario Subescala l\'\l/:;g:/ia; A d'c:f:s(](l:l:r;tes t Sig.
Problemas conductuales | 1,93 (D.S:1,6) | 2,06 (D.S:1,7) | -042 | 0,951

Sintomas emocionales | 3,51 (D.S:25) | 4,34 (D.S:24) | -1,72 | 0,701

autj‘%‘gorte Hiperactividad 383 (D.S.25) | 402 (D.S.23) | -04 | 0,783
Problemas con pares 220 (D.S:1,7) | 257 (D.S:2,2) | -0,96 | 0,067

Conducta prosocial 6,64 (D.S:1,3) | 645 (D.S:15) | 0,73 | 0,401

Problemas conductuales | 2,46 (D.S:1,8) | 2,81 (D.S:2,1) | -0,93 | 0,348

Sintomas emocionales 410 (D.S:3) | 402 (D.S:26) | 015 | 0,237

SDQ padres Hiperactividad 458 (D.S:26) | 391 (D.S:24) | 1,34 | 0,315
Problemas con pares | 2,81 (D.S:2,3) | 328 (D.S:29) | -092 | 0,243

Conducta prosocial 844 (D.S1,7) | 766 (D.S:19) | 2,21 | 0,255

OE7: Comparacion de los niveles de funcionalidad de las subescalas malestar

intrapersonal, sintomas somaticos, relaciones interpersonales, problemas sociales,

problemas conductuales e items criticos, del cuestionario YOQ, entre poblacion que

ha sido victima de agresion sexual, poblacion clinica sin antecedentes de agresiones

sexuales y poblacion general sin antecedentes de agresion sexual.

A continuacion se presenta la tabla comparativa de los resultados de medias de las
subescalas del YOQ. Se observa en la tabla 30 que las subescalas con diferencias
significativas entre los grupos son Malestar Intrapersonal y Problemas Conductuales. En las
subescalas Sintomas somaticos e Items criticos no aparecen diferencias significativas entre

los grupos.

Se observa que el grupo con antecedentes de ASI presenta la mas alta media en
Relaciones interpersonales e ftems criticos, en comparacion con los otros dos grupos.
Mientras que el grupo clinico presenta el mas alto promedio en Malestar intrapersonal,

Sintomas somaticos, Problemas sociales y Problemas conductuales.
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Tabla 30

Comparacion de Subescalas YOQ

. . Media - Media - grupo | Media - grupo .
Cuestionario Subescala grupo ASI Clinico General F | Sig.
Malestar 24,65 27,95 13,73
intrapersonal (D.S:10,2) (D.S:143) (D.S:11,3) 396 0011
Sintomas 794 8,11 5,36
SOMAticos (D.S:4,6) (D.S:3.72) (.s5) | 065]0209
Relaciones 5,59 411 091
YOO interpersonales (D.S5,8) (D.S:7)5) (D.S: 2,6) 1870135
Problemas 4,00 4,21 118 187 | 0136
sociales (D.S: 3)5) (D.S5,5) (D.S:24) ’ ’
Problemas 13,35 1432 8,18
conductuales (D.S:5,5) (D.S:7,2) (D.S:4,2) 385 0026
P " 10,71 9,89 727
Items criticos (D.S:55) (D.S:63) (D.S:52) 0,771 0,295

A continuacion, se muestran los resultados de un andlisis post hoc de este

cuestionario, con una prueba de Tukey al asumir varianzas iguales y una prueba de Games-

Howell al no asumir varianzas iguales, y se realiza una prueba de homogeneidad de las

varianzas,

significativas.

con el

fin de determinar

entre cudles grupos aparecen las diferencias

En el cuestionario YOQ, se observa que en las subescalas Problemas conductuales y

Malestar Intrapersonal, el grupo general presenta diferencias significativas entre las medias
con respecto al grupo ASI y al grupo clinico, mientras que entre el grupo ASI y el grupo

clinico no se observan diferencias significativas.

Se observan diferencias significativas entre las medias del grupo ASI y el grupo
general en las subescalas Relaciones interpersonales y Problemas sociales, sin embargo, no
se observan diferencias significativas en el grupo clinico con respecto a los grupos ASI y

general, en esta subescala.

79



Tabla 31 Detalle de comparacion de Subescalas de YOQ

. . Diferencia de -

Cuestionario Subescala Grupo medias Sig.

AS| Clinico -3,300 0,690

General 10,92* 0,036

Malestar L ASI 3,300 0,690
Clinico

Intrapersonal General 14,22* 0,012

G | ASI -10,92* 0,036

eneral Clinico 422 | 0012

AS| Clinico -0,164 0,993

General 2,578 0,279

Sint(?mas Clinico ASI 0,164 0,993

Somaticos General 2,742 0,224

G | ASI -2,578 0,279

eneral Clinico 2742 | 0224

AS| Clinico 1,483 0,736

General 4679* 0,019

Relaciones . ASI -1,483 0,736
Clinico

Interpersonales General 3,196 0,339

General ASI -4.679* 0,019

YOO Clinico -3,196 0,339

AS| Clinico -0,211 0,987

General 2,818* 0,045

Probl_emas Clinico ASI 0,211 0,987

Sociales General 3,029 0,146

G | ASI -2,318* 0,045

et Clinico 3029 | 0146

AS| Clinico -0,963 0,878

General 5171* 0,026

Problemas L. ASI 0,963 0,878
Clinico

Conductuales General 6,134* 0,015

General ASI -5171* 0,026

et Cinico | -6.134* | 0015

AS| Clinico 0,811 0,905

General 3433 0,277

Items Criticos | Clinico ASI 0811 0,905

General 2,622 0,453

General ASI -3/433 0,277

ST Ciinico 2622 | 0453

80




A continuacion se presentan los resultados de las subescalas del cuestionario YOQ,
segin sexo. Se puede observar, al comparar a hombres y mujeres, en las subescalas del
YOQ que la Unica subescala con diferencia significativa entre los resultados es Sintomas

somaticos, en la cual las mujeres presentan niveles mayores de sintomatologia.

Ademas, las mujeres puntlan con mayores niveles de sintomatologia en casi todas
las subescalas, en comparacion con los hombres, ya que s6lo en la subescala Problemas

sociales, son los hombres quienes obtienen un promedio mas alto.

Cabe recordar que este cuestionario fue administrado solo a los adolescentes, por

tanto, los analisis del YOQ no refiere a la sintomatologia presentada por los nifios y nifias.

Tabla 32 Comparacion de Subescalas YOQ segun sexo

Cuestionario| Subescala Media - Mujeres | Media - Hombres t Sig.
Malestar _ .
Rl 2583 (D.S:13,1) | 1956 (D.S:123) | 164 |0,795
Sl 8,07 (D.S: 47) 633 (D.S:36) | 134 |0032
somaticos
Relaciones ] ]
YOO interpersonales 445 (D.S: 6) 3,00 (D.S:6,3) 0,79 |0,926
Problemas 338 (D.S:38) 350 (D.S5,1) | -0,09 | 0,868
sociales
Problemas | 43,4 (Ds68) | 1139 (D.S:55) | 098 |0405
conductuales
ftems criticos 9,72 (D.S5,5) 9,33 (D.S: 6,3) 0,22 | 0560
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Esta investigacion tuvo por objetivo principal establecer si existen diferencias en el
nivel de problemas emocionales y conductuales, entre nifios, nifias y adolescentes que han
sido victimas de agresiones sexuales y asisten a psicoterapia debido a esta experiencia,

poblacién clinica sin antecedentes de agresiones sexuales y poblacion general.

En cuanto a la primera hipdtesis, se planted que existen diferencias entre los
problemas emocionales y conductuales que presentan nifios/as y adolescentes que han sido
victimas de agresiones sexuales, con los que presenta la poblacién clinica y la poblacion

general sin antecedentes de agresiones sexuales.

De acuerdo a lo presentado por los cuestionarios SDQ en su version autorreporte y
version para padres, y el cuestionario YOQ, es posible concluir que, tanto del grupo con
antecedente de ASI, como el grupo clinico, si tienen diferencias significativas en los niveles

de problemas emocionales y conductuales, en contraste con el grupo de poblacion general.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en los niveles de
problemas emocionales y conductuales entre el grupo con antecedentes de ASI y el grupo
clinico sin antecedentes de ASI, aunque si se hallaron diferencias entre los grupos al

momento de comparar los resultados de las subescalas de los cuestionarios.

Por lo tanto, ya que hubo diferencias significativas entre los grupos clinicos y ASI
con el grupo general, pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo clinico con el grupo ASI, es posible decir que la primera hipGtesis es

parcialmente aceptada.

Si bien los problemas emocionales y conductuales presentados por el grupo con
antecedentes de ASI no tiene diferencias significativas con los del grupo clinico en
términos generales, si se observa que el grupo con antecedentes de ASI reporta mas altos
niveles de sintomatologia en cuestionarios que indagan con mayor profundidad y que
contienen ftems que apuntan a sintomatologia asociada al trauma experimentado. Esto

podria suceder ya que los nifios/as y adolescentes con experiencia de ASI, ponen mayor
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resistencia para mostrar sintomatologia debido a la experiencia traumética vivida, ya que,
tal como mencionan Guerra y Farkas (2015) en su estudio realizado con poblacion chilena,
la sintomatologia que apunta a Trastorno de Estrés Postraumatico es la mas caracteristica y

predominante en quienes han sufrido una experiencia de ASI.

De esta forma, los resultados dan cuenta que lo que caracteriza la sintomatologia
presentada por el grupo con experiencia de ASI es la forma en que ésta se presenta, puesto
que, en cuanto a la intensidad de sintomatologia psicopatoldgica presentada no se hallaron

diferencias con el grupo clinico sin antecedentes de ASI.

Se observd que el SDQ para padres presenta diferencias significativas entre la
poblacion general y el grupo con antecedentes de ASI, y con el grupo clinico, en todas las
subescalas, apuntando a mayores niveles de problemas emocionales y conductuales en
comparacion con el SDQ autorreporte. En tanto el SDQ autorreporte mostrd que existen
diferencias significativas entre los grupos en las subescalas que aluden a sintomas
internalizantes. Esto puede darse debido a que, como se ha descrito en la literatura, los
nifos/as y adolescentes son mejores reportando sus propios sintomas de tipo internalizante,
que sintomas de tipo externalizante, y, a su vez, los sintomas externalizantes pueden ser
captados de mejor manera por cercanos del nifio/a o adolescente, como sus padres o
profesores (Elander y Rutter, 1995), de forma que los padres del grupo clinico y grupo ASI

pudiesen estar observando sintomas que los propios nifios/as o adolescentes no han notado.

Esto puede ocurrir ya que, al ser el SDQ autorreporte un cuestionario de tamizaje de
psicopatologia en general y con un formato breve, de poca profundizacion, podria no captar
la sintomatologia en el grupo ASI debido a la evitacion hacia aquello que se relacione con
el evento traumatico, que suele presentar este grupo, puesto que es frecuente que los
nifios/as y adolescentes que han vivido una experiencia de agresion sexual la asuman de
forma traumatica (Finkelhor y Browne, 1985; Nufez, 2010), conformandose un Trastorno
de Estrés Postraumético, el cual estd constituido por sintomatologia evitativa (APA, 2014).
Si bien el cuestionario SDQ autorreporte no aborda la experiencia traumatica en si, los
ninos/as y adolescentes del grupo ASI respondieron el cuestionario en el Centro en que

reciben atencion psicologica, derivados por haber sido victimas de ASI y, por ende, se
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encontraban en un contexto que aludia indirectamente a esa experiencia, lo cual podria

haber influido en el surgimiento de sintomatologia evitativa.

Por otra parte, también es posible que los padres del grupo clinico y del grupo ASI
perciban una mayor sintomatologia psicopatoldgica que la que realmente presenta su hijo/a.
En esta linea, también es posible que, en el caso del grupo que ha sido victima de ASI, la
experiencia de abuso haya sido asumida como traumatica no sOlo por los nifios/as y
adolescentes, sino que también por sus padres y que, de esta forma, atribuyan una mayor
sintomatologia en sus hijos/as, que éstos/as en su autorreporte, este planteamiento
concuerda con lo expuesto en la literatura (Draucker, et. al, 2009; Dussert, 2014), que
sefiala que cuando ocurre un evento abusivo, suele ser configurado como un evento
traumatico a nivel familiar, siendo frecuente que los padres presenten trastorno de estrés

postraumatico.

En cuanto a la hipdtesis 2, que refiere que existen diferencias entre los problemas
conductuales y emocionales presentados por hombres y los presentados por mujeres, se
observd que los niveles de problemas emocionales y conductuales, en general, entre
hombres y mujeres no mostraron diferencias significativas entre ellos. Pero, aun cuando las
diferencias de los resultados de la comparacion por sexo a nivel general no fueron
significativas, si se hallaron diferencias al comparar por subescalas. Por lo tanto, esta

hipbtesis es parcialmente aceptada.

De esta forma, los hombres reportaron, de forma significativa, mayores niveles de
sintomatologia en la subescala Problemas conductuales del SDQ autorreporte, mientras que
las mujeres mostraron mayores niveles de sintomatologia internalizante en el SDQ
autorreporte, los Sintomas somaticos en el YOQ fueron significativamente mas altos que en
hombres y obtuvieron més altos niveles en Conducta Prosocial. Estos hallazgos se condicen
con lo descrito en la literatura (Alarcon y Barrig, 2015; Almonte, 2012), que describe que
los hombres suelen presentar sintomatologia externalizante, mientras que lo méas frecuente
en mujeres es que presenten sintomatologia internalizante, ademas de una mayor frecuencia

de sintomas somaticos y con mayor interés en las relaciones sociales que los hombres.

Sin embargo, difiere con lo descrito en investigaciones anteriores (Alarcon y Barrig,

2015; Almonte, 2012), el resultado mostrado por el SDQ de padres, el cual apunta a que los
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hombres presentan una mayor sintomatologia en Problemas con pares, subescala que
conforma la dimension de problemas internalizantes. Esto puede ocurrir, por una parte,
debido a que esta subescala apunta hacia un aspecto relacional y, por tanto, tiene un
componente que es externo y observable por terceros, pero también es interno y es el
mismo sujeto quien mejor puede describir y reportar la sintomatologia asociada. De este
modo, en el caso del SDQ de padres es un agente externo quien evalla y, por tanto, podria
dar cuenta tan sbélo de lo mostrado exteriormente, invisibilizando los aspectos

internalizantes de esta subescala.

Por otra parte, se ha visto que la version para padres del SDQ, es la escala con
menor confiabilidad en poblacién chilena, en comparacion con la version para profesores y
autorreporte (Brown, 2012; Rivera, 2013; Sanchez, 2016), por lo cual, los resultados de la
subescala Problemas con Pares en el SDQ de padres podrian no ser tan certeros como los

resultados de esta subescala en el SDQ autorreporte.

Respecto a la hipdtesis 3, que plantea que existen diferencias entre los problemas
conductuales y emocionales presentados por nifios/as y los presentados por adolescentes,
no se obtuvieron evidencias de diferencias significativas entre nifios/as y adolescentes, ni
tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar las subescalas de los

cuestionarios. Por lo tanto, esta hipotesis es rechazada.

De todas formas, fue posible observar que los adolescentes muestran niveles mas
altos niveles de sintomatologia en todas las subescalas del SDQ de autorreporte. Si bien
estos resultados podrian mostrar que los adolescentes efectivamente poseen mas altos
niveles de sintomatologia, también podria ocurrir que estos resultados estén dados porque
los adolescentes son mejores reportando su propia sintomatologia, sin embargo, estas
diferencias no son significativas. Sanchez (2016) en su investigacion para validar el SDQ
autorreporte en poblacion chilena, demuestra que los adolescentes son mejores reportando
sus sintomas, sin embargo, a pesar de esta diferencia, este instrumento también es efectivo

para medir sintomatologia psicopatologica en nifios.

Llama la atencion que no hubo diferencias significativas en conducta prosocial entre
los tres grupos y que, por tanto, la capacidad de tener comportamientos prosociales no se ve

mermada a pesar de los problemas emocionales y conductales y/o la presencia de trauma.
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Mas aun, son los nifios/as y adolescentes con antecedentes de ASI quienes obtuvieron

mayores puntajes en esta subescala en el SDQ autorreporte.

En cuanto al grupo con antecedentes de ASI, los nifios/as y adolescentes de este
grupo mostraron mayores niveles de sintomatologia psicopatologica en los casos de abuso
sexual en comparacion con los casos en que sufrieron violacion, al contrario de lo descrito
en la literatura (Echeburtda y Corral, 2006), que describe que una agresion sexual de mayor
gravedad, como seria una violacion, en comparacion con abuso sexual, tenderia a derivar en
mayor sintomatologia, aunque estas diferencias no fueron significativas. Esta diferencia
podria explicarse debido a que los casos de esta muestra que sufrieron abuso sexual, suelen
presentar agresiones con mayores frecuencias (de tipo reiterado y crénico), y de esta forma,
mayores niveles de sintomatologia psicopatoldgica. Aun cuando las frecuencias de agresion
mas complejas (reiterada y cronica) obtuvieron mayores niveles de sintomatologia, cabe
destacar que no se observaron diferencias significativas entre agresiones de episodio Unico,

reiterado y croénico.

Si bien no hubo diferencias significativas por figura del agresor, los cuestionarios de
autorreportes en general (SDQ autorreporte, YOQ y CPSS), mostraron que obtuvieron
mayores niveles de sintomatologia quienes sufrieron agresiones por parte de un familiar
(figura intrafamiliar paterna y no paterna), lo cual se condice con lo descrito en la literatura
(Barudy, 1998; Echeburta y Corral, 2006).

De esta manera, se acepta parcialmente la hipdtesis 4 que plantea que existen
diferencias en los problemas conductuales y emocionales, asociados al tipo de agresion
sexual vivido por los nifios/as y adolescentes, frecuencia de la agresion y figura del agresor,
ya que estadisticamente no se observaron diferencias significativas, pero a nivel clinico, se

observaron diferencias por tipo de agresion, frecuencia de la agresion y figura del agresor.

Asi, al ser el tipo de agresion discordante con lo planteado en la literatura
(EcheburGa y Corral, 2006) y no hallarse diferencias significativas por frecuencia de la
agresion y figura del agresor, estos resultados se asocian a los hallazgos de Guerra y Farkas
(2015) en poblacion chilena, en el cual, en la mayoria de los resultados, no se encontraron
diferencias segiin gravedad de la agresion y cuestionan la idea de “objetivar” estos factores

para medir la gravedad o intensidad de sintomas.
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Para el grupo con antecedentes de ASI no se encontraron diferencias significativas
por sexo a diferencia de otros estudios en Chile en que se sefiala que mujeres han
presentado mayores niveles de sintomatologia (Guerra y Farkas, 2015), sin embargo, este

estudio fue realizado solo en adolescentes, lo que podria influir en los resultados.

Tampoco se encontraron diferencias significativas segin ciclo vital en esta
investigacion, aunque hay estudios que sefialan que habrian diferencias entre nifios/as y los
adolescentes (Plaza, et. al., 2014), se sefiala que los adolescentes tienen mayores niveles de
estigmatizacion y las nifias mayores niveles de culpabilizacion, la forma de andlisis fue
diferente a la realizada en la presente investigacion, ya que el estudio de Plaza, et. al

(2014) se realiz6 segun las dinamicas traumatogénicas.

Solo se encontraron diferencias en lo que a la dependencia escolar refiere, de este
modo, para el grupo con antecedentes de ASI se observd que quienes obtuvieron mayores
niveles de problemas emocionales y conductuales fueron quienes asisten a un
establecimiento no municipal y que, por tanto, alude a un establecimiento de nivel
econdmico mas alto, al contrario de lo planteado por la literatura que describe que existe
mayor riesgo de psicopatologia al pertenecer a sectores socioecondémicamente mas
wvulnerables (Almonte, 2012). Sin embargo, este factor de riesgo fue estudiado para
poblacién general y no especificamente para poblacion que ha sido victima de ASI, por lo
tanto, podria ocurrir que el impacto de una agresion sexual no presente diferencias segun

factores socioecondmicos.

Por lo tanto, en cuanto a la hipotesis 5 que plantea que los nifios/as y adolescentes
con antecedentes de ASI, de dependencia escolar que alude a situacion socioeconémica
mas baja presentan niveles mas altos de problemas conductuales y emocionales, que
quienes correspondan a una dependencia escolar que aluda a una situacion socioeconémica

mas alta, es rechazada.

Finalmente, en cuanto a la hipétesis 6, es posible decir que es aceptada ya que los
resultados del grupo con antecedentes de ASI mostraron que la principal sintomatologia
presentada por este grupo fue de tipo internalizante, sobre todo, en los cuestionarios de
autorreportes (SDQ autorreporte, YOQ y CPSS), aunque los padres también reportaron

altos niveles de sintomatologia en sus hijos/as en esta linea. Los sintomas observados se
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asocian a estrés postraumatico y a la linea depresiva y ansiosa. Estos resultados se condicen
con otros estudios realizados en Chile y con la literatura (CAVAS, 2003; Navarro, et. al,
2003; Pereda, 2010).

PRINCIPALES APORTES Y LIMITACIONES DE ESTA INVESTIGACION

Los principales aportes de esta investigacion son, primeramente, que coopera dando
una mirada en la sintomatologia inicial de nifios/as y adolescentes que han sido victimas de
ASI a una investigacion mas amplia y profunda acerca del proceso psicoterapéutico en esta

poblacion.

Por otra parte, da cuenta de las particularidades de la poblacién que ha sido victima

de ASI, pudiendo ser (til en el ambito juridico y, también, en el clinico.

Para el ambito juridico, se entregan directrices que ayuden a recoger la perspectiva
del nifio/a o adolescente que ha sido victima, acerca del dafio que ha generado a partir de la

conducta abusiva.

En cuanto al ambito clinico, esta investigacion entrega informacion acerca de las
particularidades de la sintomatologia presentada por la poblacién que ha sido victima de
ASI y las consideraciones que se deben tener en cuenta al momento de diagnosticar y
planificar un tratamiento, como por ejemplo, los principales sintomas presentados son de
tipo internalizante, o bien, que existe un alto porcentaje que presenta estrés postraumatico.
En este sentido, también es importante reflexionar sobre la importancia de los psiquiatras
en este ambito, puesto que podrian aportar en las particularidades de esta poblacion vy, sin

embargo, existe muy poca especializacién de psiquiatras en teméaticas de ASI.

También, se destaca la utilidad en el quehacer clinico de la conservacion de
habilidades prosociales de los nifios/as y adolescentes que han sido victimas de ASI. De tal
forma de reforzar estos aspectos positivos y dando importancia y prioridad en las
intervenciones, como por ejemplo, potenciando la utilizacion de terapias grupales, puesto
que sus beneficios también han sido destacados en otras investigaciones realizadas en Chile
(Capella y Miranda, 2003).
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Esta investigacion, finalmente, muestra los beneficios de la utilizacion del
cuestionario SDQ de autorreporte desde los 8 afios, al ser un cuestionario breve y sencillo,
sin embargo, esta investigacion ha mostrado no tener la misma efectividad en nifios/as y
adolescentes que han sido victima de ASI, en comparacion con poblacion general o con
otros grupos clinicos, por lo que se sugiere utilizar instrumentos que indaguen en mayor
medida acerca de la sintomatologia y, también, de forma méas directa hacia sintomatologia

postraumética, en esta poblacion.

La presente investigacion tuvo como limitante que la muestra se realizd por
conveniencia, resultando poco representativa. Por tanto, los resultados presentados, podrian

no estar acorde a lo presentado por el resto de la poblacion.

Ademas, la poca variabilidad en el tipo de establecimiento educacional entre grupo
ASI, clinico y general, derivd en que no se pudo realizar una comparacion de los niveles de
problemas emocionales y conductuales, segin la dependencia econdémica del

establecimiento educacional.

Por tanto, se sugiere que en futuras investigaciones se considere indagar en la
comparacion de poblacion que ha sido victima de ASI, poblacion clinica y poblacion

general, con muestras con mayor representatividad.

También se sugiere indagar en futuras investigaciones acerca de la evolucion de la
sintomatologia en victimas de ASI que se encuentran en psicoterapia, en comparacion con
otras poblaciones clinicas que también estén llevando a cabo psicoterapia. De esta forma, se
conocera mas profundamente, la forma mas asertiva de realizar un trabajo psicoterapéutico,

dependiendo del momento de la terapia.
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ANEXOS

Anexo 1

Ficha de caracterizacion de caso
Paciente

MNombre

Edad /Cido witd

Fecha de Nacmmiento

Sexo
Fecha de Ingreso
Fuente de derivacion

Agresion sexual

Tipo agresion (Abuso o

violacion)

Figuradel agresor

Frecuencia

Adulto Responsable

MNombre

Relacion con el nifio

Sexo

Edad

Teléfono contacto:

Terapeuta

MNombre

Sexo

Edad

Afios de experiendia
(Clinica/ AST)
Enfoque tedrico

Mail de contacto:
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ANexo 2

Protocolo para contactos con casos de grupo ASI

Proyecto FONDECYT de Iniciacion N°11140049
Cambio Psicoterapéutico en Agresiones Sexuales

Protocolo Fase inicial

1. Presentacién:
(Pasar con adulto a cargo y nifio)

Hola, soy X, psicéloga de un equipo de investigacion de la Universidad de Chile, y
quiero invitarlos a participar de una investigacion que se esta llevando a cabo con
nifios/as y adolescentes, sus padres y terapeutas, que vienen a éste Centro u
otros parecidos.

Los gueremos invitar a participar porque ustedes estan iniciando un proceso de
tratamiento en este Centro.

Si ustedes deciden participar, esto nos ayudara mucho a entender como apoyar

mejor a los nifios/as y adolescentes (y sus familias) que asisten a estos Centros.
Esta es una investigacion muy importante para mejorar los tratamientos.

2. Caracteristicas de la investigacion

Esta investigacion busca conocer cémo ven los nifios y sus familias que vienen a
estos centros, sus procesos de terapia en distintos momentos.

Es por eso, que la participacién en esta investigacion, consta de 4 momentos o
fases.

Primero hoy, ademas de invitarlos a participar, les voy a pedir que contesten unos
breves cuestionarios. Este primer encuentro demorara alrededor de media hora.
Luego los contactaremos en momentos distintos de su terapia a los 6 meses, 12
meses y al final de la terapia, para entrevistarlos. Al final, les volveremos a pedir
que llenen los cuestionarios. También entrevistaremos en estos distintos
momentos al psicologo/a a cargo del tratamiento.

Las entrevistas son bastantes breves, y les preguntaremos sobre el proceso de
terapia, y no por la situacion que los hace asistir a este Centro. Estas entrevistas
seran grabadas en audio. Con los nifios y adolescentes, les pediremos también
que puedan hacer unos dibujos o escribir algo, para hacer mas amena la
entrevista.
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3. Aspectos Eticos

La participacion en la investigacion es totalmente voluntaria, y pueden decidir dejar
de participar en cualquier momento, sin ninguna consecuencia para ustedes. Si

deciden no participar, eso no afectara en nada la atencién que reciben en este
centro.

Todos los datos que ustedes entreguen son confidenciales y andnimos, eso
significa que en ningun lugar va a aparecer su nombre, ya que los datos son
identificados por nimero. La informacion solo va a ser conocida por el equipo de
investigacion, y podria ser compartida con el psicologo, solo en el caso que
ustedes lo autoricen.

4. Firma consentimiento

Ahora les pido que si acceden a participar, por favor puedan firmar estas cartas
que les entregamos, que respaldan su autorizacion a participar. En esta carta, esta
descrito en mayor detalle lo que les comenté, si quieren leerla en mayor
profundidad. Yo les entregaré una copia de ésta carta, en la cual estan los datos
de contacto en caso de cualquier duda o consulta que tengan de su participacion
en la investigacién.

Una es para que firme usted, y la otra es para que firme el nifio/a y adolescente.
Es necesario que ambos estén de acuerdo con la participacion.

Cuando estén firmando el consentimiento, fijarse que padres marquen si estan de
acuerdo o no que informacién sea entregada a terapeuta. Al nifio/a o adolescente,
preguntarle verbalmente cuando esté firmando el consentimiento si él esta de
acuerdo que informacién sea transmitida al terapeuta (si no esta de acuerdo,
consignarlo-en ficha de caracterizaciéon de caso)

(Responder todas las dudas en funcion de lo que dice el consentimiento, nada que
se escape de él)

5. Cuestionarios

Nifios/as (6y 7) | Nifios/as (8-11) | Adolescentes  (12-
18)
1.SDQ padres X X X
2.5DQ (nifios vy X X
adolescentes)
3.Y0Q X
4.CPSS X X

" (El orden de aplicacion es el mismo que el anterior expuesto en tabla: SDQ, YOQ, CPSS)
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a) Con adultos a cargo

Para responder estos cuestionarios, les pediremos que lo puedan responder en la
sala de espera, mientras nosotros nos quedamos con el nifio para ayudarle a
responder los cuestionarios. Si tiene alguna duda, nos puede preguntar al finalizar
con el nifio.

(Si es nifio de 6 a 7 afios, que se queden todos, pedir contestar dentro de la sala)

b) Con el nifio/a o adolescente:

Te pediremos que respondas unos cuestionarios. Estos buscan conocer como se
sienten los nifios/as y adolescentes.

Para ello, se te haran varias preguntas y algunas de ellas tendran que ver con
cosas que tu piensas y otras no.

Primero te voy a pedir este o estos (depende edad) que contestes tu solo (SDQ e
Y0Q), y luego vendra otro en el cual yo te haré las preguntas (CPSS).

-SDQ: este es el primero, (leer el encabezado en voz alta junto con el nifio y luego
decirle : ahora puedes leerlo e ir contestando tu solo, yo estaré aqui para que me
puedas hacer alguna consulta si es que lo necesitas).

-YOQ: este es el seqgundo. (leer el encabezado en voz alta junto con el
adolescente y luego decirle: ahora puedes leerlo e ir contestando tu solo, yo estaré
aqui para que me puedas hacer alguna consulta si es que lo necesitas).

Te voy a pasar una hoja en blanco y asi puedes usarla para irte guiando en
contestar las preguntas (mostrar como)

Siempre es el nino el que marca.(Si nifio o adolescente esta muy complicado, se
puede ir leyendo juntos). Quieres gue lo leamos juntos? (especialmente en el
Y0Q), O vas tu solo respondiendo?.

-CPSS:
Este dltimo cuestionario, busca conocer como te has sentido respecto de la

situacion que te trae a este centro. También tiene preguntas que pueden tener que
Ver con cosas que tu piensas y otras no, y no hay problema con eso.
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Forma de aplicacion:
-  Uno leer (pregunta y opciones de respuesta), ellos responden, y aplicador
marca respuesta
- (Si el nifio tiene dificultades para identificar el niamero de veces, dar como
opcion: Munca (0)- Solo una vez (1) -De vez en cuando (2) - La mitad del
tiempo (3) - Casi siempre (4)).
(Leer consigna instrumento)

6. Cierre

Como te sientes luego de responder los cuestionarios? (depende de como se
sienta, se da paso a ofrecer alternativas antes de irse). Te sientes bien para salir,
o te gustaria hacer algo como un mandala o juego antes de irte? Tengo estas dos
cosas, que te gustaria hacer.

- (MANDALA). Nos quedan 5 minutitos, lo que alcances a pintar en este rato, si no
terminamos te lo puedes llevar a la casa.

- Jugar (UNO) (5 minutitos también)

(Evitar hablar o profundizar en temas al cierre. 5i sale algo importante, decirle:
seria importante que este tema lo puedas hablar con tu psicélogo en la préxima
sesion)

7. Agradecimiento

Te agradezco mucho por aceptar participar, estoy segura nos ayudara a conocer
mucho mejor la vision de los nifios y adolescentes que vienen a terapia. Tal como
te comentamos, nos vamos a sequir viendo en 3 oportunidades mas, voy a
intentar ser yo, sino vendra una de mis compafrieras.

Al salir, solicitar cuestionario a padre (responder si hay alguna duda) y sefialarles:
le agradezco mucho por aceptar participar, estoy segura nos ayudara a conocer
mucho mejor la vision de los nifios y adolescentes y sus familias que vienen a
terapia. Tal como le comentamos, nos vamos a seguir viendo en 3 oportunidades
mas, voy a intentar ser yo, sino vendra una de mis comparieras.

Situaciones especiales

Si no accede a participar (para nifio/a, adolescente o padre):

- Antes poder preguntarle si tiene alguna duda o reparo respecto de la
investigacion, y responder las dudas: Es muy importante que nos plantee
sus dudas para poder mejorar nuestra labor.

- Sirechaza: Nos quiere contar por qué?

- Consignar: Quien? Por qué? (se registran estos datos en la planilla)

Si nifio se siente mal:
- Te sientes comodo para seguir? Darle opciones, por ejemplo que pueda
pintar mandala mientras responde (o pintar mandala y luego sequir
respondiendo). Si no, invitar a adulto y que acompafe mientras termina de
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responder (como ultima opcién).

- Si nifio muy afectado: Se cancela, “el resto lo podemos terminar en la
préxima sesion” (decirle a padres que lleguen 20 minutos antes de sesidn
con terapeuta). Como re dltima opcién

Lista de verificacién: Datos a verificar antes de terminar entrevista inicial con
nifios/as y padres por parte del entrevistador a cargo

Verificado

1. Verificar Instrumento (segun corresponda)
SDQ NNA

SDQ padres

YOQ

CPSS

2.; Estan todas las preguntas contestadas?
{verificar antes de que nifio salga y papa se vaya)

3. Consentimientos firmados (ambos) y copias
entregadas, y fijarse que padres marcaron
autorizacion de informacion a terapeuta)

Posterior a contacto inicial

4. Entregar documentos a Loreto
(en reunion posterior de realizado contacto inicial)
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Anexo 3

Carta de consentimiento y consentimiento de padres para grupo ASI

3 e v
QP ‘b\ FACSO UNIVERSIDAD DE CHILE
Departamento de Psicologia

.% Facultad de Ciencias Saciales
Universidad de Chile

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimada/o padre, madre o Representante Legal:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intenclén de solicitar su colabaracidn en la realizacidn de
un estudio que estd siendo desarrollado por el Departamento de Psicologla de la Universidad de Chile, v
gue ha sido adjudicado en el concurso FONDECYT de Iniciacidn 2014 por la psicéloga Claudia Capella en
calidad de investigadora responsable. A través de esta carta queremos informarle de las caracteristicas de
la investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a a temar una decisidn respecte de la invitacidn a participar.

El estudio se denomina “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los nifios/as y
adoleseentes que han sido victimas, sus padres y sus psicoterapeutas”, y tiene como objetive caracterizar el
contenido y fases en gue se produce el cambio psicoterapéutico en nifiosfas y adolescentes que han sido
victimas de agresiones sexuales, desde la perspectiva de los diversos actores involucrados.

El estudio busca conocer la perspectiva de los nifiosfas y adolescentes, sus padres y sus psicoterapeutas,
sobre este proceso terapéutico que estan llevando a cabo. Los resultados de esta investigacidn, se espera
nos ayude a conocer cémo les podemos entregar un mejor apoyo a los nifios gue han sido victimas.

Para esto, requerimos de su eolaberacidén a través de la autorizacién para que su representado/a sea
incorporado a este estudio, asl como invitarlo a usted personalmente a participar. Usted y su representado
han sido seleccionados a participar debido a que estdn iniciande un proceso de tratamiento
pslcoterapéutico, en un Centro especializado en ésta temdtica.

Su participacidn implicaria la realizacién de 3 entrevistas de una hora aproximadamente, con usted y su
representado por separado. Adicionalmente, a las nifiosfas y adolescentes, durante las entrevistas, se leg
solicitard la realizacidn de una produccidn (dibuje o narrativa). En paralelo, también se reallzaran 3
entrevistas con el psicoterapeuta de su representado.

Para llevar esto a cabo, se realizard una primera entrevista a los 6 meses de iniciada la intervencidn en el
Centro al cual asiste su representado, luego una segunda entrevista a los 12 meses de intervenclén, y
posteriormente una tercera entrevista al terminar el proceso, aproximadamente a los 18 meses de
intervencién. Asi, se conternplan 3 momentos de entrevistas. Ademds se pediria responder dos breves
cuestionarios al inicio y final del proceso psicoterapéutico, tanto a usted como a su representado.

Las entrevistas serdn realizadas por miembros del equipo de investigacidn con formacidn avanzada en
psicologia, debidamente capacitados para ello. Ademds, estas tendrdn como contenido los cambios en la
psicoterapia, realizandose preguntas abiertas al respecto, tales como qué sienten que ha cambiado, qué les

Avenida Capitin lgnacio Carrera Pinto 1045 *Nuifioa *“Cédigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787819 *email: dptopsicifuchile.cl * Casilla 10.115 Correo Central
www . facsouchile.cl/ psicologia
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(COMITE DE ETICA DE LA MVESTIGACION

Facunaq de Cliencias Sociales
F AC So UNIVERSIDAD DE CHILE ‘(I
Departamento de Psicologia

Facultad de Clencias Sociales
Universidad de Chile

ha servido de la psicoterapia, cdmo se han sentido con la atencidn en el centro, ete., no realizando en
nimglin momento preguntas directas respecto de la situacidn sufrida por su hijo/a. Usted no recibird ningdn
beneficio directo por participar en esta investigacidn. Sin embargo, su participacidn puede ser beneficiosa
para usted, pues le permitird reflexionar acerca del proceso que se estd llevando a cabo.

De igual manera, su participacidn no presenta ningdn riesgo para usted. No se le hard ninguna pregunta
respecto dela situacidn que ha vivido su hijofa) o representado{a). 5in embargo, si se presentara cualguier
situacién de desestabilizacidn emocional durante las entrevistas, el profesional a cargo de éstas podra
contenerlofa) en ese momento. Asimismo, si requiere apoyo adicional, la Investigadora Responsable
conversard con los profesionales del Centro la mejor manera de llevarlo a cabo. De no poder proveerse el
apoyo adicional por parte del Centro, la Investigadora Responsable coordinard la realizacidn de las sesiones
de tratamiento necesarias, las cuales seran realizadas por un profesional del equipo de investigacion, en las
dependencias de la Facultad de Clencias Sociales de la Universidad de Chile.

Su participacidn y la de su representado/fa serin totalmente voluntarias y podrin decidir en cualguier
mamento dejar de participar sin tener que dar explicaciones de ningdn tipe y sin que ello tenga ninguna
consecuencia para usted o su representadefa. En caso de gue usted y su representado decidan no
participar, esto no influird en la atencidn que se les entrega en el Centro. Con posterioridad a haber
recibido su consentimiento, su representadofa serd igualmente informado/a y se le solicitard su
asentimiento mediante un formulario semejante a éste. Sin embargo, la participacion de su representadofa
serd absolutamente voluntaria y no dependerd de que usted lofa haya autorizado.

Las entrevistas serdn grabadas en audio, y dicha informacidn serd usada exclusivamente para los fines de
esta investigacidn. 50 usted accede a participar se resguardard estrictamente el anonimato y la
confidencialidad de la infoermacién que usted y su representado nos entreguen, la que serd almacenada y
resguardada en la oficina de la Investigadora Responsable durante el tiempo que dure la investigacién, bajo
su culdado y sin que nadie ajeno al estudio tenga acceso a los datos. Eso implica que ni sus nombres ni las
grabaciones, asl como ningldn dato de identificacidn suya aparecerdn en las publicaciones o presentaciones
resultantes de este estudio. Los productos realizades por su representade (dibujo o narrativa), podrian ser
utilizados en la difusién de los resultados de la presente investigacién. Sin embargo, la informacién
obtenida serd identificada con ndmeros, por lo cual no se podrdn reconocer los nombres de ninguno de los
participantes. En el caso que se quiera utilizar alguno/s de los dibujo/s realizade/s por su representado en
las presentaciones o publicaciones de la investigacidn, se les contactard para mostrarles el dibujo y solicitar
su autorizacidn.

La informacién recabada durante las entrevistas a usted y su representadofa podria ser trasmitida a los
terapeutas a cargo, lo que podria favorecer el tratamiento que reciben en el centro. 5i usted autoriza que
se informe de los contenidos de su entrevista o la de su puliloja) a su Terapeuta, por favor indiguelo en el
formulario de consentimiento que e presenta a continuacion.

Avenida Capitin lgnacio Carrera Pinto 1045 *Mufioa *Cadigo Postal 685 033 1 “Santiagp *Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787819 *email: dptopsic@uchilecl * Casilla 10.115 Correo Central
www.facsouchile.clf psicologia
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COMITE DE ETICA OE LA INVESTIGACION
Facultad de Ciencias Savinios
UNIVERSIDAD DE CHILE

epartamento de Psicologia

FACSO

Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Le informamos ademas, que el Comité de Etica de la Investigacién en Clencias Sociales de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobé la realizacién de este proyecto de investigacién.
Cualquier consulta que pudiese tener los aspectos éticos de este proyecto o sobre los derechos que le
competen a Ud. como participante del estudio, puede formuldrsela directamente a su Presidenta, la
profesora Marcela Ferrer (Av. Capitdn Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa; F. (56-2)29789726; email:
comite.etica@facso.cl).

De mismo modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacion, previa a
decidir su participacién o posteriormente en cualquier momento durante el proceso, o quiera recibir los
resultados de la investigacidn, se puede comunicar con la investigadora principal, Psicéloga Claudia Capella
Sepilveda, al fono (56-2) 29787790 o al correo electrénico ccapella@u.uchile.cl.

Finalmente quisiéramos sefialarle que su consentimiento para su participacién y la de su representado/a en
este estudio, serd una contribucién relevante al desarrollo de lineamientos para la intervencién de los
nifios/as y adolescentes que han sido victimas y sus familias, entregandoles un mejor apoyo.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacién, le solicitamos

que por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le entregard una copia idéntica de
este mismo documento.

Desde ya agradecemos su disposicién.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable

Avenida Capitan Ignacio Carrera Pinto 1045 “Nuiioa *Cadigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787819 *email: dptopsic@uchile.cl * Casilla 10.115 Correo Central
www.facso.uchile.cl/ psicologia
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CONTE D ETICA DE LA BVESTIGACIN

Facunad de Clencias
FACSO UNNERSIDAD DE CriLE l 1/
Departamento de Psicologia

Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

CONSENTIMIENTO

Yo, representante legal de

i

, seflalo que yo v mi representado hemos sido invitados/as

a participar en la investigacién “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los
nifiosfas y adolescentes que han sido wvictimas, sus padres y sus psicoterapeutas”, gue desarrolla el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Chile. He leido y comprendido la Informacién del

dacumento de consentimiento y mis dudas han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar v a la ver autorizo, que mi representadofa participe en dicha
investigacidn, pudiendo terminar nuestra participacidn en cualguier momento. Finalmente, doy fe de que

he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en mi poder.

Autorizo que la informacidn recabada en las entrevistas conmigo y con mi representado sea trasmitida a

los profesionales a cargo de nuestro tratamiento en el centro. 51 NO {favor marcar)
Firma representante legal Firma Investigador
Santiago,
Fecha

Avenida Capitin lgnacio Carrera Pinto 1045 *Nufioa *Cédigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787819 *email: dptopsic@uchile.cl * Casilla 10.115 Correo Central
www facsouchile.clf psicologia

108



Anexo 4

Carta de asentimiento y asentimiento de nifios/as 0 adolescentes para grupo ASI

COMITE DE ETICA DE LA IVESTIGACION

Facuhtad de Cienclas Sociales
FACSO UNIVERSIDAD DE CHILE “I
' Departamento de Psicologi

Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Estimado/a nifio, nifia o adolescente:

Mediante esta carta te invitamos a colaborar con una investigacion que esta realizando el Departamento
de Psicologia de la Universidad de Chile, y que ha sido adjudicado en el concurso FOMDECYT de Iniciacion
2014 por la psicdloga Claudia Capella en la calidad de investigadora responsable.

El estudio se trata del cambio durante el proceso de terapia de los nifiosfas y adolescentes que han vivido
experiencias de agresiones sexuales, y se te ha invitado a participar ya que busca conocer la perspectiva de
los nifios/as y adolescentes, sus padres y psicoterapeutas, que asisten a terapia en éste Centro. Se espera
que los resultados de esta investigacién, nos ayuden a conocer como les podemos entregar un mejor apoyo
a los nifios que han sido victimas.

Para esto, requerimos de tu colaboracién. Tu participacion implicaria la realizacion de tres entrevistas
breves en diferentes momentos de td terapia, sobre como ha sido el proceso hasta el momento, y como
entiendes el cambio que has vivido durante este tiempo. Ademas, durante la entrevista, te solicitaremos
que realices un dibujo o escribas algo que te pueda ayudar a contarnos tu experiencia en la terapia.

También entrevistaremos a ta adulto a cargo y a tu psicélogo/a. Las entrevistas se realizaran en el Centro
al cual asistes a psicoterapia. También te pediremos responder a unos breves cuestionarios al principio y al
final del tratamiento.

Se espera gue las entrevistas tengan un efecto beneficioso para ti, ya que te pueden ayudar a pensar sobre
el proceso gue estas llevando en éste Centro. 5i se presenta como potencial riesgo cualguier situacién en la
que te sientas mal o triste durante las entrevistas, la persona que te vaya a entrevistar, te ayudara a
sentirte mejor, porque esta capacitada para ello, y si se necesitara, conversaremos con tu psicologo y tu
adulto a cargo acerca de la mejor manera de apoyarte. La persona adulta a cargo de ti, ya esta enterada de
esto y ha aceptado lo que le hemos propuesto.

Tu participacion es totalmente voluntaria y puedes decidir en cualguier momento dejar de participar, sin
tener que darnos ninguna explicacion y sin que esto tenga ninguna consecuencia para ti. En caso que
decidas no participar, esto no influira de ninguna manera en la atencion que se te entrega en el Centro.

Las conversaciones seran grabadas en audio, lo gue sera usado sdlo para el analisis de esta investigacion. Lo
que conversemos serd parte de los resultados del estudio, que tu podras conocer una vez que éste haya
concluido, para lo cual hemos informado a la persona adulta responsable de ti, el modo en que le

entregaremos ésta informacion.

Si accedes a participar, los datos que tu entregues, seran manejados de manera estrictamente confidencial,
lo gue significa que, ni td nombre, ni tu voz, ni ninglin dato de identificacion tuyo apareceran nunca en las
publicaciones o presentaciones que se deriven de éste estudio, y que nadie ajeno a la investigacion
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conocerd lo que contaste en las entrevistas. Los dibujos que realices o lo que escribas durante las
entrevistas, te solicitamos queden para el equipo de la investigacion, y podrian ser utilizados al presentar
los resultados del estudio, sin embargo se resguardara estrictamente que no aparezca ningun dato que
permita identificarte. En el caso que quisiéramos utilizar alguno/s de los dibujo/s gue realizaste en las
presentaciones o publicaciones de la investigacion, se te contactara a ti y tu adulto a cargo, para mostrarles
el dibujo y solicitar su autorizacion.

La informacién obtenida sera almacenada e identificada con nimeros, por lo cual no se podrdn reconocer
los nombres de los participantes, y sera resguardada por la investigadora responsable en sus oficinas de
trabajo durante el tiempo que dure la investigacion, evitindose que personas ajenas a la investigacion
tengan acceso a ella.

La informacién recabada durante las entrevistas podria ser trasmitida a td psicélogo/a, lo que podria
favorecer el tratamiento que recibes en el Centro. Sin embargo, para esto, le pediremos la autorizacicn a td

adulto a cargo.

Si aceptas participar, por favor firma al final de esta carta. También le hemos pedido a la persona adulta
que esta a cargo de ti, que dé su autorizacion, para respaldar td decision. De todas maneras, aungue la
persona adulta haya autorizado td participacién, finalmente sélo tu debes decidir si participas o no. Para
ello eres completamente libre.

Cualquier consulta que pudieses tener sobre estos aspectos y sobre los derechos que le competen a ti
como participante del estudio, puede formularsela al Comité de Etica que aprobd este estudio,
directamente a su Presidenta, la profesora Marcela Ferrer (Av. Capitan Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa;
F.(56-2)29789726; email comite.etica@facso.cl).

Del mismo modo, en caso que tengas alguna duda o pregunta respecto de esta investigacion, previa a
decidir su participacién o posteriormente en cualquier momento durante el proceso, o quieras recibir los
resultados de la investigacion, te puedes comunicar con la Investigadora Responsable, Psicologa Claudia
Capella Sepulveda, al fono (56-2) 29787790 o al correo electrénico ccapella@u.uchile.cl.

Te entregaremos una copia idéntica de ésta carta una vez que la firmes.

Agradeciendo tu disposicidn, te saluda,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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ASENTIMIENTO

Yo, , de afnos de edad acepto participar de

esta investigacion.
He leido (o se me ha leido) este documento, y he podido entender su contenido.

Me han explicado y he entendido que el estudio es sobre el proceso de cambio durante el tiempo de

terapia, de nifios/as y adolescentes que han vivido experiencias de agresiones sexuales.

También me han asegurado que todo lo gque diga serd confidencial y que si quiero puedo negarme a

participar o retirarme cuando lo desee, sin tener que dar explicaciones y sin consecuencias para mi.

He podido hacer todas las preguntas gque me han surgido y se me ha respondido como yo necesitaba.

Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en mi poder.

Sabiendo todo esto, acepto voluntariamente participar.

Firma nifio/a o adolescente Firma Investigador

Santiago,

Fecha
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Anexo 5

Carta de consentimiento y consentimiento de terapeutas para grupo ASI

:% COMTE DE ETICA DE LARVFETISAC W
Faculiad de Clencias Sodales
73 FACSO ] v
Departamento de Psicologia

‘% Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Estimada/o psicélogo/a:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencién de solicitar su colaboracidn en la realizacidn de
un estudio gue estd siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la Universidad de Chile, y
gue ha side adjudicado en el concurse FONDECYT de Iniclacidn 2014, por la psicdloga Claudia Capella en la
calidad de Investigadora Responsable. A través de esta carta queremos informarle de las caracteristicas de
la investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a a tomar una decisidn respecto de la invitacldn a participar.

El estudio e denomina “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los nifiosfas v
adolescentes que han sido victimas, sus padres y sus psicoterapeutas”, y tiene como objetivo caracterizar el
contenido y fazes en que se produce el cambio psicoterapéutico en nifios/as y adolescentes que han sido
victimas de agresiones sexuales, desde la perspectiva de los diversos actores involucrados.

El estudio busca conocer la perspectiva de los nifiosfas v adolescentes, sus padres v sus psicoterapeutas,
sobre este proceso de cambio psicoterapéutico gue estdn llevando a cabo, sin pretender valorar la labor de
un terapeuta en particular. Los resultados de esta investigacidn, se espera nos ayude a conocer como les
podemos entregar un mejor apoyo a los nifios que han sido victimas.

Para esto, reguerimos de su colaboracién como psicoterapeuta de wn nifiofa o adolescente. Su
participacién implicaria la realizacién de 3 entrevistas de una hora aproximadamente con usted respecto
del proceso psicoterapéutico que se estd llevando a cabo con su paciente. Para esto, se realizard una
primera entrevista a los 6 meses de iniciada la intervencidn del caso en el Centro, luego una segunda
entrevista a los 12 meses de intervencién, y posteriormente una tercera entrevista al terminar el proceso,
aproximadamente a los 18 meses de intervencidn. También e entrevistard a su paciente y su figura a
cargo.

Las entrevistas serdn realizadas por miembros del equipo de investigacién con formacién avanzada en
psicologia, debidamente capacitados para ello. Ademas, estas tendrdn cdmo contenido los cambios en el
proceso de psicoterapla llevado a cabo, siendo preguntas abiertas al respecto. En este sentido, se espera
gue la participacidn en la investigacidn tenga un efecto beneficioso, en la medida que permitan reflexionar
respecto de este tema. Esta actividad no conlleva rlesgo para usted. Del mismo modo, ella tampoco
considera ningldn beneficio o compensacidn asociada, nl para usted ni para los demds participantes.

Su participacién es totalmente voluntaria y puede negarse a participar o decidir en cualquier momento
dejar de participar sin tener gue dar explicaciones de ningdn tipo y sin que ello tenga ninguna consecuencia
para usted.

Las entrevistas serdn grabadas en audio, y dicha informacidn serd usada exclusivamente para los fines de
esta investigacidn, cuyos resultados serdn publicados y/o presentados. Si accede a participar se resguardard
estrictamente el anonimato vy la absoluta confidencialidad de la informacidn, la que serd manejada
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exclusivamente por los investigadores. La informacidn obtenida serd almacenada e identificada con
ndmeres, por le cual no se podrin reconocer de ninguna manera los nombres ni otros dates que
permitieran identificar a los participantes. En las publicaciones o presentaciones de la investigacidn no se
inelulrd ningdn dato gue permita identificar a un centro o terapeuta en especifico. La informacidn serd
resguardada por la Investigadora Responsable, en sus oficinas de trabajo, evitindose gque personas ajenas a
la investigacidn tengan aceeso a ella. La informacién recolectada serd guardada durante el tiempo que dure
la investigacidn.

Los resultados finales de ésta investigacién estardn a su disposicién, para lo eual usted podrd contactar a la
Investigadora Responsable del estudio, y acordar el procedimiente medlante el cual se le hara llegar la
infarmacidn.

Le informamos ademds, que el Comité de Etica de la Investigacidn en Clencias Sociales de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobd la realizacidn de este proyecto de investigacidn.
Cualquier consulta que pudiese tener sobre los aspectos éticos de este proyecto o sobre los derechos que
le competen a Ud. como participante del estudio, puede formuldrsela directamente a su Presidenta, la
profesara Marcela Ferrer [Av. Capitin lgnacio Carrera Pinto 1045, Nufioa; F. (56-2)29789726; email:
comite.etica@facso.cl).

Del mismo mode, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn, previa a
decidir su participacidn o posteriormente en cualquier momento durante el proceso, o quiera recibir los
resultados de la investigacion, se puede comunicar con la Investigadora Responsable, Psicéloga Claudia
Capella Sepilveda, al fono (56-2) 29787730 o al correo electrénico ccapella@u.uchile.cl.

Finalmente quisiéramos seflalarle gque su consentimiento para la participacidn, serd una contribuelén
relevante a la formulacién de lineamientos para la intervencidn de los nifiosfas y adolescentes que han
sido wictimas, lo que puede contribuiria a entregarles un mejor apoyo.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacian, le solicitamos
que por favor firme el Formulario de Consentimiento gue se adjunta. Se le entregard una copia idéntica de
este mismo documento.

Desde ya agradecemos su disposicidn.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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CONSENTIMIENTO

Yo, , he sido invitado/a a participar en la investigacion

“Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los nifios/as y adolescentes gue han sido
victimas, sus padres y sus psicoterapeutas”, que desarrolla el Departamento de Psicologia de la Universidad
de Chile. He leido y comprendido la informacion del documento de consentimiento y mis dudas han sido

aclaradas.

Acepto voluntariamente participar en dicha investigacién, sabiendo que puedo terminar mi participacion
en cualguier momento, sin dar explicaciones y sin consecuencias para mi. Finalmente, doy fe de que he

firmado dos ejemplares de este consentimiento, guedando uno en mi poder.

Firma participante Firma Investigador

Santiago,

Fecha

114



Anexo 6
Documento de caracterizacion del participante

En caso de aceptar participar, a continuacion se le solicita completar un formulario con
algunos datos de su hijo/a (representado), que permitan caracterizar de mejor manera a la
poblacion de estudio. Cabe recalcar que los datos solicitados serdn tratados de forma
confidencial de manera que la solicitud del nombre es Unicamente para poder ligar los datos
entregados al cuestionario que vaya a contestar su hijo/a. Una vez ingresada la informacion
en una base de datos, los nombres serdn remplazados por un codigo de identificacion.

NO MBREDEPADRE MADRE O
REPRESENTANTE:

NOMBREDEHIJO/A:

ESTABLECIMIENTO
EDUCACIONAL:

CURSO:

EDAD DEL HIJO/A:

SEXO:

SUHIJO/A: (HA ASISTIDO A
PSICOTERAPIA U OTRO
PROFESIONAL DESALUD

MENTAL, EN EL ULTIMO ANO?

SUHIJO/A:

¢(RECIBEALGUN TIPO DE
TERAPIA PSICOLOGICA,
ACTUALMENTE?

SUHIJO/A:

¢(HAVIVIDO ALGUNA
SITUACION ESPECIALMENTE
ESTRESANTE O EXISTEN
ANTECEDENTESDE
VIVENCIAS TRAUMATICAS?
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Anexo 7

SDQ versién autorreporte

Cuestionario de capacidades y dificultades (SD(Q-Cas)

Por favor coloca una cruz en el cuadro que creas que mejor responde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto,
Absolutamente cierto.  Es importante que respondas a todas las preguntas lo mejor que pusdas, aunque no estés completamente
segurada de la respuesta, o te parezea una pregunta rara. Por favor, responde a las preguntas pensando como fueron tus cosas en
los Gltimos seis meses,

Mombre ... Varon/Mujer

Fecha de nacimiento

Mo es Um tanto Absolutamente
clerto cierto cierto

Intento ser agradable con los deméds. Tengo en cuenta los sentimientos de las oftras personas D

Soy inquietata, hiperactivada, no puedo permanccer quictoda por mucho tiempo

Suelo wwwer muchos dolores de cabeza, estdmago o nduseas

Normalmente comparto con otros mis juegos, galletitas, lapices, ete

Cuando me enojo, me enojo mucho y pierdo el control

S0y mas bien solitariofa v tiendo a jugar solofa

Par lo general soy obediente

A menudo estoy preocupadota

Ayudo si alguien esta enfermo, disgustado o herido

Estoy todo ¢l tempo moviéndome, me muevo demasiado

Tengo un/a buenfa amigofa por lo menos

Peleo mucho, Pucdo hacer que los demas hagan lo que yo quicro

Me siento a menudo triste, desanimado o con ganas de llorar

Par lo general caigo bien a la otra gente de mi edad

Me distraigo con facilidad, me cwesta concentrarme

Me pongo nerviosoda con las sineaciones nuevas, facilmente pierdo la confianza en mi
ism ofa

Trato bien a los nifinafas mas pequefios’as

A menudo me acusan de mentir o de hacer trampa

(irog chicos de mi edad se meten conmigo o se burlan de mi

Amenudo ofrezeo mi ayuda (a padres, profesores, nifkos)

Pienso las cosas antes de hacerlas

Tomo cosas que no son mias de casa, la escuela o de otros sitios

Me llevo mejor con adulios que con otros de mi edad

Tengo muchos miedos, me asusto facilmente

(| o O
(| o o o o O | O O
O O [ R (O

Termino Lo que empiczo, tengo buena concentracion

Firma .............. Fecha .........

Muchas gracias por tu ayuda 0Bkt Goeimas, 2205
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Anexo 8
SDQ versién para padres
Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

Por favor, cologue una cruz en el cuadro que wsted cree que mejor responde a cada wna de las preguntas: Mo es cierto, Un tanio
cierto, Absolutamente cierto. Mos seria de gran aywda si responde a todas las preguntas lo mejor que pueda, aunque no esté
completamente seguroda de la respuesta, o le paresca una pregunta rara.  Por favor, responda a las preguntas basandose en el
comportamiento del nibo'a durante los altimos seis meses o durante ¢l presente afio escolar.

Mombre del nsa e VaronMlujer

Fecha de nacimiento

Mo es Um tanto Absolutamente
clerio cierto cierto

Tiene en cuenta los sentimientos de ofras personas

Es inquietoda, hiperactivoda, no puede permanecer quictofa por mucho tiempo

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estémago o nauseas

Compane frecuentemente con ofros nifkos/as galletitas, juegos, lapices, eic

Frecuentements ticne rabictas o mal genio

Es més bien solitanofa v tiende a jugar solofa

Par lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adulios

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inguictofa o preocupadoda

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo

Esta continuamente moviéndose y es revoltoso

Tiene por lo menos un/a buenfa amigo/a

Pelea con frecuencia con otros nifkos/as o se mete con ellosfellas

Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

Paor lo general cae bien a los otros nifosfas

Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse

Es nervinso/a o dependiente ante situaciones nuevas, facilmente pierde la confianza en si
Iiism ofa

Trata bien a los nifinosfas mas pequefioafas

A menudo miente o engafia

Laos otros nifiosfas se meten con élfella o se burlan de éfella

A menudo se ofrece para syudar (a padres, maestros, otros nifiosfas)

Piensa las cosas antes de hacerlas

Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios

Se lleva mejor con adultos que con otros nifos/as

Tiene muchos miedos, se asusta fcilmente

(| oo O O ) R
(] o o o o o O | O O
(1 O O ) O ey (0 g e 0 0 L e |

Termina lo que empieza, tiene bsena concentracion

Firma ............ Fecha .........

Madre / Padre § Profesor § Otros (indique, por favor: )

Muchas gracias por su ayuda Bkt Gociman, 2208
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Anexo 9
YoQ*

Youth Outcome Questionnaire - Self Report (Y-0Q-5R 2.0 Chilean)

Nombire: RUT: Fecha:

Fecha de nacimiento: Sewo:M___F Padre/Tutor
Este cuestlonario esta disefiado para describlr una amplia gama de situaclones, comportamientos, y estados de &nimo problemdticos comunes entre los adolescentes. Podrias encontrar que
algunos de los itemes no se aplican a tu situackdn actual; de ser asl, no los dejes en blanco y marca la opcdn "Munca o Casl nunca®. Cuando comlences a completar este cuestionarie, verds que
s muy senclllo hacerte parecer tan sane o enferma como desees, por favor no ko hagas. Sl eres lo mas preciso posible, es mds probable que puedas reclbir la ayuda que buscasinstrucclones:
Lee cada afimmacidn con calma. Declde qué tan derta es la afimacidn tomando en cuenta los ditimas 7 dias. Marca la casilla que describa con mayor precisidn la semana pasada. Marca solo
una respuesta para cada afimachdn y borra las marcas no deseadas de manera clara,

COMPLETA AMBOS LADOS a P % Mo Escriba Dentro de Este Cuadro
32gg“msmspmu

: 8 28

1) Qubero estar a solas més que los(las) demas jovenes de mledad....... oo i o0 oDi O O3 o4

2) Tengodelores de cabeza o mareos... . o0 o O O3 o4 | |

3l Nnpartlclpoenactl\dd.adesqueantesmedlwerﬂan .
4] Dhcuto o soy imespetuoso(a) con los demds... of o o o D4 D
5] Tengomas miedo que los{las) demas pdwene-sde mI edad
of ol oo o3 o4 E
-
L] n

&) Falto a clases o no voy al coleglo... "
7} Cumple con las reglas y con lo que Ias adulws BsQEran de mr

&)  Me resulta dificl cumplir con mis deberes o los hage de manera desculdada oo of oo o3 o4 ) - D
o] Me quejode cosas que son Injustas o0 D1 O O3 DO4

1) Tengo mﬁmmeﬂhﬂﬁmdhrﬁao Euthuez s s of oOf 0O o3 o4

1) Me peleo a pufietazos, patadas, mordidas o rasgufios con famlllareso PErs0nas Cercanos a rnLedad... o0 oDi O O3 o4 _l

12) Me prescups ¥ no puedo sacar algunos pensamientos de mi mente...
13) Roboo mienta...
14) Me cuesta estar quletn(a] o tengn demzsla:ta energ]‘a
15) Me slento ansloso(a) o nervioso(alk.. ...
16) Hablo conlos demds de forma amigable.
17) Estoy tensa(a) y me sobresalto faclmente..
18) Me orino o me defeco Involuntaramente [desplerto(a) o dormide(z)]...
19) Me peleo a golpes con adultos...

20) Weo, escucho o creo en cosas que nomnreales - o0 oDi O O3 o4
21) Me he hecho dafio a propdsito [por elempla, me he cortado, rasgufiado o he Intentado sulcdarme]. of o o o D4
22) Consume alcohol o drogas... . e e A e b4 et s b s s b enn s o0 oDi O O3 o4
23) Sy desordenadola) o me cuesta nrganlzarrne - o0 D1 O O3 DO4 e

24) Disfruto las relaclones que tengccnnmhfaﬂlllares )laml,gos
25) Estoy triste o me slento desdichado(a)...

26) Tengo delor o debllidad muscular o en us anl: ulaclnnes
27) Me cuesta conflar en mis amigos, en mi familla o en otros adultos... .
28) Creo que algunas personas tratan de |astimarme al.'lncuandoséque esto no es verdad..

—
Sublnlalﬁns!vL

4 . . . . . . . .2
Las dimensiones reales del cuestionario YOQ han sido modificadas paraefectos de suinclusién en Anexos,
debido a que suformato original seencuentra en posicién horizontal.
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29) He amenazo con Irme de la ¢asa o lo he hecho.. a8 NRRL 00 R A RER LU 333 B LLL RS LS 1A RS LLL 442 RER.LLL KRR £ S
30) Mk emochones son fuertes y camblan rapldameme sama nem e -~
31) Mo cumplo las reglas o leyes a propdsito, o no hago lo queesperan que haga
32) Estoy contento(a) conmigo mismofa).......ceeeeens
33) Sollozo, lloro @ me tengo lastima mas que los(las) demis ||iuenes demledad
34) Me alejo de mis famillares o amiges{as).. ...
35) Me duele el estdmago o me slento enfermo{ajmés que Im{las}dﬁﬂés bdvenesde mI eda
38) Mo tengo amigos(as) o cuando los{las) tengo me duran Poco.. .. .. e s
37) Tengo amigos(as) que mis padres o tutores No aprueban.. . ....... R—
38) Plenso que puedo escuchar los pensambsntos de otros o queellns pueden es.cuchar Ios mbs
39) Tengo un comportamiento sexual que mis amigos(as) o famillares no aprobarian.
40) Me resulta dificl esperar mi turne en actividades o conversachenes.. RN
41) Plenso en el sulcldio o slento que serfa mejor sl estuviera mu.enu(a]............ e b e s
42) Tengo pesadillas, me cuesta dermir, duermo mas de la cuenta o me desplerto tempranosln quere
43) Me quejo o desafio las reglas, mis responsabdlidades o lo gue se espera de mi
44) Tengo periodos de felickdad extrama o energia exceshva.. ... v
45) Por lo general no me molesta la frustracldn nl el aburrimiento.
46) Temo que me estoy volviendo loco(a)... i e
47) Me slento culpable cuando hago algo malo... ..o v
48) Les exljo mucho a los demis o soy agresivo en mis exlgenclas
45) Ando enajdn(a)... —————
50} Vomito o me dan nausaasmés segul.dn que a Ins(las}dﬁ'nas bwene-s demi eda
51) Me enojo tanto que amenazo a los demads.
51) Memeto en preblemas cuando estoy aburrido(a)
53) Soy posithvo y tengo esperanzas...
54) Tengo movimlentas inmvoluntarkos o contracclones nerviosas en los misculos de mi cara,
brazos o cuerpo..
55) Destruyo a propdsito las cosas de otras personas
56) Me cuesta mantener la concentracidn, pensar con claridad o hacer mis tareas
57] Me slento mal y me culpo por |as cosas que salen mal.........
58) He bajado mucho de peso sin estar a dieta nl estar enferma(a)
59) Actio sin pensar y no me preooupo de las consecuenclas.
50) Soy CaMA WA -x cesana nes sovns tisans nen i sas snmana nen s aas nes
1) Mome perdono los ermores que he comell:to
62) Mo tengo mucha energiz. . ... oo
63) Skento que no tengo amigos o que no le c.atgo blen a nadie..
64) Me frustro o me enajo ficllmente y me doy por vencido(a)..

Cesamrollads pon M. Cawain Weils, Ph.D., Cary M. Burlin gama, Ph.D., Michae! L Lamisrt, PO, & Curts W. Reisingss, P,
Validado par: Nelson Valdés, Andrés Borzutzky, Loreto Arriagada, & Yami Queveda
00 Measures LLC ©2005 Todos los derechos reservadas. Por ley se reguieren oencias

Web: www. 0 Measures com Phone: 1-888-MH SCORE (1-888-647-2673) Email: INFO@OQMeasures.com
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Anexo 10
CPSS

ESCALA INFANTIL DE SINTOMAS DEL TEP (CPSS)

Te voy a leer una lista que contiene algunas situaciones que a veces les pasan a los nifios, mfias o adolescentes después de
gue han tenido algin problema como el tuvo, es decir, 1o que te pasd (situacion). )

Cuando lea cada una de las situaciones de la lista, 10 me dirds cuantas veces te ha pasado esto en las ULTIMAS DOS
SEMANAS.

Ex las iltimas 2 semanas....... % g g E ;

2 3

Nuimca Selowna  Emtrely  Entredy  Hvecesy

VeI .!'F‘BE E'I.“ﬂ n.i.l
1. [Has tepida pensamisntos o imigenss malectss acerca d= lo
U2 L8 pasd Y QU2 Viensn a 11 mente aungue ni oo bayas quendo o 1 1 3 2
recordarias?
2, [Has temdo suefios malos o pesadillas? a 1 2 3 4
3. (Has temido la sensacidén como i lo gque te pasd esnuviers
ccumende de mevo, como 5i estnieras ahi otra vez? (por o " N 5 i
epemplo, al escuchar o ver algo que te recuerde lo que a ti te pasd). -
4. [ Te has sentido mal cuando piensas acerca de lo que te pasé o
cuando escuchas hablar acerca de lo que te pasd” (por ejemplo, 0 1 - 3 s

sinfiéndote asustado. enojado, mste, culpable, con miedo, ete. ).
3, [Has temdo sensaciones mm_nmpoc_mdupdmn_o

escuchas acerca de 1o que te pasé” (per ejemplo, ranspirando 0 1 . 3 4
repentinamente ¢ latiéndote nuay rapido el corazim).

6. [Haces esfuerzos para no pensar, no hablar o de no tener
sentimientos acerca de lo que te pasé? 9 1 H 3 4

7. (Has matado de evitar actividades, personas o lugares gue te

recuerden ko que te pasa” 0 1 b 3 4
2. ;Has olvidado una parte mmportante de lo que te paso? 0 1 3 3 1
9. ;Has temdo nnry pocas ganas de kacer cosas que antes

acostumsbrabas hacer? 0 1 1 3 4
10. ;Has tenids dificultsdes para sentirte cercano(a) a ms sersc

quenidos? 0 1 2 3 4
11. | Te cuesea mnscks teper sentinibentos fusrtes? (por &jemplo, te

cuesta mucho lorar o sentine feliz). 0 1 2 3 4

11, ;Has sentido que tus planes futuros o s esperanzas oo se
barin realidad? (por ejemplo, bas sentido que no terminaris la

- T [ 1 3 3 4
escuals, gue 6o e cARETES O que B0 tendrie hijoc).
13. [Has tenido problemas para quedarie dormsdo(a) o para
permanecer dommido(a) en ks noche? 0 1 2 3 4
14. ;Te enojas mas facilmente que antes de vivir lo que te pase? 0 1 4 3 P
15. jHas tenido dificultades para concentrare? (por ejemplo,
perdiendo el bilo de una historia en la television. olvidmde lo que . . . 3 2
leias, no pomiendo atencion en clases). -
16. (Has estado demasiado vigilante? (por epemplo, estis muy
atento{a) de gque persomas estin a m alrededor). 1a 1 2 3 4
17. ;Te asustas mas fcilmente que antes? {(por ejemplo, cuando
alguien s& acerca por detris de ). 0 1 ] 3 4

Busios, Rinein v Acds
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Anexo 11

Carta de asentimiento y asentimiento para grupo clinico y poblacion general

-lﬁ FACS Ofwmecemamumemccol

E——— | Facultad de Clencias Socisles
LIS IWERSIRALD E CHILE UHNERSIDAD DE CH“‘_E

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Estimade/a nifiofa o adelescente:

Mediante esta carta, queremos invitarte a participar en una investigacion del Departamento de
Psicologia de la Universidad de Chile, realizado por las estudiantes Francisca Carrasco y Victoria
Sanchez. Queremnos informarte de las caracteristicas de esta investigacidn para ayudarte a tomar
una decisidn en tu participacidn.

El proyecto se titula “Estimacidn de propiedades psicométricas del cuestionario 500 en su versidn
autoadministrada en poblacidn de nifios y adolescentes chilenos” y pretende wvalidar el
cuestionario Strengths and Difficulties (SDQ) para nifios y adolescentes chilenos estudiantes y
pacientes en consulta psicoldgica. Este cuesticnario es un test que mide capacidades y dificultades
del nifio y el adolescente. El Investigador Responsable de este estudio es el Prof. Andrés Antivilo
Bruna, Docente de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Has sido invitado a participar debido a que este estudio busca trabajar con nifos y adolescentes
entre B v 16 afos. Tu participacidn consistird en completar este breve cuestionario, el eual
demora 10 minutes aproximadamente. Las respuestas del cuestionario son autoadministradas, es
decir, ti leerds y completaras el cuestionario; sin embarge, puedes consultar a las evaluadoras en
caso de gque lo requieras. El desarrolle de los cuestionarios se realizara en el horario en que asistas
al establecimiento educacional o tu centro donde recibes atencidn psicoldgica. Ademds, podrias
ser seleccionado al azar para completar otro cuestionario, llamade YOO, el cual evalia malestar
psicaldgico.

Mo recibirds ningdn tipo de perjuicio o beneficio directo por participar de este estudio, sin
embargo, si deseas conocer los resultados, td y tu adulto responsable pueden ponerse en contacto
para consultarlos al finalizar el estudio. Tu participacién serd totalmente voluntaria y podras
decidir dejar de participar en cualguier momento sin tener gue dar explicaciones de ningun tipo v
sin ninguna consecuencia. El adulte responsable de ti ha firmado un consentimienta gue te
permite participar, sin embargo, ti puedes decidir participar o no.

Si accedes a participar se protegera el anonimato y la confidencialidad de la informacidn nos
entregues, la gue serd almacenada y resguardada en la oficina del Investigador Responsable
durante el tiempo que dure la investigacion, sin que nadie ajeno al estudio tenga acceso a los
datos. Esto significa que ni el nombre ni ningin dato de identificacidn tuyo aparecerdn en
publicaciones o presentaciones de este estudio.

Te informamos ademds, que el Comité de Etiea de la Investigacidn en Clencias Soeciales de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobd la realizacidn de este proyecto de
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investigacion. Cualquier consulta gque pudieses tener acerca de tus Derechos, puedes hacerla a su
Presidenta, la profesora Marcela Ferrer (Av. Capitan lgnacio Carrera Pinto 1045, Nufioa; F. (56-
2)29785726; email: comite etica@facso.cl).

Asimismo, si tienes dudas de esta investigacion, en cualquier momento del proceso o guieras
recibir los resultados de la investigacidn, tu adulto responsable tiene los datos de las personas a
guienes pueden contactar.

En caso que aceptes, te solicitamos gue por favor firmes el Formulario de Asentimiento que se
adjunta. Se te entregard una copia idéntica de este mismo decumenta.

Desde ya agradecemos tu disposicidn.

Atentamente,

Andrés Antivilo Bruno

Investigador Responsable
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ASENTIMIENTO
Yo, . de afios de edad,

acepto participar en la investigacion “Estimacion de propiedades psicométricas del
cuestionario 500 en su version autoadministrada en poblacion de nifios v adolescentes

chilenos”.

He leido (o se me ha leido) este documento y he comprendido las condiciones de mi

participacion en este estudio.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y han sido respondidas. No tengo dudas al
respecto.

Firma Participante Firmas lnvestigador fa

Santiago,

Fecha
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Anexo 12

Carta de consentimiento y consentimiento para grupo clinico y poblacion general

0
FACSO |
mtocemme== | UNIVERSIDAD DE CHILE

UNIVEES IDAT DE CHILE

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimadefa padre, madre o Representante Legal:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencidn de solicitar su consentimiento para que
su representado/a participe en una investigacidn que estd siendo llevada a cabo desde el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Chile por las estudiantes memoristas Francisca
Carrasco y Victoria Sanchez. A través de esta carta gueremos informarle de las caracteristicas de la
investigacidn con el propdsito de ayudarlofa a tomar una decisidn respecto de la invitacién a que
su representado/a participe.

El proyecto se titula “Estimacidn de propiedades psicométricas del cuestionario 500 en su version
autoadministrada en poblacidn de nifos y adolescentes chilenos” y tiene por objetive aportar
evidencias de validez al cuestionario Strengths and Difficulties (S00) tanto en poblacidn general de
nifios y adolescentes chilenos [estudiantes) como también en poblacién clinica [pacientes en
consulta psicoldgica). El cuestionario corresponde a un test gue evalla tanto capacidades y
dificultades del nifio y el adolescente. El Investigador responsable de este estudio es el Prof.
Andrés Antivilo Bruna, Docente de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Su representado/a ha sido invitado a participar debido a que el estudio busca trabajar con nifios y
adolescentes entre 8 y 16 afos. Su participacion consiste en comipletar un documento acerca de
caracteristicas penerales de su representado/a. La participacidn que se espera de su
representado/a es Gnicamente responder a un breve cuestionario correspondiente al 500, lo cual
tomard unos 10 minutes. La modalidad de respuesta del cuestionario es autoadministrada, con
posibilidad de consultar a las evaluaderas en caso de gue lo reguiera. El desarrolle de los
cuestionarios, en el case de los alumnos/as contactados a través de su colegio, se realizara en el
herario en que asistan al establecimiento; por otra parte, aguellos que sean contactados a través
del centro en donde lleven a cabo su psicoterapia, se les realizard los cuestionarios en las
dependencias del mismo centro en un horario acordado entre las evaluadoras y el consultante.
Ademads, su representadofa podria ser seleccionadofa al azar para completar otro cuestionario,
llamado YOO, el cual evalia malestar psicoldgico.

Cabe mencionar gue usted no recibird ningdn tipo de perjuicio o beneficio directo por participar
de este estudio. Sin embargo, si desea conocer los resultados, puede ponerse en contacto con el
Investigador Responsable y consultarlos al finalizar el estudio. La participacidn de su
representadofa serd totalmente voluntaria v podrd decidir en cualguier momento dejar de
participar sin tener gue dar explicaciones de ningdn tipo y sin gue ella tenga ninguna consecuencia
para usted. Con posterioridad a haber recibido su consentimiento, su representadofa sera
igualmente informadofa y se le solicitard su asentimiento mediante un formularie semejante a
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éste. S5in embargo, la partidpacidn de su representadofa serd absolutamente voluntaria v no
dependerd de que usted lofa haya autorizado.

Si usted accede a participar se resguardara estrictamente el anonimato y la confidencialidad de la
informacidn que usted y su representado nos entreguen, la que serd almacenada y resguardada en
la oficina del Investigador Responsable durante el tiempo que dure la investigacién, bajo su
cuidado y sin gue nadie ajeno al estudio tenga acceso a los datos. Eso implica que ni sus nombres
ni ningun dato de identificacidn suyo apareceran en las publicaciones o presentaciones resultantes
de este estudio.

Le informamos ademds, que el Comité de Etica de la Investigacién en Clencias Sociales de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobd la realizacidn de este proyecto de
investigacidn. Cualguler consulta gue pudiese tener los aspectos éticos de este proyecto o sobre
los derechos que le competen a Ud. come participante del estudie, puede formuldrsela
directamente a su Presidenta, la profesora Marcela Ferrer-Lues [Av. Capitan Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa; F. (56-2)29789726; email: comite.etica @facso.cl).

De mismeo modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn,
previa a decidir su participacidn o posteriormente en cualguier momento durante el proceso, o
quiera recibir los resultados de la investigacidn, se puede comunicar el investigador responsable
con Andrés Antivilo Bruna al teléfono: 229787878; o al correo electronico: fantivil@uchile.cl.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacidn, le
solicitarmos que por favor firme el Farmulario de Consentimiento gue e adjunta. Se le entregars
una copia idéntica de este mismo documento.

Desde ya agradecemos su disposicidn.

Atentamente,

Andrés Antivilo Bruna

Investigador Responsable
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CONSENTIMIENTO

Ya, . representante legal de

, sefialo que yo v mi representado hemos sido

invitadosfas a participar en la investigacidn “Estimacion de propiedades psicométricas del
cuestionario 500 en su version autoadministrada en poblacion de nifios v adolescentes

chilenos”. He leido y comprendido la informacidn del documento de consentimiento v mis dudas

han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar y a la vez autorizo, que mi representadofa participe en dicha
investigacidn, pudiendo terminar nuestra participacién en cualquier momento. Finalmente, doy fe

de gque he firmado dos ejemplares de este consentimiento, guedandeo une en mi poder.

Firma Participante Firmas Investigadorfa

Santiago,

Fecha
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Anexo 13
Carta para apoderados de los colegios participantes

Estimado apoderado/a:

Mediante la presente carta, queremosinvitarlos a participar de una investigaciénllevadaa
cabo por un equipo del departamento de Psicologia de la Universidad de Chile, llamada
“Propiedades Psicométricas de la versidn de autorreporte del cuestionario SDQ nifios y
adolescentes chilenos y estudio comparativo con poblacién clinica”. Este proyecto tiene como
objetivo dar validez en Chile al cuestionario SDQ, el cual evalia problemas emocionales y
conductuales en nifos.

Para esto, le solicitamos leer y firmar el consentimiento informado, completar el
Documento de caracterizaciony responder el cuestionario adjunto. Lo anteriordebe ser devuelto
al colegio para, posteriormente, solicitarles a su hijo/a (representado) completar el cuestionario
correspondiente. Si accedieraa participar, usted debe quedarse con uno de los consentimientos,
ya que en él se encuentra la informacidon mas detallada sobre la investigacion y los datos de
contacto del Investigador responsable, para comunicarse en caso de cualquier duda.

Si no desea participar, puede rechazar esta invitacion sin tener que dar explicacion vy,
ademas, puede retirarse de ella en el momento en que deseen, sin tener ningun tipo de
consecuencia para ustedes.

Su colaboracidn es muy importante para nosotros, ya que nos permite tener nuevas y mas
efectivas herramientas para detectar malestar psicoldgico en nifios/as y adolescentes.

De antemano, muchas gracias.

Atentamente,

Andrés Antivilo Bruna

Investigador responsable
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