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RESUMEN 

 

Este estudio está inserto en la investigación Fondecyt “Cambio psicoterapéutico en 

agresiones sexuales: perspectiva de los niños/as y adolescentes que han sido víctimas, sus 

padres y sus psicoterapeutas” y busca determinar de qué manera se presentan los problemas 

emocionales y conductuales en niños, niñas y adolescentes que han sido víctimas de 

agresión sexual, en comparación con población que no ha sufrido esta experiencia. Para 

esto se aplicaron los cuestionarios SDQ en versión autorreporte y versión para padres, YOQ 

y CPSS. Fueron estudiados 106 sujetos que conforman los grupos de niños/as y 

adolescentes que han sido víctimas de ASI, grupo clínico sin antecedentes de ASI y 

población general. 

 

Los resultados apuntan a que el grupo clínico y el grupo con antecedentes de ASI 

presentan mayores niveles de problemas conductuales y emocionales, teniendo diferencias 

significativas con la población general. Sin embargo, lo que caracteriza la presentación de 

los síntomas en el grupo con antecedentes de ASI, del grupo clínico sin antecedentes de 

ASI, no es la intensidad, sino que la forma en la que se presenta, puesto que se observaron 

mayores niveles de sintomatología internalizante. 

 

En el grupo con antecedentes de ASI no se observaron diferencias en la 

sintomatología ni por sexo, ni por ciclo vital. A nivel clínico, se encontraron diferencias en 

la sintomatología, según características de la agresión (frecuencia de la agresión, figura del 

agresor y tipo de agresión). 

 

Se observó 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. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha observado una alta prevalencia de trastornos de la salud 

mental en niños 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 

psicológicos en población de niños y adolescentes en la ciudad de Santiago  (De la Barra, 

2009b). 

 

Más aún, investigaciones han mostrado que en niños que presentan dificultades en 

su desarrollo psicológico, a pesar de no presentar propiamente un trastorno, pueden ser 

vulnerables a desarrollarlo en el futuro (Cicchetti y Toth, 2009; De La Barra, Toledo y 

Rodríguez, 2002), existiendo una continuidad de los trastornos en la infancia, de manera 

que niños con antecedentes psicológicos tendrían una mayor propensión a un diagnóstico 

de psicopatología en etapas posteriores de la vida (Costello et al., 2003; De la Barra, 

2009b).  

 

En el caso de los niños/as y adolescentes que han sido víctimas de agresiones 

sexuales infanto juveniles (ASI), por lo menos un 80% de ellos sufren consecuencias 

psicológicas negativas (Echeburúa y Corral, 2006). Cantón y Cortés (2004), plantean que 

éstos tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas psicológicos que niños/as y 

adolescentes de su misma edad sin antecedentes de ASI, identificando ciertas 

consecuencias psicológicas que pueden presentarse a cualquier edad, y otras que aparecen, 

principalmente, en un rango etario determinado.  

 

Brière y Elliot (1994, 2003) señalan que cuando los niños 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, podrían sobrestimar el peligro y la 

adversidad en su entorno actual. Esto puede hacer que esta población, en su adultez, 

subestimen su propio sentido de auto-eficacia y autoestima con respecto al peligro real. 

También, pueden tener percepciones crónicas de impotencia, y el peligro, dando paso a una 

alta probabilidad de presentar problemas psicológicos en la etapa adulta. En este sentido, 

Hetzel-Riggin, Brausch y Montgomery (2007) señalan que es mejor que niños/as y 
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adolescentes que han sido víctimas de agresiones sexuales reciban terapia psicológica a no 

recibirla, puesto que quienes no reciben tratamiento, en general, continúan presentando 

dificultades psicológicas.  

 

De esta manera, es preciso definir y caracterizar a la población infantil y 

adolescente víctima de ASI, para poder orientar de mejor manera los procedimientos 

psicoterapéuticos, con el fin de mitigar las consecuencias psicológicas en el corto plazo, 

pero también, de forma preventiva a nuevos trastornos psicológicos que pudieran 

desarrollarse a largo plazo. Esto resulta relevante, por una parte, como un deber de 

retribución social, ante el maltrato por el cual han sido víctimas  estos niños/as y 

adolescentes, es poder entregar un servicio psicoterapéutico de calidad y pensado 

específicamente para esta población en consideración de sus particularidades (Barudy y 

Dantagnan, 2005). Y, por otra parte, es importante debido la alta prevalencia de este 

fenómeno a nivel internacional y nacional (Cantón y Cortés, 2004; Ministerio del Interior y 

Seguridad Pública, 2013; SENAME, 2010, 2014) y al constante incremento de denuncias 

en torno a las ASI a nivel nacional (MINSAL, 2011; Ministerio Público, 2015). 

 

Adicionalmente, es necesario promover la concepción de niños y adolescentes como 

sujetos de derechos, respetando el derecho a poder expresarse libremente, a ser escuchados 

y a que su opinión 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 comunicación 

que los hace afirmarse como sujetos parte de la sociedad (Barudy y Dantagnan, 2005). Sin 

embargo, contradictoriamente, los instrumentos de pesquisa de psicopatología infanto 

juvenil han puesto énfasis en el reporte de los adultos responsables, probablemente, porque 

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

 

Aun así, investigaciones han visualizado que, en general, los propios niños y 

adolescentes son mejores reportando síntomas internalizantes (como síntomas depresivos, 

ansiosos, etc.),  mientras que los adultos, como padres y profesores, reportan de mejor 

manera síntomas externalizantes (como problemas de conducta, hiperactividad, etc.) 

(Elander y Rutter, 1995). En esta línea parece relevante potenciar aquellas mediciones 
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autoadministradas en los que los propios niños/as y adolescentes puedan expresar su 

malestar psicológico. 

 

Por otra parte, si bien existe una amplia gama de problemas psicológicos a corto 

plazo en niños y niñas víctimas de ASI, las investigaciones muestran que hay ciertas 

dificultades psicológicas que aparecen en mayor medida  (Echeburúa y Corral, 2006; ; 

Finkelhor, 2005; Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009), además, se presentan altos 

índices de sintomatología internalizante asociada, principalmente, a depresión, estrés 

postraumático y ansiedad (Echeburúa y Guerricaecheverría, 2000; Guerra y Farkas, 2015). 

Además, se ha visto que la manera en que se presenta la sintomatología, está 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 agresión, como la cronicidad e intensidad de la agresión; factores de 

relación con el agresor, como el vínculo con éste y su edad; y factores relacionados con los 

efectos de la develación de la agresión, como credibilidad y cambios a nivel familiar o 

social (Cantón y Cortés, 2004; Echeburúa y Corral, 2006).  

 

Aun cuando en nuestro país se han realizado estudios que describen las dificultades 

psicológicas en niños/as y adolescentes con antecedentes de ASI (Gómez, Cifuentes y 

Sieverson, 2010; Navarro, Carrasco y Aliste, 2003), y también, se la ha comparado con 

población general (Guerra y Farkas, 2015; Pinto y Silva, 2013), aún no existen 

investigaciones en Chile que contrasten los problemas psicológicos de niños/as y 

adolescentes con antecedentes de ASI con población que asista a psicoterapia.  De esta 

forma, no se ha podido esclarecer si existen problemas psicológicos específicos de la 

población víctima de ASI, en nuestro país y, por esto, es que esta investigación pretende 

entregar aportes en cuanto a la caracterización clínica de esta población. 

 

Esta investigación se encuentra inserta dentro del proyecto Fondecyt 11140049 

“Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los niños/as y 

adolescentes que han sido víctimas, sus padres y sus psicoterapeutas” y se focaliza en la 

etapa inicial de este proyecto, de forma tal, que entrega información acerca de la 
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caracterización de la sintomatología inicial en esta población que asiste a psicoterapia por 

ASI, la cual se utilizará en el proyecto para comparar con la sintomatología presentada al 

final del tratamiento psicológico y evaluar las variaciones sintomatológicas durante el 

tratamiento. 

 

De forma paralela, se está llevando a cabo la validación del cuestionario Strengh 

and Difficulties Questionnarie (SDQ) en su versión de autorreporte, para población chilena, 

el cual mide problemas emocionales y conductuales en niños/as y adolescentes. De manera 

que esta memoria entrega aportes metodológicos acerca del uso de este cuestionario en 

población que ha sido víctima de ASI y en la estimación de evidencias de validez del éste. 

 

Conforme a lo anterior, es que el propósito de esta investigación es caracterizar los 

problemas conductuales y emocionales asociados a agresiones sexuales en niños/as y 

adolescentes que han sido víctimas de esta experiencia y compararlos con los problemas 

conductuales y emocionales en población clínica y población general sin antecedentes de 

agresiones sexuales. Dando importancia al autorreporte de los niños/as y adolescentes, 

potenciando así, la posibilidad de expresar síntomas internalizantes que predominan en esta 

población. 

 

De este modo, se pretende responder a la pregunta ¿De qué manera se presentan los 

problemas emocionales y conductuales en niños, niñas y adolescentes que han sido 

víctimas de agresión sexual, en comparación con población que no ha sufrido esta 

experiencia? Y, de esta forma, entregar información inicial acerca de la sintomatología en 

esta población, que pueda complementarse luego con otros resultados de la investigación en 

la que se inserta este trabajo con el fin de conocer cómo se vive esta experiencia, de qué 

forma están ayudando los tratamientos terapéuticos y cómo éstos podrían mejorar. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Agresiones sexuales en niños, niñas y adolescentes 

 

El fenómeno de las agresiones sexuales es posible de comprender desde un marco 

jurídico, como también, desde un marco psicosocial (Capella y Miranda, 2003). De esta 

manera, se expondrá, primeramente, la definición y clasificación desde un marco jurídico, 

para luego comprenderlo desde el marco psicosocial. 

 

Perspectiva Jurídica 

 

Desde la perspectiva jurídica, según la legislación chilena, las agresiones sexuales 

se denominan delitos sexuales y el bien jurídico que se busca proteger es la Libertad 

Sexual, esto quiere decir que es “el derecho que cada uno de nosotros tiene de elegir cómo, 

cuándo, dónde y con quién ejercer nuestra sexualidad o tener relaciones sexuales” 

(CAVAS, 2011, pág. 25). Sin embargo, en los menores de edad el bien jurídico 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 Código 

Penal Chileno, específicamente, en el Título VII denominado “Crímenes y delitos contra el 

orden de las familias, contra la moralidad pública y contra la Integridad sexual” (Biblioteca 

del Congreso Nacional, 2016). 

 

De esta manera, la transgresión a la Indemnidad Sexual está penada por el Código 

Penal chileno y, a continuación, se presentan las tipificaciones de los delitos más relevantes 

en este ámbito: 
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- Violación: Existen dos tipos de Violación, la Violación propia y la 

Violación impropia. En cuanto a la violación propia, el Código Penal en su artículo 

361 refiere: “Comete violación el que accede carnalmente, por vía vaginal, anal o 

bucal, a cualquier persona mayor de catorce años, en algunos de los casos 

siguientes: 

 

1° Cuando se usa la fuerza o intimidación 

2° Cuando la víctima se halla privada de sentido, o cuando se aprovecha de 

su incapacidad para oponer resistencia. 

3° Cuando se abusa de la enajenación o trastorno mental de la víctima.” 

(Biblioteca del Congreso Nacional, 2016) 

 

Sin embargo, en cuanto a la Violación impropia, se comete al acceder 

carnalmente, vía vaginal, anal o bucal, a cualquier persona menor de catorce años, 

aunque no se cumplan los tres criterios anteriormente descritos. 

 

- Estupro: Este delito indica que se accede carnalmente, vía vaginal, 

anal o bucal, a una persona menor de edad, pero mayor a catorce años, en cualquiera 

de las siguientes circunstancias: 

 

1° Abuso de anomalía o perturbación mental, aún transitoria de la víctima, 

que por su menor entidad no sea constitutiva de enajenación o trastorno. 

2° Abuso de una relación de dependencia de la víctima. 

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

4° Engaño a la víctima, debido a su inexperiencia o ignorancia sexual. 

 

- Abuso Sexual: Se define el delito de abuso sexual cuando ocurre una 

acción sexual abusiva, distinta al acceso carnal. Esta acción sexual puede consistir 

en cualquier tipo de acto de significación sexual y de relevancia, que se lleva a cabo 

mediante el contacto físico con la víctima, o que hubiese afectado los genitales, ano 

o boca de la víctima, aún sin que se haya realizado contacto corporal. 
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Al igual que el delito de violación, el abuso sexual se puede tipificar en 

abuso sexual propio e impropio, dependiendo de la edad de la víctima, de esta 

manera,  se comete abuso sexual propio cuando ocurre una acción sexual abusiva, 

distinta al acceso carnal, con una persona mayor de 14 años; y se comete abuso 

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

 

 
Perspectiva psicosocial 

 

Las agresiones sexuales poseen de manera importante un carácter relacional, siendo 

este fenómeno imprescindible de comprenderlo desde una perspectiva psicosocial (Capella 

y Miranda, 2003; Cavas, 2011). De esta manera, es relevante la terminología utilizada para 

este fenómeno y se sugiere en psicología utilizar el término Agresión Sexual, ya que esta 

denominación abarca todo el espectro de transgresión en la esfera sexual, caracterizada por 

una asimetría de poder; a diferencia del término Abuso Sexual, en el cual se dialoga 

constantemente con los términos utilizados por la perspectiva jurídica, debida a que éste 

constituye un delito específico (CAVAS, 2011). 

 

La definición de agresión sexual infantil ha tenido dificultades en llegar a un 

consenso unánime por parte de los investigadores, debido a la complejidad para delimitar 

conceptos como infancia, abuso y relación sexual  (O’Donohue, 1992, en Cantón y Cortés, 

2004). Sin embargo, diversos autores han planteado que estas agresiones poseen 

características comunes, sobre todo en cuanto a su carácter relacional (Cantón y Cortés, 

2004). En este sentido, ASI implica, asimetría de edad entre víctima y victimario, acciones 

de índole sexual hacia un niño, niña o adolescente, incapacidad de  discernimiento o 

ausencia de consentimiento por parte del niño o niña, invasión a la privacidad de un niño, 

niña o adolescente que viene dada desde una posición de poder (Álvarez, 2012). 

 

De esta manera, el abuso sexual infantil no implica necesariamente la utilización de 

coerción explícita, también se ha visto que puede existir coerción implícita, lo cual es 

propenso a darse en una relación de asimetría de edad, puesto que existen diferencias en la 
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madurez sexual, experiencia sexual y en las expectativas que conlleva una relación sexual, 

lo cual constituye, por consiguiente, una conducta sexual impuesta hacia el niño o 

adolescente (Finkelhor y Browne, 1986, en Álvarez, 2012). Esta explicación también 

considera, por tanto, que el agresor puede ser no tan sólo un adulto, sino que también un 

menor de edad con mayor experiencia que la víctima, de esta manera, estos autores 

plantean que se considera agresión sexual cuando existe una diferencia de 5 años de edad o 

más entre víctima y victimario. 

 

Fenomenología de las Agresiones Sexuales Infantojuveniles 

 
 
En la literatura, se ha descrito la presencia de dinámicas complejas y progresivas en 

las ASI asociadas a una relación asimétrica de poder, a actos sexuales transgresores e 

impuestos sin la consideración de las necesidades del niño y a la exposición 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 comprensión 

fenomenológica de éstas. 

 

Estos elementos que se distinguen, generalmente utilizados, son: relación con el 

agresor, las estrategias de victimización utilizadas por el agresor, cronicidad de las 

agresiones sexuales, y las características del proceso de develación (Rodríguez, 2014). A 

continuación, se especifica cada uno de estos elementos:  

 

 Según la relación que tiene la víctima con el agresor, se puede 

distinguir si la agresión es Intrafamiliar o Extrafamiliar.  

 

En cuanto a las ASI intrafamiliares, se describe que quien abusa utiliza su rol con el 

fin de manipular el vínculo con el niño, de esta manera, la victimización se realiza 

en un proceso graduado, dando lugar frecuentemente, a abusos reiterados y bajo una 

dinámica del secreto (Barudy, 1998; CAVAS, 2011). Además, dentro de la 

categoría Intrafamiliar, se puede definir la agresión como incestuosa, si es que el 

agresor se configura como una figura paterna (Salinas, 2006, en Rodríguez, 2014).  
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Dentro de la categoría Extrafamiliar, se diferencia de la agresión llevada a cabo por 

Conocidos o Desconocidos (Cavas, 2011). Las ASI por conocidos se caracterizan 

por la existencia de un vínculo de confianza previo con el niño, el cual se manipula 

con métodos coercitivos como el cariño, la mentira y la persuasión, o bien, con 

amenazas y presión psicológica; lo cual es vivido de manera confusa por el niño, 

sintiendo frecuentemente culpa y/o vergüenza ante la situación (Barudy, 1998). Por 

otra parte, las ASI por desconocidos suelen darse de forma más explícita y 

primando la violencia física. En la mayoría de los casos, la agresión sucede como 

evento único, sin embargo, se presentan mayores índices de estrés postraumático 

(Barudy, 1998; Navarro, et. al, 2003). 

 

 En cuanto a las estrategias de victimización utilizadas por el agresor, 

éstas pueden ser  explícitas o implícitas. Las primeras se caracterizan por la 

utilización de métodos directos de violencia como el llevar a cabo la fuerza física, 

amenazas, uso de armas, etc. Mientras que las estrategias implícitas, son aquellas 

estrategias en las que prima el abuso de la relación de confianza o de dependencia 

de la víctima, por lo cual este tipo de estrategias suelen darse en contextos de 

agresión sexual Intrafamiliar o por conocidos; estas estrategias, por tanto, son 

engaños, seducción, intercambio de privilegios, chantaje emocional, etc. (CAVAS, 

2011; Rodríguez, 2014). 

 

 La cronicidad de las agresiones sexuales refiere a la frecuencia y 

duración del abuso. Pueden clasificarse en episodio único, reiteradas o crónicas. Las 

agresiones de episodio únicos son aquellas que han ocurrido en sólo una ocasión, 

mientras que las reiteradas, CAVAS (2011) refiere que son aquellas agresiones 

sexuales que se han repetido durante semanas o meses, pero que se constituyen 

como episodios de carácter aislados y diferenciables entre sí. Por otra parte, las 

agresiones sexuales crónicas son aquellas que perduran durante meses o años y se 

presentan como una dinámica instalada constitutiva de la relación entre la víctima y 

el agresor (Capella, 2011; Rodríguez, 2014). 
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 Finalmente, la develación consiste en la instancia primera en la cual 

se da a conocer el acto abusivo a personas ajenas a la situación abusiva, es decir, 

distintas al agresor y la víctima (Capella, 2010; Gutiérrez y Steinberg, 2012). 

Capella (2010) propone la siguiente clasificación en cuanto a la develación:  

 

Según la forma que se inicia la develación del niño o adolescente , la 

develación puede ser premeditada y espontánea, elicitada por eventos precipitantes, 

provocadas a partir de preguntas de adultos, circunstancial o accidental, y 

sospecha/no revelada. 

 

Según la persona a la cual se dirige la develación, ésta puede realizarse a 

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

 

Según la latencia entre el inicio de los hechos abusivos y la develación, 

puede clasificarse en inmediata o tardía. 

 

 

Prevalencias 

 

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

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

Opinión Pública 2010, seguido por tráfico de drogas (26%) y violencia intrafamiliar (19%) 

(Maffioletti y Huerta, 2011). 

 

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

sexuales a Fiscalías del país (Ministerio Público, 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 población general de niños/as y adolescentes, 

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

y seguridad pública, 2013). 
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Según SENAME (2014), 43.292 fueron los niños y adolescentes ingresados al 

sistema de protección de Derechos por la causal de abuso sexual y maltrato durante ese año. 

Esta cifra corresponde casi al 39% del total de los casos ingresados a nivel nacional, 

convirtiéndose 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 víctima, estimándose entre el 70% y el 89 % de los casos 

(Maffioletti y Huerta, 2011). 

 

En cuanto a las diferencias por género, a nivel internacional, la Organización 

Mundial de la Salud, en el año 2002 (en Maffioletti y Huerta, 2011) refirió que al menos un 

20% de las mujeres ha sido víctima de  algún tipo de agresión sexual durante su vida, 

mientras que un 5% de los hombres reportan. En lo que refiere a las cifras nacionales, se 

observa que las niñas y adolescentes mujeres reportan mayor números de atentados de 

agresión sexual, así, del total de ataques, un 73,5% corresponde a mujeres en contraste con 

el género masculino, en las bases de SENAME para el año 2014 (SENAME, 2014). 

 

Por otra parte, en cuanto a diferencias etarias, a nivel internacional, Unicef (2012) 

llevó a cabo un estudio sobre maltrato infantil e incluyó por primera vez la variable de ASI, 

y en el cual se estimó que la edad promedio de las víctimas de este delito era de 8,5 años. A 

nivel nacional, se ha visto que el rango de edad con mayor prevalencia de ASI es entre los 7 

y los 13 años de la víctima (Unicef, 2012). 

 

En el estudio nacional de Pinto y Silva (2013) se muestra que las ASI 

principalmente ocurren en la misma casa del niño o adolescente con un 42,1% de los casos, 

seguido por la casa del agresor con un 34,2% de los casos. Además, en la mayoría de los 

casos, las agresiones fueron reiteradas con un 66% de los casos. En cuanto a las estrategias 

utilizadas por los agresores, las más utilizadas fueron el engaño, con un 26% de los casos, y 

el abuso de confianza, con un 28,9%; adicionalmente, se observó que las mujeres fueron 

quienes reportaron una mayor utilización de estrategias explícitas por parte de su agresor. 
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Consecuencias psicológicas de las agresiones sexuales infanto juveniles  

 

La psicopatología se entiende, desde una mirada evolutiva, como una desviación en 

el curso normal del desarrollo (Rutter, 1985). Desde la teoría piagetiana es posible 

distinguir tres criterios de psicopatología (Rychlak, 1988, en Sepúlveda y Capella, 2012): 

Desequilibrio, fijación y criterio de realidad. 

 

Se comprende el desequilibrio como patológico 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 psíquicas y el medio. 

También, se debe considerar la fijación, la cual consiste en el estancamiento de las 

estructuras cognitivas y afectivas en etapas anteriores del desarrollo. Por último, en el 

criterio de realidad se considera que la imagen del sí mismo debiese coincidir con la 

realidad, puesto que, de lo contrario, una imagen sobrevalorada o subvalorada, genera 

desequilibrios con el entorno (Sepúlveda 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 psicológicos necesarios para comprenderlas y darles un 

significado, en este sentido, ocurre una ruptura a nivel psíquico que, al no poder incorporar 

la situación, ésta se expresa en síntomas, generando desequilibrios duraderos. De esta 

manera, se conformaría un trauma que, por una parte requiere de un evento disruptivo 

externo y, por otra, la significación de la experiencia como traumática, al superar las 

capacidades de adaptación al medio de los esquemas previos del sujeto, causando 

desequilibrio (Capella, 2011). 

 

Un evento se puede configurar como traumático cuando provoca alteración en las 

creencias centrales acerca del sí 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 traumática, a su vez, estaría compuesta por tres elementos: primero, 

está la situación externa disruptiva; segundo, la vivencia subjetiva acerca de esta situación; 

y tercero, la existencia de un interjuego entre los elementos anteriores (Benyakar y Lezica, 

2005, en Capella, 2011).  

 

Una agresión sexual, puede ser significada de manera traumática, además, es un 

factor de riesgo de psicopatología, tanto en el corto como en el largo plazo. De esta manera, 

diversos autores han encontrado que personas que han sufrido abuso sexual tienen más 

probabilidades de consultar a servicios de salud mental y de presentar algún tipo de 

psicopatología (Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, Wells y Spataro, 2010; Lev-Wiesel y 

Markus, 2013; Pereda, 2010; Rincón, Cova, Bustos, Aedo y Valdivia, 2010). 

 

Las consecuencias psicológicas a corto plazo son aquellas que se presentan hasta 

dos años desde ocurrido el evento abusivo, mientras que aquella sintomatología que se 

presente luego de dos años desde el evento abusivo, se considera como consecuencias a 

largo plazo (Pereda, 2010). Además, es relevante señalar que en la literatura las 

consecuencias psicológicas han sido las más descritas (Finkelhor y Browne, 1985; Kendall-

Tacket, Meyer y Finkelhor, 1993; Noll, 2008; entre otros). 

 

Lo que se ha estudiado como consecuencias psicológicas de las ASI alude a la 

sintomatología psicopatológica presentada por esta población, por esta razón, es que en esta 

investigación se utiliza  como principal instrumento de medición un cuestionario de 

tamizaje de psicopatología. Este instrumento es el SDQ, el cual se detallará más adelante, y 

provee una cobertura acerca de las dificultades de niños/as y adolescentes y, en este 

sentido, evalúa la existencia de problemas emocionales y conductuales (Goodman, 1997; 

Goodman, Lamping, Ploubidis, 2010, en Goodman, 2012).  

 

Para efectos de esta investigación se utilizará como término problemas emocionales 

y conductuales. Los problemas emocionales hacen referencia a sintomatología 

internalizante, mientras que los problemas conductuales refieren a sintomatología 

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

 

En la literatura acerca de la sintomatología a corto plazo de ASI, no es posible 

encontrar un patrón de síntomas único en los niños/as y adolescentes, incluso hay niños/as 

y adolescentes que no presentan sintomatología, esto podría ocurrir debido a que existen 

consecuencias que se presentan más tardíamente, en una etapa evolutiva más avanzada, 

éstos son llamados “efectos dormidos” (Kendall-Tacket, et.al., 1993; Noll, 2008). Esto 

dificulta establecer un síndrome que defina y englobe los problemas emocionales, 

cognitivos y sociales relacionados con la agresión sexual (Kendall-Tacket, et.al, 1993; 

Glasser, 2008, en Rincón, et.al., 2010).  

 

Aun así, es posible encontrar ciertos síntomas que se presentan en mayor medida en 

esta población, pero teniendo en consideración que, por tratarse de etapas del desarrollo en 

las que el cambio en el individuo es más profundo, se debe dar gran relevancia a la etapa 

evolutiva en la que se encuentre el niño/a o adolescente. En este sentido, es importante 

destacar que, si bien existen consecuencias que podrían presentarse en cualquier etapa, hay 

efectos que son más específicos de un determinado período (Cantón y Cortés, 2004). 

 

Para comprender de mejor forma cómo se van configurando las consecuencias que 

trae la experiencia abusiva en los niños/as y adolescentes, Finkelhor y Browne (1985) 

desarrollaron un modelo basado en cuatro dinámicas traumatogénicas: Sexualización 

traumática, traición, estigmatización y pérdida de poder o indefensión. 

 

Estos autores señalan la sexualización traumática como aquella en que el niño/a o 

adolescente tienen un comportamiento sexual y/o una preocupación sexual, ya sea de 

evitación o de interés, que resultan inapropiados para su edad, dando lugar a concepciones 

distorsionadas acerca de las relaciones sexuales. En cuanto a la traición, refieren que es una 

reacción ante la experiencia de haber perdido una figura significativa que anteriormente era 

de confianza y se puede expresar, por una parte, en una intensa búsqueda de relaciones de 

confianza y seguridad, o bien, en hostilidad, agresividad, aislamiento y un rechazo a las 
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relaciones íntimas. En lo que refiere a la estigmatización, los autores hacen alusión al 

sentimiento que experimentan los niños/as y adolescentes al sentirse solos, culpables y con 

vergüenza por la/s situación/es abusiva/s ocurrida/s. finalmente, en cuanto a la indefensión, 

mencionan que ocurre cuando los niños/as y adolescentes se creen incapaces de controlar 

situaciones que les son dañinas, dando lugar a miedo y ansiedad y, de esta forma, 

mermando las habilidades de afrontamiento y el sentido de autoeficacia (Finkelhor y 

Browne, 1985). 

 

En este escenario, diversos autores han planteado las consecuencias que puede 

conllevar la experiencia de agresión sexual (Cantón y Cortés, 2004; Echeburúa 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 más comunes son: 

 

- Sintomatología emocional: Miedos, fobias, síntomas depresivos o ansiosos, baja 

autoestima, sentimiento de culpa, estigmatización, trastorno de estrés postraumático, 

ideación suicida, hostilidad, rechazo del propio cuerpo, desconfianza y rencor hacia 

los adultos, vergüenza y/o culpa con respecto a la situación de abuso, disociación 

ideo afectiva (Álvarez, 2003; Cutajar, et.al., 2010; Echeburúa y Corral, 2006; 

Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009). 

 

- Sintomatología 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; Echeburúa y Corral, 2006; Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009;). 

 

- Sintomatología social: déficit en habilidades sociales, retraimiento social, conductas 

antisociales (Álvarez, 2003; Echeburúa y Corral, 2006; Pereda, 2009). 

 

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

masturbación compulsiva, excesiva curiosidad sexual, conductas exhibicionistas, 
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problemas de identidad sexual (Echeburúa y Corral, 2006; Finkelhor y Browne, 

1985). 

 

- Sintomatología funcional/fisiológica: Problemas de sueño (pesadillas, insomnio), 

trastorno de la conducta alimentaria, quejas somáticas, pérdida de control de 

esfínteres, hipervigilancia, flashbacks (Álvarez, 2003; Echeburúa y Corral, 2006; 

Finkelhor y Browne, 1985; Pereda, 2009). 

 

- Sintomatología cognitiva: Problemas de atención y concentración, bajo rendimiento 

académico, TDAH (trastorno de déficit atencional con hiperactividad), incapacidad 

para recordar eventos del trauma (Álvarez, 2003; Cantón y Cortés, 2004; Pereda, 

2009). 

 

En este sentido, las consecuencias a corto plazo de una agresión sexual, 

generalmente, tienen una gran influencia negativa para el funcionamiento psicológico tanto 

para los niños/as, como para los adolescentes que han sido víctima (Lameiras, 2002, en 

Echeburúa y Corral, 2006).  

 

Del mismo modo, se ha observado que los niños/as y adolescentes que han sido 

víctimas pueden presentar una alteración de la imagen de sí mismos, sentimientos de 

impotencia, vulnerabilidad, pérdida progresiva de confianza en sí mismo y en los otros, 

presentándose problemas en la sociabilidad e identidad (Finkelhor y Browne, 1985).  

 

Sin embargo, hay distinciones en la sintomatología dependiendo de la etapa 

evolutiva en la que se encuentre el niño/a o adolescente (Cantón y Cortés, 2004; Echeburúa 

y Corral, 2006). 

 

Siguiendo esta línea, se han visto diferencias de cierta sintomatología, dependiendo 

de la etapa evolutiva (Echeburúa y Corral, 2006; Cantón 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 vergüenza, depresión, 

ansiedad, baja autoestima y sentimientos de estigmatización, rechazo del propio 

cuerpo, desconfianza y rencor hacia los adultos y trastorno de estrés postraumático, 

suelen darse tanto en la infancia como en la adolescencia.  

 

- En cuanto a los efectos conductuales, en la infancia consiste en hiperactividad, la 

mayoría 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 más comunes. 

 

- El efecto fisiológico que, generalmente, se presenta en la infancia es la pérdida del 

control de esfínter, mientras que los problemas de sueño y cambios en los hábitos 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 sintomatología a corto plazo en investigación nacional, el Centro de 

Atención a Víctimas de Agresiones Sexuales (CAVAS, 2003) realizó una caracterización 

acerca de esta temática. De esta manera, se encontró que la mayor prevalencia dentro de la 

muestra fue la sintomatología ansiosa (85% de los casos presentaron esta sintomatología), 

luego, los síntomas depresivos (57% de los casos presentaron este síntoma), con lo cual, es 

posible decir, que en esta población, la sintomatología más relevante en este estudio en 

nuestro país tiene relación con la sintomatología a nivel emocional. 
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Luego, en menor proporción, se encontró que entre un 39% y un 20% se 

presentaban los síntomas de trastornos del sueño, dificultades en la atención/concentración, 

alteración de la conducta sexual, auto y heteroagresión, distorsiones cognitivas, alteración 

de la conducta alimentaria y síntomas disociativos. Si bien, en este estudio se consideraron 

estos síntomas como problemas de la conducta, Cantón y Cortés (2004) y Pereda (2009) 

categorizan algunos de estos síntomas como fisiológicos o cognitivos (p.ej. trastornos del 

sueño, trastornos de la conducta alimentaria, dificultades de atención/concentración, 

distorsiones cognitivas). 

 

Consecuencias psicológicas a largo plazo 

 

Se considera como sintomatología a largo plazo, aquella que se presenta a partir de 

dos años siguientes a la situación abusiva (Finkelhor y Browne, 1986, en Pereda, 2010; 

Echeburúa y Guerricaechevarría, 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 psicopatológicos en 

la edad adulta, especialmente, depresión y sintomatología postraumática (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 interacción con otros tipos de factores relacionados con el paso del 

tiempo (Pereda, 2010). Por otra parte, en ciertas víctimas de abuso sexual en la infancia, 

pudiesen presentarse los “efectos dormidos”, es decir, que  los efectos sólo se hacen 

presentes a largo plazo, manifestándose secuelas sólo 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 sí mismas a los niños/as y 

adolescentes, Briere y Elliot (1994) señalan que cuando los niños son abusados, desarrollan 

un modelo interno en el que ven el mundo como un lugar peligroso, considerando que han 

sido impotentes en el pasado, podrían sobrestimar el peligro y la adversidad en su entorno 

actual. Esto puede hacer que esta población, en su adultez, subestime su propio sentido de 

auto-eficacia y autoestima con respecto al peligro real. Asimismo, pueden tener 

percepciones crónicas de impotencia, y el peligro, lo cual puede contribuir a una angustia 

emocional y, además, aumenta el riesgo de depresión.  

 

En la literatura se pueden encontrar diversos autores que han descrito la 

sintomatología a largo plazo de niños/as y adolescentes que han sido víctimas de agresión 

sexual, sin embargo, a modo de ordenar la información, se expondrán los síntomas según la 

categorización que proponen Echeburúa y Corral (2006): 

 

- Síntomas emocionales: Trastorno depresivo, bipolar, sintomatología ansiosa, baja 

autoestima, trastorno de estrés postraumático, ideación suicida, trastorno límite de la 

personalidad, dificultad para expresar o recibir sentimientos de ternura y de 

intimidad (Cutajar, et.al., 2010; Denov, 2004; Echeburúa y  Corral, 2006; Finkelhor, 

2005; Pereda, 2010). 

 

- Síntomas de conducta y de adaptación: Intentos de suicidio, trastorno disociativo de 

identidad, consumo de drogas y/o alcohol, trastornos de conducta (Cutajar, et.al., 

2010; Denov, 2004; Echeburúa y  Corral, 2006; Pereda, 2010). 

 

- Síntomas de relación: Aislamiento, ansiedad social, dificultad en la relación de 

pareja, dificultad en la crianza de los hijos/as, desconfianza de los hombres (Denov, 

2004; Echeburúa y  Corral, 2006; Finkelhor, 2005; Noll, 2008; Pereda, 2010). 

 

- Síntomas sexuales: Fobias o aversiones sexuales, falta de satisfacción sexual, 

alteraciones en la motivación sexual, trastornos de la activación sexual, creencia de 

ser valorado por los demás únicamente por sexo, conductas sexuales de riesgo 
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(como promiscuidad), revictimización (Echeburúa y  Corral, 2006; Denov, 2004; 

Pereda, 2010). 

 

- Síntomas funcionales: Trastorno de la conducta alimentaria, dolores físicos, crisis 

convulsivas no epilépticas, trastorno disociativo, trastornos de somatización, 

hipocondría, abuso de sustancias (Echeburúa y  Corral, 2006; Finkelhor, 2005; 

Pereda, 2010).  

 

La sintomatología a nivel emocional destaca por su alta prevalencia en esta 

población, los trastornos depresivos y bipolares; también, son de alta probabilidad de 

aparición los síntomas ansiosos y trastornos de ansiedad, los cuales se presentan con 

frecuencia, puesto que forman parte de la sintomatología vinculada al trastorno por estrés 

postraumático (Pereda, 2010). 

 

Otro aspecto que resulta relevante son los síntomas en cuanto a las relaciones 

interpersonales ya que, por una parte, ésta es una de las áreas que suele quedar más 

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 

dinámicas abusivas se transmiten generacionalmente y es muy complejo cambiar esta 

forma de relacionarse (Noll, 2008). 

 

 

Factores asociados a los efectos de la agresión sexual 

 

Diversos autores plantean que los efectos de las ASI no son iguales en todas las 

víctimas y que su aparición y gravedad dependen de múltiples factores (Barudy, 1998; 

Cantón y Cortés, 2010; Echeburúa 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 socioeconómico son 

factores que influyen en el desarrollo de psicopatología (Alarcón y Bárrig, 2015; Almonte, 

2012).  

 

Se ha visto que desde la niñez hasta la adolescencia media, los hombres son quienes 

consultan en mayor medida a servicios de salud mental. Sin embargo, en la adolescencia 

tardía, los sexos tienden a equipararse y en la adultez son las mujeres quienes consultan en 

mayor medida (Almonte, 2012). 

 

Los hombres tienden a presentar sintomatología externalizante, tanto en la infancia 

como en la adolescencia, por ejemplo, en la infancia los trastornos más frecuentes son 

déficti de atención con hiperactividad motora y trastornos de lenguaje y, en la adolescencia, 

los trastornos más comunes son los de conducta y los disociales (Almonte, 2012). Las 

mujeres, en cambio, tienden a presentar sintomatología internalizante como ansiedad, 

depresión, quejas somáticas o dificultades de integración social (Alarcón y Bárrig, 2015; 

Almonte, 2012). 

 

En cuanto al factor nivel socioeconómico, Almonte (2012) destaca a la pobreza, 

nivel sociocultural de los padres, la marginalidad y el aislamiento social como los factores 

socioculturales de riesgo más influyentes en el desarrollo psicopatogénico, y puede derivar 

en diferentes tipos de trastornos. 

 

Por otra parte, Echeburúa y Corral (2006), plantean que el impacto emocional de 

una agresión sexual está modulado por cuatro variables: el perfil individual de la víctima; 

las características del acto abusivo; la relación existente con el agresor; y, por último, las 

consecuencias asociadas al descubrimiento del abuso. 

 

1. Perfil individual  

 

Un factor importante a nivel individual es la edad del niño/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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más efectos negativos, sí es posible definir que existen diferencias en la forma de 

significar la experiencia, dado por los recursos evolutivos alcanzados, 

especialmente, cognitivos (Cantón y Cortés, 2004; Finkelhor, 2005). De esta 

manera, los adolescentes son capaces de otorgar un mayor entendimiento a la 

situación de abuso y sus consecuencias (como un posible embarazo), por tanto, es 

posible que presenten síntomas más graves, en este sentido, se puede encontrar que 

adolescentes tienen un mayor riesgo de presentar un trastorno de personalidad 

(Cutajar, et.al, 2010). Además, en esta línea, Plaza, Beraud y Valenzuela (2014) en 

su investigación con población chilena, muestran que existe una correlación directa 

entre edad y los niveles de culpa y estigmatización, por tanto, a una mayor edad, se 

esperaría que, probablemente, las dinámicas traumatogénicas de culpa y 

estigmatización estuvieran mayormente interferidas. 

 

Otro aspecto importante a considerar en el perfil individual es el sexo del niño/a o 

adolescente. En este punto se ha visto que las niñas, habitualmente, muestran 

reacciones ansioso-depresivas, mientras que los niños tienden a presentar fracaso 

escolar, dificultades inespecíficas de socialización y comportamientos sexuales 

agresivos (Cantón 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 situación 

de abuso y, del mismo modo, con situaciones de negligencia y apego inseguro 

(Capella y Miranda, 2003; Echeburúa y Corral, 2006). En adolescentes, se ha 

observado que la disfunción familiar es una variable predictora de depresión y 

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

 

Finalmente, un factor importante en esta población son las estrategias de 

afrontamiento,  ya que se ha estudiado que contar con estrategias de afrontamiento 

más activas se asocian con una mayor resolución de conflictos y con una menor 

puntuación en sintomatología (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 más beneficiosas 

que otros tipos de estrategias, aunque, también se debe considerar que las víctimas 

muestran un curso de afrontamiento gradual, pasando primeramente por la adopción 

de estrategias de evitación antes de pasar a estrategias centradas en el problema, 

estas últimas consisten en buscar apoyo, tener un pensamiento optimista y la auto-

aceptación. 

 

2. Características del acto abusivo 

 

Se ha descrito que la frecuencia y cronicidad del abuso es un factor relevante que 

influye en la sintomatología del niño/a o adolescente, pues mientras más alta es la 

frecuencia y crónico se asocia con más efectos psicológicos negativos (Bal, et.al., 

2009; Echeburúa y Corral, 2006). Se observa que a mayor frecuencia del abuso, 

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

 

Por otra parte, se ha señalado que el tipo de agresión sexual es otro factor que se 

asocia con las consecuencias psicológicas, en este sentido, se ha visto que hay 

sintomatología más grave cuando ha habido violación, dando lugar a sentimientos 

de indefensión y vulnerabilidad (Echeburúa y Corral, 2006) y siendo más probable 

el desarrollo de psicosis y de abuso de alcohol, en comparación con otras 

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

 

Por último, la presencia de violencia en el acto abusivo se asocia con síntomas más 

graves en el corto plazo, con un trauma más profundo y, generalmente, se presenta 

con estrés postraumático (Noll, 2008; Navarro, et.al, 2003).Sin embargo, las ASI en 

las que se emplean estrategias implícitas, suelen ser abusos reiterados que crean 

confusión y sentimientos contradictorios en el niño, creando alteraciones en las 

relaciones interpersonales de éste y pudiendo darse alteraciones a nivel de la 

personalidad (Álvarez, 2003; Pereda, 2010). 
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3. Consecuencias de la develación 

 

Una vez que se ha develado la situación abusiva, es muy importante la credibilidad 

y apoyo que se da al niño/a o adolescente y a su relato, puesto que se espera un 

mejor pronóstico cuando se le da credibilidad, se le apoya y, también, se le protege 

(Echeburúa y Corral, 2006). Así, se ha descrito que el apoyo familiar ante la 

develación se relaciona de manera inversa con los sentimientos de estigmatización e 

indefensión, por lo cual, ante un menor apoyo, se esperaría que las consecuencias en 

las dinámicas de estigmatización e indefensión fueran más profundas (Plaza, et.al., 

2014). 

 

Otros factores que pueden influir en los efectos del abuso, son las consecuencias 

contextuales que pudiera traer la develación, como por ejemplo, el tener que dejar 

el hogar como medida proteccional, encarcelamiento de la figura paterna, 

implicación en un proceso judicial, etc., afectan negativamente en el pronóstico de 

las consecuencias psicológicas del niño/a o adolescente (Echeburúa y Corral, 2006). 

 

4. Relación con el agresor 

 

Se ha señalado que la edad del agresor influye en las consecuencias psicológicas, 

pues  los efectos son más graves cuando la figura del agresor es un adulto ya que 

involucra una mayor diferencia de poder y autoridad (Echeburúa y Corral, 2006; 

Huerta, Maric y Navarro, 2002, en Capella, 2011). Adicionalmente, cuando quien 

abusa es un adulto, la relación de poder ejercida es tal que los niños/as aprenden a 

adaptarse a formas de dominio-control, sintiendo incapacidad para defenderse o 

cambiar la situación vivida (Álvarez, 2003).  

 

También, se ha observado que el tipo de vínculo con el agresor es un factor 

importante para las consecuencias en el niño/a o adolescente. Si el agresor vive con 

el niño/a o adolescente, se asocia con niveles de sentimientos de traición más altos 

(Plaza, et.al., 2014), además, mientras más cercano sea el grado de cercanía del 
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vínculo, mayor será la sintomatología presentada (Echeburúa y Corral, 2006). Por 

otra parte, las niñas víctimas de abuso incestuoso se ha descrito que tienen una 

imagen negativa de su cuerpo, que se encuentran sin protección y con la sensación 

de daño irreparable (Barudy, 1998), viéndose un deterioro de la autoestima, en un 

70-80% mayor cuando quien abusa es el padre o una figura paterna sustituta (López, 

et al 1995, en Álvarez, 2003). 

 

 

Trastornos psicológicos 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 Postraumático (CAVAS, 2003; Almonte, Insunza y Ruiz, 2002). 

 

En cuanto al Trastorno Adaptativo, se define como respuestas de intensidad 

patológica que se presentan frente a un acontecimiento estresante identificable, que 

sobrepasa la capacidad de adaptación del individuo para su edad ante experiencias 

potencialmente perturbadoras. Estas respuestas patológicas pueden ser excesivas o, 

también, una falta de respuesta (Correa, 2012). Este trastorno puede presentarse con 

síntomas emocionales, conductuales o mixtos. 

 

Por otra parte, los factores estresantes pueden ser únicos o múltiples, 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 relación temporal entre el 

evento estresor y la respuesta. También, se ha visto que en población con antecedentes de 

ASI, la prevalencia de este trastorno se distribuye equitativa en hombres y mujeres (Correa, 

2012). 

 

En tanto, el Trastorno de Estrés postraumático es uno de los trastornos más 

estudiados a nivel internacional en relación a la temática de agresiones sexuales (Echeburúa 

y Corral, 2006; Elklit, Christiansen, Palic, Karsberg y Eriksen, 2014; Finkelhor, 1987). 
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Según APA (2014), este cuadro se caracteriza por el desarrollo de sintomatología 

reactiva a la experiencia personal y directa de una vivencia traumática. Existe una situación 

estresante reconocible, la reacción emocional experimentada debe implicar una respuesta 

de temor, desesperanza u horror intensos, y evoca los siguientes síntomas centrales: re-

experimentación, evitación e hiperalerta. Éstos deben prolongarse por más de un mes desde 

la vivencia del evento traumático y debe causar malestar clínico o deterioro en áreas 

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

 

El trastorno de estrés post-traumático tiene una alta prevalencia en el largo plazo 

(Echeburúa y Corral, 2006), al igual que en el corto plazo (Rincón, Cova, Bustos, Aedo y 

Valdivia, 2010). De este modo, un estudio nacional con población adulta distinguió una alta 

relación entre experiencias de victimización sexual y la presencia de trastorno de estrés 

post-traumático (TEP), siendo la agresión sexual el evento traumático más relacionado a 

TEP, y especialmente en mujeres. Además, quienes habían sufrido acontecimientos 

traumáticos en la infancia, presentaban mayor prevalencia de trastornos psiquiátricos en la 

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

 

En el estudio nacional realizado por Rincón, et.al. (2010), con población infanto 

juvenil sexualmente abusada, se encontró que el 21,3% cumplía con los criterios para el 

diagnóstico de TEP y un 16% adicional cumplía con los criterios de subsíndrome de estrés 

postraumático. Esto último cobra aún más relevancia al considerar que el subsíndrome 

puede convertirse en TEP en un mes y esta probabilidad aumenta significativamente 

cuando ha transcurrido un mayor período de tiempo (Rincón, Labrador, Arinero y Crespo, 

2004, en Rincón, et.al., 2010). Además, los síntomas de TEP con mayores prevalencias 

fueron: el malestar psicológico intenso al recordar algún aspecto relacionado con la 

situación 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 psicológico en niños/as y adolescentes con antecedentes de 

agresión 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 temática (Barudy, 1998; Navarro, et. al, 2003). En este 

sentido, es de importancia que este estudio se centre en la sintomatología inicial, al 

comienzo de la psicoterapia, puesto que así, puede orientar de mejor manera el curso a 

seguir. 

 

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 niños/as y 

adolescentes que han sido víctimas de agresiones sexuales, y también, qué variables son las 

principales que influyen en el tratamiento. 

 

En este sentido, las investigaciones se basan en la disminución de sintomatología 

para considerar la efectividad de la psicoterapia, evaluando diversos estudios. Sánchez-

Meca, et.al. (2011) clasifican la sintomatología que han utilizado las investigaciones para 

evaluar efectividad en conducta sexualizada y pensamientos o sentimientos de la agresión 

sexual, ansiedad y estrés, depresión, autoestima y autoconcepto, problemas conductuales y 

de adaptación en general, y otros resultados (como trastornos emocionales, síntomas de 

TEP). 

 

En relación a esta sintomatología, en los estudios y meta-análisis sobre efectividad 

en psicoterapia con población con antecedente de ASI se ha encontrado que, si bien existen 

diferencias en cuanto a efectividad en cuanto a enfoque y metodología, es mejor recibir 

tratamiento psicológico que no recibirlo, ya que todos los tipos de psicoterapia favorecen la 

disminución de síntomas (Harvey y Taylor, 2010; Hetzel-Riggin, Braush y Montgomery, 

2007).  
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Sin embargo, a nivel de sintomatología 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 línea, Sánchez-Meca, Rosa-Alcázar y López-Soler (2011), 

en su meta análisis destacan que este tipo de terapia combinada con terapia de apoyo y con 

elementos psicodinámicos (como, por ejemplo, terapia de juego), es la que se ha visto con 

mayor efectividad para niños/as y adolescentes víctimas 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 niños mostraban una disminución en su sintomatología general de trauma, 

esto implicaba una merma en su sintomatología ansiosa, depresiva, de estrés postraumático 

y de malestar sexual. Del mismo modo, Hetzel-Riggin, et.al. (2007) destacan la terapia de 

juego como el tipo de intervención con mejores resultados en cuanto al funcionamiento 

social de los niños y niñas. 

 

Asimismo, autores han señalado 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 sintomatología de ansiedad, estrés y 

del TEP habían disminuido, e incluso, estos índices se mantenían bajos luego de 12 meses 

finalizado el proceso psicoterapéutico. Del mismo modo, Capella y Miranda (2003) en su 

estudio sobre el pilotaje de una intervención psicoterapéutica grupal, refieren la terapia de 

grupo como efectiva, en tanto se observa que es posible percibir cambios positivos en las 

niñas participantes en esta intervención 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 disminución de sintomatología psicológica asociada, 

también se han señalado factores que influyen negativamente en el proceso. En este 

sentido,  Habigzang, et.al. (2013) señalan que factores como una edad de inicio temprana 

de la agresión sexual, violación como tipo de agresión sexual, la no penalización del 
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agresor, una experiencia de desprotección hacia las instituciones que deberían proteger y la 

persistencia de culpa y ansiedad; podrían 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 última agresión sexual y el inicio de la psicoterapia, afecta negativamente la 

disminución de sintomatología en el transcurso de la terapia, encontrándose que estos 

niños/as y adolescentes puntúan más alto en síntomas relacionados con el enojo, depresión 

y tienden a utilizar más la disociación, en comparación con niños/as y adolescentes con 

menor tiempo entre la última agresión y 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 características particulares de cada niño/a o 

adolescentes tanto particulares, como contextuales y de su historia (Harvey y Taylor, 2010), 

ya que, si bien los estudios de evaluación de cambio en la sintomatología son relevantes, 

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

 

Instrumentos para medir efectividad de psicoterapia en ASI 

 

Es común que los estudios que evalúan efectividad en psicoterapia lo hagan a través 

de un diseño pretest y postest, es decir, que por medio de un instrumento estandarizado se 

mida cierta sintomatología al inicio de la terapia y al finalizar el proceso y se comprueba, 

de esta manera, la disminución de sintomatología en el niño/a o adolescente (Sánchez-

Meca, et.al., 2011). 

 

 En esta investigación se evaluará sintomatología psicopatológica con instrumentos 

estandarizados, por esto, a continuación se revisarán los instrumentos más utilizados en este 

ámbito: 

 

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

un instrumento que mide una variedad de dificultades emocionales y conductuales de niños 
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y adolescentes entre 6 y 18 años aproximadamente. Está construido en base a 8 escalas: 

ansioso/depresivo, depresivo, complicaciones somáticas, problemas de socialización, 

problemas en el pensamiento, problemas de atención, 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 versión para 

padres, para profesores (TRF) y, en versión de autorreporte para adolescentes (YSR) 

(Cohen, et.al, 2005; Lanktree y Briere, 1995; Centre for Addiction and Mental Health, 

2009). 

Fue validado en Chile la versión 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 diseñado para evaluar síntomatología de experiencia 

traumática. Se ha observado que es sensible para medir síntomas de trauma de abuso 

sexual. Está basado en 6 escalas de análisis de factores, los cuales son Ansiedad, Trastorno 

de Estrés Postraumático, Depresión, Problemas sexuales, Disociación y Rabia. Consta de 

54 ítems 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 población chilena. 

 

Children’s Depression Inventory (CDI): Fue creado por Kovacs en 1992. Este 

instrumento evalúa presencia e intensidad de Depresión en niños y adolescentes entre 7 y 

17 años, consiste en una adaptación del Beck Depression Inventory (BDI) para adultos. CDI 

mide anhedonia, síntomas vegetativos, autoevaluación negativa y conducta depresiva. Se ha 

visto correlación entre un alto puntaje del CDI con la experiencia de abuso sexual. Contiene 

27 ítems, con tres alternativas de respuestas cada uno, de tipo Likert (Habigzang, et.al., 

2013; Cohen, et.al, 2005; Lanktree y Briere, 1995).  
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En Chile se encuentra validada la versión para adolescentes (desde los 13 años) por 

Melipillán, Cova, Rincón y Valdivia, desde el año 2008 (Melipillán, Cova, Rincón y 

Valdivia, 2008). No se ha validado en su versión para niños en nuestro país, sin embargo, sí 

se han llevado a cabo investigaciones con este instrumento (Caqueo-Urízar, Urzúa y De 

Munter, 2014). 

 

Child Stress Scale (CSS): Diseñada por Lipp y Lucarelli en 1998. Es una escala 

desarrollada para evaluar estrés en niños y adolescentes entre 6 y 14 años, para esto mide el 

estrés expresado en síntomas físicos, psicológicos, psicológicos con componentes 

depresivos y reacciones psicofisiológicas (Habigzang, et.al, 2013). Esta escala no cuenta 

con validación para población 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 

niños, las cuales evalúan ansiedad. Cada escala consta de 20 ítems, cada ítem tiene tres 

afirmaciones señalando diferentes intensidades de un síntoma (Habigzang, et.al, 2013; 

Cohen, et.al, 2005). Esta escala se encuentra validada en Chile en su versión para adultos, 

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

 

Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad (SUDS): Esta escala fue diseñada por 

Wolpe en 1958. Evalúa respuestas ansiosas ante estímulos aversivos, en términos 

operativos, mide la sensación subjetiva de ansiedad ante una situación determinada. No 

cuenta con validación para población chilena, sin embargo, ha sido utilizada en estudios de 

nuestro país (Guerra y Plaza, 2009). 

 

Los instrumentos que se utilizan en este estudio son: el Strenghts and Difficulties 

Questionnaire (SDQ) en su versión para padres y versión para niños y adolescentes, este 

cuestionario fue creado por Robert Goodman en 1994 y evalúa problemas conductuales y 

emocionales en niños/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 sintomatología psicopatológica; y, se utiliza también, el Child PTSD Symptom 
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Scale (CPSS), diseñado por Foa, Johnson, Feeny y Treadwell en 2001, y evalúa 

sintomatología postraumática en niños/as y adolescentes con historia conocida de trauma. 

Estos instrumentos serán descritos con mayor detalle en la metodología.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Establecer si existen diferencias en el nivel de problemas emocionales y 

conductuales, entre niños, niñas y adolescentes que han sido víctimas de agresiones 

sexuales y asisten a psicoterapia derivados por esta experiencia, población clínica sin 

antecedentes de agresiones sexuales y población general. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Caracterizar los problemas conductuales y emocionales en niños, niñas y 

adolescentes que han sido víctimas de agresiones sexuales. 

2. Identificar diferencias en problemas conductuales y emocionales en población que 

ha sido víctima de agresión sexual, según características de la agresión (tipo y 

frecuencia de agresión, y figura del agresor). 

3. Describir variaciones en el nivel de problemas conductuales y emocionales en 

población que ha sido víctima de agresión sexual, según características personales 

(sexo y ciclo vital) y dependencia escolar.  

4. Comparar el nivel de problemas conductuales y emocionales entre población que ha 

sido víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de agresiones 

sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual. 

5. Comparar el nivel de problemas conductuales y emocionales entre población que ha 

sido víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de agresiones 

sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual, según 

características personales (sexo y ciclo vital) y dependencia escolar. 

6. Comparar niveles de problemas conductuales y emocionales de las subescalas 

problemas conductuales, síntomas emocionales, hiperactividad, problemas con 

pares y conducta prosocial, del cuestionario SDQ (versión autorreporte y para 

padres), entre población que ha sido víctima de agresión sexual, población clínica 
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sin antecedentes de agresiones sexuales y población general sin antecedentes de 

agresión sexual. 

7. Comparar los niveles de funcionalidad de las subescalas malestar intrapersonal, 

síntomas somáticos, relaciones interpersonales, problemas sociales, problemas 

conductuales e ítems críticos, del cuestionario YOQ, entre población que ha sido 

víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de agresiones 

sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual. 
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HIPÓTESIS 

 

1. Existen diferencias entre los problemas emocionales y conductuales que presentan 

niños/as y adolescentes que han sido víctimas de agresiones sexuales, con los que 

presenta la población clínica y la población general sin antecedentes de agresiones 

sexuales. 

 

2. Existen diferencias entre los problemas conductuales y emocionales presentados por 

hombres y los presentados por mujeres. 

 

3. Existen diferencias entre los problemas conductuales y emocionales presentados por 

niños/as y los presentados por adolescentes. 

 

4. Existen diferencias en los problemas conductuales y emocionales, asociados al tipo 

de agresión sexual vivido por los niños/as y adolescentes, frecuencia de la agresión 

y figura del agresor. 

 

5. Los niños/as y adolescentes con antecedentes de ASI, de dependencia escolar que 

alude a situación socioeconómica más baja presentan niveles más altos de 

problemas conductuales y emocionales, que quienes correspondan a una 

dependencia escolar que aluda a una situación socioeconómica más alta. 

 

6. Los niños/as y adolescentes que han sido víctimas de agresión sexual presentan 

problemas conductuales y emocionales asociados, principalmente, a síntomas 

internalizantes como síntomas emocionales, problemas con pares y trastorno de 

estrés postraumático. 
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METODOLOGÍA 

 

1. Diseño de investigación:  

 

Se realiza un estudio con enfoque cuantitativo, diseño ex post facto (Sarriá Sánchez 

y Brioso 2010), ya que la medición se realiza luego de ocurrido los hechos, es decir, luego 

de ocurrida la variable independiente: Situación de agresión sexual; y, además, es de 

alcance descriptivo relacional (Hernández, Fernández y Baptista, 2010), ya que se pretende 

caracterizar el contexto y los factores personales, con los cuales se presenta la 

sintomatología de los niños/as y adolescentes que han sido víctimas, estableciendo 

relaciones entre la variable dependiente: sintomatología; y las variables independientes: 

sexo, edad, situación socioeconómica y experiencia de agresión sexual. Por otra parte, se 

utiliza un método comparativo, ya que se contrastan los resultados de la sintomatología de 

los tres grupos con las variables independientes que presentan. Esta investigación es 

transversal, puesto que se basa en una única medición en el tiempo. 

 

Al realizar la comparación entre población víctima de agresiones sexuales con 

población general se podría distinguir los resultados del primer grupo de lo normativo. Y la 

comparación con población que asista a psicoterapia podría esclarecer si los resultados 

están relacionados con la experiencia específica de abuso. 

 

2. Participantes 

 

Los participantes de este estudio, seleccionados mediante muestreo no 

probabilístico (por conveniencia), corresponden a tres grupos de niños y adolescentes, cada 

uno compuesto por un mínimo de 25 a 30 participantes, entre los 8 y los 17 años. Se 

considerarán niños en etapa escolar a los sujetos que tengan entre 8 y 11 años, y se 

considerarán adolescentes a los sujetos que tengan entre 12 y 17 años (Piaget, 1991). La 

perspectiva evolutiva sugiere que el desarrollo psicológico alude a un proceso dinámico que 

implica la reestructuración de la organización psíquica de cada sujeto 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 organización psíquica 

de mayor complejidad (Sepúlveda y Capella, 2012). De esta forma, es que la adolescencia 

se diferencia de la etapa escolar en la adquisición del pensamiento formal, de la 

personalidad y la preparación para la inserción en la vida adulta, lo cual aparece alrededor 

de los 12 años (Piaget, 1991). 

 

El primer grupo se constituye por niños/as y adolescentes que tengan antecedentes 

de agresión sexual y que se encuentren comenzando una psicoterapia, derivados/as a raíz de 

esta experiencia desde Tribunales de Familia, Centro de Medidas Cautelares, Fiscalía, 

Sistema de Salud y de Laboratorio Bagó; el segundo grupo está compuesto por niños/as y 

adolescentes que no presenten antecedentes de agresión sexual y que estén iniciando una 

psicoterapia, mientras que el tercer grupo está compuesto por niños/as y adolescentes que 

no presenten antecedentes de agresión sexual ni estén en proceso de psicoterapia. Esta 

muestra es de tipo selectiva, puesto que se obtuvo según conveniencia y posibilidades del 

acceso a ésta. 

 

La muestra constituida por los niños/as y adolescentes con antecedentes de 

agresiones sexuales fue contactada de centros especializados de reparación de maltrato de 

la Región Metropolitana, los cuales son subvencionados por SENAME, y es facilitada por 

el proyecto Fondecyt 11140049 “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: 

perspectiva de los niños/as y adolescentes que han sido víctimas, sus padres y sus 

psicoterapeutas”. Los centros de los cuales se obtuvo la muestra son: Cenim Peñalolén, 

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

 

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

de Atención Psicológica CAPs, de la Universidad de Chile.  

 

La muestra de población general (sin psicoterapia ni antecedentes de ASI) se 

obtiene de tres colegios de la Región 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 relación a las principales características de los participantes, el total de casos de 

niños/as y adolescentes y sus padres es de 106. Esta muestra está compuesta por 31 casos 

pertenecientes al grupo con antecedentes de ASI, 26 casos que pertenecen al grupo clínico 

sin antecedentes de ASI y 49 casos que corresponden al grupo que alude a la población 

general. 

 

En la tabla 1 se describe la frecuencia de casos según sexo por cada grupo. Se 

observa que la mayor parte de los participantes en cada grupo, son personas de sexo 

femenino. Además, la tabla muestra que el grupo general es quien posee un mayor 

porcentaje de participantes, en comparación con el grupo clínico y ASI. 

 

Tabla 1   Frecuencia de casos según sexo y grupo 

 

  
Grupo 

 
Sexo 

 
ASI Clínico General Total 

Femenino 
Frecuencia 22 16 29 67 

Porcentaje 20,8% 15,1% 27,4% 63,2% 

Masculino 
Frecuencia 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 continuación, en la tabla 2 se describe la frecuencia de casos según ciclo vital por 

cada grupo. Se observa que, a nivel general, hay más niños/as que adolescentes. Sin 

embargo, este porcentaje asciende debido al alto número de participantes en esta etapa de 

ciclo vital en el grupo general, ya que tanto en el grupo ASI, como en el grupo clínico, son 

los adolescentes quienes conforman un mayor número de participantes, en comparación con 

niños y niñas. 
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Tabla 2   Frecuencia de casos según ciclo vital y grupo 

  
Grupo 

 
Ciclo vital   ASI Clínico General Total 

Niño/a 
Frecuencia 14 8 37 59 

Porcentaje 13,2% 7,5% 35% 55,7% 

Adolescente 
Frecuencia 17 18 12 47 

Porcentaje 16% 17% 11,3% 44,3% 

Total 
Frecuencia 31 26 49 106 

Porcentaje 29,2% 24,5% 46,2% 100% 

 

 A continuación, en la tabla 3, se muestra la frecuencia de casos según dependencia 

económica escolar por cada grupo. Como es posible observar, un alto porcentaje de la 

muestra corresponde a niños/as y adolescentes que asisten a establecimientos educacionales 

no municipales. Además, se observa que ningún participante del grupo general asiste a 

establecimientos educacionales municipalizados y que un bajo porcentaje de participantes 

del grupo clínico asiste a este tipo de establecimientos. Por esto, es que no se podrá realizar 

una comparación entre grupos según dependencia económica escolar, lo cual es una 

limitación de este estudio. Sin embargo, sí se podrá llevar a cabo la comparación de niveles 

de problemas emocionales y conductuales según dependencia económica escolar, dentro del 

grupo ASI. 

 

Tabla 3   Frecuencia de casos según dependencia económica escolar y grupo 

  
Grupo 

 
Dependencia 

económica escolar  
ASI Clínico General Total 

Municipal 
Frecuencia 11 5 0 16 

Porcentaje 10,4% 4,7% 0% 15,1% 

No Municipal 
Frecuencia 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 continuación, en la tabla 4, se da a conocer las características de la muestra del 

grupo con antecedentes de ASI. Esta información fue entregada por los terapeutas de los 

casos de los centros especializados. Se observa que la mayor parte de la muestra está 
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conformada por casos en que la agresión fue abuso sexual, en comparación con los casos de 

violación. Esta frecuencia está acorde con lo planteado en la literatura (CAVAS, 2011: 

Ministerio del Interior y Seguridad Pública, 2013), puesto que se ha visto que los casos de 

abuso sexual son más frecuentes que los de violación. 

 

Tabla 4.   Tipo de agresión sexual – Grupo ASI 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Abuso sexual 24 77,4% 

Violación 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 agresión sexual por parte de un familiar, 

resultando que en un 74,2% de los casos, la figura del agresor es intrafamiliar paterna o 

intrafamiliar no paterna. No se registraron casos de agresión sexual por parte de 

desconocidos. Esta distribución concuerda con lo encontrado en la literatura (Barudy, 1998; 

CAVAS, 2011; Ministerio del Interior y Seguridad Pública, 2013), ya que la mayor parte de 

los casos de agresión 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 agresión con mayor 

porcentaje de casos es la frecuencia reiterada, seguida por la frecuencia episodio único. 
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Tabla 6.   Frecuencia de la agresión – Grupo ASI 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Se desconoce 2 6,5% 

Episodio único 11 35,5% 

Reiterado 12 38,7% 

Crónico 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 comparación con los que asisten a 

establecimientos educacionales de tipo municipal. 

Tabla 7.   Dependencia económica escolar – Grupo ASI 

 
Frecuencia Porcentaje 

Municipal 11 35,5% 

No municipal 20 64,5% 

Total 31 100% 

 

 

3. Instrumentos  

 

Cuestionario de fortalezas y debilidades: Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) 

 

El SDQ fue desarrollado por Robert Goodman (1994) basándose en los síntomas del 

DSM IV, y proporciona un registro de conductas, emociones y relaciones de niños y 

adolescentes, constituyendo una serie de indicadores que representan tanto fortalezas  como 

dificultades del evaluado, agrupados en cinco escalas: problemas conductuales, síntomas 

emocionales, hiperactividad, problemas con pares y conducta prosocial. Cada escala se 

compone de cinco reactivos sumando un total de 25 ítems, y la escala conducta prosocial 

está compuesta únicamente por indicadores de fortalezas por lo cual no se considera en el 

puntaje total de dificultades. Cada ítem es puntuado de 0 a 2 según tres categorías de 

respuesta (No es cierto, es cierto, absolutamente cierto). Presenta una versión para padres, 
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otra para profesores y una de autorreporte. Entre las ventajas que se destacan de este 

instrumento se hace hincapié en su brevedad, exhaustividad, facilidad de aplicación, 

cobertura de un amplio rango de edad, similitud entre sus versiones (Brown, Capella y 

Antivilo, 2014) y no menor, la inclusión de fortalezas, cualidad que aumentaría la 

aceptabilidad del instrumento al informante de la carga de registrar únicamente dificultades 

(Brown, 2012). 

 

Posee tres versiones, siendo idénticas la versión para padres y para profesores, 

diseñadas para evaluar niños de 4-17 años, y similar la versión de autorreporte pensada para 

edades desde los 11 a 17 años. Algunos autores, como Muris, Meesters, Eijkelenboom y 

Vincken (2004) han reportado que, si bien el SDQ de autorreporte fue diseñado para ser 

respondido por niños desde los 11 años, los datos sugieren que la escala podría proveer 

información útil respecto de síntomas psicopatológicos desde niños de 8 años. De esta 

forma, esta investigación está dirigida a niños desde los 8 años. En Chile, este instrumento 

ha sido validado en su versión para padres (Brown, 2012), y en su versión para profesores 

(Rivera, 2013).  

 

La versión SDQ para niños y adolescente se encuentra actualmente en proceso de 

validación en una investigación realizada por Sánchez (2016), sin embargo, esta 

investigación ha dado cuenta de que esta versión posee una fiabilidad adecuada en todas las 

subescalas, también, se encontró que en niños/as inferiores a 11 años (entre 8 y 10 años) el 

cuestionario entrega tanta información como en niños de 11 años o más, y además, se 

hallaron diferencias significativas según sexo, de modo que las mujeres tendieron a 

presentar niveles más altos de problemas internalizantes (Problemas con pares y Síntomas 

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

 

Para la presente investigación se utilizan las versiones para padres y versión para 

niños y adolescentes (Ver anexos 7 y 8). 

 

La forma de obtener el puntaje total del SDQ es sumando todos los ítems, 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 versión 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 psicopatología. 

- Puntaje de 14 a 16 se considera límite, es decir, que no es posible pesquisar la 

presencia o ausencia de psicopatología en este instrumento, sugiriéndose una 

evaluación posterior. 

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

psicopatología. 

 

La escala total del SDQ de padres resulta confiable para la población chilena, sin 

embargo, las subescalas por separado no cuentan con confiabilidad en este país (Brown, 

2012). 

 

Mientras que la interpretación de la escala total del SDQ en su versión para niños y 

adolescentes se considera de la siguiente manera (Goodman, 1997): 

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

- Puntaje de 16 a 19 se considera límite, es decir, que no es posible pesquisar la 

presencia o ausencia de psicopatología en este instrumento, sugiriéndose una 

evaluación posterior. 

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

psicopatología. 

 

Las subescalas, por otra parte, van de puntaje 0 a 10 y se interpretan de la siguiente 

forma (Goodman, 1997): 

 

Subescala Síntomas Emocionales (SE): De 0 a 5 se considera normal; 6 se considera límite; 

y de 7 a 10 se considera anormal. 

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

10 se considera anormal. 

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

límite; 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 

límite; y de 6 a 10 se considera anormal. 

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

de 0 a 4 se considera anormal. 

 

Las subescalas Problemas conductuales e Hiperactividad, corresponden a la 

categoría de Problemas externalizantes; las subescalas Problemas con pares y Síntomas 

emocionales corresponden a la categoría Problemas internalizantes; y, finalmente, la 

subescala Conducta prosocial corresponderá a la categoría de Conducta prosocial (Rivera, 

2013; Sánchez, 2016). 

 

Para esta investigación se decide utilizar el SDQ debido a la utilidad de reporte de 

sintomatología psicopatológica, a su simplicidad y a su amplia utilización tanto a nivel 

nacional (Brown, 2012; Rivera, 2013; Sánchez, 2016) como internacional (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-OQ- SR 2.0) 

 

El YOQ es un cuestionario de tamizaje que mide sintomatología psicopatológica, 

creado para evaluar progresos en psicoterapia, a través de mediciones sucesivas. Fue 

diseñado  por Lambert y colaboradores en 1996, y se encuentra en proceso de adaptación y 

validación en Chile por Valdés, Fernández, at.al (2015). Este cuestionario se encuentra 

validado en Chile en su versión para adultos, llamado OQ-45, por De la Parra y Von Bergen 

en el 2001 (De la Parra, Von Bergen y Del Río, 2002; Fernández, 2013). 

 

Se utiliza en adolescentes entre 12 a 18 años, con modalidad autoadministrada. 

Consta de 64 ítems que miden 6 áreas que consisten en: Malestar Intrapersonal, Síntomas 
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Somáticos, Relaciones Interpersonales, Ítems críticos, Problemas Sociales y Problemas de 

conducta (Ver cuestionario en anexo 9). Se opta por utilizar este cuestionario en esta 

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

 

Cada ítem se responde marcando una alternativa: nunca, casi nunca, a veces, con 

frecuencia o casi siempre; y se puntúa 0, 1, 2, 3 ó 4, respectivamente, excepto los ítems 7, 

16, 24, 32, 45, 47, 53, 60, que se puntúan de manera inversa dando puntajes de -2, -1, 0, 1 ó 

2. 

 

El puntaje total se obtiene sumando todos los ítems, éste puede ir de -16 a 240 

puntos, en donde un mayor puntaje indica una mayor perturbación personal. Se considera 

que un puntaje igual o superior a 47 demuestra alta sintomatología psicopatológica, 

mientras que un puntaje inferior a 47 demuestra baja sintomatología patológica 

(Lambert, et.al, 1996). 

 

Para las subescalas, los puntajes de corte para establecer una alta sintomatología en 

cada área, son (Lambert, et. al, 1996):  

Malestar Intrapersonal (ID): 17 puntos 

Síntomas Somáticos (S): 6 puntos 

Relaciones Interpersonales (IR): 3 puntos 

Problemas Sociales (SP): 3 puntos 

Problemas Conductuales (BD): 11 puntos 

Ítems Críticos (CI): 6 puntos 

 

 

Cuestionario Child PTSD Symptom Scale (CPSS) 

 

CPSS es una escala diseñada para evaluar sintomatología postraumática en niños y 

adolescentes entre los 8 y los 18 años, con una historia conocida de trauma. Este 

cuestionario fue elaborado por Foa, Johnson, Feeny y Treadwell (2001) y está validado para 

la población chilena por Bustos, Rincón y Aedo (2009), mediante un estudio en niños/as y 
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adolescentes entre 8 y 18 años, de la Región del Bío-Bío, que han sido víctimas de agresión 

sexual. Su modalidad es heteroaplicado, es decir, que el encuestador es quien pregunta y 

marca la respuesta dada por el entrevistado. Contiene 17 ítems que van dirigidos a 

preguntar acerca de los tres grupos sintomáticos del Trastorno de Estrés Postraumático 

según el DSM IV, que son: Reexperimentación, Evitación y Aumento de la activación. De 

esta manera, los primeros 5 ítems refieren a Reexperimentación, los siguientes 7 ítems a 

Evitación y los 5 últimos ítems a Aumento de la activación. Los ítems tienen modalidad 

Likert, eligiendo una de las alternativas: nunca, sólo una vez, entre 2 y 3 veces, entre 4 a 8 

veces, ó  9 veces o más (ver cuestionario en anexo 10). 

 

La interpretación 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 Postraumático, si el puntaje es inferior a 24 

puntos, se interpreta con un bajo Estrés Postraumático. Además, para considerarse un 

alto Estrés Postraumático, es necesario obtener al menos 1 punto en la escala de 

Reexperimentación, 3 puntos en la escala de Evitación y 2 puntos en la escala de Aumento 

de la activación, puesto que se requieren síntomas en las 3 dimensiones para considerarse 

EPT, según el DSM IV (Rincón, et.al, 2014). 

 

En esta investigación se elige utilizar este cuestionario debido a su especialización 

en experiencias traumática, simplicidad y validez en nuestro país. De esta forma, es posible 

contrastar los niveles de estrés postraumático con los resultados generales de niveles de 

psicopatología 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 niños/as y adolescentes con 

antecedentes de ASI, cabe señalar que la muestra se obtiene desde el proyecto Fondecyt 

11140049 “Cambio psicoterapéutico en agresiones sexuales: perspectiva de los niños/as y 

adolescentes que han sido víctimas, sus padres y sus psicoterapeutas”. Esta muestra 
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consiste en niños/as y adolescentes, y sus padres, entre 6 a 17 años, que han sido víctimas 

de ASI y que estén iniciando una psicoterapia a raíz de esta experiencia (máximo de un mes 

desde iniciada la terapia). Para efectos del presente estudio, se utilizará la muestra a partir 

desde los 8 años de edad. 

 

Las integrantes de esta investigación, en coordinación con los ya mencionados 

centros especializados de reparación de maltrato de la Región Metropolitana y con el 

terapeuta de cada niño/a o adolescente, establecían un horario y se consultaba al niño/a o 

adolescente y a su familia acerca de la participación en la investigación. Esto se realizaba 

en el centro de atención en un lugar cerrado y privado por parte del equipo de 

investigación, 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 

versión para padres (ver Anexo 8) y se les pide que lo hagan en la sala de espera del recinto, 

para que el niño/a o adolescente pueda responder sus cuestionarios con tranquilidad. Todos 

los niños y adolescentes responden el SDQ versión para niños y adolescentes (ver Anexo 7) 

y el CPSS (ver Anexo 10), mientras que los mayores de 12 años de edad contestaron 

adicionalmente el YOQ (ver Anexo 9). La persona a cargo durante la aplicación 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 cómo estaba, para asegurar su estabilidad 

emocional, puesto que si mostraba señales de perturbación emocional se realizan 

actividades para aminorar la perturbación (como pintar mandalas). Para terminar, se lleva al 

niño o adolescente con su padre, madre o representante y se le pregunta a éste último 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 participación de ambos. Los datos 

relevantes del niño/a o adolescente se obtienen mediante la información que entrega el 

terapeuta, en privado con el entrevistador, completando una ficha de caracterización (ver 

ficha en Anexo 1). Cabe señalar que este procedimiento fue realizado por distintos 

miembros del equipo Fondecyt, que procedían 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 

información de antecedentes de ASI. 

 

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

edades: 

Tabla 8.   Aplicación de instrumentos para el grupo ASI según edades 

 

 SDQ padres 
SDQ niños y 

adolescentes 
YOQ CPSS 

Entre 8 a 11 

años 
x x  x 

Entre 12 a 17 

años 
x x x x 

 

 

En el caso del segundo grupo, de niños/as y adolescentes en psicoterapia sin 

antecedentes de ASI, se coordinó con el Centro de Atención Psicológica (CAPs) de la 

Universidad de Chile y, específicamente, con el Equipo infanto juvenil, un horario y se 

consultaba al niño/a o adolescente y a su familia acerca de la participación en la 

investigación. Esto se realizaba en el centro de atención en un lugar cerrado y privado por 

parte del equipo de investigación, sin la presencia del terapeuta. Las edades de los niños/as 

y adolescentes oscilan entre los 8 y los 17 años, y debían estar iniciando una psicoterapia, 

con un máximo de un mes de inicio de este tratamiento. 

 

A todos los casos, se les explicó la investigación y se les invitó a participar después 

de su sesión con el terapeuta, en un lugar privado. En caso de acceder, el niño/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 información general (ver ficha en Anexo 6), 

en la sala de espera, para que el niño/a o adolescente responda tranquilamente sus 

cuestionarios. Éste último contesta el cuestionario SDQ versión para niños y adolescentes y, 
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en caso de tener 12 años o más, responde también el cuestionario YOQ. Al finalizar, se 

acompaña al niño 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 participación y se da por terminado el 

proceso. 

 

Cabe señalar 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 está 

diseñado exclusivamente para niños/as y adolescentes con una historia conocida de trauma. 

Además, con el fin de confirmar que no existan antecedentes de ASI, en la ficha 

completada por los padres se les pregunta acerca de la existencia de experiencias 

traumáticas vividas por su hijo/a. 

 

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

edades: 

Tabla 9.   Aplicación de instrumentos para el grupo clínico según edades 

 

 SDQ padres 
SDQ niños y 

adolescentes 
YOQ CPSS 

Entre 8 a 11 

años 
x x   

Entre 12 a 17 

años 
x x x  

 

 

Finalmente, con el tercer grupo, de niños/as y adolescentes que no asisten a terapia 

ni tienen antecedentes de agresión sexual, es relevante señalar que estas dos variables son 

confirmadas por los padres al responder la ficha de información general, en la cual se les 

pregunta si están asistiendo a una terapia psicológica, y si es que su hijo/a ha vivido alguna 

situación traumática o especialmente estresante (ver ficha en Anexo 6). Este grupo es 

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

 

En coordinación con la administración del colegio, se envían comunicaciones (ver 

Anexo 13) con los consentimientos, el SDQ para padres y la ficha de información general, 

a los padres de los alumnos. Los niños/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 investigación y se los invita a participar de ella. Quienes aceptan 

firman el asentimiento informado y responden los cuestionarios en un lugar cerrado y 

privado establecido por la administración del colegio, en el horario acordado con ellos. 

Tanto niños como adolescentes responden el cuestionario SDQ para niños y adolescentes, 

mientras que los adolescentes desde los 12 años responden igualmente el cuestionario 

YOQ. 

 

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

grupo, según edades:  

 

Tabla 10.   Aplicación de instrumentos para población general según edades 

 

 SDQ padres 
SDQ niños y 

adolescentes 
YOQ CPSS 

Entre 8 a 11 

años 
x x   

Entre 12 a 17 

años 
x x x  

 

 

5. Análisis 

 

Debido a que esta investigación pretende caracterizar los problemas conductuales y 

emocionales iniciales de niños/as y adolescentes que han sufrido experiencia de agresión 

sexual, para lo cual, se realiza un análisis con estadísticos descriptivos. Principalmente, se 
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obtuvieron tablas de frecuencias para las variables categóricas, mientras que se calculó la 

media aritmética y desviación estándar para los puntajes obtenidos en los cuestionarios 

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

 

Además, se realizan comparaciones entre características personales, sociales y de la 

agresión, de los sujetos, para lo cual se utiliza tanto la prueba t de Student para muestras 

independientes (cuando se contrastan los puntajes de dos grupos), como Análisis de 

varianza de un factor (cuando se presentan más de dos grupos). El objetivo, en ambos 

análisis, es establecer si la diferencia de medias observada resulta estadísticamente 

significativa. Finalmente, para establecer si existe asociación entre variables categóricas, se 

calculó el estadístico chi cuadrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

RESULTADOS 

 

Los resultados que se presentan a continuación se encuentran en orden según los 

objetivos específicos que guían esta investigación (ver página 39). 

 

OE 1: Caracterización de los problemas conductuales y emocionales en niños, niñas y 

adolescentes que han sido víctimas de agresiones sexuales. 

En la tabla 11 es posible observar que, en general, en el SDQ los padres puntúan 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 

psicopatología. 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 sintomatología psicopatológica, lo que implica que 

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

Asimismo, el cuestionario CPSS muestra que los niños/as y adolescentes con 

antecedentes de ASI, en promedio, obtienen un puntaje que los clasifica en la categoría de 

presentar una alta sintomatología de Estrés postraumático. 

 

Tabla 11   Estadísticos descriptivos de respuestas de los cuestionarios – Grupo ASI 

 
N 

Puntaje  
Mínimo 

Puntaje  
Máximo 

Puntaje 
promedio 

DS 

Total SDQ 
autorreporte 

31 3 26 14,7 5,5 

Total SDQ padres 31 4 32 18,2 6,6 

Total YOQ 17 28 118 64,1 24,6 

Total CPSS 31 3 64 28,9 15,5 
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A continuación se presenta la frecuencia de sujetos en cada categoría, 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 versión autorreporte más de 

la mitad de los sujetos se encuentra en la categoría normal (ausencia de psicopatología), 

mientras que en el SDQ de padres, la mayor parte de los sujetos se encuentra en la categoría 

Anormal (presencia de psicopatología). Esto queda demostrado al obtener Chi cuadrado 

(Chi cuadrado= 4,86; sig= 0,3), el cual apunta a que no existe asociación entre los 

resultados de ambos SDQ. Además, 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 categorías en SDQ – Grupo ASI 

 
SDQ autorreporte SDQ padres 

Categoría Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Normal 18 58,1% 5 16,1% 

Límite 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 más de la mitad de los sujetos se encuentra en la 

categoría Alta sintomatología. Además, al obtener Chi cuadrado (Chi cuadrado= 4,9; 

sig=0,03) se observa que sí existe asociación entre los resultados presentados por el YOQ y 

el CPSS. 
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Tabla 12.2   Frecuencia por categorías en YOQ y CPSS – Grupo ASI 

 
YOQ CPSS 

Categoría
1
 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Baja sintomatología 6 35,3% 14 45,2% 

Alta sintomatología 11 64,7% 17 54,8% 

 Total 17 100% 31 100% 

A continuación, se presenta la frecuencia de sujetos en cada rango, según subescalas 

del SDQ autorreporte. 

Tabla 13    Frecuencia por categorías en subescalas de SDQ autorreporte – 

Grupo ASI 

 
Categorías   

 
Normal Límite Anormal   

 
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. 

Total 

Frec. 

Total  

Porc. 

Problemas 

Conductuales 
25 80,6% 2 6,5% 4 12,9% 31 100% 

Síntomas 

Emocionales 
22 71% 1 3,2% 8 25,8% 31 100% 

Hiperactividad 21 67,7% 5 16,1% 5 16,1% 31 100% 

Problemas con 

Pares 
17 54,8% 10 32,3% 4 12,9% 31 100% 

Conducta 

Prosocial 
26 83,9% 3 9,7% 2 6,5% 31 100% 

Nota: en negrita se destaca la categoría más frecuente para cada subescala del SDQ 

Si bien, la mayoría de los niños/as y adolescentes obtuvieron un puntaje que los 

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

                                                                 
1
 Las categorías que corresponden al cuestionario YOQ son: Funcional y Disfuncional. Mientras que las 

categorías correspondientes al cuestionario CPSS son: Bajo Estrés postraumático y Alto Estrés postraumático. 

Sin embargo, con el objeto de simplificar el análisis, el documento se referirá a Baja sintomatología y Alta 

sintomatología para ambos cuestionarios. 
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observar que la subescala que presenta mayores niveles de síntomas psicopatológicos es la 

relacionada con Síntomas Emocionales, es decir, se reporta una alta sintomatología a nivel 

internalizante. También, se observa que la subescala Problemas con Pares es la que tiene un 

mayor porcentaje de sujetos en categorías no Normal (Límite 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 categorías en subescalas de SDQ de padres – Grupo 

ASI 

 
Categorías   

 
Normal Límite Anormal   

 
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. 

Total 

Frec. 

Total 

Porc. 

Problemas 

Conductuales 
10 32,3% 5 16,1% 16 51,6% 31 100% 

Síntomas 

Emocionales 
9 29% 3 9,7% 19 61,3% 31 100% 

Hiperactividad 17 54,8% 5 16,1% 9 29% 31 100% 

Problemas con 

Pares 
9 29% 5 16,1% 17 54,8% 31 100% 

Conducta 

Prosocial 
26 83,9% 3 9,7% 2 6,5% 31 100% 

Nota: en negrita se destaca la categoría más frecuente para cada subescala del SDQ 

 

Es posible percibir que los padres reportan menores niveles de sintomatología en 

sus hijos/as en la subescala Hiperactividad, la cual se encuentra en un rango normal. 

Además, se observa una alta proporción 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 Síntomas Emocionales como la que muestra mayores 
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niveles de sintomatología psicopatológica, de este modo, se indica una alta afectación en 

síntomas internalizantes en sus hijos/as. Otras subescalas que se distinguen con una alta de 

proporción de sujetos en rangos anormales son Problemas con Pares y Problemas 

conductuales, las cuales muestran que más de la mitad de los padres puntúan para rangos 

anormales. 

De este modo, se observa que los niños/as y adolescentes que han sido víctimas de 

ASI se sitúan en la categoría Normal en el SDQ autorreporte, sin embargo, en el SDQ de 

padres se sitúan en la categoría Anormal para las subescalas Problemas Conductuales, 

Problemas con Pares y Síntomas Emocionales. 

A continuación se presenta la frecuencia de sujetos en cada categoría, en las 

subescalas del cuestionario YOQ. Es posible observar que todas las subescalas presentan a 

más de la mitad de los sujetos con Alta Sintomatología. Además, se puede visualizar que 

las subescalas con mayor porcentaje de sujetos en la categoría Alta Sintomatología, son 

Malestar Intrapersonal e Ítems Críticos, en esta última, la alta puntuación está dada, 

principalmente, por las preguntas relacionadas con estrés postraumático, 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 número 

de sujetos con alta sintomatología, mostrando más de un 70% de los casos en ese rango. 

Mientras que la subescala Síntomas Somáticos es la que muestra una menor frecuencia de 

sujetos con alta sintomatología. 
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Tabla 15   Frecuencia por categorías en subescalas de YOQ – Grupo ASI 

 
Baja Sintomatología Alta Sintomatología   

 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Frec. 

Total 

Porc. 

Malestar Intrapersonal 

(ID) 
4 23,5% 13 76,5% 17 100% 

Síntomas Somáticos 

(S) 
7 41,2% 10 58,8% 17 100% 

Relaciones 

Interpersonales (IR) 
5 29,4% 12 70,6% 17 100% 

Problemas Sociales 

(SP) 
6 35,3% 11 64,7% 17 100% 

Problemas 

Conductuales (BD) 
5 29,4% 12 70,6% 17 100% 

Ítems Críticos (CI) 4 23,5% 13 76,5% 17 100% 

Nota: en negrita se destaca la categoría más frecuente para cada subescala del SDQ 

 

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

ha sido víctima de agresión sexual, según características de la agresión: tipo de 

agresión, frecuencia de agresión y figura del agresor 

Para el siguiente análisis de resultados se utilizó una prueba t de Student, para 

comparar muestras independientes. De este modo, se presentan los resultados según tipo de 

agresión en la siguiente tabla. 

En la tabla, es posible observar que, según el tipo de agresión sexual, el SDQ de 

padres es el único cuestionario que presenta una diferencia significativa en sus promedios 

(t=2.491; sig.=0.019), mostrando que los padres de niños/as y adolescentes que 

experimentaron abuso sexual reportan mayores niveles de sintomatología psicopatológica 

que los padres de quienes tienen antecedentes de violación.  En este cuestionario se observa 
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que el grupo que sufrió, como tipo de agresión, violación clasifica en la categoría normal, 

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

Adicionalmente, en términos descriptivos, aun cuando las diferencias no son 

significativas estadísticamente, en todos los cuestionarios, quienes reportan mayores 

niveles de sintomatología psicopatológica es el grupo  de padres de quienes han 

experimentado abuso sexual, en comparación con los que han experimentado violación. 

Tabla 16   Comparación sintomatológica según tipo de agresión  

Cuestionario Tipo de agresión N Media t Sig. 

SDQ autorreporte 
Abuso sexual 24 15,17 (D.S: 5,5) 

0,91 0,368 
Violación 7 13,00 (D.S: 5,4) 

SDQ padres 
Abuso sexual 24 19,63 (D.S: 6) 

2,491 0,019 
Violación 7 13,14 (D.S: 6,2) 

YOQ 
Abuso sexual 12 68,33 (D.S: 26,3) 

1,10 0,289 
Violación 5 54,00 (D.S: 18,6) 

CPSS 
Abuso sexual 24 30,13 (D.S: 15,6) 

0,79 0,438 
Violación 7 24,86 (D.S:15,6) 

 

A continuación, se presentan los resultados de comparación de medias según 

Frecuencia de la agresión, utilizando un análisis de un factor. Se observa que, al igual que 

en los resultados por Tipo de agresión, los únicos resultados que presentaron una diferencia 

significativa entre los grupos son los que están dados por el cuestionario SDQ de padres 

(sig.=0.049), sin embargo, al realizar una prueba Post Hoc, se muestra que esta diferencia 

sólo está dada entre el grupo crónico y el grupo en que se desconoce la frecuencia de la 

agresión, 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 

estadísticamente, se observa que los que describen mayores niveles de psicopatología son 
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quienes han sufrido frecuencias de agresión de mayor complejidad (agresión sexual crónica 

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

Tabla 17   Comparación sintomatológica según frecuencia de la agresión2 

Cuestionario Frecuencia de la agresión N Media F Sig. 

SDQ autorreporte 

Episodio único 11 16,27 (D.S: 4,7) 

1,1 0,382 Reiterado 12 14,17 (D.S: 5,7) 

Crónico 6 14,67 (D.S: 5,7) 

SDQ padres 

Episodio único 11 17 (D.S: 6,4) 

3 0,049 Reiterado 12 17,08 (D.S: 6,1) 

Crónico 6 24,33 (D.S: 5,4) 

YOQ 

Episodio único 6 62,33 (D.S: 26,7) 

0,1 0,915 Reiterado 7 67,29 (D.S: 27,5) 

Crónico 4 61,25 (D.S:22,2) 

CPSS 

Episodio único 11 27,64 (D.S: 16,9) 

1 0,397 Reiterado 12 29 (D.S: 15,9) 

Crónico 6 36 (D.S: 12,7) 

 

Para el análisis comparativo según Figura del agresor, igualmente, se utiliza análisis 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 número total de sujetos es distinto a 31 debido a que se eliminaron los casos en que la 

frecuencia de la agresión se desconocía. 
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Tabla 18   Comparación sintomatológica en grupo ASI según figura del agresor
3
 

Cuestionario Figura del agresor N Media F Sig. 

SDQ autorreporte 

Intrafamiliar paterna 8 15 (D.S: 5) 

1,9 0,148 Intrafamiliar no paterna 15 15,73 (D.S: 5,6) 

Extrafamiliar conocida 7 13,71 (D.S: 4,7) 

SDQ padres 

Intrafamiliar paterna 8 17 (D.S: 6,7) 

0,2 0,896 Intrafamiliar no paterna 15 18,67 (D.S: 7,5) 

Extrafamiliar conocida 7 18,86 (D.S: 5,3) 

YOQ 

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

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

Extrafamiliar conocida 5 56,2 (D.S:25,2) 

CPSS 

Intrafamiliar paterna 8 32,1 (D.S:17,1) 

0,5 0,704 Intrafamiliar no paterna 15 27,1 (D.S:14,2) 

Extrafamiliar conocida 7 31,1 (D.S: 18) 

 

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

en población que ha sido víctima de agresión sexual, según características personales 

(sexo y ciclo vital) y dependencia escolar 

En el siguiente análisis se utiliza una prueba t de Student para comparar medias 

independientes, según 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    Comparación sintomatológica en grupo ASI según  sexo 

Cuestionario Sexo N Media t Sig. 

SDQ 

autorreporte 

Femenino 22 14,64 (D.S: 5,5) 
-0,064 0,95 

Masculino 9 14,78 (D.S: 5,9) 

SDQ padres 
Femenino 22 18,09 (D.S: 6,1) 

-0,092 0,93 
Masculino 9 18,33 (D.S: 8) 

YOQ 
Femenino 22 65,73 (D.S: 24,4) 

0,355 0,73 
Masculino 9 61,17 (D.S: 27,1) 

CPSS 
Femenino 22 29,27 (D.S: 17,5) 

0,187 0,85 
Masculino 9 28,11 (D.S: 9,7) 

                                                                 
3
 En la tabla 18, el número total de sujetos es distinto a 31 debido a que se eliminaron los casos en que la  

figura del agresor se desconocía. 
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A continuación se utiliza la prueba t de Student para comparar medias según el ciclo 

vital de los sujetos. La tabla 20 muestra que no existen diferencias significativas entre los 

promedios de los cuestionarios de niños y los de adolescentes.  

Tabla 20    Comparación sintomatológica en grupo ASI según ciclo vital 

Cuestionario Ciclo vital N Media t Sig. 

SDQ 

autorreporte 

Niño/a 14 15,21 (D.S: 6,1) 
0,487 0,63 

Adolescente 17 14,24 (D.S: 5,1) 

SDQ padres 
Niño/a 14 20,14 (D.S: 6,6) 

1,562 0,129 
Adolescente 17 16,53 (D.S: 6,2) 

CPSS 
Niño/a 14 27,64 (D.S: 14,2) 

-0,416 0,68 
Adolescente 17 30 (D.S: 16,8) 

 

La tabla siguiente presenta los resultados según Dependencia escolar, realizando 

una comparación mediante una prueba t de Student. Se observa que sólo 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 sintomatología psicopatológica sólo en CPSS, en comparación con los sujetos que 

asisten a establecimientos no municipales, en esta muestra. 

Tabla 21     Comparación sintomatológica en grupo ASI según dependencia escolar 

Cuestionario Dependencia escolar N Media t Sig. 

SDQ autorreporte 
Municipal 11 13,73 (D.S: 4,3) 

-0,708 0,283 
No Municipal 20 15,2 (D.S: 6,1) 

SDQ padres 
Municipal 11 16,45 (D.S: 7) 

-1,077 0,97 
No Municipal 20 19,1 (D.S: 6,3) 

YOQ 
Municipal 7 54,86 (D.S: 18,3) 

-1,327 0,23 
No Municipal 10 70,6 (D.S: 27,3) 

CPSS 
Municipal 11 25,73 (D.S: 9,8) 

-0,852 0,017 
No Municipal 20 30,7 (D.S: 17,9) 
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OE 4: Comparación del nivel de problemas conductuales y emocionales entre 

población que sido víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de 

agresiones sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual 

 A continuación, la tabla muestra los resultados de un análisis de un factor para 

comparar medias entre el grupo que ha sido víctima de agresión sexual, el grupo clínico sin 

antecedentes de ASI y el grupo general. Cabe mencionar que el cuestionario CPSS se 

excluye en las siguientes comparaciones, ya que éste fue aplicado sólo en el grupo con 

antecedentes de ASI debido a que está diseñado 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 clínico y, finalmente, por el grupo general. Sin embargo, 

en el cuestionario YOQ son los sujetos del grupo clínico quienes reportan mayores niveles 

de disfuncionalidad, seguido por el grupo con antecedentes de ASI y, luego, el grupo 

general. Además, 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 comparación 

con los autorreportes de éstos. 

Tabla 22    Comparación sintomatológica entre Grupo ASI, Clínico y General 

Cuestionario Grupo Media F Sig. 

SDQ autorreporte 

ASI 14,68 (D.S: 5,5) 

9,3 0,000 Clínico 13,85 (D.S: 5,7) 

General 9,65 (D.S: 5,6) 

SDQ padres 

ASI 18,16 (D.S: 6,6) 

15,3 0,000 Clínico 15,62 (D.S: 6,8) 

General 10,47 (D.S: 5,9) 

YOQ 

ASI 64,12 (D.S: 24,6) 

3,8 0,011 Clínico 67,59 (D.S: 35,2) 

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 sí, 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 clínico, no son significativas para ninguno de los 

cuestionarios. 

La tabla muestra que la diferencia de las medias entre el grupo con antecedentes de 

ASI y el grupo General es significativa para todos los cuestionarios, presentando en todos 

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

Se observa que la diferencia de medias entre el grupo clínico y el grupo general es 

significativa en todos los cuestionarios, presentando en todos los casos el grupo clínico 

mayor reporte de sintomatología. 

De esta manera, se observa que tanto el grupo con antecedentes de ASI y el grupo 

clínico 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 clínico. 
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Tabla 23    Detalle de comparación sintomatológica entre Grupo ASI, Clínico y 

General 

Cuestionario Grupo 
Diferencia de 

medias 
Sig. 

SDQ autorreporte 

ASI 
Clínico 0,831 0,841 

General 5,024* 0,000 

Clínico 
ASI -0,831 0,841 

General 4,193* 0,007 

General 
ASI -5,024* 0,000 

Clínico -4,193* 0,007 

SDQ padres 

ASI 
Clínico 2,546 0,287 

General 7,692* 0,000 

Clínico 
ASI -2,546 0,287 

General 5,146* 0,003 

General 
ASI -7,692* 0,000 

Clínico -5,146* 0,003 

YOQ 

ASI 
Clínico -4,216 0,899 

General 28,663* 0,033 

Clínico 
ASI 4,216 0,899 

General 32,879* 0,011 

General 
ASI -28,663* 0,033 

Clínico -32,879* 0,011 

 

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

población que sido víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de 

agresiones sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual, según 

sexo, ciclo vital y dependencia escolar 

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

los sujetos, mediante un análisis 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, Clínico y 

General). Además, 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 

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

Tabla 24        Comparación sintomatológica según sexo 

Grupo Cuestionario Sexo N Media t Sig. 

ASI 

SDQ autorreporte 
Femenino 22 14,64 (D.S: 5,5) 

-0,64 0,939 
Masculino 9 14,78 (D.S: 5,9) 

SDQ padres 
Femenino 22 18,09 (D.S: 6,1) 

-0,92 0,586 
Masculino 9 18,33 (D.S: 8) 

YOQ 
Femenino 11 65,73 (D.S: 24,4) 

0,36 0,503 
Masculino 6 61,17 (D.S: 27,1) 

Clínico 

SDQ autorreporte 
Femenino 16 13,69 (D.S: 5,8) 

-0,2 0,704 
Masculino 10 14,1 (D.S: 5,7) 

SDQ padres 
Femenino 16 14,81 (D.S: 6,4) 

-0,6 0,619 
Masculino 10 16,9 (D.S: 7,5) 

YOQ 
Femenino 13 68,83 (D.S: 31,1)  

0,2 0,423 
Masculino 5 64,6 (D.S: 47,8) 

General 

SDQ autorreporte 
Femenino 29 9,66 (D.S: 5,4) 

0,003 0,977 
Masculino 20 9,65 (D.S: 6) 

SDQ padres 
Femenino 29 10,31 (D.S: 6,1) 

-0,2 0,752 
Masculino 20 10,7 (D.S: 5,6) 

YOQ 
Femenino 5 44,5 (D.S: 33,3) 

0,7 0,116 
Masculino 6 34 (D.S: 14) 

 

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

presentadas entre los grupos ASI, clínico 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 clínico y, luego, el grupo general, sin 

embargo, los adolescentes del grupo clínico, en su autorreporte, presentan un mayor nivel 

de problemas conductuales y emocionales que los grupos ASI y general, además, éstos son 
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los únicos que muestran un promedio mayor en su autorreporte en comparación con lo 

reportado por sus padres. 

Tabla 25    Comparación sintomatológica según ciclo vital 

Grupo Cuestionario Ciclo vital N Media t Sig. 

ASI 

SDQ 
autorreporte 

Niño/a 14 15,21 (D.S: 6,1) 
0,49 0,392 

Adolescente 17 14,24 (D.S: 5,1) 

SDQ padres 
Niño/a 14 20,14 (D.S: 6,6) 

1,56 0,25 
Adolescente 17 16,53 (D.S: 6,2) 

Clínico 

SDQ 

autorreporte 

Niño/a 8 11,38 (D.S: 5,5) 
-1,52 0,317 

Adolescente 18 14,94 (D.S: 5,5) 

SDQ padres 
Niño/a 8 18,75 (D.S: 6,4) 

1,62 0,073 
Adolescente 18 14,22 (D.S: 6,6) 

General 

SDQ 
autorreporte 

Niño/a 37 10,08 (D.S: 6) 
0,94 4,483 

Adolescente 12 8,33 (D.S: 3,7) 

SDQ padres 
Niño/a 37 10,57 (D.S: 5,5) 

0,2 1,466 
Adolescente 12 10,17 (D.S: 7,3) 

 

La comparación de sintomatología según dependencia escolar no fue llevada a cabo debido 

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

colegios no municipales, específicamente, de colegios particulares subvencionados. 

 

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

subescalas problemas conductuales, síntomas emocionales, hiperactividad, problemas 

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

víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de agresiones sexuales y 

población general sin antecedentes de agresión sexual. 

 Mediante el análisis 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 clínico 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. El SDQ autorreporte 

presenta diferencia significativas entre las medias de los grupos, en las subescalas Síntomas 

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       Comparación de Subescalas de SDQ 

Cuestionario Subescala 
Media - 

grupo ASI 

Media - 

grupo 

Clínico 

Media - grupo 
General 

F Sig. 

SDQ 
autorreporte 

Problemas 
conductuales 

2,32 
(D.S: 1,6) 

2,19 
(D.S: 1,6) 

1,67 
(D.S: 1,6) 

1,84 0,164 

Síntomas 
emocionales 

4,74 
(D.S: 2,6) 

4,77 
(D.S: 2,1) 

2,86 
(D.S: 2,3) 

8,78 0,000 

Hiperactividad 
4,26 

(D.S: 2,4) 
4,65 

(D.S: 2,4) 
3,31 

(D.S: 2,4) 
3,19 0,045 

Problemas con 
pares 

3,35 
(D.S: 2,1) 

2,23 
(D.S: 2) 

1,82 
(D.S: 1,7) 

6,43 0,002 

Conducta 
prosocial 

6,68 
(D.S: 1,3) 

6,42 
(D.S: 1,3) 

6,55 
(D.S: 1,5) 

0,24 0,791 

SDQ padres 

Problemas 
conductuales 

3,55 
(D.S: 2) 

2,92 
(D.S: 1,8) 

1,86 
(D.S: 1,7) 

8,9 0,000 

Síntomas 
emocionales 

5,39 
(D.S: 3) 

4,96 
(D.S: 2,3) 

2,76 
(D.S: 2,4) 

12,36 0,000 

Hiperactividad 
5,06 

(D.S: 2,1) 
4,58 

(D.S: 2,7) 
3,63 

(D.S: 2,6) 
3,42 0,037 

Problemas con 
pares 

4,16 
(D.S: 2,5) 

3,15 
(D.S: 2,4) 

2,22 
(D.S: 2,4) 

5,97 0,004 

Conducta 
prosocial 

7,87 
(D.S: 2) 

7,42 
(D.S: 2) 

8,59 
(D.S: 1,5) 

3,94 0,022 

 

 En la tabla 27 se muestran los resultados de un análisis 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 Síntomas emocionales del SDQ de autorreporte se observa que el 

grupo que alude a población general tiene diferencias significativas con respecto a los 
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grupos ASI y clínico, mientras que entre el grupo ASI y grupo clínico 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 población general existe una diferencia significativa entre las 

medias de sus resultados, sin embargo, el grupo clínico no muestra diferencias 

significativas con respecto al grupo ASI y grupo población 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 

comparación 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 Síntomas emocionales presenta 

diferencias significativas entre las medias del grupo general tanto con respecto al grupo 

clínico como con respecto al grupo ASI, sin embargo, no se observa una diferencia 

significativa entre el grupo ASI y el grupo clínico. 

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 clínico 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 clínico, 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 más alto 

promedio en todas las subescalas, excepto en la subescala Conducta Prosocial. En estas 

cuatro subescalas (Problemas conductuales, Síntomas emocionales, Hiperactividad y 

Problemas con pares) el grupo clínico es el segundo quien presenta medias con más altos 

puntajes, mientras que es el grupo general  el que presenta más alto puntaje promedio para 

la subescala Conducta Prosocial.  
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Tabla 27      Detalle de comparación de Subescalas de SDQ 

Cuestionario Subescala Grupo 
Diferencia de 

medias 
Sig. 

SDQ autorreporte 

Problemas 
Conductuales 

ASI 
Clínico 0,130 0,950 

General 0,649 0,185 

Clínico 
ASI -0,130 0,950 

General 0,519 0,378 

General 
ASI -0,649 0,185 

Clínico -0,519 0,378 

Síntomas 
Emocionales 

ASI 
Clínico -0,270 0,999 

General 1,885* 0,004 

Clínico 
ASI 0,270 0,999 

General 1,912* 0,002 

General 
ASI -1,885* 0,004 

Clínico -1,912* 0,002 

Hiperactividad 

ASI 
Clínico -0,396 0,806 

General 0,952 0,194 

Clínico 
ASI 0,396 0,806 

General 1,348 0,055 

General 
ASI -0,952 0,194 

Clínico -1,348 0,055 

Problemas con 
Pares 

ASI 
Clínico 1,124 0,068 

General 1,539* 0,003 

Clínico 
ASI -1,124 0,068 

General 0,414 0,637 

General 
ASI -1,539* 0,003 

Clínico -0,414 0,637 

Conducta 
Prosocial 

ASI 
Clínico 0,254 0,773 

General 0,126 0,918 

Clínico 
ASI -0,254 0,773 

General -0,128 0,925 

General 
ASI -0,126 0,918 

Clínico 0,128 0,925 

SDQ padres 

Problemas 
Conductuales 

ASI 
Clínico 0,479 0,395 

General 0,413* 0,001 

Clínico 
ASI -0,625 0,395 

General 1,066 0,440 

General 
ASI -1,691* 0,001 

Clínico -1,066 0,440 

Síntomas 
Emocionales 

ASI 
Clínico 0,426 0,804 

General 2,632* 0,000 
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Clínico 
ASI -0,426 0,804 

General 2,206* 0,001 

General 
ASI -2,632* 0,000 

Clínico -2,206* 0,001 

Hiperactividad 

ASI 
Clínico 0,488 0,740 

General 1,432* 0,023 

Clínico 
ASI -0,488 0,740 

General 0,944 0,263 

General 
ASI -1,432* 0,023 

Clínico -0,944 0,263 

Problemas con 
Pares 

ASI 
Clínico 1,007 0,275 

General 1,937* 0,003 

Clínico 
ASI -1,007 0,275 

General 0,929 0,267 

General 
ASI -1,937* 0,003 

Clínico -0,929 0,267 

Conducta 
Prosocial 

ASI 
Clínico 0,448 0,617 

General -0,721 0,192 

Clínico 
ASI -0,448 0,617 

General -1,169* 0,035 

General 
ASI 0,721 0,192 

Clínico 1,169* 0,035 

 

A continuación se presentan los resultados de las subescalas de los cuestionarios 

SDQ, según sexo. Es posible observa que existe una diferencia significativa en la subescala 

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

de sintomatología 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 sintomatología. 

La última subescala con diferencias significativas entre los resultados entre hombres 

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

niveles en esta subescala. 
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Cabe destacar que en el SDQ autorreporte las mujeres obtuvieron mayores niveles 

de sintomatología internalizante (Síntomas emocionales y Problemas con pares) que los 

hombres, sin embargo, en el SDQ de padres, fueron los hombres quienes obtuvieron 

mayores niveles de sintomatología en Problemas con pares. 

 

Tabla 28    Comparación de subescalas SDQ según sexo 

Cuestionario Subescala 
Media – 

Mujeres 

Media - 

Hombres 
t Sig. 

SDQ 
autorreporte 

Problemas conductuales 1,81 (D.S:1,3) 2,31 (D.S: 2) -1,56 0,003 

Síntomas emocionales 4,15 (D.S: 2,5) 2,463 (D.S:2,5) 1,48 0,777 

Hiperactividad 4,03 (D.S: 2,4) 3,72 (D.S:2,4) 0,64 0,788 

Problemas con pares 2,27 (D.S: 2,1) 2,27 (D.S: 2,1)  -0,68 0,442 

Conducta prosocial 6,72 (D.S: 1,3) 6,28 (D.S: 1,5) 1,57 0,477 

SDQ padres 

Problemas conductuales 2,75 (D.S:1,9) 2,38 (D.S: 2) 0,93 0,443 

Síntomas emocionales 4,19 (D.S:2,8) 3,85 (D.S: 2,8) 0,62 0,921 

Hiperactividad 4,27 (D.S: 2,7) 4,31 (D.S: 2,3) -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 8,37 (D.S: 1,6) 7,62 (D.S: 2,1) 2,07 0,009 

 

A continuación se presentan los resultados de las subescalas de los cuestionarios 

SDQ, según ciclo vital. Al comparar las subescalas de los cuestionarios SDQ según ciclo 

vital, no se observan diferencias significativas entre las medias de sus resultados. Aun así, 

resulta llamativo que en el SDQ de autorreporte, son los adolescentes quienes obtienen 

mayores niveles de sintomatología en todas las subescalas que apuntan a problemas 

emocionales y conductuales, en comparación con niños y niñas. 

Por el contrario, son los niños 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    Comparación de subescalas SDQ según ciclo vital 

Cuestionario Subescala 
Media – 

Niños/as 

Media - 

Adolescentes 
t Sig. 

SDQ 
autorreporte 

Problemas conductuales 1,93 (D.S: 1,6) 2,06 (D.S: 1,7) -0,42 0,951 

Síntomas emocionales 3,51 (D.S:2,5) 4,34 (D.S: 2,4) -1,72 0,701 

Hiperactividad 3,83 (D.S: 2,5) 4,02 (D.S: 2,3) -0,4 0,783 

Problemas con pares 2,20 (D.S: 1,7) 2,57 (D.S: 2,2) -0,96 0,067 

Conducta prosocial 6,64 (D.S: 1,3) 6,45 (D.S: 1,5) 0,73 0,401 

SDQ padres 

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

Síntomas emocionales 4,10 (D.S: 3) 4,02 (D.S: 2,6) 0,15 0,237 

Hiperactividad 4,58 (D.S:2,6) 3,91 (D.S: 2,4) 1,34 0,315 

Problemas con pares 2,81 (D.S: 2,3) 3,28 (D.S: 2,9) -0,92 0,243 

Conducta prosocial 8,44 (D.S:1,7) 7,66 (D.S: 1,9) 2,21 0,255 

 

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

intrapersonal, síntomas somáticos, relaciones interpersonales, problemas sociales, 

problemas conductuales e ítems críticos, del cuestionario YOQ, entre población que 

ha sido víctima de agresión sexual, población clínica sin antecedentes de agresiones 

sexuales y población general sin antecedentes de agresión sexual. 

A continuación 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 Síntomas somáticos e Ítems críticos no aparecen diferencias significativas entre 

los grupos. 

Se observa que el grupo con antecedentes de ASI presenta la más alta media en 

Relaciones interpersonales e Ítems críticos, en comparación con los otros dos grupos. 

Mientras que el grupo clínico presenta el más alto promedio en Malestar intrapersonal, 

Síntomas somáticos, Problemas sociales y Problemas conductuales.  
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Tabla 30       Comparación de Subescalas YOQ 

Cuestionario Subescala 
Media - 

grupo ASI 

Media - grupo 

Clínico 

Media - grupo 

General 
F Sig. 

YOQ 

Malestar 
intrapersonal 

24,65 
(D.S:10,2) 

27,95  
(D.S: 14,3) 

13,73  
(D.S: 11,3) 

3,96 0,011 

Síntomas 
somáticos 

7,94  
(D.S:4,6) 

8,11  
(D.S: 3,72) 

5,36  
(D.S:5) 

0,65 0,209 

Relaciones 
interpersonales 

5,59  
(D.S:5,8) 

4,11  
(D.S: 7,5) 

0,91 
 (D.S: 2,6) 

1,87 0,135 

Problemas 
sociales 

4,00  
(D.S: 3,5) 

4,21 
 (D.S:5,5) 

1,18  
(D.S: 2,4) 

1,87 0,136 

Problemas 
conductuales 

13,35  
(D.S: 5,5) 

14,32 
 (D.S: 7,2) 

8,18  
(D.S: 4,2) 

3,85 0,026 

Ítems críticos 
10,71  

(D.S: 5,5) 
9,89  

(D.S: 6,3) 
7,27  

(D.S: 5,2) 
0,77 0,295 

 

A continuación, se muestran los resultados de un análisis 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, con el fin de determinar entre cuáles grupos aparecen las diferencias 

significativas. 

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 clínico, mientras que entre el grupo ASI y el grupo 

clínico 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 clínico con respecto a los grupos ASI y 

general, en esta subescala. 
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Tabla 31       Detalle de comparación de Subescalas de YOQ 

Cuestionario Subescala Grupo 
Diferencia de 

medias 
Sig. 

YOQ 

Malestar 
Intrapersonal 

ASI 
Clínico -3,300 0,690 

General 10,92* 0,036 

Clínico 
ASI 3,300 0,690 

General 14,22* 0,012 

General 
ASI -10,92* 0,036 

Clínico 14,22* 0,012 

Síntomas 
Somáticos 

ASI 
Clínico -0,164 0,993 

General 2,578 0,279 

Clínico 
ASI 0,164 0,993 

General 2,742 0,224 

General 
ASI -2,578 0,279 

Clínico -2,742 0,224 

Relaciones 
Interpersonales 

ASI 
Clínico 1,483 0,736 

General 4,679* 0,019 

Clínico 
ASI -1,483 0,736 

General 3,196 0,339 

General 
ASI -4,679* 0,019 

Clínico -3,196 0,339 

Problemas 
Sociales 

ASI 
Clínico -0,211 0,987 

General 2,818* 0,045 

Clínico 
ASI 0,211 0,987 

General 3,029 0,146 

General 
ASI -2,818* 0,045 

Clínico -3,029 0,146 

Problemas 
Conductuales 

ASI 
Clínico -0,963 0,878 

General 5,171* 0,026 

Clínico 
ASI 0,963 0,878 

General 6,134* 0,015 

General 
ASI -5,171* 0,026 

Clínico -6,134* 0,015 

Ítems Críticos 

ASI 
Clínico 0,811 0,905 

General 3,433 0,277 

Clínico 
ASI -0,811 0,905 

General 2,622 0,453 

General 
ASI -3,433 0,277 

Clínico -2,622 0,453 
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A continuación se presentan los resultados de las subescalas del cuestionario YOQ, 

según sexo. Se puede observar, al comparar a hombres y mujeres, en las subescalas del 

YOQ que la única subescala con diferencia significativa entre los resultados es Síntomas 

somáticos, en la cual las mujeres presentan niveles mayores de sintomatología. 

Además, las mujeres puntúan con mayores niveles de sintomatología en casi todas 

las subescalas, en comparación con los hombres, ya que sólo en la subescala Problemas 

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

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

tanto, los análisis del YOQ no refiere a la sintomatología presentada por los niños y niñas. 

Tabla 32       Comparación de Subescalas YOQ según sexo 

Cuestionario Subescala Media - Mujeres Media - Hombres t Sig. 

YOQ 

Malestar 
intrapersonal 

25,83 (D.S:13,1) 19,56 (D.S:12,3) 1,64 0,795 

Síntomas 
somáticos 

8,07 (D.S: 4,7) 6,33 (D.S: 3,6) 1,34 0,032 

Relaciones 
interpersonales 

4,45 (D.S: 6) 3,00 (D.S: 6,3) 0,79 0,926 

Problemas 
sociales 

3,38 (D.S:3,8) 3,50 (D.S:5,1) -0,09 0,868 

Problemas 
conductuales 

13,24 (D.S:6,8) 11,39 (D.S: 5,5) 0,98 0,405 

Ítems críticos 9,72 (D.S:5,5) 9,33 (D.S: 6,3) 0,22 0,560 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

Esta investigación tuvo por objetivo principal establecer si existen diferencias en el 

nivel de problemas emocionales y conductuales, entre niños, niñas y adolescentes que han 

sido víctimas de agresiones sexuales y asisten a psicoterapia debido a esta experiencia, 

población clínica sin antecedentes de agresiones sexuales y población general. 

En cuanto a la primera hipótesis, se planteó que existen diferencias entre los 

problemas emocionales y conductuales que presentan niños/as y adolescentes que han sido 

víctimas de agresiones sexuales, con los que presenta la población clínica y la población 

general sin antecedentes de agresiones sexuales.  

De acuerdo a lo presentado por los cuestionarios SDQ en su versión autorreporte y 

versión para padres, y el cuestionario YOQ, es posible concluir que, tanto del grupo con 

antecedente de ASI, como el grupo clínico, sí tienen diferencias significativas en los niveles 

de problemas emocionales y conductuales, en contraste con el grupo de población 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 

clínico sin antecedentes de ASI, aunque sí 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 clínicos y ASI 

con el grupo general, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo clínico con el grupo ASI, es posible decir que la primera hipótesis 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 clínico en 

términos generales, sí se observa que el grupo con antecedentes de ASI reporta más altos 

niveles de sintomatología en cuestionarios que indagan con mayor profundidad y que 

contienen ítems que apuntan a sintomatología asociada al trauma experimentado. Esto 

podría suceder ya que los niños/as y adolescentes con experiencia de ASI, ponen mayor 
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resistencia para mostrar sintomatología debido a la experiencia traumática vivida, ya que, 

tal como mencionan Guerra y Farkas (2015) en su estudio realizado con población chilena, 

la sintomatología que apunta a Trastorno de Estrés Postraumático es la más característica y 

predominante en quienes han sufrido una experiencia de ASI. 

De esta forma, los resultados dan cuenta que lo que caracteriza la sintomatología 

presentada por el grupo con experiencia de ASI es la forma en que ésta se presenta, puesto 

que, en cuanto a la intensidad de sintomatología psicopatológica presentada no se hallaron 

diferencias con el grupo clínico sin antecedentes de ASI. 

Se observó que el SDQ para padres presenta diferencias significativas entre la 

población general y el grupo con antecedentes de ASI, y con el grupo clínico, en todas las 

subescalas, apuntando a mayores niveles de problemas emocionales y conductuales en 

comparación con el SDQ autorreporte. En tanto el SDQ autorreporte mostró que existen 

diferencias significativas entre los grupos en las subescalas que aluden a síntomas 

internalizantes. Esto puede darse debido a que, como se ha descrito en la literatura, los 

niños/as y adolescentes son mejores reportando sus propios síntomas de tipo internalizante, 

que síntomas de tipo externalizante, y, a su vez, los síntomas externalizantes pueden ser 

captados de mejor manera por cercanos del niño/a o adolescente, como sus padres o 

profesores (Elander y Rutter, 1995), de forma que los padres del grupo clínico y grupo ASI 

pudiesen estar observando síntomas que los propios niños/as o adolescentes no han notado.  

Esto puede ocurrir ya que, al ser el SDQ autorreporte un cuestionario de tamizaje de 

psicopatología en general y con un formato breve, de poca profundización, podría no captar 

la sintomatología en el grupo ASI debido a la evitación hacia aquello que se relacione con 

el evento traumático, que suele presentar este grupo, puesto que es frecuente que los 

niños/as y adolescentes que han vivido una experiencia de agresión sexual la asuman de 

forma traumática (Finkelhor y Browne, 1985; Núñez, 2010), conformándose un Trastorno 

de Estrés Postraumático, el cual está constituido por sintomatología evitativa (APA, 2014). 

Si bien el cuestionario SDQ autorreporte no aborda la experiencia traumática en sí, los 

niños/as y adolescentes del grupo ASI respondieron el cuestionario en el Centro en que 

reciben atención psicológica, derivados por haber sido víctimas de ASI y, por ende, se 
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encontraban en un contexto que aludía indirectamente a esa experiencia, lo cual podría 

haber influido en el surgimiento de sintomatología evitativa. 

Por otra parte, también es posible que los padres del grupo clínico y del grupo ASI 

perciban una mayor sintomatología psicopatológica que la que realmente presenta su hijo/a. 

En esta  línea, también es posible que, en el caso del grupo que ha sido víctima de ASI, la 

experiencia de abuso haya sido asumida como traumática no sólo por los niños/as y 

adolescentes, sino que también por sus padres y que, de esta forma, atribuyan una mayor 

sintomatología 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 

señala que cuando ocurre un evento abusivo, suele ser configurado como un evento 

traumático a nivel familiar, siendo frecuente que los padres presenten trastorno de estrés 

postraumático. 

En cuanto a la hipótesis 2, que refiere que existen diferencias entre los problemas 

conductuales y emocionales presentados por hombres y los presentados por mujeres, se 

observó 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 comparación por sexo a nivel general no fueron 

significativas, sí se hallaron diferencias al comparar por subescalas. Por lo tanto, esta 

hipótesis es parcialmente aceptada. 

De esta forma, los hombres reportaron, de forma significativa, mayores niveles de 

sintomatología en la subescala Problemas conductuales del SDQ autorreporte, mientras que 

las mujeres mostraron mayores niveles de sintomatología internalizante en el SDQ 

autorreporte, los Síntomas somáticos en el YOQ fueron significativamente más altos que en 

hombres y obtuvieron más altos niveles en Conducta Prosocial. Estos hallazgos se condicen 

con lo descrito en la literatura (Alarcón y Bárrig, 2015; Almonte, 2012), que describe que 

los hombres suelen presentar sintomatología externalizante, mientras que lo más frecuente 

en mujeres es que presenten sintomatología internalizante, además de una mayor frecuencia 

de síntomas somáticos y con mayor interés en las relaciones sociales que los hombres.  

Sin embargo, difiere con lo descrito en investigaciones anteriores (Alarcón y Bárrig, 

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 sintomatología en Problemas con pares, subescala que 

conforma la dimensión 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 sintomatología asociada. De este 

modo, en el caso del SDQ de padres es un agente externo quien evalúa y, por tanto, podría 

dar cuenta tan sólo de lo mostrado exteriormente, invisibilizando los aspectos 

internalizantes de esta subescala. 

Por otra parte, se ha visto que la versión para padres del SDQ, es la escala con 

menor confiabilidad en población chilena, en comparación con la versión para profesores y 

autorreporte (Brown, 2012; Rivera, 2013; Sánchez, 2016), por lo cual, los resultados de la 

subescala Problemas con Pares en el SDQ de padres podrían no ser tan certeros como los 

resultados de esta subescala en el SDQ autorreporte. 

Respecto a la hipótesis 3, que plantea que existen diferencias entre los problemas 

conductuales y emocionales presentados por niños/as y los presentados por adolescentes,  

no se obtuvieron evidencias de diferencias significativas entre niños/as y adolescentes, ni 

tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar las subescalas de los 

cuestionarios. Por lo tanto, esta hipótesis es rechazada.  

De todas formas, fue posible observar que los adolescentes muestran niveles más 

altos niveles de sintomatología en todas las subescalas del SDQ de autorreporte. Si bien 

estos resultados podrían mostrar que los adolescentes efectivamente poseen más altos 

niveles de sintomatología, también podría ocurrir que estos resultados estén dados porque 

los adolescentes son mejores reportando su propia sintomatología, sin embargo, estas 

diferencias no son significativas. Sánchez (2016) en su investigación para validar el SDQ 

autorreporte en población chilena, demuestra que los adolescentes son mejores reportando 

sus síntomas, sin embargo, a pesar de esta diferencia, este instrumento también es efectivo 

para medir sintomatología psicopatológica en niños. 

Llama la atención 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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Más aún, son los niños/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 niños/as y adolescentes de este 

grupo mostraron mayores niveles de sintomatología psicopatológica en los casos de abuso 

sexual en comparación con los casos en que sufrieron violación, al contrario de lo descrito 

en la literatura (Echeburúa y Corral, 2006), que describe que una agresión sexual de mayor 

gravedad, como sería una violación, en comparación con abuso sexual, tendería a derivar en 

mayor sintomatología, aunque estas diferencias no fueron significativas. Esta diferencia 

podría explicarse debido a que los casos de esta muestra que sufrieron abuso sexual, suelen 

presentar agresiones con mayores frecuencias (de tipo reiterado y crónico), y de esta forma, 

mayores niveles de sintomatología psicopatológica. Aun cuando las frecuencias de agresión 

más complejas (reiterada y crónica) obtuvieron mayores niveles de sintomatología, cabe 

destacar que no se observaron diferencias significativas entre agresiones de episodio único, 

reiterado y crónico. 

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 sintomatología 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; Echeburúa y Corral, 2006). 

De esta manera, se acepta parcialmente la hipótesis 4 que plantea que existen 

diferencias en los problemas conductuales y emocionales, asociados al tipo de agresión 

sexual vivido por los niños/as y adolescentes, frecuencia de la agresión y figura del agresor, 

ya que estadísticamente no se observaron diferencias significativas, pero a nivel clínico, se 

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

Así, al ser el tipo de agresión discordante con lo planteado en la literatura 

(Echeburúa y Corral, 2006) y no hallarse diferencias significativas por frecuencia de la 

agresión y figura del agresor, estos resultados se asocian a los hallazgos de Guerra y Farkas 

(2015) en población chilena, en el cual, en la mayoría de los resultados, no se encontraron 

diferencias según gravedad de la agresión y cuestionan la idea de “objetivar” estos factores 

para medir la gravedad o intensidad de síntomas.  
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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 señala que mujeres han 

presentado mayores niveles de sintomatología (Guerra y Farkas, 2015), sin embargo, este 

estudio fue realizado sólo en adolescentes, lo que podría influir en los resultados.  

Tampoco se encontraron diferencias significativas según ciclo vital en esta 

investigación, aunque hay estudios que señalan que habrían diferencias entre niños/as y los 

adolescentes (Plaza, et. al., 2014), se señala que los adolescentes tienen mayores niveles de 

estigmatización y las niñas mayores niveles de culpabilización, la forma de análisis fue 

diferente a la realizada en la presente investigación, ya que el estudio de Plaza, et. al. 

(2014) se realizó según las dinámicas traumatogénicas. 

 Sólo se encontraron diferencias en lo que a la dependencia escolar refiere, de este 

modo, para el grupo con antecedentes de ASI se observó 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 

económico más alto, al contrario de lo planteado por la literatura que describe que existe 

mayor riesgo de psicopatología al pertenecer a sectores socioeconómicamente más 

vulnerables (Almonte, 2012). Sin embargo, este factor de riesgo fue estudiado para 

población general y no específicamente para población que ha sido víctima de ASI, por lo 

tanto, podría ocurrir que el impacto de una agresión sexual no presente diferencias según 

factores socioeconómicos. 

Por lo tanto, en cuanto a la hipótesis 5 que plantea que los niños/as y adolescentes 

con antecedentes de ASI, de dependencia escolar que alude a situación socioeconómica 

más baja presentan niveles más altos de problemas conductuales y emocionales, que 

quienes correspondan a una dependencia escolar que aluda a una situación socioeconómica 

más alta, es rechazada. 

Finalmente, en cuanto a la hipótesis 6, es posible decir que es aceptada ya que los 

resultados del grupo con antecedentes de ASI mostraron que la principal sintomatología 

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 sintomatología en sus hijos/as en esta línea. Los síntomas observados se 
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asocian a estrés postraumático y a la línea 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 INVESTIGACIÓN 

Los principales aportes de esta investigación son, primeramente, que coopera dando 

una mirada en la sintomatología inicial de niños/as y adolescentes que han sido víctimas de 

ASI a una investigación más amplia y profunda acerca del proceso psicoterapéutico en esta 

población. 

Por otra parte, da cuenta de las particularidades de la población que ha sido víctima 

de ASI, pudiendo ser útil en el ámbito jurídico y, también, en el clínico. 

Para el ámbito jurídico, se entregan directrices que ayuden a recoger la perspectiva 

del niño/a o adolescente que ha sido víctima, acerca del daño que ha generado a partir de la 

conducta abusiva. 

En cuanto al ámbito clínico, esta investigación entrega información acerca de las 

particularidades de la sintomatología presentada por la población que ha sido víctima de 

ASI y las consideraciones que se deben tener en cuenta al momento de diagnosticar y 

planificar un tratamiento, como por ejemplo, los principales síntomas presentados son de 

tipo internalizante, o bien, que existe un alto porcentaje que presenta estrés postraumático. 

En este sentido, también es importante reflexionar sobre la importancia de los psiquiatras 

en este ámbito, puesto que podrían aportar en las particularidades de esta población y, sin 

embargo, existe muy poca especialización de psiquiatras en temáticas de ASI. 

También, se destaca la utilidad en el quehacer clínico de la conservación de 

habilidades prosociales de los niños/as y adolescentes que han sido víctimas de ASI. De tal 

forma de reforzar estos aspectos positivos y dando importancia y prioridad en las 

intervenciones, como por ejemplo, potenciando la utilización 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 investigación, finalmente, muestra los beneficios de la utilización del 

cuestionario SDQ de autorreporte desde los 8 años, al ser un cuestionario breve y sencillo, 

sin embargo, esta investigación ha mostrado no tener la misma efectividad en niños/as y 

adolescentes que han sido víctima de ASI, en comparación con población general o con 

otros grupos clínicos, por lo que se sugiere utilizar instrumentos que indaguen en mayor 

medida acerca de la sintomatología y, también, de forma más directa hacia sintomatología 

postraumática, en esta población. 

La presente investigación tuvo como limitante que la muestra se realizó por 

conveniencia, resultando poco representativa. Por tanto, los resultados presentados, podrían 

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

Además, la poca variabilidad en el tipo de establecimiento educacional entre grupo 

ASI, clínico y general, derivó en que no se pudo realizar una comparación de los niveles de 

problemas emocionales y conductuales, según la dependencia económica del 

establecimiento educacional. 

Por tanto, se sugiere que en futuras investigaciones se considere indagar en la 

comparación de población que ha sido víctima de ASI, población clínica y población 

general, con muestras con mayor representatividad. 

También se sugiere indagar en futuras investigaciones acerca de la evolución de la 

sintomatología en víctimas de ASI que se encuentran en psicoterapia, en comparación con 

otras poblaciones clínicas que también estén llevando a cabo psicoterapia. De esta forma, se 

conocerá más profundamente, la forma más asertiva de realizar un trabajo psicoterapéutico, 

dependiendo del momento de la terapia. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Ficha de caracterización de caso 
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Anexo 2 

Protocolo para contactos con casos de grupo ASI 

 



101 
 

 

 



102 
 

 

 



103 
 

 

 



104 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 
 

Anexo 3 

Carta de consentimiento y consentimiento de padres para grupo ASI 
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Anexo 4 

Carta de asentimiento y asentimiento de niños/as o adolescentes para grupo ASI 
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Anexo 5 

Carta de consentimiento y consentimiento de terapeutas para grupo ASI 
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Anexo 6 

Documento de caracterización del participante 

En caso de aceptar participar, a continuación se le solicita completar un formulario con 
algunos datos de su hijo/a (representado), que permitan caracterizar de mejor manera a la 

población de estudio. Cabe recalcar que los datos solicitados serán tratados de forma 
confidencial de manera que la solicitud del nombre es únicamente para poder ligar los datos 

entregados al cuestionario que vaya a contestar su hijo/a. Una vez ingresada la información 
en una base de datos, los nombres serán remplazados por un código de identificació n. 

NO MBRE DE PADRE, MADRE O  
REPRESENTANTE: 

 

 

 

NO MBRE DE HIJO /A: 

 

 

ESTABLECIMIENTO  
EDUCACIO NAL: 

 

 

CURSO : 

 

 

EDAD DEL HIJO /A: 

 

 

SEXO : 

 

 

SU HIJO /A: ¿HA ASISTIDO  A 

PSICO TERAPIA U O TRO  

PRO FESIO NAL DE SALUD 
MENTAL, EN EL ÚLTIMO  AÑO? 

 

SU HIJO /A: 

¿RECIBE ALGÚN TIPO  DE 

TERAPIA PSICO LÓ GICA, 

ACTUALMENTE? 

 

 

 

 

 

 

 

 

SU HIJO /A: 

¿HA VIVIDO  ALGUNA 

SITUACIÓ N ESPECIALMENTE 

ESTRESANTE O  EXISTEN 

ANTECEDENTESDE 

VIVENCIAS TRAUMÁTICAS? 
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Anexo 7 

SDQ versión autorreporte 

 



117 
 

Anexo 8 

SDQ versión para padres 
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Anexo 9 

YOQ4 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 
4
 Las dimensiones reales del cuestionario YOQ han sido modificadas para efectos de su inclusión en Anexos, 

debido a que su formato original se encuentra en posición horizontal. 
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Anexo 10 

CPSS 

 



121 
 

Anexo 11 

Carta de asentimiento y asentimiento para grupo clínico y población general 
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Anexo 12 

Carta de consentimiento y consentimiento para grupo clínico y población general 
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Anexo 13 

Carta para apoderados de los colegios participantes 

Estimado apoderado/a: 

 

 Mediante la presente carta, queremos invitarlos a participar de una investigación llevada a 

cabo por un equipo del departamento de Psicología de la Universidad de Chile, llamada 

“Propiedades Psicométricas de la versión de autorreporte del cuestionario SDQ niños y 

adolescentes chilenos y estudio comparativo con población clínica”. Este proyecto tiene como 

objetivo dar validez en Chile al cuestionario SDQ, el cual evalúa problemas emocionales y 
conductuales en niños. 

 Para esto, le solicitamos leer y firmar el consentimiento informado, completar el 

Documento de caracterización y responder el cuestionario adjunto.  Lo anterior debe ser devuelto 

al colegio para, posteriormente, solicitarles a su hi jo/a (representado) completar el cuestionario 

correspondiente. Si accediera a participar, usted debe quedarse con uno de los consentimientos, 

ya que en él se encuentra la información más detallada sobre la investigación y los datos de 

contacto del Investigador responsable, para comunicarse en caso de cualquier duda. 

 Si no desea participar, puede rechazar esta invitación sin tener que dar explicación y, 

además, puede retirarse de ella en el momento en que deseen, sin tener ningún tipo de 
consecuencia para ustedes. 

 Su colaboración es muy importante para nosotros, ya que nos permite tener nuevas y más 

efectivas herramientas para detectar malestar psicológico en niños/as y adolescentes.  

 

De antemano, muchas gracias. 

Atentamente, 

 

Andrés Antivilo Bruna 

Investigador responsable 

 

 


