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RESUMEN

La presente memoria corresponde a una investigacion inserta en el proyecto Fondecyt
“Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifias que han sido victimas de agresiones
sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos responsables,
las intervenciones y la relacion terapéutica”. Se tiene como objetivo general caracterizar la
sintomatologia de nifios/as han sido victimas de agresion sexual y de sus figuras cuidadoras,
considerando la credibilidad relativa a la agresion sexual, y evaluar la relacién entre ambas
expresiones de sintomatologia al inicio de un proceso terapéutico. La muestra corresponde a 35
casos ingresados a programas de reparacion de maltrato grave (PRM) de la region Metropolitana.
Se utilizaron los instrumentos SDQ version para padres y OQ.30 de auto reporte, junto a una
ficha de caracterizacion de casos completada por profesionales de PRM. Los resultados indican
que un 60% de los nifios/as y un 48.6% de las figuras cuidadoras presentan sintomatologia. No
se encontraron diferencias significativas sobre la presencia de sintomatologia en relacion a las
caracteristicas de los nifios/as, de la agresion sexual, y de la credibilidad de la figura cuidadora y
de la familia extensa. Respecto de la entrega de credibilidad relativa a la agresion sexual, se
encontré que un 80% de las/los cuidadoras/es y un 48.6% de las familias extensas otorgaron
credibilidad. Por Gltimo, se encontrd una correlacién de magnitud moderada (Rho de Spearman=
0.440; p< 0.05) entre la sintomatologia de los nifios/as y de sus figuras cuidadoras. Se sugiere en
futuras investigaciones un mayor tamafio muestral para garantizar la representatividad de la
muestra, profundizar en la sintomatologia psicologica especifica de las figuras cuidadoras y
ahondar en el contexto de apoyo familiar primario y extenso.
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Introduccion

Las agresiones sexuales infantiles* son un fenémeno relacional de alta complejidad que
se define como cualquier conducta sexual entre un nifio, nifia, o adolescente® y un adulto -u otro
par con mayor poder (Echeburta y Guerricaechebarria, 2000)-, siendo la asimetria de poder y la
desigualdad lo que estructura el acto sexualmente abusivo (Barudy, 1998; Echeburta y De
Corral, 2006; Perrone y Nannini, 1997; ONA, 2017).

Esta experiencia de contenido sexual resulta inapropiada para la edad, madurez y nivel
evolutivo del nifio, nifia o adolescente (Barudy, 1998; Ministerio de Salud (MINSAL) y Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2011; Maffioletti y Huerta, 2011). No existe, por
lo tanto, contacto sexual apropiado entre un adulto y un/a menor de edad, en la medida que la
asimetria, dependencia y vulnerabilidad de este Gltimo imposibilita la decision y ejercicio libre
de su sexualidad (Barudy, 1998; Maffioletti y Huerta, 2011).

Dicho lo anterior, las agresiones sexuales contemplan una amplia gama de formas de
agresiones con y sin contacto, como por ejemplo exposicion a contenidos sexuales, obligar a
realizar acciones de significacion sexual, tocaciones, introduccion de objetos o penetracion anal,
vaginal o bucal, entre otros (MINSAL y UNICEF, 2011; Maffioletti y Huerta, 2011). Cualquier
expresion de la violencia sexual contra nifios, nifias y adolescentes constituye una vulneracion
grave de sus derechos fundamentales (ONA, 2018; Fundacidn para la Confianza, 2018).

La violencia sexual infantil, aun dada la dificultad de otorgar datos exactos, es un
fendmeno de alta prevalencia a nivel mundial (Ramirez y Fernandez, 2011). De acuerdo con el
metaanalisis realizado por Pereda, et al. (2009), a nivel internacional, se estima una prevalencia
del abuso sexual infantil* de un 7,9% en el caso de los hombres, y 19,7% en mujeres. En
concordancia con lo anterior, de acuerdo con datos en Chile, entre un 7,3 (Ministerio del Interior,
2013) y 8,7% de nifios, nifias y adolescentes reconocen haber sufrido alguna forma de
victimizacion sexual (UNICEF, 2012). Por Gltimo, un estudio reciente con adolescentes entre 12
y 18 afios de Chile continental determind que un 26,4% habria sufrido alguna victimizacion
sexual a lo largo de su vida, y un 16,7% reporta alguna victimizacion sexual durante los ultimos
12 meses (Pinto-Cortéz y Guerra, 2019).

Es importante sefialar que la mayor parte de las agresiones sexuales son cometidas contra
nifios, nifias y adolescentes, alcanzando méas del 80% de los casos (ONA, 2018). En esta misma
linea el promedio de edad de inicio de las agresiones serian los 8 afios (UNICEF, 2012),
destacando que la mayor parte de los nifios/as victimas de abuso sexual infantil se encuentran en
el rango de 7 a 11 afios (CAVAS, 2003; Fundacion para la Confianza, 2018).

Por otro lado, una distincion relevante es que, en la mayor parte de los casos, los
agresores son parte del espacio vincular proximo de la victima (Maffioletti y Huerta, 2011). De
acuerdo con las cifras en Chile, aproximadamente entre un 85 y 89% de los casos los agresores

! A pesar de las diferencias socio-juridicas entre los términos agresion sexual infantil y abuso sexual
infantil, en el presente documento se utilizardn a de manera indistinta.

% Nifios, nifias y adolescentes, de ahora en adelante NNA.

® Abuso sexual infantil, de ahora en adelante ASI



son parte del entorno cercano de la victima, ya sean personas conocidas o familiares (UNICEF,
2012; CAVAS, 2003, Ministerio del Interior, 2013) y sélo un 11 a 15% son agresores
desconocidos (CAVAS, 2003; Ministerio del Interior, 2013).

Al respecto, en los distintos tipos de agresiones -por familiares, conocidos o
desconocidos- se ha descrito que el agresor sexual despliega una serie de estrategias de
victimizacién e instaura una dinamica abusiva. Sobre estas estrategias, algunas serian mas
explicitas, mientras que otras ejercen presiones sobre la victima dificiles de identificar (Perrone y
Nannini, 1997) y que han sido denominadas como implicitas. Algunas estrategias de
victimizacién serian empleo de fuerza, violencia, amenazas, engafios, persuasion, presion
psicoldgica, seduccién, soborno, chantaje, manipulacion afectiva, culpabilizacién, entre otros
(Barudy, 1998; CAVAS, 2003; ONA, 2018)

En vista de que gran parte de las agresiones sexuales ocurren en un contexto vincular
cercano, la utilizacién de estas estrategias de victimizacion configura una relacion donde se
manipula el vinculo de confianza y cercania, instalando la dinamica del secreto y el silencio
(Maffioletti y Huerta, 2011). Junto a esto, en la gran mayoria de las agresiones sexuales suelen
no existir pruebas fisicas de las agresiones ni testigos de los hechos, dado que ocurren
principalmente en el espacio privado (Maffioletti y Huerta, 2011).

Tales caracteristicas fenomenoldgicas dificultan profundamente la deteccion y denuncia
del abuso sexual infantil (Maffioletti y Huerta, 2011; Fundacion para la Confianza, 2018). De
este modo, las agresiones sexuales se constituyen como una de las categorias de delitos con un
mayor porcentaje de cifra negra, esto es, hechos no denunciados a las autoridades (Maffioletti y
Huerta, 2011; MINSAL y UNICEF, 2011), siendo cerca de un 70% de los casos (ONA, 2018).

A pesar de las dificultades en la deteccidn y posterior denuncia de estos delitos, en los
ultimos afios en Chile se ha producido un aumento de las denuncias por agresiones sexuales. Asi,
durante el afio 2018 hubo un aumento del 24,81% de denuncias ingresadas, de las cuales un 71%
corresponden a menores de 18 afios (Ministerio Publico, 2019). Durante 2019 ingresaron 32.510
denuncias por delitos sexuales, cifra mas alta registrada en Chile desde la creacion del Ministerio
Pablico (Ministerio Publico, 2020).

De este modo, el abuso sexual infantil es un problema social y de salud de alta
prevalencia a nivel nacional (MINSAL y UNICEF, 2011), que adquiere particular relevancia al
ser una experiencia potencialmente traumatica, que puede devenir en graves consecuencias para
las victimas (UNICEF, 2012; MINSAL y UNICEF, 2011). Por ello, se ha investigado
extensamente sobre las consecuencias psicoldgicas de la vivencia de abuso sexual en la infancia
y adolescencia (Maffioletti y Huerta, 2011), siendo consistente la literatura en determinar que
existe una amplia y diversa gama de manifestaciones del impacto psicolégico de las agresiones
sexuales, por lo que no es posible establecer consecuencias especificas comunes (Collin-Vézina,
et al., 2013; Maffioletti y Huerta, 2011; Olafson, 2011; Sawyer y Hansen, 2014).

Dicho esto, el impacto psicoldgico de la agresion sexual infantil suele ser profundo,
desestabilizante y grave a nivel psicologico, emocional, y conductual (Maffioletti y Huerta,
2011; UNICEF, 2012; Perrone y Nannini, 1997). Este impacto puede perdurar a lo largo del



ciclo vital, asi la experiencia de abuso sexual infantil se constituye como un importante factor de
riesgo para el desarrollo de diversas consecuencias negativas (Collin-Veézina, et al., 2013;
Cutajar, et al., 2010).

Por lo anterior, ha sido relevante la investigacion sobre las variables que median en la
vivencia del abuso sexual infantil. Asi se ha determinado que existirian cuatro grandes factores
mediadores del impacto psicoldgico en las victimas (Echeburda y De Corral, 2006): i) el perfil
de la victima, donde se consideran diferencias por género, edad, nivel evolutivo, estilos de
afrontamiento, atribucion de responsabilidad y estilo de apego; ii) las caracteristicas de la
agresion, evaluando el empleo de fuerza, existencia de actos abusivos mas intrusivos, la
frecuencia y duracion del abuso; iii) el vinculo victima-agresor, evaluando el grado parentesco y
de intimidad, y destacando la figura del padre, donde la gravedad estaria dada por el ejercicio del
rol parental; y iv) las reacciones ante la develacion, donde se sefiala que las reacciones de
credibilidad, apoyo y proteccion a la victima son esenciales en el ajuste psicolégico posterior
(Canton-Cortés y Cortés, 2015; Echeburta y De Corral, 2006).

Diversas investigaciones han sefialado la relevancia de factores situacionales y
modificables -como la dindmica familiar- por sobre factores objetivos y estaticos -como las
caracteristicas del abuso- en las consecuencias psicoldgicas de los NNA que han sido victimas de
ASI (Cantén-Cortés y Cortés, 2015; Cortés, Cantdn-Cortés y Canton, 2011; Guerra y Farkas,
2015; Van Toledo y Seymour, 2013).

Dentro elementos situacionales, cobra relevancia el apoyo parental en el ajuste
psicologico posterior a la develacion de agresion sexual del NNA (Elliott y Carnes, 2001),
relacion que ha sido ampliamente reportada, siendo la mayor parte de los estudios concluyentes
sobre el rol esencial del apoyo parental (Bick, et al., 2014; Elliott y Carnes, 2001; Godbout, et
al., 2014; Rakow, et al., 2011; Van Toledo y Seymour, 2013; Williams y Nelson-Gardell, 2012 ;
Zajac, et al., 2015).

Al respecto, es importante sefialar que el estudio del apoyo parental presenta limitaciones
conceptuales y metodoldgicas, existiendo amplia variabilidad en la definicion y medicion de este
término (Bolen, 2002; Bolen y Gergely, 2014; Zajac, et al., 2015). No obstante lo anterior, las
dimensiones del apoyo parental que han sido principalmente reportadas e incluidas en estructuras
de medicion son: i) otorgar credibilidad al relato del NNA sobre los hechos abusivos; ii)
proteccion del NNA respecto del agresor, impidiendo el contacto entre estos; iii) apoyo
emocional relativo al abuso; y iv) proveer el acceso a servicios de salud y atencion profesional
para el NNA (Alaggia, 2002; Bolen, 2002; Cyr, et al., 2019).

De acuerdo a las caracteristicas de esta investigacion, se especificara el estudio a la
entrega de credibilidad por parte de las figuras cuidadoras* y la familia extensa. La credibilidad
relativa a la agresion significa la validacion y reconocimiento inicial de la experiencia de
agresion sexual (Grandgenett, et al., 2019; Jofré, 2017), ademas estaria asociada a mejor salud
mental en las victimas (Lovett, 2004; Malloy y Lyon, 2006), encontrando que la percepcion de

* En esta investigacion se considerara como una figura cuidadora a aquellos adultos o adultas responsables, a cargo
del cuidado, crianza y proteccion del NNA. Este rol puede ser ejercido por distintas personas, por lo que se utilizaran
los conceptos figura significativa, figura parental, figura cuidadora, y cuidadores de manera indiferenciada.



no credibilidad por parte de las figuras parentales esta relacionada con los sentimientos de culpa
de las victimas (Kellogg, et al., 2020; Melville, et al., 2014), con los sintomas ansiosos, y
sintomas depresivos -de coexistir no credibilidad y culpabilizacion- (Cohen y Mannarino, 2000).

Por lo que se refiere a las reacciones ante la develacion de agresion sexual, es importante
considerar que existe una amplia variabilidad en términos de proteccion, credibilidad, apoyo e
impacto de la figura cuidadora (Elliott y Carnes, 2001). Las respuestas ante el abuso sexual
infantil ocurren en un contexto de graves estresores vitales y circunstancias criticas, tanto por
reconocer una vivencia que altera y replantea la configuracion de su entorno, como por las
consecuencias y cambios asociados a la develacion, por ejemplo, separacion del agresor, pérdida
de sustento econdémico, paso por el sistema penal, entre otros (Teubal, 2010; Pereda, 2011;
Corcoran, 2004). De este modo, la develacion de la agresion sexual puede devenir en un evento
traumatico para las figuras cuidadoras (Teubal, 2010), resultando relevante ahondar en el
impacto psicologico de la agresion sexual en estas.

Si bien es dificil discernir si las manifestaciones del impacto psicolégico en cuidadores
responden especificamente a la develacion de agresion sexual (Elliott y Carnes, 2001),
usualmente varian entre profundos sentimientos de culpa, ideacion suicida, baja autoestima,
entre otros, siendo especialmente mas reportada la sintomatologia depresiva y de estrés
postraumatico (Santa-Sosa, et al., 2013; Masilo y Davhana-Maselesele, 2016; Cyr, et al., 2016;
Elliott y Carnes, 2001).

A nivel internacional se ha podido establecer sintomatologia especifica manifestada por
figuras cuidadoras posterior a una develacion de agresion sexual, no obstante, en Chile y
Latinoamérica los estudios han abordado primordialmente significados, reacciones emocionales
y dificultades enfrentadas por estas figuras (Dussert, et al., 2017; Espeleta, 2017; Garcia y Pefia,
2018; Gutiérrez y Lefevre, 2019; Quirdz y Pefiaranda, 2009; Sinclair y Martinez, 2006). Ademas
de lo anterior, a pesar de que algunas investigaciones han indicado que el apoyo parental a
nifios/as que han sido victimas de ASI podria verse dificultado por las consecuencias
psicoldgicas de estas figuras (Zimba, et al. 2016; Santa-Sosa, et al., 2013; Cyr, et al., 2019), de
acuerdo a la literatura revisada, no se encuentran estudios que relacionen directamente la
sintomatologia expresada por figuras cuidadoras y nifios/as.

De este modo, entendiendo que el abuso sexual infantil impacta a victimas directas e
indirectas de la agresion, al igual que toma relevancia el apoyo parental en nifios/as, también
resulta importante considerar el apoyo que puede proveer la familia a las figuras cuidadoras
(Teubal, 2010) en la medida que puede significar un contexto de sostén para la elaboracion de
esta experiencia y propiciar el desarrollo de acciones protectoras relativas a la agresion sexual
(Plummer, 2006). Por ello, como fue mencionado previamente, esta memoria abordara la entrega
de credibilidad de la figura cuidadora, asi como también del entorno familiar extenso.

Por todo lo anterior, esta memoria propone investigar sobre las manifestaciones
sintomatologicas de las figuras cuidadoras y su relacion con el impacto psicologico en nifios y
nifias que han sido victimas de agresiones sexuales, indagando en el contexto de apoyo familiar,
mediante la entrega de credibilidad. Asi, esta investigacion intenta responder a la pregunta
¢como presentan sintomatologia los nifios, nifias y sus figuras cuidadoras al inicio de un proceso



terapéutico en PRM, considerando la credibilidad relativa a la agresion sexual, y como se
relacionan entre si ambas expresiones de sintomatologia?

Por ultimo, esta investigacion cobra relevancia metodoldgica, dado que los estudios
nacionales que abordan este fendmeno en cuidadoras/es, mencionados previamente, han sido
realizados principalmente con metodologias cualitativas. Por otro lado, este estudio también
cobra relevancia a nivel tedrico en la medida que aporta informacién sobre el impacto
psicoldgico de la agresion sexual y la sintomatologia asociada en las figuras cuidadoras, area que
ha sido poco investigada a nivel nacional. Por otro lado, contribuye a la comprension de los
factores que median en el impacto psicologico de las victimas, al establecer la relacion de este
con las consecuencias psicologicas de sus cuidadores, y la potencial relevancia del apoyo
familiar para victimas directas e indirectas de la agresion sexual. Lo anterior le otorga a su vez
relevancia en términos clinicos a la investigacion, pues permite comprender como impacta la
victimizacion sexual de nifios/as en las figuras cuidadoras, su relacion con las consecuencias
psicoldgicas de las victimas directas y el rol de la credibilidad de la figura de cuidado primario y
del entorno familiar cercano. Por lo tanto, potencialmente puede aportar informacién util para la
evaluacion de dafio y otorgar lineamientos para el abordaje terapéutico. De este modo, ampliar la
comprension del impacto psicoldgico en nifios/as al integrar figuras centrales en su desarrollo y
abordar la experiencia de agresion sexual desde el impacto que tiene en ellas, permite procurar
las condiciones y un espacio Optimo para la superacion de la experiencia abusiva tanto para la
familia como para los nifios y nifas.



Antecedentes

1. Aspectos generales de las agresiones sexuales infantiles
a. Marco juridico legal en Chile

Los delitos sexuales en Chile estan descritos en el titulo séptimo del Cddigo Penal,
correspondiente a “Crimenes y simples delitos contra el orden de las familias, contra la
moralidad publica y contra la integridad sexual” (CAVAS, 2003; Mandiola, 2008). A partir del
afio 2004 con la promulgacion de la ley 19.927, se establece que el bien juridico protegido es la
libertad sexual y en el caso de menores de edad la indemnidad sexual (Maffioletti y Huerta,
2011; Mandiola, 2008; Silva, 2004). A partir de esta ley, aumenta dos afios la edad de
consentimiento sexual (Guzman, 2016; Silva, 2004), siendo asi 14 afios la edad de
consentimiento sexual en Chile. A continuacion, se abordardn los delitos sexuales tipificados
legalmente en Chile, con mayor frecuencia en nifios y nifias (Cédigo Penal, 1874, Articulos 363
y 366; Mandiola, 2008):

Violacion: corresponde al acceso carnal, por via vaginal, anal o bucal, a una persona
menor de catorce afios, sin necesariamente mediar ninguna circunstancia como el uso de
fuerza, intimidacion, entre otros.

Abuso sexual: Corresponde a la realizacion de actos de significacion sexual realizado
mediante contacto corporal con la victima, o que haya afectado los genitales, el ano o la
boca de la victima, aun cuando no hubiere contacto corporal con ella.

Abuso sexual sin contacto: Refiere a la realizacion de actos que procuran la excitacion
sexual del agresor u otras personas: 1) realizacion de acciones de significacion sexual
ante una persona menor de catorce afos; 2) obligar a la victima a ver o escuchar material
pornogréafico, o presenciar espectaculos de caracter sexual; 3) obligar a una persona
menor de catorce afios a realizar acciones de significacion sexual delante de si u otras
personas.

Por ultimo, cabe sefialar que en el afio 2019 se promulga la ley 21.160 que declara
imprescriptibles los delitos sexuales cometidos contra menores de edad. Esta ley no es
retroactiva, por lo que los delitos cometidos desde su promulgacion en adelante mantendran la
responsabilidad penal sobre el agresor sin limite de tiempo. La relevancia de esta ley es el
reconocimiento de las cualidades particulares de la vivencia de un delito sexual en las victimas y
el proceso de articulacién de dicha experiencia, en funcién de garantizar el derecho a un acceso
minimo a la justicia (Equipo R. L. D. R, 2019)

b. Definicion del abuso sexual infantil

El abuso sexual infantil puede ser definido preliminarmente como un contacto sexual
donde existe: a) una diferencia de edad o maduracion entre las partes; b) una relacion de
autoridad o de cuidado; y c) actos llevados a cabo en contra de la voluntad del NNA, ya sea por



medio de la violencia o el engafio (Finkelhor, 1999). Es importante sefialar que no existe acuerdo
universal sobre los detalles de la definicion del fendmeno, de este modo, elementos como el tipo
de conducta sexual, edad de consentimiento de la victima y diferencia de edad y maduracion,
varian de acuerdo a cultura y legislacion de las distintas regiones del mundo (Finkelhor, 1999;
Ramirez y Fernandez, 2011).

A continuacion, se revisaran elementos centrales del fendmeno de agresiones sexuales
infantiles. En primer lugar, la coercién y asimetria de poder son elementos estructurales y
criterio suficiente por si mismo para la existencia de un acto sexual abusivo (Barudy, 1998;
Canton-Duarte y Cortés, 2000). La coercion corresponde al uso de fuerza fisica, presion o
engafo (Canton-Duarte y Cortés, 2000), mientras que la asimetria de poder esta dada por la
diferencia etaria, de vulnerabilidad, y/o dependencia (Barudy, 1998)

En segundo lugar, el caracter relacional de la agresion sexual, en la medida que es
comportamiento sexual abusivo que transgrede a otro, una imposicion de un agresor a un NNA
(CAVAS, 2003). A este respecto, Perrone y Nannini (1997) describe en la agresion sexual una
relacion complementaria y desigual, donde la diferencia de poder de una relacién adulto-
nifio/nifia es utilizada para dominar en provecho sexual propio. A partir de esto, se constituye
una relacion abusiva caracterizada por el uso de la fuerza, intelecto, autoridad y la explotacion
de la inexperiencia, la credulidad y el temor del nifio o nifia para su satisfaccion sexual.

Por otro lado, la existencia de un acto sexualmente abusivo implica el “uso abusivo e
injusto de la sexualidad” (Barudy, 1998, p. 161). Estos actos van mas alla de la genitalidad,
incorporando todo acto mediante el cual el agresor obtenga satisfaccion sexual (Barudy, 1998),
pudiendo existir actos sexuales con o sin contacto (Finkelhor, 2009; Ramirez y Fernandez,
2011).

Estos actos sexuales son inapropiados para la edad y nivel de desarrollo del NNA
victima de abuso sexual, no pudiendo entender el significado e implicancias de tales
comportamientos sexuales (Canton-Duarte y Cortés, 2000; Kempe, 1978, citado en Barudy,
1998; Ramirez y Fernandez, 2011).

En relacion a lo anterior, se establece por un lado la edad de consentimiento como la
edad minima a partir de la cual se es capaz de consentir una interaccion sexual (CAVAS, 2003),
y por otro lado, junto a esto se ha determinado una diferencia de cinco afios de edad entre el
agresor y la victima para considerar un acto sexual como abusivo (Browne y Finkelhor, 1986;
CAVAS, 2003; Ramirez y Fernandez, 2011), en la medida que existe una asimetria de edad y
dependencia que impide al NNA de otorgar un consentimiento real e imposibilita la decision y
ejercicio libre de su sexualidad (Barudy, 1998; Canton-Duarte y Cortés, 2000). Por ultimo,
Barudy (1998) determina que la idea de un uso abusivo de la sexualidad implica necesariamente
la atribucion de responsabilidad sobre el adulto, no existiendo asi contacto sexual apropiado
entre un adulto y un nifio, nifia o adolescente.

En consideracion de los elementos revisados, entenderemos las agresiones sexuales
infantiles como “La implicacién de un nifio o de un adolescente menor en actividades sexuales
ejercidas por los adultos y que buscan principalmente la satisfaccion de éstos, siendo los menores



de edad inmaduros, dependientes, y por lo tanto incapaces de comprender el sentido radical de
estas actividades ni por tanto de dar su consentimiento real. Estas actividades son inapropiadas a
su edad y a su nivel de desarrollo psicosexual y son impuestas bajo presién -por la violencia o la

seduccidn- y transgreden tabues sociales en lo que concierne a los roles familiares” (Kempe,
1978, citado en Barudy, 1998, p. 161).

c. Tipos de agresiones sexuales

Un primer criterio de clasificacion de las agresiones sexuales corresponde al vinculo
entre la victima y el agresor, en la medida que, a partir de esta relacion, cada fendmeno opera
con una dindmica abusiva diferenciada (Barudy, 1998):

Agresion sexual intrafamiliar: corresponde al abuso cometido por parte de un miembro
de la familia del nifio/a, por ejemplo, el padre, la madre, tios o abuelos. El agresor
manipula mediante su rol familiar y posicion de poder sobre el NNA, pervirtiendo el
vinculo familiar. EI NNA es cosificado y utilizado sexualmente por una figura de la cual
dependen vitalmente, dificultando que el NNA reconozca los abusos y la violencia como
tal. Se impone la dinamica del secreto, impidiendo la develacion fuera del circulo
familiar (Barudy, 1998). En Chile, se estima que entre un 50,4% a un 39,9% de los
agresores son familiares de la victima (Ministerio del Interior y Seguridad Pablica, 2013;
UNICEF, 2012).

Agresion sexual extrafamiliar: corresponde a los abusos cometidos por una persona
externa al medio familiar del NNA, que puede ser una persona completamente
desconocida o una persona conocida, parte del entorno del NNA (Barudy, 1998).

Aagresor desconocido: En este tipo de abuso el NNA no tiene un vinculo previo
con el agresor. Usualmente son un episodio Unico y los abusos ocurren mediante
el uso de fuerza, violencia y el terror (Barudy, 1998). Se estima que
aproximadamente entre un 14,5% y 17,9% de los agresores son extrafamiliares y
desconocidos de la victima (Ministerio del Interior y Seguridad Publica, 2013;
Pinto-Cortéz, et al.,2017).

Aagresor_conocido: En estos casos, el agresor es parte del circulo social de la
victima y su familia. Esta relacion estd dada por cercania fisica, social o por el
ejercicio de un rol privilegiado como por ejemplo sacerdotes, profesores, entre
otros. Usualmente, dado su caracter social y de poder, las familias depositan su
confianza en estas personas, vinculo que es transgredido por el agresor. Las
estrategias utilizadas para cometer los abusos son frecuentemente métodos
coercitivos como el carifio, persuasion, engafio, manipulaciéon y presion
psicoldgica. De este modo, los abusos se presentan como una relacion natural,
afectuosa, protectora y gratificante, dificultando asi que la victima pueda
reconocer las agresiones y por lo tanto develarlas (Barudy, 1998). Se estima que
alrededor un 35,9 a 45,6% de los agresores son personas conocidas por la victima
(Ministerio del Interior y Seguridad Publica, 2013; Pinto-Cortéz, et al., 2017).



Por otro lado, respecto a la frecuencia de los actos abusivos, es posible categorizar
distintas formas de agresion sexual, especificamente de episodio Unico, reiterado y cronico:

Episodio unico: Corresponde a aquellas agresiones que suceden en una Unica instancia
(Capella, 2011). Como fue mencionado previamente, esta forma de agresion podria
ejercerse con mayor frecuencia por agresores desconocidos por la victima (Barudy,
1998), no obstante, también puede ocurrir en una agresion intrafamiliar o por conocidos.

Aagresiones reiteradas: En este tipo de agresiones, los actos abusivos ocurren de manera
repetida por un periodo de tiempo, que generalmente es de semanas 0 meses, siendo
posible distinguir entre los episodios de manera aislada (Capella, 2011).

Aagresiones cronicas: Este tipo de agresiones también se extienden por un periodo de
tiempo que, a diferencia de las reiteradas, suele ser de meses o afios. La principal
particularidad de este tipo de agresiones es que la dinamica abusiva esta instalada en la
cotidianidad. Los actos sexuales abusivos forman parte de la relacion entre la victima y el
agresor (Capella, 2011).

d. Develacion del abuso sexual

La develacion refiere al proceso mediante el cual la agresion sexual llega a conocimiento
de personas fuera de la dindmica abusiva, esto es victima y agresor, especificamente corresponde
a la primera circunstancia donde la situacion abusiva es divulgada por parte del NNA, o bien es
descubierta por una persona externa a la dinamica (Capella, 2010).

Al respecto, Capella (2010) propone una categorizacion de los distintos tipos de develacion
en nifios, nifias y adolescentes. En primer lugar, de acuerdo con la forma en que se inicia la
develacion es posible distinguir:

Premeditada y esponténea: La develacion ocurre de forma intencionada a través de
verbalizaciones claras y directas. No es reactivo a un evento especifico o a preguntas de
terceros.

Elicitadas por eventos precipitantes: La develacion ocurre a partir de un evento gatillante
del entorno, como por ejemplo luego de una visita al agresor o a partir de un programa de
television.

Provocada a partir de preguntas de adultos: En este caso la develacidn sucede a partir de
preguntas de alguna persona adulta intra o extrafamiliar, incluido el contexto profesional,
dada una preocupacion por cambios conductuales o emocionales en el NNA.

Circunstancias o accidental: La develacion esta dada por el descubrimiento accidental de
la situacion abusiva mediante la observacion de los hechos o por evidencia fisica.




Sospecha/ no revelada: En estas circunstancias existen sospechas de agresion sexual pero
no existe un relato claro por parte del NNA.

En segundo lugar, existen distinciones segun la persona a la cual el nifio o nifia dirige la
develacion, asi se encuentra:

Figura adulta familiar: La develacion es dirigida hacia su figura materna o paterna u otra
figura significativa dentro del ndcleo familiar.

Figura adulta externa al medio familiar: La develacion es dirigida a una persona adulta
extrafamiliar como por ejemplo profesora, profesionales, entre otros.

Par: La develacion va dirigida a otro nifio, nifia o adolescente, tanto intra como
extrafamiliar.

Por altimo, como criterio temporal, es posible distinguir formas de develacion a partir de la
latencia entre el inicio de los hechos abusivos y la develacion, diferenciando entre dos tipos:

Inmediata: La develacion ocurre inmediatamente luego de la ocurrencia de los hechos
abusivos.

Tardia: La develacion toma lugar dias, meses o afios posterior al inicio de los hechos
abusivos.

2. Consecuencias en los NNA que han sido victimas de agresiones sexuales

a. Modelo de las dinamicas traumatogénicas de Finkelhor y Browne

El modelo de las dindmicas traumatogénicas de Finkelhor y Browne (1985) intenta
organizar las consecuencias asociadas a la experiencia de abuso sexual infantil, especificando
como y por qué las agresiones sexuales resultan en una forma de trauma.

De este modo, el modelo presenta cuatro dindmicas traumatogénicas generales para
distintos traumas, no obstante, la conjuncién las cuatro le otorga particularidad al trauma de la
experiencia de abuso sexual infantil. Tales dindmicas alteran cognitiva y emocionalmente al
nifio, nifia o adolescente, distorsionando el autoconcepto, su vision de mundo y sus capacidades
afectivas.

En primer lugar, sexualizacion traumatica corresponde al proceso en el cual la sexualidad
del NNA es formada de manera inapropiada para su desarrollo y disfuncional
interpersonalmente, a propdsito de la agresion sexual. Este proceso puede darse por distintas
dinamicas abusivas, como por ejemplo cuando el agresor recompensa -con afecto, regalos,
privilegios, atencidn, etc- al NNA por comportamientos sexuales, cuando partes del cuerpo del
NNA son fetichizadas, también puede ocurrir por la transmisién por parte del agresor de
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mensajes y conceptos distorsionados sobre la sexualidad, asi como también por la asociacion de
temor y miedo al acto sexual.

En segundo lugar, traicién es la dinamica mediante la cual el NNA descubre que una
persona de quien dependian les ha causado dafio. Esto puede ocurrir bajo distintas circunstancias,
como por ejemplo cuando el NNA comprende que una persona en quien confiaban o por quien
mantenian afecto los ha manipulado o dafiado de alguna manera. Esta dinamica no s6lo responde
al agresor, sino también a otras figuras que no pudieron o no tuvieron la voluntad de otorgarle
credibilidad, proteccién y contencion.

En tercer lugar, indefension o pérdida de poder, refiere al proceso mediante el cual los
deseos, intenciones, propositos, voluntad, y sensacion de eficacia y competencia son
constantemente transgredidos mediante el abuso. Esta dinamica puede darse a partir de diversas
situaciones como la transgresion de los limites del espacio corporal en contra de la voluntad del
nifio, también mediante el uso de estrategias como amenaza de dafio por el agresor, asi mismo
puede ocurrir ante la no credibilidad de figuras significativas o por sentirse atrapado en la
dindmica abusiva al tener conocimiento de las consecuencias de develar.

Por altimo, estigmatizacion, corresponde al proceso mediante el cual las concepciones
como la verguenza o culpa son transmitidas a la victima e incorporadas a su autoimagen. Esto
puede ocurrir directamente por parte del agresor al responsabilizar a la victima del abuso o
introducir la vergiienza respecto a su comportamiento, también puede suceder por introducir la
dindmica del secreto, donde el abuso se entiende como algo que debe ser oculto. Esta dindmica
puede tener relacion a actitudes o comentarios del entorno de la victima mediante los cuales le
atribuyen ciertas caracteristicas negativas por haber vivido abuso sexual infantil.

Estas cuatro dinamicas permiten aproximarnos y comprender el surgimiento y cualidad
del trauma del abuso sexual infantil, y permite organizar y categorizar el impacto psicoldgico en
las victimas de acuerdo a estas areas. De este modo, ciertas consecuencias pueden tener afinidad
con una o mas de estas dindmicas.

b. Consecuencias psicoldgicas de las agresiones sexuales en nifios y nifias

En primer lugar, es importante sefialar que el impacto psicologico del abuso sexual
infantil es muy diverso; los nifios y nifias victimas de abuso sexual infantil son un grupo
heterogéneo que manifiesta una amplia gama de sintomatologia emocional y comportamental,
por lo que no es posible establecer consecuencias particulares o la existencia de un sindrome
especifico a la naturaleza de las agresiones sexuales (Collin-Vézina, et al., 2013; Sawyer y
Hansen, 2014; Kendall-Tackett, et al., 1993; Maffioletti y Huerta, 2011; Olafson, 2011).

En consideracion de lo anterior, el abuso sexual infantil es una experiencia potencialmente
traumatica, con consecuencias graves para las victimas, que pueden perdurar durante la adultez e
inclusive configurarse en una desorganizacion psiquica profunda (Perrone y Nannini, 1997), por
lo que el abuso sexual infantil se constituye como un factor de riesgo para el desarrollo de una
serie de consecuencias negativas y psicopatologia en la infancia, adolescencia, y adultez (Collin-
Vézina, et al., 2013; Cutajar, et al., 2010).
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i.  Consecuencias psicoldgicas a corto plazo

Las consecuencias psicologicas a corto plazo o iniciales contemplan todas aquellas
reacciones que tienen lugar dentro de los primeros 2 afios una vez interrumpido el abuso
(Browne y Finkelhor, 1986). Dichas consecuencias pueden organizarse en distintas areas:

Problemas emocionales y de autopercepcion:

En primer lugar, se ha apreciado que es posible la presencia de sintomatologia de estrés
postraumatico, siendo significativamente reportada por diversos estudios (Carrasco, 2017,
Collin-Vézina, et al., 2013; Echeburta y De Corral, 2006; Finkelhor, 1999; Guerra y Farkas,
2015; Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda, 2009; Sawyer y Hansen, 2014). De acuerdo con la
revision de Pereda (2009), dicha sintomatologia se presenta con una alta prevalencia, alrededor
de la mitad de los NNA victimas de ASI.

En segundo lugar, es posible también la aparicion de sintomas de ansiedad y depresion
(Browne y Finkelhor, 1986; Carrasco, 2017; Echeburta y De Corral, 2006; Finkelhor, 1999;
Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda, 2009; Sawyer y Hansen, 2014; Van Toledo y Seymour,
2013), y en algunos casos, el desarrollo de un trastorno del &nimo, como depresion mayor
(Collin-Veézina, et al., 2013).

De acuerdo al modelo de las dindmicas traumatogénicas de Finkelhor y Browne (1985),
la ansiedad podria estar relacionada a la dindmica de pérdida de poder, apareciendo como un
reflejo de la incapacidad de controlar eventos nocivos, asi tal dindmica estd relacionada a
distintos sintomas asociados al miedo y la ansiedad, como pesadillas, hipervigilancia, quejas
somaticas, entre otros.

Respecto de los sintomas depresivos, la sensacion de traicion a partir de la agresion
sexual podria estar relacionado a profundos sentimientos de desilusion y reacciones de duelo y
depresion ante la pérdida de una figura de confianza, ya sea el agresor o su entorno familiar.
(Finkelhor y Browne, 1985). Por otro lado, sintomas depresivos también podrian tener relacién
con la dinamica de pérdida de poder dada la impotencia y desesperanza ante la ocurrencia de los
actos abusivos, donde en algunos casos, a partir de la alta frecuencia de las agresiones, es dificil
tener una expectativa distinta a ser nuevamente victimizada/o (Finkelhor y Browne, 1985).

Esta sensacion de pérdida de poder e impotencia puede impactar en la propia sensacion
de eficacia, sus estrategias de afrontamiento y capacidades. A su vez las reacciones negativas y
de rechazo por parte del entorno impactan en su autoestima y valoracion personal (Finkelhor y
Browne, 1985). En concordancia con lo anterior, diversos estudios han reportado en victimas de
agresiones sexuales la presencia de baja autoestima (Echeburta y De Corral, 2006; Kendall-
Tackett, et al., 1993; Pereda, 2009; Van Toledo y Seymour, 2013) y baja autoeficacia (Van
Toledo y Seymour, 2013).

Es posible también la existencia de sentimientos de estigmatizacion (Echeburtda y De
Corral, 2006; Pereda, 2009) como culpa (Browne y Finkelhor, 1986; Echeburta y De Corral,
2006; Pereda, 2009 y vergiienza (Browne y Finkelhor, 1986; Echeburda y De Corral, 2006).
Estas son respuestas comunes a partir de dinamicas abusivas que culpabilizan a los nifios y nifias
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por la ocurrencia del abuso, asi como también a partir de una serie de reacciones negativas por
parte del entorno familiar, social e institucional (Finkelhor y Browne, 1985).

Por ltimo, diversos autores también reportan la presencia de conductas y/o ideacion
suicida (Collin-Vézina, et al., 2013; Echeburta y De Corral, 2006; Pereda, 2009; Finkelhor,
1999) y conductas autolesivas (Collin-Vézina, et al., 2013; Echeburta y De Corral, 2006;
Kendall-Tackett, et al., 1993; Van Toledo y Seymour, 2013).

Problemas cognitivos y de rendimiento academico:

Sobre esta categoria, diversos autores han sefialado que podria existir, como
consecuencia del abuso sexual infantil, una afectacion de la capacidad de atencion y
concentracion (Pereda, 2009), bajo rendimiento académico (Echeburta y De Corral, 2006),
problemas de aprendizaje (Kendall-Tackett, et al.,, 1993) y sintomatologia hiperactiva
(Echeburta y De Corral, 2006; Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda, 2009).

Problemas en el funcionamiento social:

Respecto a la esfera de las relaciones interpersonales, diversos estudios indican
problemas en las relaciones sociales, como déficit de habilidades sociales (Echeburta y De
Corral, 2006) y elevado aislamiento social (Echeburta y De Corral, 2006; Pereda, 2009). En
relacion a esto Gltimo, Finkelhor y Browne (1985) plantean que el retraimiento y aislamiento en
victimas de abuso sexual infantil podria asociarse a distintas dinamicas traumatogénicas, por un
lado, podria relacionarse a la sensacion de traicion experimentada hacia el agresor o su familia
relativo al abuso; por otro lado, puede tener relacion con sentimientos de estigmatizacion a partir
del rechazo y respuestas negativas del entorno y la sociedad.

Problemas funcionales:

Sobre problemas funcionales, se registra en la literatura la posibilidad de manifestar
dificultades en funciones fisicas (Pereda, 2009), problemas de alimentacion o cambio de habitos
alimenticios (Echeburtia y De Corral, 2006; Pereda, 2009), quejas somaticas (Kendall-Tackett, et
al., 1993; Van Toledo y Seymour, 2013) y por ultimo, comportamientos regresivos como pérdida
del control de esfinteres (Echeburtia y De Corral, 2006; Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda,
2009).

Problemas conductuales:

Respecto de dificultades conductuales, se podria manifestar conducta disruptiva (Pereda
2009), consumo de sustancias y huidas del hogar (Echeburta y De Corral, 2006; Finkelhor,
1999). También puede manifestar agresividad (Echeburta y De Corral, 2006; Finkelhor, 1999;
Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda 2009; Van Toledo y Seymour, 2013), que podria estar
relacionada a la sensacion de traicion a partir de la experiencia abusiva, donde la agresividad -y
estrechamente relacionado al aislamiento- puede ser una manera de proteger al si mismo ante
futuras traiciones. También la agresividad podria ser significada como una forma de retomar el
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control y poder despojado a partir de las agresiones sexuales y atribuido al agresor (Finkelhor y
Browne, 1985).

Problemas en el area de la sexualidad:

Los sintomas relacionados a la sexualidad son frecuentemente interpretados como
indicador de la ocurrencia de una agresion sexual (Finkelhor, 1999). Dentro de esta categoria
podemos encontrar conductas sexuales inapropiadas (Browne y Finkelhor, 1986; Collin-Vézina,
et al., 2013; Finkelhor, 1999; Kendall-Tackett, et al., 1993; Pereda, 2009; Van Toledo y
Seymour, 2013), excesiva curiosidad sexual, exposicion de genitales, conductas exhibicionistas
(Browne y Finkelhor, 1986; Echeburta y De Corral, 2006), masturbacién compulsiva y
conocimiento sexual precoz o inapropiado (Echeburtia y De Corral, 2006; Finkelhor, 1999).

De acuerdo con Finkelhor y Browne (1985), como un primer analisis, se podria entender
la presencia de sintomas en el area de la sexualidad a partir de que la agresion sexual realza el
interés y preocupacion por asuntos sexuales, en consideracion de que, de acuerdo con su etapa de
desarrollo, de otra manera los nifios y nifias no presentarian dichas preocupaciones por asuntos
sexuales. No obstante, los autores establecen que dichos sintomas asociados a la sexualidad
estarian dados principalmente porque, a partir del abuso, se podrian desencadenar una serie de
conflictos sobre si mismo y las relaciones personales, asi también confusiones a partir de
conceptos erroneos sobre el sexo, las relaciones sexuales y el rol de la sexualidad en relaciones
afectivas, transmitidos a través de la experiencia abusiva (Finkelhor y Browne, 1985).

ii.  Consecuencias psicoldgicas a largo plazo

En contraposicion a las consecuencias iniciales, las consecuencias psicoldgicas a largo
plazo son aquellas que tiene lugar posterior a dos afios de interrumpidas las agresiones sexuales
(Browne y Finkelhor, 1986). Es importante considerar sobre las consecuencias a largo plazo tres
elementos: en primer lugar, la posibilidad de que parte de la sintomatologia remite, mientras otra
se agrava y profundiza; en segundo lugar, la aparicion de los llamados efectos durmientes, esto
es, sintomatologia que no se manifiesta inmediatamente después del abuso y que incluso puede
Ilegar a aparecer en la vida adulta (Cantén-Cortés y Cortés, 2015); y, por ultimo, la dificultad del
estudio sobre las consecuencias a largo plazo y su relacion con la experiencia de agresién sexual,
dada la interaccion con diversos factores a lo largo del tiempo (L6pez, 1993, citado en Pereda,
2010). Dicho lo anterior, la sintomatologia podria organizarse de acuerdo a las siguientes areas:

Problemas emocionales y de autopercepcion:

A largo plazo, al igual que a corto plazo también es posible la existencia de sintomas de
estrés postraumatico (Cutajar, et al., 2010; Echeburta y De Corral, 2006; Mebarak, et al., 2010;
Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012), sintomas de depresion (Browne y Finkelhor, 1986;
Cantén-Cortés y Cortés, 2015; Cutajar, et al., 2010; Echeburta y De Corral, 2006; Mebarak, et
al., 2010; Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012), y sintomas de ansiedad (Browne y Finkelhor,
1986; Canton-Cortés y Cortés, 2015; Echeburta y De Corral, 2006; Mebarak, et al., 2010;
Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012).
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Sobre esto ultimo, la experiencia de abuso sexual infantil aumenta la probabilidad de
desarrollar algun trastorno de ansiedad (Canton-Cortés y Cortes, 2015; Cutajar, et al., 2010;
Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012), como ansiedad generalizada, fobias, trastorno de panico o
trastorno obsesivo compulsivo (Canton-Cortés y Cortés, 2015).

Del mismo modo que el corto plazo, también es probable la existencia de baja autoestima
(Browne y Finkelhor, 1986; Canton-Cortés y Cortés, 2015; Echeburta y De Corral, 2006;
Mebarak, et al., 2010; Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012), sentimientos de estigmatizacion
(Browne y Finkelhor, 1986) como culpa y vergiienza (Mebarak, et al., 2010), y la existencia de
ideacion suicida (Echeburta y De Corral, 2006; Mebarak, et al., 2010; Pereda, 2010; Rodriguez,
et al., 2012), conducta autolesiva y conducta autodestructiva (Browne y Finkelhor, 1986;
Mebarak, et al., 2010; Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012).

Problemas del funcionamiento social:

Esta area es frecuentemente afectada a partir de la experiencia de abuso sexual infantil,
dada una dificultad de confiar en otras personas (Browne y Finkelhor, 1986) y por lo tanto, es
posible manifestar aislamiento (Echeburta y De Corral, 2006; Pereda, 2010; Rodriguez, et al.,
2012) y ansiedad social (Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012). A largo plazo y durante la
adultez también se pueden presentar dificultades para establecer y mantener relaciones de pareja
(Mebarak, et al., 2010; Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012).

Problemas conductuales:

A largo plazo también se han reportado diversos sintomas conductuales como hostilidad,
(Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012), conductas antisociales (Pereda, 2010; Rodriguez, et al.,
2012), riesgo de huida del hogar, involucramiento en actividades delictivas (Pereda, 2010) y
abuso de sustancias como drogas o alcohol (Browne y Finkelhor, 1986; Cutajar, et al., 2010,
Echeburta y De Corral, 2006; Mebarak, et al., 2010; Rodriguez, et al., 2012).

Problemas en el area de la sexualidad:

Por ultimo, también es frecuente a largo plazo que a partir de la experiencia abusiva se
manifiesten dificultades en el funcionamiento psicosexual (Collin-Vézina, et al., 2013),
presentando una sexualidad desadaptada, insatisfactoria o disfuncional (Browne y Finkelhor,
1986; Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012). Pueden manifestar baja autoestima sexual,
evitacion de la actividad sexual (Browne y Finkelhor, 1986), fobias o aversiones sexuales
(Echeburtia y De Corral, 2006), conductas de riesgo sexual, inicio precoz de la sexualidad,
prostitucion y embarazo temprano (Pereda, 2010; Rodriguez, et al., 2012).

iii.  Estudios nacionales sobre las consecuencias psicoldgicas de agresiones
sexuales infantiles

En primer lugar, cabe mencionar que a nivel nacional respecto de las consecuencias
psicoldgicas de agresion sexual se han realizado principalmente estudios descriptivos (Carrasco,
2017; GOmez, et al., 2013; Guerra y Farkas, 2015; Pinto-Cortés, et al., 2017) y comparativos con
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otros grupos como poblacion general y grupos clinicos no victimas de agresion sexual (Carrasco,
2017; Guerra y Farkas, 2015).

Dentro de los anteriores, se han realizado andlisis retrospectivos de fichas clinicas
(Gomez, et al., 2013), estudios sobre sintomatologia a largo plazo con adultos jovenes (Pinto-
Cortés, et al., 2017), estudios sobre sintomatologia con adolescentes entre 12 y 17 afios (Guerra 'y
Farkas, 2015), y con nifias, nifios y adolescentes (Carrasco, 2017).

Dentro de los principales resultados, coherente con los estudios internacionales, destaca
una alta presencia de sintomatologia de estrés postraumatico (Gomez, et al., 2013),
significativamente méas reportado en victimas de ASI en comparacion a grupos clinicos
(Carrasco, 2017; Guerra y Farkas, 2015).

En concordancia con los estudios internacionales a largo plazo, se aprecia en hombres
que fueron victimas de ASI, la presencia de sintomatologia obsesiva-compulsiva, hostilidad,
depresion y ansiedad, observandose particularmente afectada el area sexual, con una menor
satisfaccion, falta de actividad sexual, y dificultades para mantener una ereccion o eyacular
(Pinto-Cortés, et al., 2017).

Del mismo modo, acorde a la sintomatologia descrita a nivel internacional, se aprecia la
presencia de auto/hetero agresividad, dificultades de aprendizaje, conductas regresivas como
enuresis o encopresis y alteracion de la conducta sexual (Gomez, et al., 2013).

Contrario a lo esperado, si bien existe una alta presencia de sintomatologia de tipo
ansiosa y depresiva (Gémez, et al., 2013), a partir de estudios comparativos, se sefiala que no
existen diferencias significativas entre grupos clinicos y victimas de ASI respecto a los niveles
de presencia de dicha sintomatologia (Carrasco, 2017; Guerra y Farkas, 2015). No obstante lo
anterior, si se aprecian diferencias clinicas entre ambos grupos, presentando el grupo con
antecedentes de ASI mayores niveles de sintomatologia asociada al trauma, diferenciandose asi
ambos grupos, no en la intensidad de sus sintomas, sino en la forma en que se manifiestan
(Carrasco, 2017).

c. Factores mediadores del impacto psicoldgico en nifios, nifias y adolescentes
gue han sido victimas de agresiones sexuales

Dicho impacto psicolégico del abuso sexual infantil, de amplia variabilidad, podria estar
asociado a la interaccion de una serie de distintos elementos, como, por ejemplo, la salida de la
victima del hogar, ruptura de la pareja, la coexistencia de otras formas de maltrato, la
implicacion en diversas intervenciones institucionales y procesos judiciales, entre otros
elementos que pueden mediar el impacto psicoldgico, o bien -en el caso del ultimo punto
mencionado- que suponen victimizacién secundaria posterior a la develacion (Echeburta y De
Corral, 2006).

A continuacidn, se revisaran cuatro areas centrales que median en el impacto psicoldgico
de los nifios y nifias que han sido victimas de agresiones sexuales (Echeburta y De Corral, 2006;
Echeburta y Guerricaechevarria, 1999):

i. Perfil de la victima
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En primer lugar, existen diferencias por género de la victima que han sido registradas por
diversos estudios (Canton-Cortés y Cortés, 2015; Guerra y Farkas, 2015; Ramirez y Fernandez,
2011), asi las victimas de género masculino presentarian con mayor probabilidad conducta o
ideacion suicida, trastorno de la personalidad antisocial y abuso de drogas o alcohol, mientras
que es mas probable que victimas mujeres presenten ansiedad, depresion y estrés postraumatico.
En el estudio de Carrasco (2017) no se encontraron diferencias significativas en los niveles de
problemas emocionales y conductuales a nivel general entre hombres y mujeres. No obstante, si
encontraron diferencias al comparar subescalas, sefialando que los hombres reportaron mas
problemas conductuales y sintomas somaticos, mientras que las mujeres reportaron mayores
niveles de sintomatologia internalizante.

En segundo lugar, el impacto psicoldgico también estaria mediado por el procesamiento o
valoraciones cognitivas (Cantdn-Cortés y Cortés, 2015; Canton-Duarte y Cortés, 2000). Por una
parte, respecto a estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés (Canton-Cortés y Cortés,
2015; Canton-Duarte y Cortés, 2000; Ramirez y Ferndndez, 2011), se ha asociado estilos de
afrontamiento evitativos, como negacion, distanciamiento y aislamiento social, a un peor ajuste
psicoldgico (Canton-Cortés y Cortés, 2015). Por otra parte, sobre el estilo de apego, se ha
estudiado que apegos inseguros (evitativo y ansioso ambivalente) estarian relacionados con un
peor ajuste psicolégico (Canton-Cortés y Cortés, 2015). Y, por ultimo, de acuerdo al estilo
atribucional, la autoinculpacion estaria asociada a un mayor desajuste psicolégico (Canton-
Cortés y Cortes, 2015; Canton-Duarte y Cortés, 2000), no obstante, no se ha determinado que la
culpabilizacion al agresor esté asociada a mayor bienestar (Canton-Cortés y Cortés, 2015).

En altimo lugar, un factor importante que media el impacto psicoldgico, asi como
también la expresion sintomatica, es la edad y nivel de desarrollo del NNA (Cantén-Duarte y
Cortes, 2000; Echeburta y Guerricaechevarria, 1999; Ramirez y Fernandez, 2011). Es
importante considerar que a lo largo del ciclo vital existe un transito de la sintomatologia, donde
las manifestaciones psicoldgicas se transforman y adecuan a cada etapa evolutiva (Cantén-Cortés
y Cortés, 2015).

Durante la etapa preescolar, los estudios han descrito que podrian manifestar
principalmente problemas somaticos -control de esfinteres, dolores, pesadillas-, retrasos en el
desarrollo y problemas internalizantes -ansiedad y retraimiento-. Mas significativamente podrian
aparecer sintomas de estrés postraumatico y conducta sexualizada -masturbacion excesiva-
(Aguilar, 2009; Canton-Cortés y Cortés, 2015; Echeburta y De Corral, 2006).

Al igual que en la etapa preescolar, durante la etapa escolar se ha descrito que podrian
manifestar problemas somaticos y conductas sexuales inapropiadas. También es posible la
presencia de problemas emocionales -sintomas depresivos, baja autoestima, miedos-, problemas
externalizantes -agresion, problemas conductuales-, problemas relacionales y problemas
escolares -bajo rendimiento y problemas de aprendizaje-. Por ultimo, también podrian
presentarse conductas sexualizadas como exhibicionismo, y masturbacion y preocupacion sexual
excesiva (Aguilar, 2009; Cantdn-Cortés y Cortés, 2015; Echeburta y De Corral, 2006).

Por altimo, en la adolescencia al igual que en las etapas anteriores podrian presentarse
problemas de rendimiento escolar y cognitivo, problemas internalizantes y externalizantes, y
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sintomas de trastorno de estrés postraumatico. Particularmente en esta etapa, los estudios
describen que podrian involucrarse en actividades delictivas y consumo de drogas, manifestar
trastornos de la alimentacion, problemas en la salud fisica, conductas suicidas y autolesivas, y
conductas sexuales tempranas y de riesgo (Aguilar, 2009; Canton-Cortés y Cortés, 2015;
Echeburda y De Corral, 2006)

ii.  Caracteristicas de la agresion sexual

Sobre el acto sexual abusivo en si mismo, distintos factores median el impacto
psicoldgico como frecuencia, severidad, uso de amenazas, violencia fisica y cronicidad
(Echeburda y Guerricaechevarria, 1999). Asi, usualmente se establece empleo de fuerza,
violencia, amenazas y/o agresiones mas intrusivas como penetracion vaginal, anal o bucal
estarian asociados a un mayor sentimiento de indefension y vulnerabilidad, y por lo tanto, seria
méas probable la aparicion de sintomatologia (Echeburta y De Corral, 2006; Echeburia y
Guerricaechevarria, 1999; Kendall-Tackett, et al., 1993).

No obstante, en contraposicién con lo descrito por la literatura, Carrasco (2017) encontrd
en su estudio que los NNA victimas del delito de abuso sexual reportaron mayores niveles de
sintomatologia que aquellos que sufrieron violaciones. Lo anterior lo explica a partir de que
aquellos casos de abuso sexual estudiados presentaban mayores frecuencias (reiterado y cronico)
que los casos de violacion, lo cual se asocia a una mayor sintomatologia.

En funcion de lo anterior, también se ha considerado que la frecuencia es un factor
relevante, evaluando si fue un episodio Unico, repetido o cronico (Cantén-Cortés y Cortés, 2015).
De este modo, las agresiones méas intrusivas que ocurren en un tiempo prolongado seria el
escenario mas grave y por lo tanto estaria asociado a la presencia de mayor sintomatologia
(Cantén-Cortés y Cortés, 2015; Kendall-Tackett, et al., 1993). No obstante lo anterior, de
acuerdo a la revision de Cantdn-Cortés y Cortés (2015), los estudios indican que s6lo una parte
de la variabilidad en la expresion sintomética a partir del abuso sexual, podria explicarse por las
caracteristicas del mismo. Asi, enfatizando en la relevancia de otros elementos intervinientes
como las estrategias de afrontamiento, el entorno social y familiar, el ajuste psicoldgico previo,
entre otros (Kendall-Tackett, et al., 1993).

iii.  Vinculo victima-agresor

Sobre el vinculo entre la victima y el agresor se ha descrito que una relacion mas proxima
con el agresor estaria asociado a mas graves consecuencias, siendo mas significativo cuando la
figura del agresor es el padre o padrastro, dado el ejercicio de un rol parental (Canton-Cortés y
Cortés, 2015; Glaser y Wiseman, 2000 citado en Ramirez y Fernandez, 2011).

No obstante, si bien se ha descrito que la mayor gravedad del impacto psicoldgico estaria
dado de acuerdo al grado de parentesco, otros estudios han investigado que lo que se relacionaria
a una mayor afectacion seria el grado de intimidad emocional en el vinculo (Echeburtda y De
Corral, 2006; Echeburua y Guerricaechevarria, 1999; Gutiérrez y Lefevre, 2019). Precisamente,
Kendall-Tackett, Williams y Finkelhor en 1993 sugieren investigar mas alla de la etiqueta de
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parentesco en la relacién victima victimario, y analizar la cercania emocional o el nivel de
responsabilidad y cuidado del agresor con el NNA.

iv. Reaccion ante la develacion de agresion

Las reacciones del entorno familiar posterior a la develacion de agresion sexual ha sido
ampliamente abordado en la literatura, sin embargo, se ha investigado principalmente la
relevancia de las figuras parentales en el ajuste psicologico del NNA, siendo la proteccion y la
credibilidad en el relato de la victima buenos predictores de bienestar posterior (Echeburta y De
Corral, 2006; Echeburta y Guerricaechevarria, 1999; Canton-Cortés y Cortés, 2015). A pesar de
esta tendencia, se ha podido determinar que una familia que brinde apoyo, proteccion y
credibilidad puede promover el procesamiento del trauma y por lo tanto atenuar la gravedad de
las consecuencias psicoldgicas (Canton-Cortés y Cortes, 2015).

Por el contrario, una respuesta inadecuada por parte del entorno ante la develacion de una
agresion sexual obstaculiza el proceso de recuperacion, asi elementos como no credibilidad ante
el testimonio del NNA, el significado afectivo de la persona que no cree y la ausencia de un
apoyo emocional y social estarian relacionados con una evolucion psicoldgica negativa a partir
de la develacién (Echeburta y Guerricaechevarria, 1999).

Se ha determinado una fuerte relacion entre este factor y el impacto psicoldgico en las
victimas, inclusive estableciendo que podria ser un factor mucho mas relevante y predictor del
ajuste psicoldgico que las caracteristicas del abuso en si mismo (Canton-Cortés y Cortés, 2015;
Cortés, Canton-Cortés y Canton, 2011; Elliott y Carnes, 2001; Van Toledo y Seymour, 2013).
De acuerdo a la revision de Bolen (2002) alrededor de un 75% de las figuras cuidadoras no
ofensoras de nifios y nifias que han sido victimas de abuso sexual infantil entregan apoyo parcial
o total posterior a la develacion.

Al respecto, usualmente la develacion del abuso sexual infantil significa una crisis del
sistema familiar (Barudy, 1998; Lovett, 2004), por lo que estas respuestas de credibilidad y
proteccion son esperadas de las figuras cuidadoras en un periodo critico de adaptacion a la
experiencia de agresion sexual de los nifios/as.

En relacion a lo anterior, es importante considerar dos elementos. En primer lugar, la
posibilidad de vacilacion o ambivalencia ante la develacion de un abuso sexual infantil, como
por ejemplo, respecto a mantener la credibilidad ante el relato el nifio de manera consistente y
actuar congruentemente a ello (Bolen y Lamb, 2004). Estas respuestas de ambivalencia han sido
consideradas como una respuesta negativa ante la develacion (Bolen, 2002; Bolen y Lamb, 2004)
0 un punto medio de un continuo lineal que va desde no apoyo a total apoyo (Bolen y Lamb,
2004). No obstante, de acuerdo a la revision de Bolen (2002) alrededor de un tercio de los
cuidadores mostraron un apoyo parcial, siendo posible asi que la ambivalencia sea una respuesta
normativa. Especificamente, la ambivalencia puede estar relacionada a situaciones comunes
posterior a la develacion y por lo tanto ser normativa bajo las siguientes circunstancias: aumento
de estresores y costos de la develacion, reduccion de recursos y cuando la develacion deviene
traumatica para los cuidadores (Bolen y Lamb, 2004).
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En segundo lugar, el proceso de develacion es un evento inesperado y confuso de integrar
que desorganiza la construccion de mundo, donde la credibilidad de los hechos abusivos queda
principalmente a cargo de un relato sin pruebas fisicas o testigos y que usualmente cuestiona la
confianza depositada previamente en el agresor, por lo que no es irracional la existencia de un
periodo inicial de shock, desconfianza o negacion (Eliott y Carnes, 2001)

En relacion a este periodo inicial, McCarthy, et al. (2019) en su estudio cualitativo con 22
madres de 30 nifios/as y adolescentes victimas de abuso sexual infantil, reportaron un periodo
inicial de incertidumbre y de adaptacion, sintiéndose sobrepasadas ante las nuevas necesidades
de sus hijos/as post-develacion, y viéndose dificultada en la entrega de apoyo emocional dada la
existencia de problemas conductuales y psicolégicos en sus hijos o hijas, particularmente
ansiedad, rabia, agresividad y conducta sexualizada. Mientras que, especificamente a padres,
Cyr, et al. (2019) sefialan una primera instancia de desconexion con sus hijos/as, donde se
distinguen por un lado, ambivalencia y sentimientos contradictorios ante la develacion y por
otro, incomodidad ante el contacto fisico y cuidados primarios por su posible asociacién a la
experiencia traumatica de sus hijos/as.

3. Apoyo a nifios y nifias relativo a la agresion sexual

En funcidn de la temética de la presente investigacion, se profundizara en dicha relacién
entre la familia y nifios/as que han sido victimas de agresion sexual, posterior a la develacion.
Como fue sefialado previamente, la literatura se ha enfocado principalmente en las figuras de
cuidado primarias de los nifios y nifias, elaborando de esta forma el concepto de apoyo parental.

a. Concepto de apoyo parental

En primer lugar, ademas de lo mencionado previamente, la investigacion sobre el apoyo
parental ha sido realizada casi exclusivamente con madres, siendo muy escasa la literatura sobre
el apoyo paternal (Bolen, 2002; Cyr, et al., 2019). De este modo, se aprecia una limitacion
importante respecto al estudio sobre el rol de cuidadores y familiares en el proceso de superacién
de una agresion sexual.

En segundo lugar, un elemento importante a considerar es que, al igual que los nifios y
nifias que han sido victimas, sus cuidadoras también experimentan respuestas ante el abuso que
son variables en el tiempo. Asi, las respuestas de cuidadoras ante el abuso son entendidas como
un proceso mas que un evento (Alaggia, 2002).

Por ultimo, existen limitaciones conceptuales y metodoldgicas en el estudio sobre el
apoyo maternal, pues no existen criterios consistentes y, por el contrario, se aprecia una amplia
variabilidad entre los distintos estudios en términos de conceptualizacion y medicion (Bolen, et
al., 2015; Bolen y Gergely, 2014; Zajac, et al., 2015). Por un lado, de las multiples variables
descritas, no se ha podido especificar cuéles de ellas son mas predictivos, por lo que no se ha
definido si los beneficios del apoyo parental radican en la combinacion de los distintos
elementos, particularmente uno, o mas bien la existencia de un vinculo de calidad (Zajac, et al.,
2015). Por otro lado, se han utilizado los conceptos respuesta, reaccion y apoyo maternal o
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paternal de manera indistinta, lo que ha resultado en una conceptualizacion inconsistente en las
investigaciones (Alaggia, 2002).

Por esto, usualmente cada estudio determina las dimensiones del apoyo parental que
seran consideradas (Cyr, et al., 2019). Al respecto, Everson, Et al. en 1989 desarrollaron el
instrumento Parental Reaction to Incest Disclosure Scale (PRIDS) como una estructura de
medicién de la reaccién de las madres y padres y el apoyo posterior a la develacion (Bolen,
2002). De acuerdo a esta medicion, el apoyo maternal era evaluado en tres &reas: entrega de
credibilidad al hijo/a; apoyo emocional; y acciones realizadas hacia el agresor (Alaggia, 2002;
Bolen, 2002). Posteriormente, Runyan, Et al. en 1992 presentan una version modificada Parental
Response to Abuse Disclosure Scale (PRADS) gue agrega una cuarta dimension: la busqueda de
servicios profesionales y atencion para el nifio (Bolen, 2002).

Por otro lado, es importante considerar en el concepto de apoyo parental, la interaccion
entre las areas cognitiva, afectiva y conductual. Asi, de acuerdo a estas cuatro dimensiones, la
credibilidad en el relato del nifio o nifia responderia principalmente al dominio cognitivo, el
apoyo emocional al dominio afectivo, y por Gltimo, el area cognitiva tendria relacién con las
acciones protectoras contra el agresor (Bolen y Lamb, 2004) y la bdsqueda de servicios
profesionales.

De este modo, se entendera apoyo parental como un proceso fluido que varia a lo largo
del tiempo (Alaggia, 2002; Malloy y Lyon, 2006), que involucra procesos conductuales y
afectivos complejos y como un concepto multidimensional (Alaggia, 2002) que en funcion de la
literatura revisada, incorpora: a) otorgar credibilidad relativa al relato del NNA de los hechos
abusivos; b) proveer apoyo emocional al NNA relativo a la experiencia abusiva; c) proteger al
NNA del agresor, procurando la interrupcién del contacto; y d) procurar el acceso a servicios
profesionales y de salud para el NNA.

b. Relacion del apoyo parental con el bienestar de los NNA que han sido
victimas de agresion sexual

Se ha establecido tedrica y empiricamente que las reacciones y apoyo de las figuras
parentales estd estrechamente relacionado con el ajuste emocional y comportamental luego de la
experiencia de abuso sexual infantil, tanto a corto como largo plazo (Elliot y Carnes, 2001). El
apoyo Y proteccion de estas figuras es esencial en la recuperacion y salud mental de los nifios,
nifias y adolescentes (Van Toledo y Seymour, 2013; Zimba, et al., 2016).

El apoyo puede ser particularmente relevante para atenuar el desarrollo de sintomas al
momento critico de la develacién y en el futuro, en la medida que promueve que los nifios y
nifias victimas no se sientan aisladas y estigmatizadas por la experiencia de abuso sexual. Asi, la
credibilidad y conductas protectoras que tomen los cuidadores primarios favorecen la
elaboracidn positiva de la experiencia traumatica para el nifio o nifia (Gutiérrez y Lefevre, 2019)

De acuerdo con los estudios revisados por Lovett (2004) es posible concluir que aquellos
nifios que reciben apoyo en el proceso de develacion muestran menos afectacion a partir del
abuso y menos sintomas traumaticos. Especificamente, en el estudio de Zajac, et al. (2015)
encontraron que el soporte emocional post-develacion estaba relacionado con menores niveles de
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problemas internalizantes y externalizantes; y a largo plazo con menores niveles de problemas
internalizantes, sintomas de estrés postraumatico, rabia y mas significativamente asociado con
depresion. En esta misma linea, el apoyo de los padres y madres es una de las variables
predictoras mas importantes para la depresion y ansiedad en los nifios y nifias victimas
(Spaccarelli y Fuchs, 1997, citado en Canton-Duarte y Cortés, 2000).

Respecto a problemas externalizantes Rakow, et al. (2011) en un estudio encontraron que
mayores niveles de apoyo maternal estaban significativamente asociados a menores niveles de
conductas delictivas. Por otro lado, Bick, et al. (2014) de acuerdo a su estudio sefialan que un
adecuado apoyo maternal estaria asociado a menor probabilidad de uso de drogas de los y las
nifias y adolescentes.

De este modo, el apoyo maternal y familiar, demostrado a través de creer en el relato del
nifio/a y actuar de manera protectora, es un factor relevante en la recuperacion. Por el contrario,
la ausencia de apoyo maternal al momento de la develacién estaria asociado con un aumento y
profundizacién de la sintomatologia (Kendall-Tackett, et al., 1993). De acuerdo a la revision de
Van Toledo y Seymour (2013) la ausencia de apoyo Yy afecto por parte de las figuras cuidadoras
estaria asociada a mayores niveles de sintomas de estrés postraumatico en las victimas. En esta
misma linea, Bick, et al. (2014) encontraron que un inadecuado apoyo maternal, percibido tanto
por la madre como por el nifio o nifia, estaba relacionado a mayores niveles de ansiedad,
depresion, sintomas de estrés postraumatico y disociativos.

No obstante, si bien la relacion entre el apoyo parental y el ajuste psicolégico de los
nifios/as ha sido ampliamente revisada, no todos los estudios son concluyentes al respecto. Por
ejemplo, Wamser-Nanney (2017) encontraron una débil relacion entre el apoyo maternal y el
funcionamiento del nifio/a, no pudiendo asociar el apoyo con las consecuencias del abuso en la
victima. Aun asi, especifican que los problemas sociales y desobediencia de reglas presentados
en los nifios y nifias estaban inversamente relacionados con el apoyo emocional y directamente
relacionados con la culpabilizacion hacia los nifios o nifias por parte de la madre. Por su parte, en
la revision de Bolen y Gergely (2014) concluyen que no se materializa en los diversos estudios
revisados una importante relacion entre el apoyo de una figura cuidadora y el funcionamiento
post-develacién de victimas de ASI, encontrando una relacion significativa sélo con acting out,
depresién y autoconcepto de los nifios, nifias y adolescentes que han sido victimas de abuso
sexual infantil.

c. Elrol de la credibilidad

En la presente memoria se ahondara especificamente en la credibilidad, entendida como
proporcionar credibilidad ante el relato de los hechos abusivos, y con motivo de esta
investigacion, otorgada por la figura cuidadora y la familia extensa hacia el nifio/a. Si bien se ha
podido determinar que la develacion de la agresion sexual puede dirigirse a diversas figuras del
entorno de los nifios/as (Capella, 2010), respecto de la credibilidad, la literatura se ha abocado
principalmente a la entrega de credibilidad por parte de la figura primaria de cuidado.

Junto a lo anterior, es importante mencionar que el considerar inicamente la credibilidad
significa una limitacion, dado que existe una amplia variabilidad de respuestas, donde la
existencia de una de estas formas de apoyo no garantiza la ocurrencia de otras (Elliott y Carnes,
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2001). Asi, por ejemplo, la conducta vengativa hacia el agresor por un lado otorga credibilidad al
abuso, pero puede ser significado como ausencia de apoyo emocional si no es acorde a las
necesidades de los nifios/as (Elliot y Carnes, 2001). En relacion a lo anterior, de acuerdo a Zajac,
et al. (2015) la conducta vengativa de las figuras parentales estaria asociada a mayor
sintomatologia de estrés postraumatico en las victimas.

Teniendo en consideracion que la entrega de credibilidad no asegura que se desplieguen
acciones de proteccion y apoyo (Elliot y Carnes, 2001), la credibilidad es un aspecto relevante en
el proceso de develacion y la proteccion de los nifios y nifias (Grandgenett, et al., 2019). La
credibilidad es el primer paso para su recuperacion, en la medida que creer significa la validacion
y reconocimiento de su experiencia, es el respeto de su dignidad y la puerta para su proteccion y
seguridad (Jofré, 2017).

De acuerdo a Lovett (2004), la mayoria de las madres otorgan credibilidad, encontrando
que aproximadamente, entre un 75-85% de los cuidadores creen en el relato de los nifios
(Grandgenett, et al., 2019; Palmer, et al. 1999, citado en Lovett 2004; Sires y Frankes, 1989,
citado en Lovett, 2004). Es importante considerar, que la credibilidad no es algo estéatico, sino
mas bien un proceso fluido que muta a lo largo del tiempo, siendo posible asi transitar desde la
no credibilidad a la credibilidad y viceversa (Alaggia, 2002).

En esta misma linea, y de acuerdo al estudio de Alaggia (2002), es posible apreciar que
existen distintas maneras de entregar o no credibilidad por parte de las madres, por ejemplo,
podria presentarse como una creencia incondicional en el relato del nifio o nifia, o bien, la
necesidad de que exista evidencia fisica para creer completamente los hechos abusivos. Del
mismo modo, las madres podrian cuestionar la veracidad del relato o la figura del agresor que ha
indicado el nifio o nifia. También existe la posibilidad de que la madre no entregue credibilidad
al momento inmediato posterior a la develacion, o bien no otorgar credibilidad en ningun
momento a lo largo del tiempo.

Por otro lado, respecto a su relacion con los nifios y nifios que han sido victimas de abuso
sexual infantil, la percepcion de no credibilidad de las victimas estd significativamente
relacionada con los sintomas ansiosos asociados al trauma, y si la no credibilidad coexiste con
sentimientos de culpabilizacién por parte del entorno, las victimas son mas propensas a
manifestar sintomas depresivos (Cohen y Mannarino, 2000). En esta misma linea, en los
momentos posteriores a la develacion se ha reportado que culpa y duda sobre la ocurrencia de los
hechos abusivos estaria relacionado con mayores niveles de problemas externalizantes en los
nifios/as (Zajac, et al., 2015).

Por altimo, Melville, et al. (2014), indican que la credibilidad de las figuras cuidadoras
estd directamente relacionada con los sentimientos de culpa en los nifios/as. Asi, al momento de
la develacidn, al percibir una respuesta inicial negativa o que pone en duda los hechos abusivos,
es mas probable que el nifio o nifia se atribuya a si mismo la responsabilidad relativa al abuso.
Especificamente, encontraron que incluso cuando la figura parental eventualmente crea
completamente en el relato del nifio, s6lo el grado de credibilidad inicial e inmediato posterior a
la develacion esta relacionado a sentimientos de culpa. Asi, cobra particular relevancia, dada su
efectividad, el transmitir que el abuso no es su responsabilidad al momento de la develacion
inicial.
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4. Impacto en cuidadores/as de la experiencia de agresion sexual de los nifios y nifias
a. Cambios y procesos asociados a la develacion de la agresion sexual

La develacion de un abuso sexual hacia una figura cuidadora es una circunstancia critica
que altera la configuracion del mundo y de si mismas (Teubal, 2010), y que usualmente significa
una crisis del sistema familiar (Alaggia, 2002; Barudy, 1998; Lovett, 2004). Especifico al caso
de agresiones intrafamiliares, el reconocimiento de la ocurrencia del abuso significa un duelo y
replanteamiento de la estructura y dindmica familiar, impactando a todos sus integrantes y un
cuestionamiento a la propia conducta y a la capacidad de proteccion (Pereda, 2011).

El proceso de develacion trae consigo una serie de consecuencias, costos y
cambios, principalmente se reporta la posibilidad de ruptura de la pareja o divorcio (Echeburla y
Guerricaechevarria, 1999; Gutiérrez y Lefévre, 2019; Kilroy, et al., 2014). También es posible la
desorganizacién (Gutiérrez y Lefévre, 2019) o disolucion del sistema familiar y dificultades en
las relaciones con la familia extensa (Alaggia, 2002), asi las figuras cuidadoras pueden
enfrentarse a presiones y respuestas conflictivas del entorno cercano por proteger al agresor, 0 a
partir del abuso en si (Gutiérrez y Lefevre, 2019; Carter, 1993, citado en Lovett, 2004). Es
posible que exista hostilidad por parte de circulos cercanos (Canton-Duarte y Cortés, 2000) y
conflictos culturales o religiosos a partir del abuso (Alaggia, 2002), pudiendo esto derivar en
aislamiento social (Carte, 1993, citado en Lovett, 2004) y cambio de residencia (Cantén-Duarte
y Cortés, 2000; Quiroz y Pefiaranda, 2009). Ademas es posible que existan dificultades
financieras (Alaggia, 2002; Cantén-Duarte y Cortés, 2000; Gutiérrez y Lefévre, 2019; Quiroz y
Pefiaranda, 2009), en algunos casos la pérdida del sustento econdémico por dependencia
financiera hacia agresor (Kilroy, et al., 2014; Lovett, 2004).

Junto con lo anterior, en su rol de cuidador ademas existe la preocupacion por el bienestar
de su hijo o hija y enfrentamiento del trauma del abuso sexual infantil (Alaggia, 2002; Canton-
Duarte y Cortés, 2000), usualmente con ausencia de soporte y apoyo para las figuras cuidadoras
en ese proceso (Carter, 1993, citado en Lovett, 2004).

Por ultimo, una dificultad ampliamente reportada es el paso por intervenciones
institucionales, donde diversos sistemas sociales estan involucrados como servicios
proteccionales, sistema penal -tribunales y policias-, y servicios de salud (Alaggia, 2002;
Canton-Duarte y Cortés, 2000; Echeburta y Guerricaechevarria, 1999; Gutiérrez y Lefévre,
2019). En ocasiones este proceso implica que el nifio o nifia junto a su familia se vean
involucrados en intervenciones simultaneas, de larga duracién y altamente estresantes, siendo en
algunos casos, atenciones poco pertinentes; lo anterior, podria asociarse a sensaciones de
desconfianza, desproteccion y estigmatizacion (Cantdon-Duarte y Cortés, 2000; Gutiérrez y
Lefevre, 2019; Quiroz y Pefiaranda, 2009).

b. Reacciones emocionales ante la experiencia de agresion sexual de los nifios y
nifas

Estas consecuencias del proceso de develacién, particularmente la dependencia
econdmica, divorcio y abuso emocional por parte del agresor, pueden constituir un agravante en
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las reacciones emocionales e impacto psicoldgico en las figuras cuidadoras, mas alla del abuso
en si mismo (Kilroy, et al., 2014). En algunos casos, las madres, al igual que sus hijos, necesitan
apoyo para atravesar por el proceso de develacion, servicios sociales y sistema penal (Herman,
1981, citado en Lovett, 2004; Koch y Jarvis, 1987, citado en Lovett, 2004)

Ante la develacion del abuso sexual, existe amplia variabilidad en la respuesta emocional
de las figuras cuidadoras, siendo mayormente reportada los sentimientos de culpa respecto a la
ocurrencia del abuso y a no haber podido proteger a sus hijos o hijas (Canton-Duarte y Cortés,
2000; Christiansen, et al., 2012; Fong, et al., 2016; Garcia y Pefia, 2018; Quiroz y Pefiaranda,
2009; Van Toledo y Seymour, 2013).

También son frecuentes los sentimientos ambivalentes hacia la victima y el agresor
(Canton-Duarte y Cortés, 2000; Garcia y Pefia, 2018; Quiroz y Pefiaranda, 2009; Van Toledo y
Seymour, 2013), pudiendo tener relacion con el tipo de vinculo con el agresor, conflictos de
lealtades (Bolen y Lamb, 2004; Quiroz y Pefiaranda, 2009) y con presiones del entorno cercano
sobre la figura cuidadora, mencionado previamente. A este respecto, Quiroz y Pefiaranda (2009)
sefialan que en tales condiciones de angustia emocional y econémica, como lo es la develacién
de una agresion sexual, se entra en un periodo de alta incertidumbre y confusion, donde es
posible que la figura cuidadora fluctle entre sentimientos ambivalentes de perdon, culpa y rabia.

En esta misma linea, también han sido reportadas reacciones de rabia (Christiansen, et al.,
2012; Fong, et al., 2016; Garcia y Pefia, 2018; Quiroz y Pefiaranda, 2009; Van Toledo y
Seymour, 2013), desconfianza hacia otras personas (Garcia y Pefia, 2018; Quiroz y Pefiaranda,
2009; Van Toledo y Seymour, 2013), tristeza (Christiansen, et al., 2012; Garcia y Pefia, 2018),
angustia (Fong, et al., 2016), desesperanza (Van Toledo y Seymour, 2013) y miedo (Garcia y
Pefia, 2018; Van Toledo y Seymour, 2013). Otras reacciones reportadas son dolor, impotencia,
desprecio, tristeza, vergiienza, ira, desilusion y frustracién (Garcia y Pefia, 2018)

Por otro lado, un elemento importante a partir de la develacion de una agresion sexual es
la presencia de resentimiento (Van Toledo y Seymour, 2013) y sentimientos de venganza hacia
el agresor (Garcia y Pefia, 2018; Quiroz y Pefiaranda, 2009). Como se revis6 previamente, de
acuerdo a Elliott y Carnes (2001) las conductas vengativas por parte de las madres hacia los
agresores pueden no ir acorde con las necesidades emocionales de los nifios y nifias victimas,
siendo significadas como una falta de apoyo por estos Gltimos.

Por ultimo, y en concordancia con lo revisado anteriormente, también es posible
paralizacion o shock inicial ante la develacion del abuso sexual (Christiansen, et al., 2012; Fong,
et al., 2016), estrechamente relacionado a la no credibilidad en el relato del nifio (Garcia y Pefia,
2018) y negacion de la ocurrencia de las agresiones sexuales (Garcia y Pefia, 2018; Van Toledo y
Seymour, 2013). Sobre esto, Garcia y Pefia (2018) sefiala que la evasion, incredulidad y
negacion pueden ser posiblemente una defensa psiquica ante la realidad del abuso sexual infantil
y ante la impotencia y frustracion por haber fallado en su rol parental y protector a partir de la
ocurrencia de las agresiones.

c. Consecuencias sintomatologicas de las figuras cuidadoras asociadas a la
agresion sexual
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En términos de sintomatologia, si bien resulta dificil discernir qué sintomas corresponden
a una respuesta ante la develacion de agresion sexual y cuales no (Elliott y Carnes, 2001), es una
experiencia que puede devenir traumatica para las figuras cuidadoras (Deblinger, et al., 1998, en
Canton-Duarte y Cortés, 2000; Masilo y Davhana-Maselesele, 2016; Teubal, 2010).

Dicho esto, algunos estudios que han documentado el impacto de la develacion de abuso
sexual infantil en figuras cuidadoras no ofensoras han descrito el malestar psicologico
experimentado (Cyr, et al., 2019; Elliott y Carnes, 2001). Asi, Cyr, et al. (2016) en un estudio
con 152 figuras parentales sefialan que un 49,1% de las madres y un 30,2% de los padres
manifestaron malestar psicoldgico, correspondiente al doble de los estandares en poblacion
general. En esta misma linea, Cyr, et al. (2018) en un estudio con 92 madres y 32 padres de
victimas de abuso sexual infantil encontraron que el 50% de las madres y el 19,2% de los padres
reportaron malestar psicoldgico un afio después de la develacién del abuso.

Especificamente, ha sido mayormente reportada la presencia de sintomatologia depresiva
y de estrés postraumaético (Cyr, et al., 2016; Elliott y Carnes, 2001; Masilo y Davhana-
Maselesele, 2016; Santa-Sosa, et al., 2013).

Al respecto, el estudio de Santa-Sosa, et al. (2013) con 204 madres de victimas de ASI
determino que el 22% manifiestan altos niveles de sintomas depresivos. Por otro lado, Cyr, et al.
(2016) determinaron que un 40,8% de las madres y un 14% de los padres exhibieron sintomas
asociados a depresion mayor. De acuerdo al estudio de Masilo y Davhana-Maselesele (2016) las
figuras cuidadoras manifiestan principalmente sentimientos de culpa, ideacion suicida y baja
autoestima.

Por altimo, relativo a los sintomas de estrés postraumatico Cyr, et al. (2016) encontraron
que un 32% de las madres cumplieron los criterios del Trastorno de Estrés Postraumatico. Al
respecto, cabe sefialar que la presencia de sintomas de estrés postraumatico puede ser elicitados
por enterarse de una vivencia violenta hacia un familiar o conocida/o, por lo que es posible que
la develacion de una agresion sexual esté asociado a sintomas de estrés postraumatico en las
figuras cuidadoras (Elliott y Carnes, 2001), y pueden manifestarse incluso un afio después de la
develacion (Cyr, et al., 2018).

En consideracion de los antecedentes anteriormente expuestos, es posible considerar a las
figuras primarias de cuidado como victimas indirectas de la agresion sexual. La victimizacion
indirecta corresponde a aquel dafio provocado como consecuencia de victimizacion directa, y
que afectaria a quienes mantienen un vinculo cercano con la victima directa de la agresion
(Dussert, et al., 2017; Teubal, 2010).

d. Elimpacto de las consecuencias psicologicas en su rol parental y protector

Dichas reacciones y sintomatologia descritas previamente pueden presentarse a un nivel
paralizante que obstaculice la entrega de contencidn, proteccion y credibilidad consistentemente,
ademas de actuar congruente a ello (Bolen y Lamb, 2004; Echeburta y De Corral, 2006). Las
reacciones emocionales de verglienza, culpa, pena, miedo o ansiedad en los padres pueden llegar
a un nivel tal de intensidad que los incapacite de proteger a los NNA adecuadamente, y en
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algunos casos incluso culpabilizarles de los hechos abusivos (Echeburtia y Guerricaechevarria,
1999).

La sintomatologia presentada por la figura cuidadora ante la agresion sexual también
puede estar relacionada a dificultades en el ejercicio parental, como por ejemplo, mayor
sintomatologia depresiva estaria asociada a un menor monitoreo y un uso inconsistente de
disciplina (Santa-Sosa, et al., 2013). Del mismo modo, aquellas figuras parentales que
manifestaron sintomas de ansiedad y depresion describen haber estado menos disponibles y
sensibles ante las necesidades de sus hijos/as, dificultando su relacién y estableciendo una
distancia y un vinculo forzado, lo que en consecuencia dificulta el apoyo relativo a la situacion
de abuso (Cyr, et al., 2019).

En esta misma linea, la percepcion de los NNA sobre sus figuras cuidadoras también
puede estar influida por el impacto psicologico en estas Ultimas, describiéndolas menos
comprensivas, mas indiferentes y emocionalmente desapegadas (Guelzow, et al., 2002). Del
mismo modo, la percepcion de los nifios de un estilo de parentalidad mas controlador a partir de
la experiencia de agresion sexual podia provocar sentimientos de culpa y ansiedad en los nifios y
nifias (Deblinger, Steer y Lippmann, 1999, en Cantén-Duarte & Cortés, 2000)

De acuerdo con Claramunt (1993; citado en Alvarez, et al., 2012), las figuras cuidadoras
en este contexto tienen necesidades, como por ejemplo, conocer detalles de la situacién abusiva,
saber que otras figuras cuidadoras estan pasando por un proceso similar, necesitan tener
informacion necesaria sobre el fendmeno y las posibles consecuencias, ademas de informacion
sobre como apoyar Y tratar el tema con sus hijos o hijas, e informacién sobre instituciones a las
cuales es posible solicitar apoyo. Resulta importante, ademas, contar con alguna persona con
quien pueda tratar la tematica sin ser culpabilizadas (Claramunt, 1993, citado en Alvarez, et al.,
2012), tomando relevancia asi que la intervencion con figuras cuidadoras se construya como un
espacio seguro donde se les permita a estas reconocer y expresar emociones displacenteras, y que
dichas sean acogidas con respeto y contencion (Arriagada y Thiers, 2005).

Segun Alvarez, et al. (2012) y su investigacion sobre la influencia de una intervencion
terapéutica grupal con madres en el cambio psicoterapéutico de sus hijos o hijas, es posible
apreciar que aquellos nifios y nifias cuyas madres participaron de una intervencion grupal
presentarian un mayor cambio psicoterapéutico, en comparacion con aquellos nifios y nifias que,
si bien también participaban de un proceso reparatorio individual, sus madres no eran participes
de una intervencion. Dicho cambio psicoterapéutico podria asociarse a los elementos trabajados
en la intervencion implementada, como por ejemplo, el desarrollo y reconocimiento de recursos
personales y proteccionales, ademas del manejo de las consecuencias de la agresion sexual en
sus hijos e hija, entre otros.

Los resultados de estos estudios sugieren que el trabajo sobre la adaptacion psicolégica
de las figuras cuidadoras, puede repercutir en la disminucion de la sintomatologia de los nifios y
nifias, siendo relevante la opcidn terapéutica para los cuidadores abordando sus sentimientos y
reacciones al abuso (Cantdn-Duarte y Cortés, 2000), reconociendo sus necesidades y dificultades
que experimenten a partir de la develacion de agresion sexual (Teubal, 2010), y en aquellas

27



situaciones donde no manifieste apoyo, identificar las fuentes de conflicto que dificultan la
entrega de credibilidad y apoyo (Alaggia, 2002).
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Objetivos e Hipodtesis

Pregunta de Investigacion:

¢Cémo presentan sintomatologia nifios/as y sus figuras cuidadoras al inicio de un proceso
terapéutico en PRM, considerando la credibilidad relativa a la agresion sexual, y como se
relacionan entre si ambas expresiones de sintomatologia?

Objetivo general:

Caracterizar la sintomatologia de nifios/as que han sido victimas de agresion sexual y de sus
figuras cuidadoras, considerando la credibilidad en relacién a la agresion sexual, y evaluar la
relacion entre ambas expresiones de sintomatologia al inicio de un proceso terapéutico en
programas de reparaciéon de maltrato grave.

Objetivos especificos:

1. Describir la sintomatologia manifestada por nifios y nifias que han sido victimas de
agresiones sexuales, al inicio de un proceso de intervencion en PRM, de acuerdo a
caracteristicas de los nifios/as y de la agresion sexual.

2. Describir la sintomatologia manifestada por las figuras cuidadoras de nifios y nifias que
han sido victimas de agresiones sexuales, al inicio de un proceso de intervencion en
PRM, de acuerdo a caracteristicas de los nifios/as y de la agresion sexual.

3. Caracterizar la credibilidad otorgada relativa a la agresién sexual, de acuerdo a
caracteristicas de los nifios/as y de la agresion sexual.

4. Describir la sintomatologia manifestada por nifios/as y sus figuras cuidadoras al inicio de
un proceso de intervencion en PRM, de acuerdo a la credibilidad otorgada relativa a la
agresion sexual.

5. Evaluar la relacion entre la sintomatologia expresada por figuras cuidadoras y aquella
manifestada por nifios/as que han sido victimas de agresion sexual, al inicio de un
proceso de intervencion en PRM.

Hipotesis:

Dado el caracter principalmente descriptivo de la presente investigacién, se formulan
hipdtesis relativas al aspecto correlacional, abordado en el objetivo especifico 5, esto es, la
relacion entre la sintomatologia manifestada por los nifios y nifias que han sido victimas de
agresion sexual y de sus figuras cuidadoras.

o Mayores niveles de sintomatologia en las figuras cuidadoras estaran asociados a mayores
niveles de sintomatologia manifestada por nifios y nifias victimas de agresiones sexuales,
al inicio de un proceso de intervencion en PRM.
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Metodologia

1. Disefio

La presente investigacion se realiza con un enfoque cuantitativo y, en primer lugar, de
alcance descriptivo, al buscar caracterizar la sintomatologia de nifios y nifias que han sido
victimas de agresion sexual y sus figuras cuidadoras, integrando variables sociodemograficas
(edad, género) y caracteristicas de la agresion (vinculo con el agresor, frecuencia de las
agresiones y develacién). Del mismo modo, se pretende caracterizar la credibilidad relativa a la
agresion sexual de acuerdo a las variables mencionadas anteriormente y describir la expresion
sintomética de nifios/as y sus figuras cuidadoras en casos donde existe presencia de credibilidad
relativa a la agresion sexual y aquellos con ambivalencia o ausencia de credibilidad. En segundo
lugar, esta investigacion incorpora un aspecto correlacional, pues pretende conocer el grado de
asociacion entre dos o mas variables (Hernandez, et al., 2014), especificamente, se busca
explorar la relacion entre la sintomatologia manifestada por las figuras significativas y la
sintomatologia de los nifios y nifias que han sido victimas de agresiones sexuales.

Esta investigacion es de tipo no experimental, puesto que se observa el fendGmeno sin
intervenir en las variables, y de corte transversal, dado que se recolectaran datos en un momento
unico (Hernandez, et al., 2014), correspondiente al inicio del proceso terapéutico. Cabe sefialar
que la presente investigacion se inserta en la fase cuantitativa del proyecto Fondecyt 1200627
titulado “Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifias que han sido victimas de
agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones y la relacion terapéutica”. La fase cuantitativa de dicho proyecto
Fondecyt contempla tres instancias de recoleccion de datos, de las cuales, esta investigacion se
focaliza en el primer momento correspondiente al inicio del proceso terapéutico.

2. Participantes

Respecto de los y las participantes, corresponden a figuras cuidadoras de nifios y nifias
entre 4 y 9 afios que han sido victimas de agresion sexual infantil, participantes del proyecto
Fondecyt 1200627. Fueron seleccionados/as por muestreo no probabilistico y se establece como
criterio de inclusién casos de nifios y nifias entre 4 a 9 afios de edad, que hayan sido victimas de
agresion sexual y se encuentren iniciando un proceso terapéutico en programas de reparacion de
maltrato grave (PRM) en la region Metropolitana. Por altimo, como criterio de exclusion, no se
incluirdn en la investigacion participantes con niveles de dafio organico cerebral, retardo mental,
psicosis o trastorno del espectro autista.

La muestra corresponde a 35 casos de nifios y nifias que han sido victimas de agresion
sexual, que se encuentran iniciando un proceso terapéutico en PRM, especificamente, entre 1 a 3
meses y 3 semanas desde la fecha de ingreso al centro. Un 57.1% de los casos fueron derivados a
PRM desde Tribunales de Familia, un 34.3% desde Fiscalia, y un 8.6% desde el Centro de
Medidas Cautelares. A continuacion, se caracterizan los 35 casos de la muestra, considerando
aspectos de los nifios y nifias, sus figuras cuidadoras y la agresion sexual.

2.1. Caracterizacion de los nifios y nifias
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En primer lugar, en referencia al sexo, un 74.3% de los casos corresponden a sexo
femenino, siendo asi 26 nifias y 9 nifios (Tabla 1). Respecto de sus edades es importante sefialar
que varian entre los 4 y 9 afios, presentando un promedio de 6.54 afios. Para propositos de esta
memoria, se considerardn como nifios y nifias en etapa preescolar aquellos entre 4-6 afios y en
etapa escolar entre 7-9 afios (Papalia, et al., 2009), encontrandose asi, 18 nifios y nifias en etapa
preescolar y 17 en etapa escolar (Tabla 2).

Tabla 1 Tabla 2
Sexo de Nifios y Nifias de la muestra Etapa del desarrollo de los Nifios y Nifias
Sexo N % del Etapa del N % del total
total desarrollo
Femenino 26 74.3 Pre-escolar 18 51.4
Masculino 9 25.7 Escolar 17 48.6
TOTAL 35 100.0 TOTAL 35 100.0

2.2. Caracterizacion de las figuras cuidadoras

Por otro lado, respecto de las y los adultas responsables, en primer lugar, sus edades se
encuentran dentro de un rango de 22 a 57 afios, con un promedio de 33.5 afios. Resulta
importante sefialar que un 80% de las y los participantes se encuentran entre los 20 y 40 afios
(Tabla 3).

Tabla 3

Edad por rango de las Figuras Cuidadoras

Rango N % del total % acumulativo
20-30 afios 13 37.1 37.1
31-40 afos 15 42.9 80.0
41-50 afios 3 8.6 88.6
51-60 afos 2 5.7 94.3
Sin informacion 2 5.7 100.0
TOTAL 35 100.0 100.0

Respecto al sexo de las figuras cuidadoras, un 94.3% de la muestra son de sexo femenino,
encontrando s6lo 2 figuras cuidadoras de sexo masculino (Tabla 4), y, especificamente, un
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85.7% del total de la muestra corresponden a madres, siendo asi 30 madres, 2 padres y dentro de
la categoria “Otro” 2 abuelas y 1 tia abuela (Tabla 5).

Tabla 4 Tabla s
Sexo de las Figuras Cuidadoras Relacion de las Figuras Cuidadoras
Sexo N % del con los Nifios y Nifias
total Tipo de N % del
relacion total
Mujeres 33 94.3
Madre 30 85.7
Hombres 2 5.7
Padre 2 5.7
TOTAL 35 100.0
Otro 3 8.6
TOTAL 35 100.0

2.3. Caracterizacion de las agresiones sexuales

En tercer lugar, sobre las agresiones sexuales resulta importante sefialar que en un 74.3%
de los casos la agresion fue un abuso sexual, un 14.3% corresponde a violaciones, y un
11.4%, dentro de la categoria “Otro”, corresponde a sospecha de abuso sexual (Tabla 6).
Junto a lo anterior, en relacion con la frecuencia de las agresiones, del total de casos, 11
corresponden a un episodio Unico, 10 a agresiones repetidas, 4 de frecuencia cronica y 10
casos donde las/los profesionales no cuentan con esta informacion por encontrarse en fase
diagnostica en PRM (Tabla 7).

Tabla 6 Tabla 7
Tipo de Agresion Sexual Frecuencia de las Agresiones Sexuales
Tipo de N % del Frecuencia N % del total
agresion total
Episodio 11 31.4
Abuso 26 74.3 Unico
Sexual
Repetido 10 28.6
Violacién 5 14.3
Cronico 4 11.4
Otro 4 11.4
Sin 10 28.6
TOTAL 35 100.0 Informacion
TOTAL 35 100.0

32



Respecto de los agresores, un 94.1% son de sexo masculino, existiendo s6lo 1 mujer
agresora y 2 casos donde las/los psic6logos no cuentan con informacién respecto del agresor. En
relacion al vinculo de los nifios/as con los agresores, en un 80.0% de los casos, corresponde a
una agresion de tipo intrafamiliar, existiendo 4 casos de agresores extrafamiliares conocidos y 1
por parte de un desconocido (Tabla 8). En la Tabla 9 se describe especificamente el rol de los
agresores sexuales. Llama la atencion que en un 40% del total de casos, el agresor es padre o
padrastro del nifio o nifia, seguido por tios y primos, con un 11.4% cada uno. La categoria otro,
corresponde a 1 abuela, 1 pareja de la madre (madre no adulta responsable) y 1 pareja de abuela.

Tabla 8 Tabla 9
Vinculo del Nifio o Nifia con el Agresor Rol del Agresor Sexual
Vinculo N % del Rol Agresor N % del
total total
Intrafamiliar 28 80.0 Padre/Padrastro 14 40.0
Extrafamiliar- 4 11.4 Tio 4 11.4
Conocido
Primo 4 11.4
Extrafamiliar- 1 2.9
Desconocido Abuelo/Abuelastro 3 8.6
Sin Informacion 2 5.7 Conocido de la 3 8.6
Familia
TOTAL 35 100.0
Pareja/Ex Pareja de 2 5.7
la Figura Cuidadora
Otro 3 8.6
Sin informacién 2 5.7
TOTAL 35 100.0

3. Instrumentos

3.1. Strenghs and Difficulties Questionnaire (Anexo 1)

Para evaluar sintomatologia en nifios y nifias que han sido victimas de agresiones sexuales se
utilizara el Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). EI SDQ corresponde a un
cuestionario de tamizaje de psicopatologia, que permite evaluar ajuste psicoldgico, y dificultades
emocionales y conductuales en nifios/as y adolescentes entre 3 y 16 afios de edad (Brown,
Capella, Antivilo, 2014; Goodman, 2001). ElI SDQ fue elaborado en 1994 por Robert Goodman,
quien construyo una version modificada del Rutter Parent Questionnaire (Goodman, 1994).

El instrumento SDQ se construye de acuerdo a sintomas claves de diagnosticos del DSM-IV
(Goodman, 2001) y estd compuesto por 25 items, divididos en cinco subescalas -de cinco items
cada una- correspondientes a Sintomas Emocionales, Problemas Conductuales, Hiperactividad,
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Problemas con Pares y Conducta Prosocial (Goodman, 2001). Cada uno de los 25 items es
puntuado de acuerdo a una escala Likert de tres alternativas “No es cierto, Es cierto y
Absolutamente cierto”, que puntuan 0, 1 y 2 puntos, respectivamente, a excepcion de los items
de fortalezas, que se puntian de modo inverso (Brown, Capella, Antivilo, 2014). Goodman
(1997) establece que un puntaje total entre 0 a 13 puntos es considerado “Normal”, de 14 a 16
puntos “Limite” y de 17 a 40 puntos “Anormal”. Este instrumento cuenta con tres versiones, para
padres/madres/cuidadores, profesores, y una version de autorreporte, para nifios/as desde los 9
afios (Hobbs y Laurens, 2019) y adolescentes entre 11 y 16 afios (Goodman, 1997), de las cuales,
se utilizard la version para padres, madres y cuidadores en esta investigacion.

Este instrumento ha sido ampliamente utilizado dentro del campo de la salud mental a nivel
internacional, encontrando evidencias de su validez y fiabilidad en distintos paises (Brown,
Capella y Antivilo, 2014). Una de las ventajas que propone Goodman respecto a este
instrumento es que permite enfatizar no sélo en aspectos negativos y dificultades de los nifios,
sino también en sus habilidades y fortalezas (Goodman, 1997). Sus propiedades psicométricas
fueron evaluadas en Chile el afio 2014 por Brown, Capella y Antivilo en figuras parentales de
niflos/as entre 4 a 11 afios, encontrando que las cinco escalas no muestran una fiabilidad
aceptable, a diferencia de la escala total de dificultades, que si alcanza una adecuada evidencia
de fiabilidad (Brown, Capella y Antivilo, 2014). Por otro lado, Gaete, et al. (2018) evaluo la
validez y fiabilidad del instrumento en su version de 5 escalas, en preadolescentes y adolescentes
entre 9 a 15 afios, encontrando una adecuada consistencia interna de cada subescala (Gaete, et
al., 2018). En consideracion de lo anterior y a modo de una mayor rigurosidad en la presentacion
de resultados, se considerardn resultados tentativos aquellos en relaciéon a las subescalas del
instrumento, utilizando los puntajes de corte adjuntados en la tabla a continuacion (Tabla 10).

Tabla 10
Puntajes de Corte Instrumento SDQ (Goodman, 1997)

Instrumento S DQ/ Normal Limite Anormal
Categoria

Puntaje Total 0-13 14-16 17-40
Sintomas Emocionales 0-3 4 5-10
Problemas Conductuales 0-2 3 4-10
Hiperactividad 0-5 6 7-10
Problemas con Pares 0-2 3 4-10
Conducta Prosocial 6-10 5 0-4

3.2. Outcome Questionnaire (Anexo 2)
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Para la evaluacién de la sintomatologia en cuidadoras/es de nifios y nifias que han sido
victimas de agresiones sexuales, se utilizara el Outcome Questionnaire (0Q-30.2). EI 0Q-30.2
es un cuestionario desarrollado por Lambert, et al. en 2014, y corresponde a una version breve de
su version anterior OQ-45.2 (Errazuriz, et al., 2017).

El OQ-45.2, desarrollado en 1996, mide sintomatologia general y resultados en
psicoterapia. EvalUa tres areas centrales de la salud mental, dividido en 3 subescalas
correspondientes a Malestar Sintomético, Relaciones Interpersonales y Rol Social (Lambert, et
al., 1996), buscando medir el malestar interno, su relacion con otros significativos y el
funcionamiento en el trabajo y estudio (Von Bergen y de la Parra, 2002). Por su parte, 0Q-30.2
también cumple dichos objetivos, pero cuenta con 15 items menos que su version anterior,
siendo asi de mas rapida aplicacion y manteniendo sus propiedades psicométricas como
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio (Errdzuriz, et al. 2017). Este instrumento fue
disefiado para ser sensible a cambios sintomatolégicos en periodos breves de tiempo y para
evaluar sintomatologia comdn dentro de un amplio espectro de trastornos mentales en adultos
(Errazuriz, et al. 2017).

El OQ-30.2 es un instrumento de autorreporte de 30 items que se evalGan de acuerdo a
una escala sumativa tipo Likert de nivel ordinal, presentando como respuesta cinco categorias en
cada uno de los items: Nunca, Casi nunca, A veces, Con frecuencia y Casi siempre. Cada item se
puntla con un puntaje de 0 a 4 puntos, de modo que el puntaje total de OQ va desde 0 a 120
puntos, con un puntaje de corte de 43.36 puntos para la poblacion chilena (Errazuriz, et al.,
2017). El instrumento fue adaptado al espafiol y validado en poblacion chilena por Errazuriz, et
al. (2017), y fue posible determinar que su version en espafiol presenta similares propiedades
psicométricas del instrumento original. Por altimo, respecto de las subescalas del instrumento de
acuerdo a la validacion de Errazuriz, et al. (2017), no se replica la estructura de 3 subescalas, de
modo que los puntajes obtenidos por subescalas se presentardn como resultados tentativos de
esta memoria.

A este respecto, cabe mencionar que aun cuando los puntajes por subescalas de los
instrumentos SDQ y 0OQ-30.2 seran considerados tentativos, el objetivo de esta investigacion es
abordable utilizando los puntajes totales de dichos instrumentos.

3.3. Ficha de caracterizacion de caso (Anexo 3y 4)

Para obtener informacion respecto de los nifios/as y sus figuras cuidadoras, se recurrira a
una ficha de caso, elaborada por el equipo Fondecyt. Esta ficha es completada por los y las
profesionales a cargo del caso en PRM (psicologos/as y trabajador/as sociales) y recolecta
informacion respecto a caracteristicas del nifio/a, de la agresion sexual, del contexto familiar, de
su adulto responsable y de las/os terapeutas, asi como también respecto al contexto actual de
emergencia sanitaria y previa crisis social en Chile. De esta ficha de caso, respecto de los
objetivos especificos 1, 2 y 3, se recolectaran datos sobre caracteristicas de los nifios/as (sexo y
etapa del desarrollo) y de las agresiones sexuales (tipo de agresion, frecuencia de las agresiones,
vinculo con el agresor y figura agresora).

Por otro lado, respecto de los objetivos especificos 3 y 4, la variable de credibilidad se
entendera como proporcionar credibilidad ante el relato de los hechos abusivos por parte de la
figura cuidadora y la familia extensa hacia el NNA. Este concepto se comprende como un
proceso fluido que puede mutar a lo largo del tiempo, y que puede presentarse de distintas
maneras, como por ejemplo, credibilidad incondicional en el NNA, cuestionar algunos elementos
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del relato, transitar entre credibilidad y no credibilidad, mostrar inconsistencia en la creencia del
relato, entre otras (Alaggia, 2002). Para la medicién de esta variable se recurrird también a la
ficha de caso, especificamente al item “Credibilidad”. En este item se consulta respecto a la
credibilidad inicial (al momento de la develacion) y actual del adulto responsable, y credibilidad
actual de la familia extensa. Se presentan tres opciones de respuesta respecto a la credibilidad del
adulto responsable: “hay credibilidad”, “no hay credibilidad” y “credibilidad ambivalente”; y
para la credibilidad de la familia extensa, se tiene como opciones de respuesta: ‘“hay
credibilidad”, “no hay credibilidad” y “algunos miembros de la familia no dan credibilidad”.

4. Procedimiento

Como fue mencionado previamente, la presente investigacion se inserta en la fase
cuantitativa del Proyecto Fondecyt 1200627 titulado “Proceso de cambio psicoterapéutico en
nifios y nifas que han sido victimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la
influencia de factores de los adultos responsables, las intervenciones y la relacion terapéutica”.
Los y las participantes de esta investigacion se obtienen a través de la muestra de dicho proyecto.

En primer lugar, el proyecto de investigacion Fondecyt fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, durante el
afio 2020 (Anexo 5). El procedimiento consiste en que el equipo del proyecto de investigacion se
contacta con centros PRM para aprobar su participacion en la investigacion. Los centros e
instituciones determinan los casos que seran invitados a participar, de acuerdo a los criterios de
inclusién de la investigacion. Dada la edad de los nifios/as y por resguardos éticos y
metodoldgicos, la recoleccién de datos consistird en la aplicacion de los instrumentos a el/la
adulta responsable del cuidado del nifio/a y a los profesionales a cargo de su tratamiento en el
centro, sin contar con participacion de los nifios y nifias.

En funcion del contexto de emergencia sanitaria por la pandemia COVID-19, la
recoleccion de datos sera de modalidad online. Desde los centros se obtiene la informacion de
contacto de las y los adultos responsables de los nifios/as, realizdndose un primer contacto via
telefénica o por correo electronico, donde se invita formalmente a participar de la investigacion y
se explica la modalidad online (via Zoom, Meet, o videollamada de WhatsApp) en que sera
realizado el primer encuentro de evaluacién. Si las y los participantes acceden a participar de la
investigacion, se establece fecha y hora para el encuentro remoto.

El encuentro online con las y los participantes es realizado por miembros capacitados/as
del equipo Fondecyt, siguiendo un procedimiento comdn de acuerdo al protocolo de evaluacion
cuantitativa online elaborado por el equipo. En este encuentro se explica con mayor detalle la
investigacion, se responden dudas y se lee en conjunto el Consentimiento Informado (Anexo 6, 7
y 8), registrando con un dispositivo externo la aceptacion o rechazo a participar en voz alta.

Hecho lo anterior, se procedera a aplicar y responder los instrumentos y/o ficha de caso,
pudiendo destinar, de ser necesario, una segunda instancia de aplicacion dada su extension. Cabe
sefialar que, dado que esta memoria se inserta en un proyecto de investigacion mas amplio, en la
instancia de recoleccion de datos, se realizara la aplicacion de diversos instrumentos para fines
de esta memoria y del proyecto de investigacion Fondecyt. Esta instancia para los profesionales
tiene una duracion aproximada de 25 a 40 minutos, y para las figuras cuidadoras entre 45 a 90
minutos. Respecto de estos Ultimos, la aplicacion de cuestionarios sera asistida por personal
capacitado del equipo, buscando acompafiar y orientar a los y las adultas responsables,
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dependiendo de las necesidades de cada caso, como, por ejemplo, mediante la lectura de las
instrucciones y preguntas, explicacion de términos y palabras, entre otros.

Por dltimo, ante la posibilidad de desestabilizacion emocional o evaluacion de
situaciones de riesgo a partir de la respuesta de los instrumentos de los/las adultos responsables,
se cuenta con personal capacitado para atender y contener a los y las participantes de acuerdo a
un protocolo de contencion.

4. Analisis de datos

Una vez recolectada la informacion de acuerdo a los procedimientos e instrumentos aplicados,
se contara con la siguiente informacion:

Respecto de la sintomatologia manifestada por los nifios y nifias

- Puntaje total obtenido en el instrumento SDQ y categoria Anormal, Normal y Limite
correspondiente.

- Puntaje obtenido por subescalas del instrumento SDQ y categoria Anormal, Normal y
Limite correspondiente.

Respecto de la sintomatologia expresada por las figuras cuidadoras:

- Puntaje total obtenido en el instrumento OQ.30 y categoria Disfuncional y Funcional
correspondiente.
- Puntaje obtenido por subescalas del instrumento OQ.30.

Respecto de las caracteristicas de los casos

- Sexo de los nifios y nifias

- Etapa de desarrollo de los nifios y nifias

- Tipo de agresion sexual

- Frecuencia de la agresion

- Vinculo con el agresor

- Figura del agresor y posible rol paterno del agresor respecto del nifio o nifia
- Credibilidad inicial y actual de las figuras cuidadoras

- Credibilidad actual de la familia extensa

Los analisis a realizar con la informaciéon desglosada previamente se realizaran en el
programa estadistico JAMOVI y se organizaran de acuerdo al cumplimiento de los objetivos
especificos de esta memoria. Asi, en primer lugar, para dar cuenta de los objetivos 1 y 2,
correspondientes a describir la sintomatologia de los nifios/as y sus figuras cuidadoras se
recurrird a presentar tablas de distribucion de frecuencias. Primero, sobre los nifios y nifias se
presentaran las frecuencias de casos que se encuentran en la categoria Normal, Anormal y Limite
de acuerdo a puntaje total y subescalas del instrumento SDQ, y sobre las figuras cuidadoras se
presentaran la frecuencia de casos que se encuentran en la categoria Funcional y Disfuncional, de
acuerdo al puntaje total del instrumento OQ.30. También se presenta promedio, desviacion
estandar, puntaje minimo y puntaje maximo de los puntajes totales obtenidos en los instrumentos
SDQ y 0Q.30.

Luego de haber realizado esto, se presentaran tablas de frecuencias cruzadas entre las
categorias de los instrumentos (SDQ y 0Q.30) y las caracteristicas de los nifios (sexo y etapa del
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desarrollo) y de las agresiones sexuales (tipo de agresion, frecuencia de la agresion, vinculo con
el agresor y rol paterno del agresor).

En segundo lugar y al igual que lo presentado previamente, para dar cuenta de los
objetivos especificos 3 y 4 -descripcion de la credibilidad relativa a la agresion sexual y de la
sintomatologia de los nifios, nifias y figuras cuidadoras de acuerdo a la credibilidad-, se recurrira
a presentar tablas de frecuencias. Primero para describir la frecuencia de casos con presencia,
ausencia y ambivalencia en la credibilidad inicial y actual de las figuras cuidadoras, asi como
también la presencia y ausencia de credibilidad por parte de la familia extensa. Posteriormente,
se presentaran tablas de frecuencias cruzadas sobre la credibilidad de la figura cuidadora y de
la familia extensa con respecto a las caracteristicas de los nifios y de las agresiones sexuales. Una
vez realizados esto, se presentaran tablas de frecuencias cruzadas entre las categorias de los
instrumentos SDQ y 0Q.30 vy la credibilidad inicial de la figura cuidadora y credibilidad actual
de la familia extensa.

Realizados estos analisis descriptivos, los datos serdn sometidos a la prueba chi
cuadrado a fin de evaluar el supuesto de no relacion entre las variables (Hernandez, et al.,
2014). Los datos por testear corresponden a las categorias por puntajes totales de los
instrumentos SDQ y 0Q.30, y categorias por puntajes de subescalas del instrumento SDQ,
respecto de las variables sexo, etapa del desarrollo, tipo de agresion, frecuencia de las
agresiones, vinculo con el agresor, rol parental del agresor, credibilidad inicial de la familia
extensa y credibilidad actual de la familia extensa. En vista de que la muestra de esta memoria es
pequefia (N=35) y que no se puede garantizar un nimero mayor a 5 en cada celda de la tabla de
contingencia, su significancia estadistica serd evaluada mediante el test exacto de Fisher (Field,
2009), y se colapsaran categorias de las variables (detalle en Anexo 9).

Por ultimo, para dar cuenta del objetivo especifico 5 y al aspecto correlacional de esta
memoria, correspondiente a evaluar la relacién entre la sintomatologia de los nifios/as y la
sintomatologia de las figuras cuidadoras, se recurrird a presentar una matriz de correlaciones.
En esta matriz se evaluara la correlacién entre los puntajes totales y puntajes por subescalas de
los instrumentos SDQ y 0Q.30. Dado el tamafio de la muestra, se supone la transgresion del
supuesto de normalidad en la distribucion de los datos, de modo que se utilizara el coeficiente
Rho de Spearman, para evaluar la correlacion entre estos datos (Field, 2009). Los valores del
coeficiente Rho de Spearman varian entre +1.0 y -1.0, siendo considerado el 0 como ausencia de
correlacion (Hernandez, et al., 2014), especificamente, entre 0.01 a 0.19 serd considerada una
correlacion muy baja; entre 0.2 a 0.39 sera una correlacion baja; entre 0.4 a 0.69 serd una
correlacion moderada; entre 0.7 a 0.89 sera una correlacién alta; y entre 0.9 a 0.99 sera una
correlacion muy alta (Martinez y Campos, 2015). Por ultimo, se espera un p-valor menor a 0.05
para ser considerado estadisticamente significativo (Field, 2009).
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Resultados

Sintomatologia de Nifios y Nifias de acuerdo a caracteristicas de los nifios/as y de las
agresiones sexuales

1. Sintomatologia de los nifios y nifias

En primer lugar, sobre la sintomatologia de los nifios y nifias, y en relacion a la
puntuacion en el instrumento SDQ, es posible sefialar un puntaje minimo de 7 puntos y maximo
de 30 puntos, con un promedio de 18.3 puntos (o= 5.68). De acuerdo a la categorizacion de
Goodman (1997), el promedio de puntaje se encontraria dentro de la categoria “Anormal”. Del
total de casos, un 60% presentaria sintomatologia al inicio de un proceso de intervencion en
PRM, encontrando 8 casos en la categoria “Limite” y 6 con ausencia de sintomatologia,
correspondiente a un 17.1% (Tabla 11)

Tabla 11

Sintomatologia de los Nifios y Nifias

Sintomatologia N % del total
Presencia de Sintomatologia 21 60.0
Limite 8 22.9
Ausencia de Sintomatologia 6 17.1
TOTAL 35 100.0

En esta misma linea, al revisar los resultados de las subescalas del instrumento -los cuales
serian preliminares dado las diferencias en los estudios chilenos respecto a la validez de las
subescalas-, en primer lugar, es posible apreciar que, en cuatro de cinco escalas, los promedios
de puntajes se encuentran dentro de la categoria “Limite”, a excepcion de la subescala Conducta
Prosocial, donde el promedio de puntaje califica en la categoria “Normal” (Tabla 12)

Tabla 12

Puntaje por Subescalas de Instrumento SDQ

Estadistico ~ Sintomas Problemas  Hiperactividad Problemas con  Conducta
Emocionales Conductuales Pares Prosocial
Promedio 4.43 3.69 6.60 3.54 7.86

® Simbolo de Desviacion Estandar
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Desviacion 2.51 2.30 2.06 1.90
, 1.84
Estandar

Minimo 1 0 0 0 4

Maximo 10 7 10 9 10

Al respecto, también llama la atencién una mayor prevalencia de Hiperactividad y
Problemas Conductuales, con un 62.9% y 60.0% en la categoria “Anormal”, respectivamente.
También resulta importante sefialar que un 85.7% del total de casos estuvo dentro de la categoria
“Normal” en la subescala Conducta Prosocial (Tabla 13).

Tabla 13

Sintomatologia de los Nifios y Nifias por Subescalas

Categoria/ Sintomas % Problemas % Hiperactividad % Problemas con % Conducta Prosocial %

Subescala  Emocionales Conductuales Pares

Normal 15 42.9 9 25.7 9 25.7 10 28.6 30 85.7
Limite 6 17.1 5 14.3 4 11.4 8 22.8 2 5.7
Anormal 14 40.0 21 60.0 22 62.9 17 48.6 3 8.6
TOTAL 35 100.0 35 100.0 35 100.0 35 100.0 35 100.0

La sintomatologia de los nifios y nifias a continuacion sera descrita de acuerdo a
caracteristicas de los nifios/as, de la agresion sexual y, posteriormente en el punto 4 del apartado
de resultados, de la credibilidad relativa a la agresién sexual. Estos datos son sometidos a la
prueba de chi cuadrado, siendo analizada su significancia estadistica mediante el Test Exacto de
Fisher. Se adjunta tabla resumen a continuacion (Tabla 14) y el detalle de la prueba chi cuadrado
por cada variable se encuentra en los Anexos 10 a 17. Estos resultados serdn presentados en
conjunto con los resultados descriptivos de cada variable, abordados en los apartados posteriores.

Tabla 14
Resumen Prueba Chi Cuadrado sobre Puntaje Total SDQ

Variables Valor y 2 p
Sexo 1.60 0.262
Caracteristicas de los
Nifios y Nifias
Etapa del Desarrollo 0.0191 1.000
Caracteristicas de la | . 40 Agresion 0.972 0.627

Agresion Sexual
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Frecuencia de Agresion 0.244 0.697
Vinculo con el Agresor 4.07 0.066
Rol Paterno del Agresor 0.122 1.000
Credibilidad Inicial
Adulta Responsable 0.0142 1.000
Credibilidad relativa a
la Agresion Sexual
Credibilidad Actual 0.406 0.717

Familia Extensa

Finalmente, también se presentan los resultados de la prueba chi cuadrado por las subescalas
del instrumento SDQ. Al respecto, en las subescalas Hiperactividad, Sintomas Emocionales,
Problemas Conductuales y Conducta Prosocial, no se encuentran resultados estadisticamente
significativos de acuerdo al p-valor obtenidos. A diferencia de esto, en la subescala Problemas
con Pares se encuentra un p-valor de 0.018 respecto de la variable Sexo de los nifios y nifias. Por
ello, a continuacidn, se adjunta tabla resumen de la subescala Problemas con Pares (Tabla 15) y
se adjuntan tablas resumen por cada subescala restante en los Anexos 18 a 21.

Tabla 15

Resumen Prueba Chi Cuadrado sobre Subescala SDQ Problemas con Pares

Variables Valor y 2 p
) _ Sexo 6.81 0.018
Caracteristicas de los Nifios
y Nifias

Etapa del Desarrollo 0.253 0.740

Tipo de Agresién 2.310 0.177

_ irecu‘?r,‘c'a de 0.887 0.435

Caracteristicas de la gresion
Agresion Sexual ‘

g Vinculo con el 0.313 0.656
Agresor

Rol Paterno del 147 0.420

Agresor
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Credibilidad Inicial

Adulta Responsable 0.170 1.000

Credibilidad relativa a la

Agresion Sexual
Credibilidad Actual

Familia Extensa 0.920 0.473

1.1. Sintomatologia de acuerdo a caracteristicas de los nifios y nifias

Respecto a las caracteristicas de los nifios y nifias, en primer lugar, en relacién al sexo, es
posible apreciar que 14 nifias y 7 nifios presentan sintomatologia, 7 nifias y 1 nifio se encuentran
en la categoria “Limite” y 5 nifias y 1 nifio se encuentran con ausencia de sintomatologia (Tabla

16).

Tabla 16

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Sexo

Sintomatologia/Sexo Femenino Masculino
Presencia de Sintomatologia 14 7
Limite 7 1
Ausencia de Sintomatologia 5 1
TOTAL 26 9

En esta misma linea, sobre la sintomatologia de acuerdo a la etapa del desarrollo de los
nifios y nifas, llama la atencion una distribucion equitativa entre preescolares y escolares,
encontrando 11 y 10 casos, respectivamente, con presencia de sintomatologia, 4 casos en la
categoria “Limite” y 3 casos con ausencia de sintomatologia, tanto para preescolares como
escolares (Tabla 17).

Tabla 17

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Etapa del Desarrollo

Sintomatologia/Etapa del Pre-escolar Escolar
Desarrollo
Presencia de Sintomatologia 11 10
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Limite 4 4

Ausencia de Sintomatologia 3 3

TOTAL 18 17

Particularmente, al revisar las subescalas de SDQ, resulta llamativo que en la subescala
Hiperactividad se encuentran 11 casos en la categoria “Anormal” tanto en preescolares, como
escolares. A diferencia de lo anterior, se puede apreciar en términos descriptivos una leve
diferencia entre preescolares y escolares en las subescalas Problemas Conductuales y Sintomas
Emocionales. Respecto de los casos dentro de la categoria “Anormal”, en la subescala Problemas
Conductuales hay una mayor cantidad de casos de preescolares, mientras que en la subescala
Sintomas Emocionales hay méas casos de nifios/as escolares (Tabla 18).

Tabla 18

Sintomatologia de los Nifios y Nifias (Subescalas SDQ) de acuerdo a Etapa del Desarrollo

Sintomas Emocionales Problemas Hiperactividad Problemas con Pares Conducta Prosocial

Categoria/ Conductuales
Subescala

Pre-escolar | Escolar | Pre-escolar | Escolar | Pre-escolar Escolar | Pre-escolar | Escolar Pre-escolar | Escolar
Normal 10 5 4 5 4 5 4 6 16 14
Limite 3 3 2 3 3 1 6 2 0 2
Anormal 5 9 12 9 11 11 8 9 2 1
TOTAL 18 17 18 17 18 17 18 17 18 17

Finalmente, respecto de los resultados de la prueba chi cuadrado (ver Tabla 14), en
ninguna de las variables (etapa del desarrollo y sexo de los nifios y nifias) se obtuvo un p-valor
menor 0.05, por lo que ninguno de los resultados de la prueba chi cuadrado fue estadisticamente
significativo. Esto significa que no hay diferencias estadisticamente significativas en la
sintomatologia de los nifios y nifias de acuerdo a las caracteristicas de los mismos.

No obstante, como fue mencionado previamente, la subescala “Problemas con Pares”
respecto de la variable “Sexo” si presentd un resultado estadisticamente significativo y se aprecia
un valor chi cuadrado de 6.81 que significaria el rechazo de la hipétesis nula de independencia
de las variables. De este modo, este resultado indica que no se aprecia independencia entre el
puntaje obtenido en la subescala Problemas con Pares y el sexo de los nifios y nifias, y, por lo
tanto, ambas variables estarian significativamente relacionadas. Especificamente, en la tabla de
contingencia presentada a continuacion (Tabla 19), es posible apreciar que la mayoria de los
casos de ninas se encuentran dentro de la categoria “Anormal”, correspondiente al 61.54%,
mientras que para los casos de nifios, la mayoria se encontrd en las categorias “Normal/Limite”,
correspondiente a un 88.9%.

Tabla 19
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Tabla de Contingencia y Prueba Chi Cuadrado de Subescala “Problemas con Pares” de
acuerdo a Sexo de los Nifios y Nifias

Subescala Sexo
“Problemas con Valor y 2 p
Pares” Femenino Masculino
Anormal 16 61.54% 1 11.1%
6.81 0.018
Normal/Limite 10 38.46% 8 88.9%
TOTAL 26 100.0 9 100.0

1.2. Sintomatologia de acuerdo a caracteristicas de la agresion sexual

Para evaluar la sintomatologia de acuerdo a las caracteristicas de la agresion sexual, se
revisara de acuerdo a tipo de agresion, frecuencia de las agresiones y vinculo del nifio/a con el
agresor. Asi, en primer lugar y respecto del tipo de agresion, es posible apreciar que de los casos
de abuso sexual (N=26), un 53.8% de los casos presenta sintomatologia, mientras que en los
casos de violacion (N=5) y sospecha de abuso sexual (N=4), un 80% y 75%, respectivamente,
presentan sintomatologia al inicio de un proceso terapéutico en PRM (Tabla 20).

Tabla 20

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Tipo de Agresion Sexual

Sintomatologia/Tipo de Abuso Sexual Violacion Otro (Sospecha
Agresion de AS)
N % N % N %
Presencia de Sintomatologia 14 53.8 4 80.0 3 75.0
Limite 6 23.1 1 20.0 1 25.0
Ausencia de Sintomatologia 6 23.1 0 00.0 0 00.0
TOTAL 26 100.0 5 100.0 4 100.0

En segundo lugar, en relacion a la frecuencia de las agresiones, resulta importante
constatar que se aprecian porcentajes similares de casos con presencia de sintomatologia entre
las frecuencias de episodio Unico y repetido, siendo 54.5% y 60.0%, respectivamente, siendo
mayor el porcentaje en casos de agresiones crénicas (75%) (Tabla 21).

Tabla 21
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Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Frecuencia de las Agresiones

Sintomatologia Episodio Unico Repetido Cronico Sin Informacion
[Frecuencia N % N % N % N %
Presencia de 545 6 600 3 750 6 60.0

Sintomatologia
Limite 2 18.2 2 20.0 1 25.0 3 30.0
Ausencia de 273 2 200 0 000 1 10.0
Sintomatologia
TOTAL 11 100.0 10 100.0 4  100.0 10 100.0

En tercer lugar, relativo al vinculo del nifio/a con el agresor, especificamente, el vinculo
intrafamiliar -de mayor frecuencia que otros tipos de vinculos- destaca que en un 67.9% de las
agresiones intrafamiliares, los nifios y nifias tienen presencia de sintomatologia, siendo menores
los porcentajes en los otros tipos de vinculo (Tabla 22).

Tabla 22

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Vinculo con el Agresor

Intrafamiliar Extrafamiliar Extrafamiliar Sin
Sintomatologia/Vinculo Conocido Desconocido Informacion
con el Agresor
N % N % N % N %

Presencia de

. ] 19 679 1 25.0 0 00.0 1 50.0
Sintomatologia

Limite 4 14.3 3 75.0 0 00.0 1 50.0

Ausencia de

. ] 5 17.8 0 00.0 1 100.0 0 00.0
Sintomatologia

TOTAL 28  100.0 4 100.0 1 100.0 2 100.0

Por ultimo, al revisar especificamente el vinculo de tipo intrafamiliar, en primer lugar,
cabe sefialar que se encuentran 14 casos donde el agresor corresponde al padre o padrastro y 14
casos donde es otro miembro de la familia. Dicho esto, es posible apreciar que en los casos
donde el agresor es padre o padrastro del nifio o nifia, un 57.2% de los casos presenta
sintomatologia, mientras que en los casos donde corresponde a otro miembro de la familia y no
cumple un rol paterno con el nifio o nifia, un 78.6% presenta sintomatologia (Tabla 23).

45



Tabla 23

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo Rol Paterno en Vinculo Intrafamiliar

Sintomatologia/Vinculo con el Padre/Padrastro Otro Intrafamiliar
Agresor N % N %
Presencia de Sintomatologia 8 57.2 11 78.6
Limite 3 21.4 1 7.1
Ausencia de Sintomatologia 3 21.4 2 14.3
TOTAL 14 100.0 14 100.0

Para finalizar, respecto de la prueba chi cuadrado (ver Tabla 14), en ninguna de las
variables (tipo de agresion, frecuencia de la agresiones y vinculo con el agresor) se obtuvo un p-
valor menor 0.05, por lo que ninguno de los resultados de la prueba chi cuadrado fue
estadisticamente significativo. Esto significa que no hay diferencias estadisticamente
significativas en la sintomatologia de los nifios y nifias de acuerdo a las caracteristicas de la
agresion sexual.

Dicho lo anterior, es posible apreciar en la Tabla 14 (detalle en Tabla 24) que destaca el
valor de chi cuadrado de la variable Vinculo con el Agresor correspondiente a 4.07, lo cual
significaria que se rechazaria la hipétesis nula de independencia entre variables Puntaje Total
SDQ vy Vinculo con el Agresor, y por lo tanto, existiria una relacion significativa entre la
presencia de sintomatologia y el vinculo con el agresor. No obstante, su p-valor fue de 0.06, que
si bien se encuentra considerablemente mas cercano que otras variables a 0.05, no alcanza a ser
un resultado estadisticamente significativo.

Tabla 24

Prueba Chi Cuadrado sobre Puntaje Total SDQ de acuerdo al Vinculo con el Agresor

Vinculo con el Agresor (N=33)

Valor y 2 P
Total SDQ Intrafamiliar Extrafamiliar
e 1 e 1 zow
g 4.07 0.066

Limite/Ausencia de 9 32.1% 4 80.0%
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Sintomatologia

TOTAL 28  100.0 5 100.0

Sintomatologia de Figuras Cuidadoras de acuerdo a caracteristicas de los nifios y nifias y de
las agresiones sexuales

2. Sintomatologia de las figuras cuidadoras

Respecto de la sintomatologia de las figuras cuidadoras, en primer lugar, es importante
sefialar sobre la puntuacion en el instrumento OQ.30 que presentaron un puntaje minimo de 7
puntos y maximo de 77 puntos, con un promedio de 42.4 (o =18.2), que se encontraria dentro de
la categoria “Funcional”, de acuerdo a lo establecido por Errazuriz, et al. (2017). En este sentido,
se puede apreciar que un 48.6% del total de casos se encuentran dentro de la categoria
“Disfuncional”, y la mayoria de los casos, correspondiente a un 51.4%, se encuentra en la
categoria “Funcional” (Tabla 25).

Tabla 25

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras

Categoria N % del total
Disfuncional 17 48.6
Funcional 18 51.4
TOTAL 35 100.0

Al igual que respecto de la sintomatologia de los nifios y nifias, a continuacion sera
descrita la sintomatologia de las figuras cuidadoras de acuerdo a caracteristicas de los nifios y
nifias, de la agresion sexual y, posteriormente en el punto 4 del apartado de resultados, de la
credibilidad relativa a la agresion sexual. A continuacién, se adjunta tabla resumen de la prueba
de chi cuadrado (Tabla 26) y se adjuntan en los Anexos 22 a 29 las tablas de la prueba chi
cuadrado por cada una de las variables. Los resultados de la prueba chi cuadrado seran
presentados en conjunto con los resultados descriptivos de cada variable, abordados en los
apartados posteriores.

Tabla 26
Resumen Prueba Chi Cuadrado sobre Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras

Variables | Valory® | p

Caracteristicas de los Nifios

- Sexo ‘ 0.0826 ‘ 1.000
y Nifnas
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Etapa del Desarrollo 0.0303 1.000
Tipo de Agresion 2.31 0.177
Frecuencia de 0.0510 1.000
Caracteristicas de la Agresion
Agresion Sexual 1
g Vinculo con el 101 0.335
Agresor
Rol Paterno del 0.144 1.000
Agresor
Credibilidad Inicial
Adulta Responsable 0.313 0.656
Credibilidad relativa a la
Agresion Sexual o
Cred_lpllldad Actual 558 0.156
Familia Extensa

2.1. Sintomatologia de acuerdo a las caracteristicas de los nifios y nifias

En primer lugar, en relacion al sexo de los nifios/as, es posible sefialar que se aprecian
distribuciones equitativas entre las categorias Funcional y Disfuncional dentro de los casos de
nifias y casos de nifios. Se aprecian 13 casos en ambas categorias Funcional y Disfuncional para
los casos de nifias, y dentro del grupo de nifios, se encuentran 4 casos de figuras cuidadoras

dentro de la categoria Disfuncional y 5 casos Funcional (Tabla 27)

En segundo lugar, respecto de la etapa del desarrollo en la que se encuentran los nifios y
nifias, al igual que lo que ocurre con la sintomatologia de los nifios y nifias, llama la atencion una
distribucion equitativa entre preescolares y escolares en relacion a la sintomatologia de las
figuras cuidadoras, encontrando 9 casos de preescolares y 8 casos de escolares donde las figuras
cuidadoras califican en el instrumento dentro de la categoria Disfuncional (Tabla 28).

Tabla 27

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras
de acuerdo al Sexo de los Nifios y Nifias

Tabla 28

Sintomatologia/ Femenino Masculino

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras
de acuerdo a Etapa del Desarrollo de los
Nifios y Nifias

Sexo Sintomatologia/Etapa  Pre-  Escolar
del Desarrollo escolar
Disfuncional 13 4
Disfuncional 9 8
Funcional 13 5
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TOTAL 26 9 Funcional 9 9

TOTAL 18 17

Para terminar, respecto de los resultados de la prueba chi cuadrado, en ninguna de las
variables de etapa del desarrollo y sexo de los nifios y nifias se obtuvo un p-valor menor a 0.05,
por lo que no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
sintomatologia de las figuras cuidadoras de acuerdo a las caracteristicas de los nifios y nifias.

2.2. Sintomatologia de acuerdo a las caracteristicas de la agresion sexual

Del mismo modo que respecto de la sintomatologia de los nifios y nifias, se describiran de
acuerdo a tipo de agresion sexual vivenciada por los nifios y nifias, frecuencia de las agresiones,
vinculo con el agresor y rol paterno de este. En primer lugar, respecto del tipo de agresion es
posible apreciar que, de los casos de abuso sexual, hay una mayor frecuencia de adultas
responsables dentro de la categoria Funcional, correspondiente a 57.7%. A diferencia de esto, en
los casos de violacion (N=5), la mayor parte de los y las adultas responsables se encuentran en la
categoria Disfuncional (Tabla 29).

Tabla 29

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Tipo de Agresion Sexual

Sintomatologia/Tipo de Abuso Sexual Violacion Otro (Sospecha
Agresion de AS)
N % N % N %
Disfuncional 11 42.3 4 80.0 2 50.0
Funcional 15 57.7 1 20.0 2 50.0
TOTAL 26 100.0 5 100.0 4 100.0

En segundo lugar, respecto de la frecuencia de las agresiones sexuales, llama la atencion
una distribuciéon similar de los casos categorizados como Disfuncional entre los distintos tipos de
frecuencias. Asi, es posible apreciar que las agresiones sexuales de episodio Unico, repetido y
cronico presentan un 54.5%, 50% y 50% de casos dentro de la categoria Disfuncional del
instrumento OQ.30, respectivamente (Tabla 30).

Tabla 30

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Frecuencia de las Agresiones Sexuales

Sintomatologia Episodio Unico Repetido Crobnico Sin Informacion
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[Frecuencia N % N % N % N %
Agresiones

Disfuncional 6 54.5 5 50.0 2 50.0 4 40.0
Funcional 5 45.5 5 50.0 2 50.0 6 60.0
TOTAL 11 100.0 10 100.0 4 100.0 10 100.0

En tercer lugar, respecto al vinculo del nifio o nifia con el agresor, se puede observar que,
de las agresiones de tipo intrafamiliar, un 53.6% de las figuras cuidadores se encuentran en la
categoria Disfuncional y un 46.6% en la categoria Funcional. Respecto de las agresiones
extrafamiliares por conocidos (N=4), se encuentra solo 1 caso en la categoria Disfuncional y 3
casos, correspondiente al 75%, en la categoria Funcional. También cabe sefialar que el Unico
caso donde el agresor es una persona desconocida, la figura cuidadora se encuentra en la
categoria Funcional (Tabla 31).

Tabla 31

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Vinculo con el Agresor

Sintomatologia/Vinculo  Intrafamiliar ~ Extrafamiliar  Extrafamiliar Sin
con el Agresor Conocido Desconocido  Informacion
N % N % N % N %
Disfuncional 15 53.6 1 25.0 0 00.0 1 50.0
Funcional 13 464 3 75.0 1 100.0 1 50.0
TOTAL 28 1000 4 100.0 1 100.0 2 100.0

Por ultimo, al revisar especificamente las agresiones de tipo intrafamiliar, podemos
observar que dentro de los casos donde el agresor es padre o padrastro del nifio o nifia, existe una
distribucion equitativa entre las figuras cuidadoras en la categoria Disfuncional y Funcional,
encontrando 7 casos en cada categoria. En los casos donde el agresor no cumple un rol paterno y
corresponde a otro miembro de la familia, encontramos 8 casos, correspondientes al 57.1%,
donde la figura cuidadora se encuentra en la categoria “Disfuncional” y 6 casos donde se
encuentra en la categoria “Funcional” (Tabla 32).

Tabla 32

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Rol Paterno en Vinculo Intrafamiliar

Sintomatologia/Vinculo con el Padre/Padrastro Otro

50



Agresor Intrafamiliar

N % N %
Disfuncional 7 50.0 8 57.1
Funcional 7 50.0 6 42.9
TOTAL 14 100.0 14 100.0

Finalmente, sobre los resultados de la prueba chi cuadrado (ver Tabla 26), en ninguna de
las variables de tipo de agresion, frecuencia de las agresiones, vinculo con el agresor y rol
paterno del agresor se obtuvo un p-valor menor a 0.05, por lo que no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en la presencia de sintomatologia de las figuras cuidadoras de
acuerdo a las caracteristicas de la agresion sexual.

Credibilidad relativa a la agresion sexual de acuerdo a caracteristicas de los nifios/as y de las
agresiones sexuales

3. Credibilidad relativa a la agresion sexual

Sobre la credibilidad relativa a la agresion sexual, en primer lugar, resulta importante
sefialar que en un 80% de los casos hay credibilidad por parte de la figura cuidadora al momento
inicial, en comparacion a solo 1 caso donde no existio credibilidad y a 4 casos donde existe
credibilidad ambivalente (Tabla 33). En referencia a la credibilidad al momento actual, se puede
apreciar que se mantiene el porcentaje de figuras cuidadoras que entregan credibilidad y con
credibilidad ambivalente, siendo un 80%, y 11.4% respectivamente (Tabla 34).

En este sentido, resulta importante constatar que no se aprecian diferencias entre la
credibilidad inicial y actual de las figuras cuidadoras, a excepcion de 1 caso donde al momento
inicial no existia credibilidad y al momento actual no se tiene informacién. Con motivo de lo
anteriormente expuesto, en adelante se presentaran los resultados con la credibilidad inicial de
las figuras cuidadoras, dado que no se aprecian diferencias significativas y nos entrega 1 caso de
informacion que en la credibilidad actual de las figuras cuidadoras corresponderia a un dato
perdido.

Tabla 33 Tabla 34

Credibilidad Inicial de las Figuras Credibilidad Actual de las Figuras

Cuidadoras Cuidadoras
Credibilidad N % del total Credibilidad N % del total
Hay 28 80.0 Hay 28 80.0
Credibilidad Credibilidad
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No hay 1 2.9 No Hay 0 00.0

Credibilidad Credibilidad

Credibilidad 4 11.4 Credibilidad 4 114
Ambivalente Ambivalente

Sin 2 5.7 Sin 3 8.6
Informacién Informacioén

TOTAL 35 100.0 TOTAL 35 100.0

Por ultimo, respecto de la credibilidad de la familia extensa, Ilama la atencion que, a
diferencia de la credibilidad de las figuras cuidadoras, en un 48.6% de los casos existe
credibilidad y en un 40% del total de casos no hay credibilidad, ya sea por algunos miembros de
la familia o su totalidad (Tabla 35).

Tabla 35

Credibilidad Actual de la Familia Extensa

Credibilidad N % del total
Hay Credibilidad 17 48.6
No hay Credibilidad 1 2.9
Algunos miembros de la
familia no otorgan 13 37.1
Credibilidad
Sin Informacion 4 11.4
TOTAL 35 100.0

3.1. Credibilidad inicial de las figuras cuidadoras

3.1.1. De acuerdo a las caracteristicas de los nifios y nifias

En primer lugar, en relacién al sexo de los nifios/as, se aprecia que existe credibilidad
inicial en un 88.5% de los casos de nifias, y en un 55.6% de los casos de nifios, mientras que en
un 11.5% de los casos de nifias y 11.1% de los casos de nifios, presentan credibilidad
ambivalente por parte de la figura cuidadora al momento inicial. (Tabla 36).

Tabla 36
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Credibilidad Inicial de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Sexo de NN

Femenino Masculino
Credibilidad Inicial/ Sexo de los Nifios
y Nifas
N % N %
Hay Credibilidad 23 88.5 5 55.6
No hay Credibilidad 0 00.0 1 111
Credibilidad Ambivalente 3 115 1 11.1
Sin Informacion 0 00.0 2 22.2
TOTAL 26 100.0 9 100.0

En segundo lugar, al observar la credibilidad inicial de las figuras cuidadoras en relacion
a la etapa del desarrollo, es posible apreciar que existe credibilidad en 14 casos, tanto para
preescolares como escolares, siendo un 77.8% y 82.3%, respectivamente. En el caso de
preescolares, se observa que en un 16.7% existe credibilidad ambivalente, en contraste de un
5.9% en escolares, correspondiente a 1 s6lo caso (Tabla 37).

Tabla 37

Credibilidad Inicial de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Etapa del Desarrollo de los Nifios
y Nifias

Pre-escolar Escolar
Credibilidad Inicial / Etapa del
Desarrollo

N % N %
Hay Credibilidad 14 77.8 14 82.3
No hay Credibilidad 0 00.0 1 59
Credibilidad Ambivalente 3 16.7 1 5.9
Sin Informacion 1 55 1 5.9
TOTAL 18 100.0 17 100.0
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3.1.2. De acuerdo a las caracteristicas de la agresion

Respecto de las caracteristicas de la agresion, en primer lugar, respecto del tipo de
agresion sexual llama la atencion que, a diferencia del abuso sexual, en el total de casos de
violacion (N=5) existe credibilidad por parte de la figura cuidadora. Para los casos de abuso
sexual, un 80.8% presenta credibilidad al momento inicial, mientras que en un 11.6% existe
credibilidad ambivalente y en un 3.8% correspondiente a un caso en que existe ausencia de
credibilidad (Tabla 38). Por ultimo, si bien los casos de sospecha de abuso sexual son sélo 4, en
un 50% hay credibilidad por parte de la figura cuidadora.

Tabla 38

Credibilidad Inicial de las Figuras Cuidadoras de acuerdo al Tipo de Agresion Sexual

Credibilidad Inicial/Tipo de Abuso Sexual Violacion Sospecha de Abuso
Agresion Sexual Sexual

N % N % N %
Hay Credibilidad 21 80.8 5 100.0 2 50.0
No hay Credibilidad 1 3.8 0 00.0 0 00.0
Credibilidad Ambivalente 3 11.6 0 00.0 1 25.0
Sin Informacion 1 3.8 0 00.0 1 25.0
TOTAL 26 100.0 5 100.0 4 100.0

En segundo lugar, respecto a la frecuencia de las agresiones, Ilama la atencién que en un
100% de los casos de frecuencia repetida existe credibilidad inicial por parte de la figura
cuidadora. Para los casos de frecuencia cronica (N=4) tanto presencia de credibilidad, como
credibilidad ambivalente, cuentan con 2 casos, correspondiente al 50% cada categoria. Una
tendencia diferente se aprecia en los casos donde la agresion corresponde a un episodio Unico,
encontrando un 81.8% de casos donde existe credibilidad al momento inicial y sélo 2 casos con
ausencia de credibilidad y credibilidad ambivalente (Tabla 39).

Tabla 39

Credibilidad Inicial de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a la Frecuencia de las Agresiones

Credibilidad Episodio Repetido Crobnico Sin
Inicial/Frecuencia Unico Informacion
Agresiones
N % N % N % N %
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Hay Credibilidad 9 81.8 10 100.0 2 50.0 7 70.0

No hay 1 9.1 0 0.00 0 00.0 0 00.0
Credibilidad
Credibilidad 1 9.1 0 00.0 2 50.0 1 10.0
Ambivalente
Sin Informacion 0 0.00 0 00.0 0 00.0 2 20.0
TOTAL 11 100.0 10 100.0 4 100.0 10 100.0

Por ultimo, sobre el vinculo con el agresor, es posible apreciar que el Unico caso donde el
agresor es una persona desconocida presenta credibilidad por parte de la figura cuidadora al
momento inicial. Por otro lado, respecto de los 4 casos donde el agresor es extrafamiliar
conocido, un 50% de los casos presenta credibilidad, un 25% presenta ausencia de credibilidad y
un 25% presenta credibilidad ambivalente al momento inicial. En tercer lugar, el porcentaje de
casos donde existe credibilidad aumenta cuando existe un vinculo intrafamiliar con el agresor,
siendo un 85.7% y un 10.7% para casos con credibilidad ambivalente al momento inicial (Tabla
40).

Tabla 40

Credibilidad Inicial de las Figuras Cuidadoras de acuerdo al Vinculo con el Agresor

Credibilidad Intrafamiliar Extrafamiliar Extrafamiliar Sin
Inicial/Vinculo Conocido Desconocido Informacién
con Agresor
N % N % N % N %

Hay 24 85.7 2 50.0 1 100.0 1 50.0
Credibilidad
No hay 0 00.0 1 25.0 0 00.0 0 00.0
Credibilidad
Credibilidad 3 107 1 25.0 0 000 0  00.0
Ambivalente
Sin Informacién 1 3.6 0 00.0 0 00.0 1 50.0
TOTAL 28 100.0 4 100.0 1 100.0 2 100.0

3.2. Credibilidad de la familia extensa
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3.2.1. De acuerdo a las caracteristicas de los nifios y nifias

Por otro lado, sobre la credibilidad de la familia extensa y respecto del sexo de los
nifos/as, existe credibilidad por parte de la familia en un 53.8% de los casos de nifias y en un
33.3% de los casos de nifios. Respecto de la ausencia de credibilidad, en el caso de nifias, en un
34.6% no existe credibilidad por algunos miembros de la familia y en 1 caso no hay credibilidad
por la totalidad de la familia extensa; mientras que en el caso de nifios en un 44.5% algunos
miembros no otorgan credibilidad (Tabla 41).

Tabla 41

Credibilidad Actual de la Familia Extensa de acuerdo a Sexo de NN

Credibilidad Actual/ Sexo de los Femenino Masculino
Nifios y Nifas
N % N %
Hay Credibilidad 14 53.8 3 33.3
No hay Credibilidad 1 3.9 0 00.0
Algunos miembros de la familia 9 34.6 4 44.5
no otorgan Credibilidad
Sin Informacion 2 7.7 2 22.2
TOTAL 26 100.0 9 100.0

Luego, sobre la etapa del desarrollo de los nifios y nifias, se puede apreciar que existe
credibilidad en un 38.9% de los casos de nifios y nifias preescolares, y en un 58.8% en el caso de
escolares. Resulta Ilamativo que en el caso de escolares un 29.4% de los casos, algunos
miembros de la familia no otorgan credibilidad, mientras que, para preescolares, en un 50% no
hay credibilidad por parte de la totalidad de la familia o algunos miembros de ella (Tabla 42).

Tabla 42

Credibilidad Actual de la Familia Extensa de acuerdo a Etapa del Desarrollo de NN

Credibilidad Actual/ Etapa del Pre-escolar Escolar
Desarrollo
N % N %
Hay Credibilidad 7 38.9 10 58.8
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No hay Credibilidad 1 5.6 0 00.0

Algunos miembros de la familia no

otorgan Credibilidad 8 444 > 29.4
Sin Informacion 2 11.1 2 11.8
TOTAL 18 100.0 17 100.0

3.2.2. De acuerdo a las caracteristicas la agresion

Por otro lado, respecto del tipo de agresion, llama la atencion que, en el caso de
violacion, de un total de 5 casos, existe un porcentaje de 40% tanto para presencia de
credibilidad como aquellos casos donde algunos miembros no otorgaron credibilidad. En los
casos de abuso sexual, en un 50% de los casos existe credibilidad y en un 42.3% algunos
familiares no creen en los hechos abusivos (Tabla 43).

Tabla 43

Credibilidad Actual de la Familia Extensa de acuerdo al Tipo de Agresion Sexual

Credibilidad Actual/Tipo de Abuso Sexual Violacion Sospecha de Abuso
Agresion Sexual Sexual

N % N % N %
Hay Credibilidad 13 50.0 2 40.0 2 50.0
No hay Credibilidad 0 00.0 0 00.0 1 25.0
Algunos miembros de la
familia no otorgan 11 42.3 2 40.0 0 00.0
Credibilidad
Sin Informacion 2 7.7 1 20.0 1 25.0
TOTAL 26 100.0 5 100.0 4 100.0

Sobre la frecuencia de las agresiones, para los casos de un episodio Unico, en un 54.5%
algunos miembros de la familia no entregan credibilidad y un 45.5% si entrega credibilidad, con
6 y 5 casos, respectivamente. Esta tendencia se puede apreciar también en agresiones de
frecuencia repetida, donde, de un total de 10 casos, se encuentran 4 casos con presencia de
credibilidad y 4 casos donde parte de la familia no otorga credibilidad, significando un 40% cada

57



uno. A diferencia de lo anterior, para los 4 casos de frecuencia cronica, un 75% de los casos
presentd credibilidad y en sélo un caso hubo familiares que no otorgaron credibilidad (Tabla 44).

Tabla 44

Credibilidad Actual de la Familia Extensa de acuerdo a la Frecuencia de las Agresiones

Credibilidad Episodio Repetido Croénico Sin
Actual/Frecuencia Unico Informacioén

Agresiones

N % N % N % N %

Hay Credibilidad 5 455 4 40.0 3 75.0 5 50.0
No hay 0 00.0 0 00.0 0 00.0 1 10.0
Credibilidad
Algunos
miembros de la
familiar no 6 54.5 4 40.0 1 15.0 2 20.0
otorgan
Credibilidad
Sin Informacion 0 00.0 2 20.0 0 00.0 2 20.0
TOTAL 11 10 100.0 4 100.0 10 100.0

Por ultimo, respecto del vinculo del agresor con los nifios/as, al igual que sobre la
credibilidad de la figura cuidadora, se aprecia que, en el Unico caso por agresor extrafamiliar
desconocido, existe credibilidad por parte de la familia extensa. A diferencia de esto, en los
casos de vinculo extrafamiliar conocido, de un total de 5 casos, s6lo 1 de ellos presenta
credibilidad de la familia extensa, y en el resto, correspondiente al 75%, algunos miembros de la
familia no entregan credibilidad. Esto se manifiesta de forma diferente respecto a los casos de
agresion por agresores intrafamiliares, donde el mayor porcentaje de casos corresponde a
aquellos donde la familia si entrega credibilidad, siendo un 50.0%, y encontrando asi, un 35.7%
de casos de agresiones intrafamiliares, donde parte de la familia no otorga credibilidad relativa a
la agresion sexual (Tabla 45).

Tabla 45

Credibilidad Actual de la Familia Extensa de acuerdo al Vinculo con el Agresor

Credibilidad Intrafamiliar Extrafamiliar Extrafamiliar Sin Informacién
Actual/Vinculo Conocido Desconocido
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con Agresor N

% N % % N %
Hay Credibilidad 14 50.0 1 25.0 100.0 1 50.0
No hay 1 3.6 0 00.0 00.0 0 00.0
Credibilidad
Algunos
miembros de la
familia no 10 35.7 3 75.0 00.0 0 00.0
otorgan
Credibilidad
Sin Informacion 3 10.7 0 00.0 00.0 1 50.0
TOTAL 28 100.0 4 100.0 100.0 2 100.0

Sintomatologia de los Nifios y Nifias y sus Figuras Cuidadores de acuerdo a la credibilidad

relativa a la agresion sexual

4. Sintomatologia de acuerdo a la credibilidad relativa a la agresion sexual

4.1. Sintomatologia de los nifios y nifias

Respecto a la sintomatologia de los nifios y nifias, en primer lugar, resulta importante
destacar que, de los casos donde las figuras cuidadoras entregaron credibilidad al momento
inicial, un 57.1% de los nifios y nifias presentaron sintomatologia. En contraste con esto, en
aquellos casos donde existe credibilidad ambivalente al momento inicial (N=4), un 75% de los
nifios y nifias presentaron sintomatologia (Tabla 46).

Tabla 46

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Credibilidad Inicial de la Figura Cuidadora

Sintomatologia / Hay No hay Credibilidad Sin Informacion
Credibilidad Credibilidad Credibilidad Ambivalente
Inicial

N % N % N % N %
Presencia de 16 57.10 0 00.00 3 75.00 2 100.00
Sintomatologia
Limite 6  21.45 1 100.00 1 25.00 0 00.00
Ausencia de 6  21.45 0 00.00 0 00.00 0 00.00
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Sintomatologia

TOTAL 28 100.0 1 100.0 4 100.0 2 100.0

Por otro lado, en relacion a la credibilidad de la familia extensa, es posible apreciar que
de los casos que presentan credibilidad por parte de la familia, un 52.9% de los nifios y nifias
presentaron sintomatologia. También se aprecia que presenta sintomatologia el Gnico caso donde
no existe credibilidad por la totalidad de la familia, mientras que, respecto de los casos donde no
existe credibilidad por algunos miembros de la familia, un 61.5% de los nifios y nifas
presentaron sintomatologia. También llama la atencion que en los casos con credibilidad un
29.4% de los nifios y nifias no presentan sintomatologia, mientras que en los casos donde algunos
miembros no entregan credibilidad, solo 1 caso no presenta sintomatologia (Tabla 47).

Tabla 47

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Credibilidad Actual de la Familia Extensa

Sintomatologia Hay Credibilidad No hay Algunos Sin Informacion
/ Credibilidad Credibilidad miembros de la
Actual familia no
otorgan
credibilidad
N % N % N % N %
Presencia de 9 52.9 1 100.0 8 61.5 3 75.0

Sintomatologia
Limite 3 17.7 0 00.0 4 30.8 1 25.0

Ausencia de 5 29.4 0 00.0 1 7.7 0 00.0
Sintomatologia

TOTAL 17 100.0 1 100.0 13 100.0 4 100.0

Finalmente, sobre los resultados de la prueba chi cuadrado (ver Tabla 14), en ninguna de
las variables de credibilidad de la figura cuidadora y credibilidad de la familia extensa se obtuvo
un p-valor menor a 0.05, por lo que no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en
la presencia de sintomatologia de los nifios y nifias de acuerdo a la credibilidad relativa a la
agresion sexual.

4.2. Sintomatologia de las figuras cuidadoras

Respecto de la sintomatologia de las figuras cuidadoras, se puede apreciar un 53.6% de las
figuras que entregan credibilidad al momento inicial, se encuentran dentro de la categoria
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Funcional. Llama la atencion que, de los casos con credibilidad ambivalente, al momento inicial
y actual, por parte de la figura cuidadora (N=4), un 75% de esas figuras se encuentran dentro de
la categoria Disfuncional. Por ultimo, resulta importante sefialar que, el Unico caso donde la
figura cuidadora no entrega credibilidad al momento inicial, ésta se encuentra dentro de la
categoria Funcional (Tabla 48).

Tabla 48

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Credibilidad Inicial de la Figura
Cuidadora

Sintomatologia / Hay No hay Credibilidad Sin Informacion
Credibilidad Credibilidad Credibilidad Ambivalente
Inicial
N % N % N % N %
Disfuncional 13 46.4 0 00.0 3 75.0 1 50.0
Funcional 15 53.6 1 100.0 1 25.0 1 50.0
TOTAL 28 100.0 1 100.0 4 100.0 2 100.0

Respecto de la credibilidad por parte de la familia extensa, resulta importante sefialar que,
de los casos donde la familia extensa otorga credibilidad, un 64.7% de las figuras cuidadoras se
encontraron en la categoria Funcional. A diferencia de lo anterior, el Gnico caso donde no existe
credibilidad por parte de la totalidad de la familia extensa se encuentra en la categoria
Disfuncional. Para finalizar y en esta misma linea, de los casos donde algunos miembros de la
familia no otorgan credibilidad relativa a la agresion sexual, un 61.5% de las figuras cuidadoras
se encontraron en la categoria Disfuncional (Tabla 49).

Tabla 49

Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras de acuerdo a Credibilidad Actual de la Familia
Extensa

Sintomatologia / Hay No hay Algunos miembros  Sin Informacién
Credibilidad Credibilidad Credibilidad no otorgan
Actual Credibilidad
N % N % N % N %
Disfuncional 6 35.3 1 100.0 8 61.5 2 50.0
Funcional 11 64.7 0 00.0 5 38.5 2 50.0
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TOTAL 17 100.0 1 100.0 13 100.0 4 100.0

Para concluir, respecto de los resultados de la prueba chi cuadrado (ver Tabla 26), en
ninguna de las variables de credibilidad de la figura cuidadora y de la familia extensa se obtuvo
un p-valor menor a 0.05, por lo que no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en
la presencia de sintomatologia de las figuras cuidadoras de acuerdo a credibilidad relativa a la
agresion sexual.

Relacion entre la sintomatologia de los Nifios/as y de sus Figuras Cuidadoras

5. Sintomatologia de los nifios/as en relacion a la sintomatologia de figuras cuidadoras

Para evaluar la relacion entre la sintomatologia de las figuras cuidadoras y la sintomatologia
de los nifios y nifias, en primer lugar, se presenta una tabla de frecuencias cruzadas entre las
categorias de los instrumentos SDQ y 0Q.30. Resulta interesante destacar que de los casos
donde los nifios/as no presentaron sintomatologia (N=6), el 83.3% de las figuras cuidadoras se
encuentran en la categoria Funcional. También Ilama la atencion una distribucion equitativa
entre las categorias Funcional y Disfuncional entre aquellos casos donde los nifios y nifias se
encuentran en la categoria Limite. Por ultimo, se puede apreciar que, de los nifios/as que
presentaron sintomatologia, un 57.1% de las figuras cuidadoras también se encuentran dentro de
la categoria Disfuncional (Tabla 50).

Tabla 50

Sintomatologia de los Nifios y Nifias de acuerdo a Sintomatologia de Figuras Cuidadoras

Sintomatologia Ausencia de Limite Presencia de
Adultos/Sintomatologia Sintomatologia Sintomatologia
Nifos y Nifias
N % N % N %
Funcional 5 83.3 4 50.0 9 42.9
Disfuncional 1 16.7 4 50.0 12 57.1
TOTAL 6 100.0 8 100.0 21 100.0

En segundo lugar, se presenta una matriz de correlaciones entre los puntajes por
subescalas y puntaje total de los instrumentos SDQ y OQ.30 (Tabla 51), siendo evaluado
mediante el coeficiente de correlacion de Spearman. No se consideraran los resultados obtenidos
entre subescalas o puntaje total de un mismo instrumento.

Resulta importante sefialar que no se aprecian correlaciones estadisticamente
significativas de las subescalas Hiperactividad, Sintomas Emocionales y Problemas
Conductuales del instrumento SDQ, en relacién con las subescalas y puntaje total del
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instrumento 0Q.30. A diferencia de ello, las subescalas Problemas con Pares, Conducta
Prosocial, y el puntaje total de SDQ si presentan correlaciones significativas respecto del
instrumento OQ.30.

En primer lugar, respecto de la subescala Problemas con Pares es posible apreciar tres
correlaciones estadisticamente significativas respecto de las subescalas Sintomas de Malestar (p
< 0.01), Relaciones Interpersonales (p < 0.05) y puntaje total del instrumento OQ.30 (p < 0.01).
En relacion a la subescala de Sintomas de Malestar y al puntaje total de 0Q.30, se aprecian
correlaciones positivas de magnitud moderada, con un valor de Rho de Spearman de 0.493 y
0.458, respectivamente. Mientras que respecto de la subescala Relaciones interpersonales, se
aprecia una correlacion positiva de magnitud baja, con un valor Rho de Spearman de 0.360.
Estos resultados significaria que a mayor puntaje en la subescala Problemas con Pares de los
nifios y nifias, mayor puntaje en las subescalas Sintomas de Malestar, Relaciones Interpersonales
y puntaje total del instrumento OQ.30.

En segundo lugar, respecto de la subescala Conducta Prosocial, es posible apreciar que
existe solo una correlacion estadisticamente significa (p < 0.05) y corresponderia a aquella
respecto de la subescala Relaciones Interpersonales del instrumento OQ.30. Esta correlacion,
también a diferencia de todos los demas resultados con significancia estadistica, seria el Unico
valor Rho de Spearman de signo negativo, correspondiente a —0.400, lo que indicaria una
correlacion negativa de magnitud moderada. Este resultado significaria que a mayores puntajes
en la subescala Conducta Prosocial de los nifios y nifias, menores puntajes en la subescala
Relaciones Interpersonales de las figuras cuidadoras.

En tercer lugar, respecto del puntaje total obtenido en el instrumento SDQ, se aprecian
dos correlaciones estadisticamente significativas con la subescala Sintomas de Malestar (p <
0.01) y con el puntaje total del instrumento OQ.30 (p < 0.01). Respecto de la correlacién con la
subescala Sintomas de Malestar, se aprecia un valor Rho de Spearman de 0.508 correspondiente
a una correlacion positiva de magnitud moderada. Este resultado significaria que a mayores
puntajes totales en el instrumento SDQ, mayores puntajes en la subescala Sintomas de Malestar
de las figuras cuidadoras.

Por altimo, respecto de la correlacion entre los puntajes totales de los instrumentos SDQ
y 0Q.30, se aprecia un valor Rho de Spearman de 0.440, correspondiente a una correlacion
moderada de signo positivo, que significaria que a mayor puntaje total en el instrumento SDQ de
sintomas en el nifio/a, mayor puntaje total en el instrumento OQ.30 de sintomas en el/la adulto
responsable.

Tabla 51

Matriz de Correlaciones entre instrumento SDQ y 0Q.30

(N ST N IR O ML B 2 LN

10‘

1SDQ
Hiperactividad
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2 SDQ
Problemas
Conductuales

3 SDQ Sintomas
Emocionales

4 SDQ
Problemas con
Pares

5 SDQ Conducta
Prosocial

6 SDQ TOTAL

7 0Q.30
Sintomas de
Malestar

8 0Q.30 Rol
Social

9 0Q.30
Relaciones
Interpersonales

10 OQ.30 TOTAL

0316

0.277

0.233

-0.106

0.682***

0.232

0.162

0.052

0.229

-0.078

0.096

-0.525**

0.422*

0.296

0.251

0.228

0.270

0411*

0.002

0.705***

0.380*

-0.083

0.278

0.315

-0.266

0.646***

0.493**

0.243

0.360*

0.458**

-0.318

-0.246

-0.319

-0.400*

-0.289

0.508**

0.143

0.326

0.440**

0.442**

0.635***  0.400*

0.959***  0.603***

0.740***

Nota. P-valor = * p < .05, ** p < .01, *** p < .001
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Discusion y Conclusiones

En el entendido del abuso sexual como un fendbmeno que impacta a victimas directas e
indirectas de la agresion (Carvahlo, et al., 2009; Teubal, 2010), y a partir de una escases en la
literatura respecto de abordar e integrar las consecuencias psicoldgicas de los nifios, nifias y sus
cuidadores, esta investigacion tuvo como objetivo principal caracterizar la sintomatologia de
nifios y nifias que han sido victimas de agresion sexual y de sus figuras cuidadoras, considerando
la credibilidad relativa a la agresion sexual, y evaluar la relacion entre la sintomatologia de
nifios/as y sus figuras cuidadoras al inicio de un proceso terapéutico en programas de reparacion
de maltrato grave. Se dio cumplimiento a dicho objetivo, por lo que a continuacion se presentan
los principales resultados, aportes, limitaciones, y proyecciones de investigacion, expuestos de
acuerdo a los objetivos especificos establecidos en esta memoria. Cabe sefialar que no se
establecieron hipdtesis para la parte descriptiva de esta investigacion.

1. Sobre la sintomatologia de los nifios y nifias

En primer lugar, la literatura ha referido ampliamente que la experiencia de agresion
sexual es potencialmente traumatica y tendria relacion con el desarrollo de un amplio espectro de
manifestaciones psicoldgicas en nifios y nifias (Collin-Vézina, et al., 2013; Maffioletti y Huerta,
2011; Olafson, 2011; Sawyer y Hansen, 2014; UNICEF, 2012). En concordancia con esto y para
responder al objetivo especifico 1, lo primero preciso de consignar es que un 60% del total de
casos presento sintomatologia al iniciar un proceso terapéutico en PRM, de este modo, la mayor
parte de los nifios y nifias presentan sintomas psicolégicos significativos al inicio de un proceso
terapéutico.

A este respecto, es importante considerar que esta memoria fue desarrollada durante el
periodo de emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-19. Estudios han reportado que el
brote repentino del virus y el confinamiento prolongado tiene un impacto significativo en la
salud mental de escolares y preescolares, apreciandose un aumento de sintomas internalizantes,
externalizantes, y somaticos (Larraguibel, et al., 2021). De este modo, es importante mirar estos
resultados en consideracion de que el contexto de pandemia tendria relacion con un aumento de
la sintomatologia general en los nifios y nifias.

Respecto a la sintomatologia de acuerdo a las caracteristicas de los nifios/as, de la
agresion sexual, y de la credibilidad relativa a la agresion sexual, fue posible determinar que no
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en la presentacion de sintomatologia en
relacion a las variables evaluadas. Lo anterior, pudiendo tener relacion al tamafio muestral de
esta memoria, que se constituye como una limitacion relevante en términos de la variabilidad de
los grupos.

No obstante lo anterior, si se aprecié que en relacion al vinculo con el agresor
(Intrafamiliar y Extrafamiliar) habia valores bastante cercanos al minimo de significancia
estadistica, apreciandose descriptivamente que, en los casos intrafamiliares la mayoria de los
nifios/as presentarian sintomatologia, a diferencia de los casos extrafamiliares. No obstante, un
elemento importante a considerar es la representatividad de dichos grupos, dado que,
concordante con la literatura del fendmeno del abuso sexual infantil (CAVAS, 2003; UNICEF,
2012), la mayoria de los casos de esta memoria corresponde a agresores del entorno familiar de
los nifios/as, encontrando un 80% del total de casos con agresiones de tipo intrafamiliares.
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Dado lo anterior, resulta importante revisar qué ocurre con la presencia de sintomatologia
en niflos/as dentro de las agresiones de tipo intrafamiliar. En los casos donde el agresor es padre
0 padrastro del nifio/a, un 57.2% presentd sintomatologia, en contraste a que en aquellos donde
corresponde a otro miembro de la familia, un 78.6% presentd sintomatologia. Este resultado no
seria concordante la literatura tradicional, que indica que las agresiones sexuales con impacto
psicolégico més grave corresponderian a aquellas perpetuadas por quien ejerce un rol parental
(Canton-Cortés y Cortés, 2015). Ante esto, una posible hipdtesis tiene relacion con lo descrito
por algunos autores respecto a que una mayor gravedad del impacto psicoldgico no estaria dada
por el grado de parentesco, sino por el nivel de intimidad emocional en el vinculo (Echeburia y
De Corral, 2006; Echeburtia y Guerricaechevarria, 1999; Gutiérrez y Lefévre, 2019).

Sin embargo, estos resultados también podrian tener relacion con el desarrollo del
sindrome de acomodacion- elaborado por Summit en 1980-, y de estrategias de afrontamiento
disociativas en los nifios y nifias, lo cual ha sido ampliamente descrito en los abusos sexuales
intrafamiliares (Intebi, 2008). En este sentido, los nifios/as mediante estrategias disociativas
pueden subsistir a una realidad traumatica y separar el impacto emocional, garantizando que no
altere su funcionamiento general y, por lo tanto, manifestarian menos sintomatologia (Echeburta
y Guerricaecheverria, 2011). De este modo, recogiendo que el abuso sexual perpetuado por
padres o padrastros seria aquel de mayor gravedad, podrian precisamente estos nifios/as presentar
menos sintomatologia, como fue observado en esta memoria. No obstante, lo anterior
corresponde a un resultado descriptivo, sin observarse diferencias significativas entre los grupos.

Para ahondar en los sintomas presentados por los nifios y nifias, como resultado
preliminar de esta investigacion, fue posible sefialar que existiria una mayor prevalencia de
Hiperactividad y Problemas Conductuales, en contraste con los resultados obtenidos en el
estudio de Carrasco (2017) en Chile. En este estudio, se puede apreciar que, de acuerdo a lo
reportado por padres y madres en el instrumento SDQ, habria una mayor prevalencia de
Sintomas Emocionales y menor prevalencia de Hiperactividad en nifios, nifias y adolescentes que
han sido victimas de agresion sexual (Carrasco, 2017). Sin embargo, esta investigacion fue
realizada con NNA entre 8 y 17 afios, de modo que estas diferencias observadas podrian tener
relacion con aspectos evolutivos y al desarrollo de la manifestacion sintomatolégica a lo largo
del ciclo vital.

En relacion a lo anterior, en esta memoria, aun cuando las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, si se observéd una tendencia de acuerdo a la etapa del desarrollo
de los nifios/as. Aquellos en etapa preescolar tuvieron una mayor prevalencia de Problemas
Conductuales, mientras que hubo mas casos de nifios escolares que preescolares en la categoria
Anormal en la subescala Sintomas Emocionales. Estos resultados serian concordantes con el
desarrollo evolutivo de la sintomatologia en nifios y nifias. Estudios en poblacion general y abuso
sexual infantil sefialan, dentro de otros sintomas, la predominancia de dificultades conductuales
en nifios/as preescolares y la aparicion y desarrollo de problemas emocionales durante la etapa
escolar (Almonte y Montt, 2019; Aguilar, 2009; Cantdn-Cortés y Cortés, 2015)

Sobre esto, resulta importante sefialar que la sintomatologia de los nifios y nifias referida
se obtiene unicamente mediante el reporte de sus cuidadores. Estudios han sefialado que los
NNA reportarian mas sintomas internalizantes, en contraste con que adultos reportarian
principalmente sintomas externalizantes como problemas conductuales, hiperactividad, entre
otros (Elander y Rutter, 1995, citado en Carrasco, 2017), lo cual va precisamente en
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concordancia con los resultados de esta memoria, donde las figuras cuidadoras indicaron una
mayor prevalencia de Problemas Conductuales e Hiperactividad.

Desde hace décadas se ha sefialado la diferencia entre los reportes de los adultos y de
nifios, nifias y adolescentes (Kashani, et al., 1985), atribuible a que los sintomas externalizantes
son precisamente mas faciles de observar y méas dificiles de manejar por parte de los adultos, de
modo que son sintomas llamativos y por ello méas reportados (Stanger y Lewis, 1993).

Estos resultados también podrian asociarse a una posible falla en la funcion reflexiva en
las figuras cuidadoras. Este concepto fue desarrollado por Fonagy, Steele, Steele, Moran y
Higgitt en 1991 y refiere a la capacidad de comprension de la experiencia intra e intersubjetiva y
toma de conciencia sobre los estados mentales de si y de otros, pudiendo estar alterada esta
capacidad en cuidadores con presencia de sintomatologia (Ibafiez, 2013). De este modo, podria
existir una dificultad, particularmente en relacion a nifios y nifias mas pequefios, de atribuir
estados emocionales y afectivos subyacentes a sus comportamientos (Kashani, et al., 1985).

En este sentido, el reporte exclusivo de cuidadores sobre la sintomatologia de los nifios/as
se configura como una limitacion importante de este estudio, dada la relevancia de integrar
diversas perspectivas para obtener una nocion comprensiva del funcionamiento de los nifios/as,
siendo necesario incluir en futuros estudios lo reportando por profesionales, profesores y los
mismos nifios y nifias (Edelbrock, et al., 1986; Stanger y Lewis, 1993). No obstante, si bien el
instrumento utilizado (SDQ) cuenta con una version de autoreporte para nifios y nifias, los
estudios indican que solo entregaria informacion confiable para nifios desde un minimo de 9
afios (Hobbs y Laurens, 2019).

Con el paso de los afios, los nifios, nifias y adolescentes han comenzado a ser valorados
como informantes validos de su propio mundo interno, sentimientos, comportamientos y
relaciones sociales (Edelbrock, et al., 1986). Sin embargo, los nifios y nifias mas pequefios han
sido generalmente la poblacion menos consultada en investigaciones del area de la salud mental
infantil (Sterba et al., 2007). De este modo, ademas de existir escasa literatura sobre la expresion
de sintomas en preescolares en Chile (Gomez, et al., 2014), la diferencia entre los reportes de
adultos y nifios/as se ampliaria en nifios/as de menor edad (Edelbrock, et al., 1986). Por ello, se
instala la necesidad de investigar en futuros estudios las mdaltiples perspectivas sobre los
problemas conductuales y emocionales de los nifios y nifias, garantizando la consulta a los
propios nifios/as mas pequefios respecto de si mismos, lo cual significara una serie de desafios
metodoldgicos.

Por ultimo, un resultado preliminar llamativo sobre las subescalas del instrumento es la
alta prevalencia de Conducta Prosocial en los nifios/as, siendo reportado que un 85.7% de los
nifios/as se encontrarian dentro de la categoria Normal. En concordancia, Carrasco (2017) realiz
una investigacion comparando NNA con y sin antecedentes de agresién sexual, donde pudo
sefialar que los primeros presentaron mayores puntajes en Conducta Prosocial. Pudo determinar
que no se apreciaron diferencias significativas en Conducta Prosocial entre los grupos,
destacando entonces que la presencia de sintomas emocionales, conductuales o haber vivido una
experiencia traumatica no interfiere en el desarrollo y ejercicio de comportamientos prosociales
(Carrasco, 2017). De este modo, la concordancia entre dicho estudio y esta memoria permite
reflexionar respecto de la conservacion de habilidades prosociales en nifios y nifias que han sido
victimas de agresion sexual, aln cuando presenten otro tipo de sintomatologia. Esto podria ser de
utilidad en el proceso interventivo, en el sentido de poder potenciar estas fortalezas, por ejemplo,
mediante el uso de terapias grupales, en cuanto dicho espacio interpersonal puede incidir de
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manera positiva en su proceso de desarrollo evolutivo y en la elaboracion de la experiencia
abusiva (Capella y Miranda, 2003).

2. Sobre la sintomatologia de las figuras cuidadoras

Respecto de las figuras cuidadoras, ha sido descrito en la literatura que la experiencia de
agresion sexual tiene implicancias también para su entorno cercano, particularmente las figuras a
cargo de su cuidado primario (Deblinger, et al., 1999, en Cantén-Duarte & Cortés, 2000;
Guelzow, et al., 2002). De acuerdo a algunos estudios a nivel internacional, la experiencia de
agresion sexual puede devenir traumatica para las figuras cuidadoras de nifios/as que han sido
victimas y presentar sintomatologia psicologica (Cyr, et al., 2016; Elliott y Carnes, 2001; Masilo
y Davhana-Maselesele, 2016; Santa-Sosa, et al., 2013; Teubal, 2010). En concordancia con lo
anterior, en la presente memoria fue posible determinar que en Chile existe un 48.6% de figuras
cuidadoras con presencia de sintomatologia al inicio de un proceso terapéutico en PRM.

Al evaluar la sintomatologia de las figuras cuidadoras en relacion a las caracteristicas de
los nifos/as, de la agresion sexual y de la credibilidad relativa a la agresion, fue posible
determinar que, al igual que sobre la sintomatologia de nifios y nifias, no se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas en la presentacion de sintomatologia en relacion a las
variables evaluadas.

A pesar de lo anterior, un resultado que llama la atencion sobre la sintomatologia de las
figuras cuidadoras, especificamente en los casos de agresiones intrafamiliares, es que en los
casos donde el agresor es el padre o padrastro del nifio/a, un 50% de las figuras cuidadoras
presenta sintomatologia, mientras que, en aquellos donde el agresor es otro miembro de la
familia un 57.1% present6 sintomatologia. Sobre esto, resulta interesante considerar que dentro
de los otros miembros familiares agresores pueden encontrarse otras figuras posiblemente
significativas para las cuidadoras, como lo son sus padres, hermanos y parejas o exparejas, lo
cual podria también tener un impacto psicol6gico importante en relacion al grado de cercania
emocional con estos agresores, como han sefialado los estudios respecto del impacto psicoldgico
en nifios y nifias (Echeburta y De Corral, 2006; Gutiérrez y Lefevre, 2019).

Los resultados de esta investigacion respecto a la prevalencia de presencia de
sintomatologia en figuras cuidadoras es un aporte novedoso a esta area, al permitir visualizar que
las cuidadoras/es acompariantes de nifios y nifias a un proceso terapéutico, en gran parte también
presentan sintomatologia psicologica. Al respecto, es importante tomar en consideracion que
resulta una tarea dificil discernir si la sintomatologia presentada estd asociada especificamente a
la agresion sexual (Elliot y Carnes, 2001), por ello, la presencia de sintomatologia pudiera tener
relacion a diversas experiencias de estas figuras, generalmente relacionadas a la agresion sexual
de los nifios y nifias.

Por ejemplo, ha sido reportado en la literatura la coexistencia de violencia intrafamiliar
en relacion a la experiencia de agresion sexual infantil. Especificamente en Chile, madres de
nifios y nifias agredidos sexualmente han reportado mas situaciones de violencia de pareja que la
poblacion general (Maida, et al., 2005) y existirian diferencias significativas entre familias de
nifios/as con y sin experiencia de abuso sexual intrafamiliar, indicando que dentro de los
primeros existiria una mayor prevalencia de antecedentes de violencia intrafamiliar (Ysern De
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Arce y Becerra, 2006). También, otro elemento que ha sido considerado en la literatura es la
existencia de agresiones sexuales a lo largo de la historia familiar, entendido como abusos
transgeneracionales. Se ha destacado un numero considerable de casos donde existen agresiones
sexuales en la infancia de cuidadoras que acomparfian a nifios y nifias a programas de reparacion
(Maida, et al., 2005).

Esto permite visualizar que muchas figuras cuidadoras de nifios/as que ingresan a
programas de reparacion por agresion sexual, tienen experiencias adversas en su infancia o de
violencia intrafamiliar que no han sido elaboradas dada la ausencia de apoyo especializado
oportuno. Dado lo anterior, la experiencia de reparacion de abuso sexual en los nifios y nifias
podria resultar particularmente compleja para las figuras cuidadoras por la revision de sus
propias experiencias abusivas (Garcia y Pefia, 2018).

En consideracion de que esta memoria pudo determinar que un alto porcentaje de
cuidadoras de nifios y nifias con antecedentes de agresion sexual, presentan sintomatologia al
comienzo de un proceso terapéutico en Chile, se resalta la importancia de proyectar
investigaciones que profundicen la expresion sintomatica de las figuras cuidadoras en
consideracion de sus propias experiencias adversas en su historia y en el ndcleo familiar.

3. Sobre la credibilidad relativa a la agresion sexual

En tercer lugar, ahondando en el contexto de apoyo familiar, sobre la credibilidad de las
figuras cuidadoras, primero resulta importante sefialar que en contraste con la revision de Bolen
(2002) y en concordancia con los estudios que sefialan que la gran mayoria de las figuras
cuidadoras entregan credibilidad a los nifios y nifias (Grandgenett, et al., 2019; Palmer, et al.
1999, citado en Lovett 2004; Sires y Frankes, 1989, citado en Lovett, 2004), en esta memoria en
un 80% de los casos hubo credibilidad por parte de la figura cuidadora. Estos resultados van en
la linea de intentar disipar creencias culpabilizadoras y prejuicios sobre las cuidadoras de
victimas de agresion sexual como figuras usualmente no protectoras (Azzopardi, 2015; Sinclair y
Martinez, 2006).

Especificamente, al caracterizar la credibilidad de las figuras cuidadoras de acuerdo al
vinculo con el agresor, la literatura usualmente refiere que cuando las agresiones ocurren dentro
del entorno familiar cercano, se esperaria mas negacién o minimizacion de los hechos abusivos
(CAVAS, 2003). No obstante, en esta investigacion se pudo determinar que en casos de
agresiones intrafamiliares hubo una mayor prevalencia de adultos responsables que entregan
credibilidad, siendo un 85.7%.

Al respecto, resulta importante sefialar que estos resultados presentan una limitacion
importante respecto a la variabilidad de la muestra, asociada a que las personas participantes de
este estudio, en su totalidad, fueron derivadas a un proceso terapéutico desde el contexto judicial,
y que acceden voluntariamente a participar en una investigacion sobre el fenémeno de agresion
sexual infantil. Esto pudiera impactar en términos de la credibilidad, ya que es posible
hipotetizar que madres que no entregan credibilidad posiblemente estarian mas resistentes a
participar en un estudio de estas caracteristicas o de intervenciones vinculadas a la agresion.

Por otro lado, respecto de la credibilidad otorgada por la familia extensa, se aprecia un
escenario diferente en contraste con la credibilidad por parte de las figuras cuidadoras. Al
respecto, fue posible establecer que en un 48.6% de los casos existe credibilidad por parte de la
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familia extensa, mientras que en un 40% no existe credibilidad por la totalidad de la familia o
algunos miembros de ella. Este resultado es posible de atribuir a que la experiencia de agresién
sexual impacta en todo el sistema familiar, describiendo usualmente la literatura diversas
consecuencias, como conflictos de lealtad del entorno familiar en relacion al agresor, disolucion
o replanteamiento de la estructura familiar, entre otros (Gutiérrez y Lefévre, 2019; Pereda,
2011).

Lo anterior, resulta particularmente relevante en consideracion a que el 80% de la
muestra de esta investigacion corresponde a agresiones de tipo intrafamiliares, lo cual involucra
directamente a la familia extensa. Sin embargo, en los casos intrafamiliares, fue posible observar
que se mantiene la tendencia general, ya que en gran parte de los casos intrafamiliares (50%)
otorgd credibilidad la totalidad de la familia extensa. Lo anterior en contraste a que en las
agresiones por conocidos en un 75% algunos miembros de la familia no entregaron credibilidad.
Cabe mencionar como limitacion de esta memoria que no se relacionaron las variables, asi, por
ejemplo, dichos casos intrafamiliares podrian ser principalmente aquellos de frecuencia cronica o
corresponder a nifios/as escolares, entre otros, lo cual permitiria comprender los casos de forma
integrada para explicar dichos resultados respecto de la credibilidad de la familia extensa.

Por ultimo, respecto de la etapa del desarrollo de los nifios y nifias, se pudo apreciar que
en los casos de escolares, en un 29.4% de los casos no hay credibilidad por algunos miembros de
la familia, en contraste con que, para los casos de nifios preescolares, en un 50% no hubo
credibilidad por algunos miembros o por toda la familia. Este resultado resulta interesante de
analizar a la luz de que diversos estudios han destacado caracteristicas de nifios/as en etapa
preescolar que han sido victimas de ASI, como el desarrollo de estrategias de negacion de los
hechos abusivos como recurso psicologico, la dificultad de significar la experiencia de agresion
como un acto inapropiado, y elementos evolutivos que dificultan la entrega de un relato claro y
detallado de la experiencia abusiva (Canton-Duarte y Cortés, 2000; Echeburria y De Corral,
2006). De este modo, ante la expectativa de los adultos de que los nifios/as se comporten de una
manera especifica durante y posterior a una agresion sexual, estas caracteristicas de nifios/as en
etapa preescolar podrian incidir en como los adultos argumentan la existencia 0 no de una
agresion sexual y, por lo tanto, impactando en su entrega de credibilidad a los nifios y nifias.

4. Sobre la sintomatologia de nifios, nifias y sus figuras cuidadoras en relacién a la
credibilidad respecto de la agresion sexual

Primero, sobre la sintomatologia de los nifios y nifias, resulta Ilamativo que se apreciaron
porcentajes similares de nifios/as con presencia de sintomatologia entre los casos donde hay
credibilidad (57.1%) por parte de la figura cuidadora y aquellos con ausencia/ambivalencia
(60.0%). Aun cuando no se observaron diferencias estadisticamente significativas de la presencia
de sintomatologia en relacion a la credibilidad de las cuidadoras, este resultado no seria
particularmente concordante con la literatura que plantea que la no credibilidad de las figuras
cuidadoras podria estar relacionadas a mayor sintomatologia en los nifios y nifias (Cohen y
Mannarino, 2000; Melville, et al., 2014; Zajac, et al., 2015). No obstante, como fue mencionado
previamente, la credibilidad de las figuras cuidadoras mostr6 muy poca variabilidad y se cuenta
unicamente con 5 casos sin credibilidad o con credibilidad ambivalente, lo cual incide en la
representatividad de los grupos y, por lo tanto, en la interpretacion de los resultados obtenidos.

Respecto de este punto, resulta importante mencionar que esta memoria sélo considero el
elemento de la credibilidad para referir al apoyo parental y familiar relativo a la agresion sexual,
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excluyendo las dimensiones de apoyo emocional, acciones de proteccion en relacion al agresor y
la busqueda de servicios profesionales para los nifios y nifias (Alaggia, 2002; Bolen, 2002). Junto
a lo anterior, es importante considerar que el concepto de apoyo parental presenta limitaciones
conceptuales y metodoldgicas (Bolen, et al., 2015; Bolen y Gergely, 2014; Zajac, et al., 2015),
asi como también que la entrega de credibilidad no asegura que se desplieguen acciones de
proteccion y apoyo (Elliot y Carnes, 2001). De este modo, por un lado, se resalta la necesidad de
atender a estas limitaciones estableciendo parametros especificos para la medicion y evaluacion
del apoyo parental, y, por otro lado, resulta importante proyectar investigaciones que integren
otras dimensiones del apoyo parental y familiar mas alla de la entrega de credibilidad.

Por ultimo, sobre la sintomatologia de los nifios/as en relacion a la credibilidad de la
familia extensa, a pesar de que los porcentajes de nifios/as con presencia de sintomatologia eran
relativamente similares entre casos con credibilidad y donde algunos miembros no entregaron
credibilidad, si se pudo apreciar una mayor diferencia respecto de los nifios/as que no
presentaron sintomatologia. De este modo, en los casos con credibilidad por parte de la familia
extensa se aprecié una frecuencia considerablemente mayor de nifios/as sin sintomatologia. Estos
resultados van en la linea de destacar el rol que cumple la familia extensa como un contexto de
apoyo Y sostén para el nucleo familiar, ademas de propiciar el desarrollo de acciones protectoras
relativas a la agresion sexual por parte de sus cuidadores (Plummer, 2006).

Segundo, sobre la sintomatologia de las figuras cuidadoras, resulta importante destacar
que de los casos donde existe credibilidad por parte de los adultos responsables, estas mismas
figuras se encontraron en un 46.4% con presencia de sintomatologia y en un 54.6% con ausencia
de ella. La literatura ha establecido que en algunos casos las dificultades de salud mental en
cuidadores podrian obstaculizar la entrega de contencion, proteccion y credibilidad (Bolen y
Lamb, 2004; Echeburta y De Corral, 2006). Al observar en esta memoria que, entre quienes
entregaron credibilidad a la agresion, se distribuye casi equitativamente aquellos/as con
presencia 0 ausencia de sintomatologia, es posible hipotetizar tentativamente que las
consecuencias psicologicas en las figuras de cuidado primario no se relacionarian
necesariamente con disminuir sus capacidades de otorgar credibilidad al relato de los nifios/as.

Respecto de la credibilidad de la familia extensa en relacién a la sintomatologia de las
figuras cuidadoras, resulta llamativo que en los casos donde toda la familia otorga credibilidad,
un 64.7% de los adultos responsables se encuentran sin presencia de sintomatologia. Esto resulta
contrastante con que, de los casos donde no hay credibilidad por parte o la totalidad de la familia
extensa, un 64.2% de los adultos se encuentran con sintomatologia. Lo anterior tendria
concordancia con que el impacto psicolégico de las figuras cuidadoras tendria relacion no sélo
con la experiencia abusiva de los nifios y nifias, sino también con los costos y consecuencias a
partir de la develacion (Echeburta y Guerricaechevarria, 1999; Gutiérrez y Lefévre, 2019;
Kilroy, et al., 2014), dentro de lo cual se encuentra la disolucién del sistema familiar,
dificultades en las relaciones con la familia extensa, presiones, hostilidad, y respuestas
conflictivas del entorno cercano por proteger al agresor o a partir del abuso en si (Alaggia, 2002,
Canton-Duarte y Cortés, 2000; Gutiérrez y Lefevre, 2019). Estos resultados tienen relevancia en
la medida que permite visualizar el contexto familiar extenso en el cual se encuentran las figuras
cuidadoras y los nifios/as que han sido victimas de abuso sexual, resaltando que la ausencia de
credibilidad y de soporte por parte de la familia extensa podria incidir en el bienestar y salud
mental de las figuras cuidadoras primarias.
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En este sentido, Christiansen, et al. (2012) sefialan que un alto porcentaje de personas
significativas en torno a victimas de violacién -miembros de la familia, parejas y amigos-
manifestarian dificultades al proveerles su apoyo, asociado principalmente a inseguridades
respecto a como entregar un apoyo adecuado, ante lo cual estarian particularmente interesadas en
recibir educacion sobre cOmo reaccionar y apoyar oportunamente.

De este modo, la presente memoria y los antecedentes discutidos previamente permiten
relevar la importancia del rol de la familia extensa y el entorno cercano en su constitucion como
red de apoyo para las figuras cuidadoras y los nifios/as. Al comienzo de esta memoria, la
credibilidad de la familia extensa ocup6 un rol secundario en contraste a la credibilidad de las
figuras cuidadoras, no obstante, con el desarrollo de esta investigacion, el apoyo del entorno
familiar extenso cobrd relevancia en relacion al bienestar de las figuras cuidadoras y los nifios/as.
Asi, entender la experiencia de agresion sexual como una vivencia que puede impactar
profundamente a los cuidadores de los nifios/as, -mediante los cambios asociados a la
develacion, la coexistencia de otras formas de violencia, la reactivacion de experiencias sexuales
abusivas en su infancia, entre otros- permite enfocar la investigacion y el trabajo clinico no so6lo
al apoyo que proveen las figuras de cuidado primaria a los nifios/as, sino también al rol crucial
que puede tener el entorno cercano para el apoyo a cuidadores.

5. Sobre la relacion entre la sintomatologia de los nifios, nifias y sus cuidadoras/es

Por dltimo, respecto de la relacion entre la sintomatologia de los nifios/as y la
sintomatologia de los adultos, primero es importante sefialar que corresponde al aspecto
correlacional de esta investigacion, y que tiene como hipOtesis que mayores niveles de
sintomatologia de los nifios y nifias estaria asociado a mayores niveles de sintomatologia en sus
figuras cuidadoras.

Al respecto, primero fue posible establecer como resultado descriptivo de esta
investigacion que en los casos donde los nifios y nifias presentaron sintomatologia, en un 57.1%
las figuras cuidadoras también presentaron sintomatologia. De los casos donde los nifios y nifias
no presentaron sintomatologia, en un 83.3% las figuras cuidadoras tampoco presentaron
sintomatologia. Esto permite visualizar en términos de distribucion de frecuencias que la
presencia o ausencia de sintomatologia en las figuras cuidadoras coincidiria relativamente con la
presencia 0 ausencia de sintomatologia en nifios y nifias. Para profundizar este resultado
descriptivo se evaluo la correlacion entre los puntajes totales obtenidos en los instrumentos. Fue
posible determinar como resultado de esta memoria que si se aprecia una correlacion moderada
entre los niveles de sintomatologia de los nifios/as que han sido victimas de agresion sexual, y la
sintomatologia presentada por los adultos. Dicho lo anterior, es posible sefialar que la hipdtesis
es aceptada.

La investigacion en poblacion general ha podido determinar y caracterizar la asociacion
entre la sintomatologia de padres y madres, con psicopatologia infantil (Almonte y Montt, 2019;
Ford, et al., 2004). De acuerdo a la literatura ha podido asociarse dificultades de salud mental de
los padres y madres, como depresion y trastornos de ansiedad, al desarrollo de problemas
conductuales y emocionales en los nifios y nifias de poblacion general (Eley, et al., 2015;
McAdams, et al., 2015).

Particularmente en relacion a los resultados de esta investigacion, Kashani (1985)
respecto de poblacion general, sefiala que el alto reporte de sintomatologia externalizante en los
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nifios y nifias por parte de las figuras cuidadoras, podria tener relacién con la disminucion de la
tolerancia de este tipo de comportamientos dadas las propias dificultades emocionales y de salud
mental de sus cuidadores. En este sentido, Samaniego (2015) indica que un menor grado de
tolerancia parental y mayor grado de psicopatologia en padres y madres estaria asociado a
mayores problemas comportamentales y emocionales en los nifios/as, sefialando que la salud
mental, particularmente de madres, tendria un rol explicativo en la presencia de psicopatologia
infantil.

Si bien se ha podido determinar ampliamente esta relacion en poblacion general, esta
memoria permite responder a una carencia en la literatura nacional e internacional respecto a la
relacion entre la sintomatologia de los nifios/as que han sido victimas de agresion sexual y de sus
figuras cuidadoras. Al mismo tiempo, en la literatura recientemente se ha vuelto foco de estudio
las consecuencias de la agresion sexual de los nifios/as en cuidadores. Asi, a nivel internacional,
los estudios han podido determinar sintomatologia especifica en figuras cuidadoras a partir de la
experiencia de agresion sexual de los nifios/as, no obstante, a nivel nacional y latinoamericano la
literatura se ha abocado a los significados, dificultades y reacciones emocionales de esta
poblacion. De este modo, esta memoria resulta un aporte significativo al determinar una
prevalencia de un 48.6% de figuras con presencia de sintomatologia, ademas de establecer la
existencia de correlacion entre esta expresion sintomatica con la sintomatologia manifestada por
nifios y nifias con antecedentes de agresion sexual, al inicio de un proceso terapéutico en PRM.

6. Futuras Investigaciones y Proyecciones para la Practica

A partir de lo anterior, se proponen diferentes proyecciones investigativas. En primer
lugar, resultaria importante acoger a las limitaciones del presente estudio, principalmente, el
tamafio muestral, representatividad de grupos e integrar multiples perspectivas de la
sintomatologia de nifios y nifias. Podria ser relevante profundizar en otras areas del concepto de
apoyo familiar y parental, por ejemplo, respecto del apoyo emocional al nifio/a mediante el uso
de metodologias cualitativas. En relacion a la representatividad de casos sin credibilidad y dado
el caracter voluntario de la investigacion, podrian desarrollarse estudio retrospectivos de
cuidadoras/es que hayan transitado desde no credibilidad a credibilidad, pudiendo ahondar en
dicho proceso de transformacién. Por ultimo, seria relevante también especificar la
sintomatologia de las figuras cuidadoras, por ejemplo, mediante el uso de instrumentos
especificos de sintomatologia depresiva y de estrés postraumatico. Esto para atender a que ser
cuidadores de un nifio/a que ha sido victima de agresion sexual se constituye también como una
experiencia traumatica, sobre todo en vista de la potencial reactivacion de experiencias de
agresion sexual, otras formas de maltrato en su propia infancia, haber sido victimas de violencia
intrafamiliar, entre otros.

Los resultados de esta memoria permiten hipotetizar que un trabajo especializado con
figuras cuidadoras tendria impacto en los resultados de un proceso psicoterapéutico en nifios y
niflas con experiencia de agresion sexual, por ello, en segundo lugar, siendo esta memoria
realizada con un corte transversal, se insta a investigaciones futuras de corte longitudinal que
puedan evaluar la asociacion entre la expresion sintomatica de figuras cuidadoras y nifios/as con
antecedentes de agresion sexual, a lo largo de un proceso psicoterapéutico. En la misma linea de
abordar el proceso de cambio psicoterapéutico, recientemente Pizarro y Capella (2021) realizan
una investigacion de analisis de caso de una madre que acompafia a sus hija/os a psicoterapia por
experiencia de agresion sexual, destacando que el proceso de cambio ocurre como un proceso
conjunto entre la madre y sus hijas/os, de forma paralela e interrelacionada, y para la cuidadora
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requiere responder a las necesidades de sus hija/os, a la vez de abordar experiencias vulneradoras
de su propia historia. Este estudio también destaca la necesidad de intervenciones que consideren
a estas figuras como eje fundamental en el proceso y sean entendidos como victimas indirectas
(Pizarro y Capella, 2021).

Por ultimo, esta investigacion tiene principalmente un aporte practico en el trabajo clinico
con familias que ingresan a un programa de reparacion de maltrato. Determinar la presencia de
sintomatologia en cuidadores y su asociacion con la de los nifios y nifias, permite resaltar la
creciente importancia de aproximaciones multidimensionales en la respuesta de agresiones
sexuales infantiles, relevando la necesidad de intervenciones especializadas con cuidadores luego
de la develacion de una agresion sexual (Fuller, 2016; Van Toledo y Seymour, 2013). Estas
intervenciones incluyen proveer informacion y desarrollo de herramientas para el ejercicio del
rol parental y protector de los nifios/as, asi como también deben profundizar la atencion a las
propias reacciones emocionales de las figuras cuidadoras y la integracion de dicha experiencia
traumatica (Pizarro y Capella, 2021; Van Toledo y Seymour, 2013). En esta linea, Alvarez, et al.
(2012) indican que aquellos nifios y nifias cuyas madres participaron de una intervencion
psicoeducativa grupal, reportaron una disminucién importante de sintomatologia, junto a un
mayor avance psicoterapéutico, en comparacion con aquellos nifios/as que, si bien también
participaban de un proceso reparatorio individual, sus madres no eran participes de una
intervencion.

No obstante, existe escasa 0 inexistente informacién sobre la disponibilidad vy
caracteristicas de estas intervenciones para cuidadores posterior a una develacion de agresion
sexual (Van Toledo y Seymour, 2013). Especificamente en Chile, la oferta programatica del
Servicio Nacional de Menores (SENAME) ofrece una serie de programas de proteccion ante
vulneraciones de derechos de los nifios y nifias. Particularmente, respecto de los programas de
reparacion de maltrato grave (PRM), si bien los lineamientos técnicos de PRM reconocen la
necesidad de atender e incorporar a los adultos protectores en la intervencién desde un enfoque
sistémico, el trabajo con estas figuras se encuentra casi exclusivamente dispuesto en
profesionales trabajadores/as sociales, quienes deben en muchos casos intervenir sobre las
dindmicas relacionales de la familia (Sename, 2015). En este sentido, se evidencia que la
intervencion con figuras cuidadoras en Chile tiene principalmente relacion con garantizar sus
funciones de cuidado y proteccion, sin poner un foco especial en atender las profundas
dificultades en términos de salud mental y elaboracion de dicha experiencia que puede resultar
traumatica también para las figuras primarias de cuidado (Dussert, et al., 2017).

En sintesis, la presente investigacion respondié a la pregunta ¢como presentan
sintomatologia los nifios/as y sus figuras cuidadoras al inicio de un proceso terapéutico en PRM,
considerando la credibilidad relativa a la agresion sexual, y como se relacionan entre si ambas
expresiones de sintomatologia? Primero, respecto del contexto de apoyo familiar, medido
mediante la credibilidad de las figuras cuidadoras y la familia extensa, la presente memoria
resalta el rol que cumple la familia extensa en el apoyo a los nifios/as, y particularmente a las
figuras cuidadoras, pudiendo hipotetizar que la credibilidad de la familia extensa podria impactar
en el bienestar y expresion de sintomas psicoldgicos. Sumado a lo anterior, un resultado
novedoso ante la carencia de estudios es la prevalencia de figuras cuidadoras con presencia de
sintomatologia al inicio de un proceso terapéutico de los nifios/as que han sido victimas de
agresion sexual, y sefialar la existencia de una correlacion entre la expresion sintomatica de los
nifios/as y sus figuras cuidadoras. De este modo, los resultados de esta memoria van en
concordancia con la tendencia reciente y actual de sostener con evidencia la nocion de las figuras
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cuidadoras como victimas indirectas de la agresion sexual (Azzopardi, et al. 2018) y por lo tanto
destacar la necesidad de desarrollar intervenciones especializadas con figuras cuidadoras en
funcién de potenciar su rol protector y de soporte para los nifios y nifias, pero también
principalmente destacar esta importancia no sélo por su rol de cuidado, sino como un espacio de
elaboracion conjunta de una experiencia traumatica vivenciada por nifios, nifias, y sus
cuidadoras.
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ANEXos

Anexo 1: Strenghs and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-
Cas)

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto,
Un tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos seria de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que
pudiera, aunque no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor,
responda a las preguntas basandose en el comportamiento del nifio/a durante los Gltimos seis meses o durante el
presente curso escolar.

Nombre del NIAO/A .....ccveeii s Varén/Mujer

Fecha de nacimiento..........ccceeveveeiiiiec e

No es Un tanto Absolutamente
cierto cierto cierto

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otros

2. Esinquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por
mucho tiempo

3. Sequeja con frecuencia de dolor de cabeza, de estomago o de
nauseas

4. Comparte frecuentemente con otros nifios/as chucherias, juguetes,
lapices, etc

5. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

6. Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

7. Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los
adultos

8. Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o
preocupado/a

9. Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o
enfermo

10. Esté continuamente moviendose Yy es revoltoso

11. Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

12. Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete con ellos/ellas

13. Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

14. Por lo general cae bien a los otros nifios/as
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No es
cierto

Un tanto
cierto

Absolutamente
cierto

15.

Se distrae con facilidad, su concentracién tiende a dispersarse

16.

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente
pierde la confianza en si mismo/a

17.

Trata bien a los nifios/as mas pequefios/as

18.

A menudo miente o engafia

19.

Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

20.

A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifios)

21.

Piensa las cosas antes de hacerlas

22.

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

23.

Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

24,

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

25.

Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

............................................... Fecha

Madre/padre/maestro/otros

© Robert Goodman, 2005
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Anexo 2: Outcome Questionnaire (OQ-30.2)

Cuestionario de Resultados (OQ®-30)
/

Fecha:

—

Instrucciones: Para ayudarnos a entender como se ha estado sintiendo, basese en los ULTIMOS SIETE
DIAS, incluyendo el dia de hoy. Lea cuidadosamente las frases y seleccione la categoria que mejor
describa como se siente esta semana. En el cuestionario el término "TRABAJQO" se refiere al empleo, la
escuela, el trabajo voluntario, ser duefia de casa, cuidar los nifos, etc.

Nunca | Casi
nunca

Algunas
veces

Con
frecuencia

Casi
siempre

1. Tengo dificultades para dormir, o no me puedo quedar dormido.......

2. NAda ME INEETESA. ... ivt ittt

3. Me siento presionado (estresado en el trabajo/escuela)....................

4. Me siento culpable........ooviiiiiiiiii e

5. Estoy satisfecho con mi vida..............ccoooiiiiiiiiiiiiiii

6. Me siento irritado, MOIEStO. .....coovvvviiiiii e

7. Pienso en quitarme la vida...............co

8. Mesiento débil... ... ..ot

9. Encuentro Satisfaccion en mi trabajo.............oooviviiiiiiiniiiiiiinnn,

10. Me siento atemorizado. ... ....oveiinniiitii et

11. Necesito tomar bebidas alcohdlicas en la mafiana, después de haber
tomado el dia anterior. (Si esto no le ocurre marque nunca)......

12. Me siento INULL. .. ..o

13. Me abruman (angustian) los problemas de mi familia.....................

14. ME SIENTO SOL0. .. ettt e e

15. Discuto freCUENtEMENTE. . ...vv vttt

Continua...

‘ Nunca ‘ Casi

‘ Algunas ‘ Con

Casi
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nunca

veces

frecuencia

siempre

16. Tengo dificultades para concentrarme. .............cocoeveeuieinenennnnnnn

17. Me siento sin esperanza en el futuro.................oooiiiiiiiiiiiii

18. Soy una persona feliz............ooooiiiiiiiiiiii

19. Me perturban o molestan pensamientos de los que no me puedo
AESNACET. ...

20. Me molesta que me critiquen porque tomo o me drogo. (No se refiere a
medicamentos recetados). (Si esto no le ocurre marque nunca).......

21. Tengo malestares eStomacales...........covvviirineeriiineaiieeneeeanananns

22. Trabajo/estudio tan bien como lo hacia antes..................c.ccccoenen

23. Tengo dificultades para llevarme bien con mis amigos y conocidos.....

24. Tengo problemas en el trabajo/escuela debido a las drogas o el alcohol
. (Si esto no le ocurre marque NUNCA)...........c.c.eveuinennnn...

25. Siento que algo Malo Va @ OCUITIT. ......oveviiiiiiei it eeniees eeene,

26. ME SIENTO NETVIOSO. ... uvett ettt ettt ettt ettt e e e e e eieeens

27. Siento que me va bien en el trabajo/escuela..............................

28. Siento que algo anda mal con mi mente................c.ccooeieiiinne...

20, ME SIENTO TIISTE. .. ettt ettt ettt e

30. Mis relaciones con otros me satisfacen................coocevevviiniiinn. ..

Desarrollado por Michael J. Lambert, Ph.D. y Gary M. Burlingame, Ph.D.

© Copyright 1996 American Professional Credentialing Services LLC. All Rights Reserved. License Required For All Uses.

Validado en la poblacion Chilena por Errdzuriz et al. (2017).

Mds informacion en Errdzuriz, P., Opazo, S., Behn, A., Silva, O., & Gloger, S. (2017). Spanish adaptation and validation of the Outcome

Questionnaire 0Q-30.2. Frontiers in Psychology, 8.
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Anexo 3: Ficha de caracterizacion de caso completada por profesional Psic6logo
(elaboracion Equipo Fondecyt 1200627)

Ficha de caracterizacion de caso del nifio/a

A llenar por el equipo de Investigacion

Cddigo Paciente:

Cadigo Centro:

Fecha contacto inicial:

Modalidad de aplicacién (virtual o presencial):

Nombre de evaluador responsable:

Marcar con una X la respuesta que corresponda, o detallar informaciéon donde lo requiera.
Responda de acuerdo a la informacion que tenga del caso y/o su evaluacion profesional.

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Sexo

Femenino

Masculino

Otro (explicar)

Curso y Establecimiento
educacional

Fecha de Ingreso

Modalidad del ingreso

De forma

presencial

De forma virtual

Fuente de derivacién

Fiscalia

Tribunales de familia

Otro (detallar)

Tiempo en lista de espera (en
meses)

Fecha primera sesion con la
familia/adulto responsable

Fecha primera sesion con el/la
nifio/a

Sesiones realizadas hasta el
momento (en las que usted ha
participado)

N° total de sesiones hasta
el momento:

Cuantas han sido sesiones
presenciales

Cuantas han sido sesiones no
presenciales

Modalidad (sefalar cuantas han sido en cada modalidad)

Sesiones solo
con el/la nifio/a

Sesiones con la
familia

Sesiones en
dupla psicosocial

Sesiones solo
con psicoélogo
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Si No

Por abuso sexual Otro motivo (detallar cual)

Tratamientos previos

¢Cuando? (detallar)

Si No

¢Hay algun diagnéstico de TEA

o " Déficit cognitivo Otro (detallar)
alud mental:

(leve)

Agresion sexual

(si hay mas de una agresion, responder respecto a la que origina la derivacion al centro)

Tipo agresion Abuso sexual Violacién Otro (detallar)
Frecuencia Unico Repetido Cronico No hay informacién
Figura del agresor éQuién es el agresor? (detallar)
Relacidn con el agresor Intrafamiliar | Extrafamiliar Extrafamiliar No hay informacion
conocido desconocido
Adolescente Adulto Otro (detallar)

Edad del agresor

Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo del agresor
Vive con el Contacto No hay contacto Otro (detallar)

Contacto actual con el agresor esporadico
agresor

Forma en que inicia la develacion

Premeditada | Por eventos | Por preguntas de |Circunstancial/| Sospecha /

y espontdnea | precipitantes adultos accidental | no revelada
Develacidn A quién se dirige la develacion

Figura adulta familiar| Figura adulta | Par (a otro nifio/a o adolescente).
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(detallar) extrafamiliar

(detallar)

Detallar.

Latencia entre AS y develacion

Inmediata

Tardia (detallar tiempo aprox)

Credibilidad

develacion)

Credibilidad inicial del adulto responsable (inmediatamente posterior a la

Hay credibilidad

No hay Ambivalente

credibilidad

centro)

Credibilidad actual del adulto responsable (al momento del ingreso al

Hay credibilidad N

o hay credibilidad Ambivalente

Credibilidad familia extensa (actual)

Hay credibilidad No hay credibilidad

credi

Algunos miembros no dan

bilidad (detallar
quienes)

¢Hay denuncia?

Si

No

Escenario judicial en Fiscalia

En etapa de investigacién

Hay resolucién

Detallar:

Escenario judicial en
Tribunales de familia

No hay causa

Si hay causa (detallar)

Otras experiencias de
vulneracion (marcar X todas
las que correspondan)

Otra agresion| Maltrato Maltrato Negligencia Presenciar
sexual fisico psicoldgico violencia de género
en la pareja

Otra (detallar)

Si corresponde detallar: figura agresora, hace cuanto tiempo, etc.

¢ Hay otra/s victima/s en la
familia (por el mismo u otro

Si

No

¢Quién? Detallar:

99



agresor)?

Psicélogo/a

Nombre

Femenino Masculino Otro (explicar)

Sexo

Edad

Afos de experiencia Clinica:
en afios 0 meses (si es menos
de un afio)

Afos de experiencia
Agresiones Sexuales
Infantojuveniles (ASI):
en afios 0 meses (si es menos
de un afio)

Si No

Diplomado Magister Otro (detallar)

Formacidn posterior al titulo
de Psicélogo

Tematica
Abuso sexual Psicologia clinica Otro (detallar)

Enfoque terapéutico: Sistémico | Constructivista [Psicoanalisis| Integrativo Otro (detallar)

Mail de contacto:

Otras observaciones ‘

Anexo 4: Ficha de caracterizacion de caso completada por profesional Trabajador Social
(elaboracion Equipo Fondecyt 1200627)
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Ficha de caracterizacion de caso de la familia del nifio/a

A llenar por el equipo de Investigacién

Cddigo Paciente:

Cadigo Centro:

Fecha contacto inicial:

Modalidad de aplicacién (virtual o presencial):

Nombre de evaluador responsable:

Marcar con una X la respuesta que corresponda, o detallar informacién donde lo requiera.

Responda de acuerdo a la informacion que tenga del caso y/o su evaluacion profesional.

Datos del nifio/a

Nombre

Edad

Grupo familiar que vive con el
nifio (Detallar)

Nivel socioeconémico

Bajo

Medio bajo Medio

Medio alto Alto

Efectos crisis social:
econdmicos, salud mental,
otros (Mencionar todas las
que correspondan y detallar)

Efectos pandemia Covid-19:
salud, econémicos, educacion,
relaciones intrafamiliares-
sociales, otros (Mencionar
todas las que correspondan y
detallar)

Adulto responsable (acompaiia al nifio/a)

Nombre

Relacién con el nifio

Madre

Padre

Otro (detallar)

Sexo

Femenino

Masculino

Otro (explicar)
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Edad

Ensefianza basica

Ensefianza media

Universitaria/técnica

Incompleta (detallar)

¢Asiste o ha asistido a
tratamiento en salud mental?

Nivel educacional
Completa
Ocupacion (detallar)
Teléfono contacto
Si No

Si contestd “si”: Detallar (cuando y por qué motivo)

éExiste otro cuidador
primario o figura
significativa?

Si

No

¢Quién? Detallar la relacidn con el/la nifio/a

Si hay otro adulto que acompaiia regularmente al nifio/a al centro, por favor completar sus datos, sino
continuar con apartado “Respecto a las sesiones con el adulto y/o familia”

Nombre
Relacién con el nifio Madre Padre Otro (detallar)
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo
Edad
Ensefianza media Universitaria/técnica

Ensefianza basica

Nivel educacional
Completa Incompleta (detallar)
Ocupacion (detallar)
Teléfono contacto
Si No

¢Asiste o ha asistido a
tratamiento en salud mental?

Si contestd “si”: Detallar (cuando y por qué motivo)
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Respecto a las sesiones con el adulto y/o familia

Fecha primera sesién con la
familia/adulto responsable

Sesiones realizadas hasta el
momento (en las que usted
ha participado)

Nombre

N° total de
sesiones hasta el
momento:

Cuantas han sido sesiones
presenciales

Cuéntas han sido sesiones no
presenciales

Modalidad (sefialar cudantas sesiones en cada modalidad)

Sesiones con
el/la nifio/a

Sesiones con la
familia

Sesiones en Sesiones solo
dupla con

psicosocial trabajador/a
social

Trabajador/a social

Sexo

Femenino Masculino

Otro (explicar)

Edad

Afios de experiencia profesional
en afios 0 meses (si es menos
de un afio)

Afios de experiencia
Agresiones Sexuales
Infantojuveniles (ASI):
en afios o meses (si es menos
de un afio)

Formacidn posterior al titulo de
Trabajador social

Si

No

Diplomado Magister

Otro (detallar)

Tematica

Abuso sexual

Otro (detallar)

Enfoque de intervencion

Sistémico/ecoldgico

Otro (detallar)
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Otras observaciones
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Anexo 5: Documento aprobacion Comité de Etica
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N® 04-16,2020
INFORME DE EVALUACION

I. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios v nifias que han
Titulo sido wictimas de agresiones semmales: Hacia wn modelo
comprensivo de la nfluencia de factores de los aduoltos
responsables, las infervenciones 7 1a relacion terapéntica.

Investigador(a) _ .
Recponsable Clandia Capella Sepulveda.

Departamento | Pzuicologia

Adjodicadof

precentado a: Concurso FONDECYT Repular 2020 11200627

Region(et) Metropolitana

II. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

El proyecto ie propone caracterizar el procese de cambio psicoterapéutico en
nifios, as que han sido victimas de apresiones sexmales 7 analizar la inflnencia de
otros factores presentes: padres o adulto responsable, £l tipo de intervenciones v
la relacicn terapéutica en el proceso de cambic, en vistas de su comprensicn. El
enfoque metodolopico comesponde a una investipacion longimdinal mixta
converpente, que wabajard con una muestra de nifios ¥ nifias entre 4 7 9 afios que
han sido victimas de apresiones semmales v que son atendidos en propramas
colzboradores del SEMAME en la region Memopolinna. Se realizara,
primeramente, una fase cuantitativa, en 1a cual se aplicarin cuestionarios a padres
7/o adultos responsables de nifios/as, v ambién a sus psicoterapeutas, en twes
momentos diferentes de la intervencion: al imicio, a los 6-8 meses de iniciada la
intervencion ¥ al final, con el fin de evalunar, el cambic sintomdtico en las/os
nifias/os, 7 su relcion con factores de los adultos responsables, las
intervencicnes v 1a relacion terapéutica. Luepo se realizard una fase cualitativa de

Av Ignacis Carmara Pinto 1045 - Fufioa -Santiago - Chile
Email: comite. etica facso. cl — warw facso achile ol faculad ‘preseatacion’] 0705 3 comite-de-etica-de-1a-
imsatigacion -Fomo: (36-2) 209772443
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anilizsis de casos maldples en mayor profundidad, considerando 10 casos. Pan
ello 32 implementarin diferentes estrategias de recoleccion de datos en los fres
momento: de 13 intervencion mencionados previzmente. Se realizardn entrevistas
x los nifios/as 7 produoceion de dibujos; sus padres 7/o zdultos responsables 7
s0s piicoterapentas, las gque serin sometidas a andlisis cualimtivos naoativos.
Ademads, en estos 3 momentos se hirdn registros andiovisnales de 5 sesiones
terapenticas, las que serin analizadas por observadores extemos. Junte con esto,
se realizard una entrevista a los nifios/as 7 sus adultos responsables lnepo de 3-8
meses de finalizads 1z intervencidn. Pinalments se redlizard uma faze de
intepracidn de I3 informacion cuanfitativa v coalitativa.

III. EVALUACION DE ASPECTOS ETICOS

El Comité de Etica de la Inrestigacion ha evaluado los antecedentes prezentados
por la Investipadora Responsable (IE). El wvalor social los objetives de la
investipacion, su marco tedrco ¥ metodologis, foeron evaluados positivaments
por FONDECYT.

El Comité estima que &l provecto es de riespo mayor que el minime, atendiendo
2 su tematica, esmedio comprensivo sobre procesos de cambio piicoterapéutico
con menores vicnimas de apresione: semmales; su metodologil, entrevisms,
ohservacion 7 videograbacion de sesiones terapéuticas; 1a poblicidn en esmdio,
mifias ¥ nifios menores de edad victimizados sexualmente. En vistas de aminorar
los mbesgos involucrados v sos previsibles efectos, i IR ha imcorporado los
sipuientes respuardos: un protocolo de contencion v dervacion en caso de uma
eventnal desestbilizacion emocional de los participantes; v, coiedos para la
selecoion, capacimcion v supervizion del equipo de investpacidn encargado de
aplicar los cuestionarios, las videograbaciones y las entrevistas a los participantes.
Al mismo tiempo, el Comité considera gque la IR cautela en todo momento
mediante procedimientos adecuados los derechos de los participantes,
especialmente, &l respuardo del anonimaro ¥ 1 proteccicn de 1a confidencialidad
de toda la informacidn levantada. Con respecto 3l conocimiento de los

resultados, la IR compromete enviar un resumen ejecutivo a todos los

-

Av Imnacko Carmera Pinto 1043 - Fufioa -Saxtiago - Chile
Email: comite. sticaimfxcse. cl - warw facioachile ol acltad ‘preseatacion’] 0707 3 ooanite-de-etica-de-1a-
imuestigacion -Foma: (36-2) 28772443
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participantes.

Se ba revisado los sipuientes documentos presentados por la IR Un fommulado
de Asentimiento Informade para entrevista, repistro andiovisual v produccion
grifica de mnifios 7 nifias; dos formulardos de Consentimiento Informado para
cuestionario v entrevista de padres o representantes legales; dos fonmularbos de
Consentimiento Informado para cuestionario v entrevis@ de terapeutas; una
Carta de Confidencialidad para el equipe de investipacion; v, la Carta de
Autorizacion Instimcional Y se considera que estin redactados conforme a los
estindares éticos y procedimentales establecidos. Se adjuntan documentos
Tisados.

Por lo anteriormente expuesto, €l Comité declara no tener reparos éticos com el
proyecto, calificindolo come aprobado.

A { Eacufted de Clencias Sociales
== > UNNVERSIDAD DE CHILE

Prof Dr. Uwe EKramp Denepri
Presidents
Comité de Efica de la Investigacién
Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

& GE-FEI'ETE*EFIAIW.
I:_Q_g(-.’

|: -

Santiazo, 5 de mayo de 2020.

A Ignacis Carars Pinto 1025 - Bufloa. -Saxtiago - Chils
Email: comite sticaizfacss. ol — waw facso wchile clfacmitad ‘prosentacion] 0703 3 comite-de-utica-de-1a-
imvestigacion -Fomo: (36-2) 20772443
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Departamento de Psicologia

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

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencion de solicitar su colaboracion en la
realizacion de un estudio que esta siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Chile, y que ha sido adjudicade en el conourso FOMDECYT Regular 1200627 aho
2020 por la psicéloza Clawdia Capella en calidad de investigadora responsable. A traves de esta
carta queremos informarle de las c@ractensticas de la investigacion con el proposito de ayudario/a
a tomar una decision respecto de |a invitacion a participar.

El estudio se denomina “Proceso de cambio psicoterapéutico en nifics v nifas que han sido
victimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los
adultos responsables, las intervenciones y la relacion terapeutice™ y tiense como objetivo
caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en nifosfas que han sido vidimas de
agresiones sexuales, y analizar la influencia de distintos factores en el proceso de cambio,
integrando la perspectiva de los diferentes actores involucrados.

El estudio contempla diferentes fases, buscando conocer la perspectiva de diferentes actores, y
analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de cambio psicoterapsutico que
estan llevando a czbo. Para esto, lo invitamos personalmente a participar, debido a que esta
iniciando junto con su hijo/a o representadosa un process de intersencicn psicoterapéutica, en wn
Centro espedalizado en esta tematica.

Su participadon imglicaria responder cuestionarios que de acuerdo al contexto sociosanitario
seran aplicados de manera presencial o bien le seran enviados por correo electronico en tres
miomentos de |a intervencion, con una duracicn de 45 minutos a una hora aprozimadamente, en
cada ocasion. Para esto, se solidtara responder cuestionarios al inicio de |a terapia, luego de unos
mieses de inicizda la intervendon, y postericrmente al terminar el proceso. En paralelo, también se
solicitara al terapeuta de su representado y al trabajedor/a social de su caso responder unos
breves cuestionarios. En ningun momento solicitaremos una participacion directa de su
representado.

El proceso de completar los cuestionarios sera acompanado por miembros del equipo de
investigacion con formacon avanzada en psicologia y/'o trabajo social, debidamente capadtados
para gllo, este acompanamients se realizara de manera presencial o a través de videollamada. Los
instrumentos aplicados buscan recolectar informacion relevante sobre |a sintomatologia presente
en el ninoy/a y su terapia, asi como informacion respecto a usted (antecedentes de su historia,
relacion con su hijo ¥ salud mental). En este sentido, se espera gue la partidpadon en la
investigacion tenga un efecto beneficioso, 2n la medida que permitan reflexionar respecto de este
tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted. Del mismo modo, ella tampoco considera
ningun beneficic o compensadion asodada, ni para usted ni para los demas participantes.
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De igual manera, su partidpadion no presenta ningun riesgo para usted. Mo se le hara ninguna
pregunta respecto de la situadion que ha vivido su hijofa) o representadoja). Sin embargo, 5i 58
presentara cualquier situacion de desestabilizacion emodional mientras completa los
cuestionarios, el profesional a cargo de éstas podra contenerlo{a) en ese momento. Asimismao, i
requiere apoyo adicional, la Investizadora Responsable conversara con los profesionales del
cCentro la mejor manera de levaro a cabo. De no poder proveerse el apoyo adicional por parte del
centro, la Investizadora Responsable coordinara la realizacion de las sesiones de tratamiento
necesarias, las cuales seran realizadas por un profesional del equipo de investizacion, en las
dependencias de |a Facultad de Ciencias Sodales de la Universidad de Chile.

Su participacion sera totalmente voluntaria y podra decidir en cualguier momento dejar de
participar sin tener que dar explicaciones de ningun tipo y sin gue allo tenga niNguNa CoNSECUEnCia
para usted o su representado/a. En caso de que usted decida no participar, esto mo influira en la
atencion que se les entrega en el Centro.

La informadion recabada en los cuestionarios sera usada exclusivamente para los fines de esta
investigacion. 5i usted accede a participar se resguardara estrictamente &l anonimato y la
confidencialidad de la informacion que usted nos entregue, la que sera almacenada y respuardada
en la oficina de la Investigadora Responsable durante el tiempo que dure la investigacion, bajo su
cuidado y sin que nadie ajeno al estudio tenga acceso a los datos. Eso implica que ni sus nombres
ni las respuestas a los cuestionarios, asi como ningun dato de identificacion suya apareceran en las
publicaciones o presentaciones resultantes de este estudio. La informacion obtenida serd
identificada con numeras, por lo cual no se podran reconocer los nombres de ninguno de los
participantes. Transcurridos S5 anos de finalizado el estudio todos los datos obtenidos seran
destruides, por medio de borrar los archivos de éstos de los medios en que hayan sido
aglmacenados.

La informacicn recabada en los cuestionarios podria ser trasmitida a los terapeutas a cargo, lo que
podria favorecer el tratamiento gue reciben en el centro. Si usted autoriza que s2 informe de los
contenidos de sus cuestionarios a los profesionales a cargo, por favor indiquelo en el formulario de

consentimients que se pressnta a continuacion.

Asimismio, le informamos que usted tiene derscho a conocer los resultados de esta investigacion,
por bo cual les pedimos anoten su email o teléfono al final de esta carta para enviar un resumen de
los resultados una vez que finalice el proyecto.

Le informames, ademas, que e Comité de Etica de la Investizacidn en Ciendas Socales de |a
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobe la realizacion de este proyecto de
investigacion. Cualquier consulta que pudiese tener sobre los aspectos éticos de aste proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formularsela
directamente a su Presidents, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitan kenado Carrera Pinto
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De mismo modo, en caso que usted tenga alpuna duda o pregunta respecto de esta investigacion,
previa a decidir su partidpadion o posteriormente en cualquier momento durante & proceso, o
quiera recbir los resultados de la investigadicn, se pusde comunicar con la investigadora princpal,
Psictloga Claudia Capella Sepdlveda, al fono [56-2) 29787790 o al comeo electronico
ccapsallagu.uchie.dl.

Finalmente quisieramos senalarde gue su consentimiento para participar en este astudio sera una
contribucion relevante al desarrollo de lineamientos para la intervencion de los ninosfas y
adolescentes que han sido victimas y sus familias, entregandoles un mejor apoyo.

En &l caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de |a investigadion, le
solicitamos que por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le entregara
umna copia idéntica de este mismo documento.

Desde ya agradecemas su disposicion.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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COMSENTIMIENTO

representants legal de

, sefialo que he sido invitado/a a participar en la

investigacion “Proceso de cambio psicoterapeutics en nifcs y nifas gue han sido vickimas de
agresionas sexuales: Hacia un modelo comprensivo de |a influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones y la relacion terapéutica”, que desarrolla el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Chile. He leido y comprendido la informacion del documento de

consentimiento y mis dudzas han sido adaradas.

Acepto woluntariamente participar, pudiendo terminar mi participacion en cualquier momento.
Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en
mii poder.

Autorizo que la informacion recabada en los cuestionarios sea trasmitida a los profesionales a

cargo de nuestro tratamiento en el centro. 51 NO [favor marcar]

Firma representants legal Firma Entrevistador

Firma Investigador Responsable
prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Correo electrénico para envio de resultados:

Este documento consta de 4 paginas y se firma en dos ejemplares, quedando uno para cada parte.
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CARTA DE CONSENTIMIENTOD INFORKMADD
Estimada/o profesional:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencion de solicitar su colaboracion en la
realizacion de un estudio que esta siendo desarrollado por el Departamento de Psicolozia de |a
Universidad de Chile, y que ha sido adjudicado en el concurso FOMDECYT Regular 1200627 aho 2020,
por la psicééoga Claudia Capella en |a calidad de Investigadora Responsable. & través de esta carta
queremcs informarle de las caracteristicas de la investigacion con el proposito de ayudarlofa a
tomar una decisicn respecto de la invitacion a participar.

El estudio se denomina “Proceso de cambio psicoterapéution en nifics y nifias que han side victimas
de agresiones sexuales: Hacia un modele comprensivo de |a influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones y la relacion terapgutica” v tiene como cbjetie caracterizar el
proceso de cambio psicoterapéutico en ninos/as que han sido victimas de agresiones sexuales, y
analizar la mfluencia de distintos factores en el proceso de cambio, integrando la perspectiva de los
diferentes actores involucrados.

El estudio que contempla una fase cuantitativa y una oualitativa, busca conocer la perspectiva de
diferentes actores (los ninos/as, sus padres, sus psicoterapeutas y cbservadores externos), v
analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de cambio psicoterapéutico que
estan llevando a cabo, sin pretender valorar |a labor de un terapeuta en particular. Los resultados
de esta investigacion, s& espera nos ayude 3 conocer como les podemios entregar un mejor apoyo a
los nifios/zs que han sido victimas.

Para esto, requerimos de su colaboracion como terapeuta de un nifo/a que esta siendo atendido
en un centro especizlizado. Su participacion implicaria completar breves cuestionarios y fichas de
atencicn del proceso psicoterapéutico que esta llevando a cabo con su paciente, los cuales seran de
acuerdo al contexto sociosanitario seran aplicados de manera presencial o bien enviados a su cormeo
electronico, en tres ocasiones durante el proceso de intervencion, lo cual tendra una duradon
aproximada de 20 a 30 minutos en cada ocasion. Se pedira completar la mformacion al inido de la
terapia, luego alrededor de 6-8 meses de iniciada la intervencion, y posteriormente al terminar el
process. También se aplicaran instrumentos a la figura a cargo del nifio/a v al trabajador’a social a
cargo del caso.

El proceso de completar los cuestionarios, sera apoyado por miemiros del equipo de investigacion
con formadion avanzada en psicologia o trabajo sodial, debidamente capacitados para ello, este
sCompanamiento s& realizara de manera presencial o a través de videollamada. Los instrumentos
aplicados buscan recolectar informacion relevante sobre la sintomatologia presente en el nino/a,

Avenida Capitan [grl.urin Carrera Pinto 1045 *Fufica “l.'fl'.'dlgn Postal 685 00351 ".':.nnl:i.ugﬂ o hile
Fono: 97R7E78 *Fax: 97E87R19 *email: dpopsicBuchile.cl * Casilla 100115 Corren Central
www_facso uchibe o/ psicologia
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las caracteristicas del caso, el proceso terapsutico y su evolucion y factores de cambio. En este
sentido, se espera que |a participacion en la investigadion tenga un efecto beneficioso, en la medida
que permitan reflexionar respecto de este tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted. Del
miismio mado, ella tampoco considera ningun benefido o compensacion asocizda, ni para usted ni
para los demas participantes.

Su participacion es totalments voluntaria y pusde negarse a participar o decidir en cualquier
mioments dejar de participar sin tener que dar explicaciones de ningun tipo v sin que ello tenga
NiNZuUna ConseCuenca para usted.

La informadion obtenida sera usada exclusivamente para los fines de esta inwestigadion, ouyos
resultados seran publicados y/o presentados. Si accede a participar se resguardara estrictamente el
anonimats y la absoluta confidendizlidad de la informacion, la que sera manejada exclusivamente
por los investigadores. La mformacion obtenida sera almacenada e identificada con mimeros, por
Iz cual no se podran reconocer de ninguna manera los nombres ni otros datos que permitieran
identificar a los participantes. En lzs publicaciones o presentaciones de la investigacion no se incluira
ningun dato que permita identificar a un centro o terapeuta en especifico. La informacion sera
resguardada por |3 Investizadora Responsable, en sus oficinas de trabajo, evitandoss que personas
ajenas a la investigacion tengan acceso a ella. La informacion recolectada sera guardada durante el
tiempo que dure la investizacion. Transcurridos 5 anos de finalizado el estudio todos los datos
obtenidos seran destruides, por medio de borrar los archivos de éstos de los medios en gue hayan
sido almacenados.

Asimismio, le informamos que usted tiens derecho a conocer los resultados de esta investigacion,
por lo cual les pedimos ancte su email o telefono al final de esta carta para enviar un resumen de
los resultados una vez que finalice el proyecto.

Le informamaos ademds, que el Comité de Etica de |a Investigacion en Ciencias Sociales de la Facultad
de Ciencias Sociales de |z Universidad de chile, aprobo la realizacién de este proyecto de
investigacion. Cualquier consulta gue pudisse tener sobre los aspectos éticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formularsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitan lgnado Carrera Finto
1045, Nufioa; F. (56-2)20772443; email: comite etica@facso.d).

Del misma modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacion,
previa a decidir su participacion o posteriorments en cualguier momento durante el proceso, se
pusde comunicar con la Investigadora Responsable, Psicdloga Claudia Capella Sepulveda, al fono
[56-2) 28787780 o al correo electronico ccapella@u.udhile.d.

Avenida Capitan [grurin Carrera Pingo 1045 *Fufica “l.'fl'.'dlgn Postal 685 0331 ".':.unl:i.ugﬂ il
Fono: 9PE7E7E *Fax: 9787K19 *email: dptopsic@uchile.c] * Casilla 100115 Corren Central
www. facso uchile o/ psicologia
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Finalmente quisiramos sefalarle gue su consentimiento para la particpacion, sera una
contribucicn relevante a la formulacidn de lineamientos para la intervencidn de los nifios/as que
han sido victimas, lo que puede contribuiria a entregaries un mejor apoyo.

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

Desde ya agradecemas su disposicion.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investizadora Responsable

Avenida Capitan Ignacio Carrern I‘i:lnimi*ﬁm‘ffbdign Postal 685 033 1 *Santago “Chile
Fonice SPE7E7E *Faxc 97E7H1Y *email: dptopsic@uchile.cl * Casilla 100115 Corren Central
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COMSENTIMIENTO

Yo, , he sido invitado/a a participar en |a inwestigacion

"Proceso de camibio psicoterapéutico en ninos y niiizs que han sido victimas de agresiones sexuales:
Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos responsables, las
intervencionas v la reladion terapéutica” que desarrollz el Departamento de Psicolozia de la
Universidad de chile. He leido v comprendido la informacion del dooumento de consentimiento y
mis dudas han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar en dicha investigacion, sabiendo que puedo terminar mi
participacion en cualguier momento, sin dar explicaciones v sin consecuencias para mi. Finalmente,

dovy fe da que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quadando uno en mi poder.

“Firma partigpante Firma Entrevistagor

Firma Investigadora Responsable
prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Correo electranico para envio de resultados:

Este documento consta de 3 paginas y se firma en dos ejemplares, quedando uno para cada parte.

Avenida Capitin Ignacic Carrera Pindo 1045 *Rufioa *Codigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
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Anexo 8: Consentimiento informado Trabajador Social

COMITE DE ENCADE LA WVES TR
A 0 Fafulse on Cienoas Sodeiss
I CS L MERARABDECHLE | Departamento de Psicologia

Fapuhad de Ceecias Soclakes
Univzraidad & Chile

CARTA DE CONSENTIMIENTO IMFORMADD

Estimada/o profesional trabajadora social:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencion de solicitar su colaboracion en la
realizacion de un estudio que esta siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la
Universidad de chile, y que ha sido adjudicado en el concurso FOMDECYT Regular 1200627 ano
2020, por la psicologa Claudia Capella en la calidad de Investigadora Responsable. A traves de esta
carta queremos informarle de las caracteristicas de |a investigacion con el propdsite de ayudarlofa
a tomar una decision respecto de la invitacion a participar.

El estudio se denomina “Procesoc de cambio psicoterspéutico en nifios ¥ nifias gue han sido
victimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los
adultos responsables, las intervenciones y la relacion terapeutica™ y tiene como obijetivo
caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en nifosfas que han side wvictimas de
agresiones sexuales, y analizar la influencia de distintos factores en el proceso de cambio,
integrando la perspectiva de los diferentes actores involucradas.

El estudio que contempla una fase cuantitativa y una cualitativa, busca conocer la perspectiva de
diferentes actores (los nifosfas, sus padres, sus psicoterapeutzs, trabajadores sociales y
observadores extemas), v analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de
cambio psicoterapeutico que estan llevando a cabo, sin pretender valorar |a labor de un terapeuta
en particular. Los resultados de esta investizacion, se espera nos ayude a conocer como les
podemaos entregar un mejor apoyo a los ninos,as que han sido victimas.

Para esto, requerimos de su colaboradion comao trabajador social del caso de un nifiofa y su familia
que esta siendo atendidos en un centro especializado. Su participadion implicara completar
breves cuestionarics y fichas de atencion del proceso terapéutico que esta llevando a cabo con la
familia del nifio/a, los cuales de acuerdo al contexto sociosanitario ssran aplicados de manera
presencial o bien seran emviados a su correo, en tres ocasiones durante el proceso de
intervencion, lo cual tendra una duracion aproximada de 20 a 30 minutos en cada ocasicn. Se
pedira completar la informacion al inicio de la terapia, luego alrededor de 5-8 meses de inicada la
intervencion, ¥ posteriormente al terminar el proceso. También se aplicaran instrumentos a la
figura a cargo del nifio//a v al psicdlogo,a a cargo dal caso.

El proceso de completar los cusstionanios serd apoyado por miembros del equipo de investigadion

Awenida Capitan Ignacic Carrern Pinio 1045 Fhufoa Chdigo Postal 685 003 1 “Santiagn “Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787E1S *email: dptopsicBuchile.cl * Casilla 10.115 Corren Central
wwrw facsouchile ol psicologia
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FACSQO | seniso e
_INERSIDADBECHLE | Departamento de Psicologia

Fapihad de Cencias Sociales
Unitersidid & Chile

con formacon avanzada en psicologia y/o trabajo social, debidamente capacdtados para ello, este
aCompanamiento se realizara de manera presencial o a traves de videollamada. Los instrumientos
aplicados buscan recolectar informacian relevante sobre |a sintomatologia presante en al nino/a,
las caracteristicas del caso, el proceso terapéutico y su ewolucion y factores de cambio. En este
sentido, se espera que |a participacion en la investizacion tenga un efecto beneficioso, en la
medida que p-ermrmn reflexionar respecto de este tema. Esta actividad no conlleva riesgo para
usted. Del mismo modo, ella tampoco considera ningun beneficio o compensacon asodada, ni
para usted ni para los demas participantes.

su participacion es totalmente voluntaria y pusde negarse a participar o decidir en cualguier
momento dejar de participar sin tener que dar explicaciones de ningun tipo y sin que allo tenga
ninguna conseCuenca para usted.

La informacion obtenida sera usada exclusivamente para los fines de esta investigacion, cuyos
resultados seran publicados y/o presentados. 5i accede a participar 58 resguardard estrictamente
el anonimato y la absoluta confidencialidad de la informacion, la gque sera manejada
excusivamente por los investigadores. La informacion obtenida sera almacenada e identificada
con mumeras, por lo cual no se podran reconocer de ninguna manera los nombres ni otros datos
que permitieran identificar a los participantes. En las publicaciones o presentaciones de la
investigacion no se incluira ningun dato que permita identificar @ un centro o terapeuta en
especiico. La informacion sera reszuardada por la Investigadora Responsable, en sus oficinas de
trabajo, evitandose que personas ajenas a la investigacion tengan acceso a ella. La informacicon
recolectada sera guardada durante el iempo que dure la investigacion. Transcurridos 5 afos de
finalizado el estudio todos los datos obtenidos seran destruidos, por medio de borrar los archivos
de éstos de los medios en que hayan sido almacenados.

Asimismao, le informamos que usted tiene derecho a conocer los resultades de esta investizacion,
por lo cual les pedimos anote su email o teléfono al final de esta carta para enviar un resumen de
los resultados una vez que finalice el proyecto.

Le informamos, ademds, que el Comité de Etica de la Investigadidn en Ciendas Sodales de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de chile, aproba la realizacion de este proyecto de
investigacion. Cualquier consulta que pudiese tener sobre los aspectos éticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formularsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitan lgnaco Carrera Pinto
1045, Mufica; F. |56-2)20772443; email: comite etica@facso. o).

Del mismo modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacion,

Avenida Capitan [gn.urin- Carrera Pingo 1045 *Rlufica ‘l.'fbdlgn Postal 685 0045 1 *Eunl:in.gﬂ 1 hile
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previa a decidir su participacion o postericrments en cualguier momento durante 2l proceso, se
pusds comunicar con la Investigadora Responsable, Psicologa Claudia Capella Sepulveda, al fono
[56-2) 20787750 0 al correo electronico ccapslla@uw.udhile.d.

Finalmente quisiéramos sehalare gque su consentimiento para la participacdon sera una
contribucicn relevants a la formulacion de lineamientos para la intervendon de los ninos/as que
han sido victimas, lo que puede contribuina a entregaries un mejor apoyo.

En caso de que su respuesta sea positiva, v con el fin de completar los datos de |a investigacion, le
solicitamos que por favor firme e Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le entregara
una copia idéntica de este mismo docurnento.

Desde ya agradecemos su disposicion.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable

Awenida Capitan [grl.ul:iuf'.‘a.rmru I‘i:miﬂd.i*ﬂ'm‘*ﬂbdign Postal 685 0051 "Eunl:i.ugﬂ il
Fono: 97E7E7E *Fax 97E7E1S *email: dptopsicSuchile.c] * Casilla 10,115 Corren Central
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COMNSENTIMIENTO

Yo, , he sido imitadofa a partidpar en la

investigation “Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifas que han sido wvictimas de
agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de |a influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones v la relacion terapéutica” que desarrolla el Departamento de
Psicologia de la Universidad de chile. He leido v comprendido la informacion del documento de
consentimiento y mis dudas han sido adaradas.

Acepto voluntariamente participar en dicha investigacion, sabiendo que puedo terminar mi
participacion en cualguier momento, sin dar explicaciones vy sin consecuendias para mi
Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en
mi poder.

“Firma particdpante “Firma Entrevistador

Firma Investigador Responsable
prof. Claudia Capella

Lugar y Facha:

Correo electranico para envio de resultados:

Este documento consta de 4 paginas y se firma en dos ejemplares, quedando uno para cada parte.

Avenida Capitan [gnrin Carrera Pingp 1045 *Fufioa “l.'flbdlgn Postal 685 005 1 ".':.nnl:i.uﬁm *h b
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Anexo 9: Variables colapsadas para realizar prueba Chi cuadrado

Caracteristicas del nifo

Sexo:
- Masculino
- Femenino
Etapa del Desarrollo:
- Preescolar
- Escolar

Caracteristicas de la agresion

Tipo de Agresion:
- Abuso Sexual / Sospecha de Abuso Sexual
- Violacién
Frecuencia de las Agresiones:
- Unico/repetido
- Crbnico
Vinculo con el Agresor:
- Intrafamiliar
- Extrafamiliar conocido / Extrafamiliar desconocido
Rol paterno agresor:
- Padre o Padrastro
- Otro Intrafamiliar

Credibilidad relativa a la Agresion Sexual

Credibilidad de la Figura Cuidadora
- Hay Credibilidad
- No hay Credibilidad / Credibilidad Ambivalente
Credibilidad de la Familia Extensa
- Hay Credibilidad
- No hay Credibilidad / Algunos Miembros de la Familia no dan Credibilidad

Sintomatologia

Sintomatologia de los Nifios y Nifias

- Presencia de sintomatologia

- Ausencia de sintomatologia / Limite
Sintomatologia de las Figuras Cuidadoras

- Funcional

- Disfuncional

120



Anexo 10: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Sexo

Sexo
Valor y 2 p
Total SDQ Femenino Masculino
Presencia de 14 538% 7 77.8%
Sintomatologia
1.60 0.262
Limite/Ausenciade 15 45000 5 22004
Sintomatologia
TOTAL 26 100.0 9 100.0

Anexo 11: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Etapa del

Desarrollo
Etapa del Desarrollo (N=35)
Valor y 2 P
Total SDQ Pre-escolar Escolar
Presencia de 11 6L1% 10 58.8%
Sintomatologia
_ _ 0.0191 1.000
L_|m|te/Ausen'C|ade 7 389% 7 41.2%
Sintomatologia
TOTAL 18 100.0 17 100.0

Anexo 12: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Tipo de

Agresién Sexual

Tipo de Agresion (N=35)

Abuso Violacién valora? i
Total SDQ Sexual/Sospecha
Presencia de 17 567% 4  80.0%
Sintomatologia
0.972 0.627
Limite/Ausenciade 3 43306 1 20.0%
Sintomatologia
TOTAL 30 100.0 5 100.0
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Anexo 13: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Frecuencia
de las Agresiones

Frecuencia de Agresion (N=25)

- Valor y 2 P
Total SDQ Unico Repetido/Cronico
Presencia de 6 545% 9  64.3%
Sintomatologia
0.244 0.697

Limite/Ausencia de

. . 5 45.5% 5 35.7%
Sintomatologia

TOTAL 11 100.0 14 100.0

Anexo 14: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Vinculo con
el Agresor

Vinculo con el Agresor (N=33)

Valor y 2 P
Total SDQ Intrafamiliar Extrafamiliar
Presencia de 19 67.9% 1 20.0%
Sintomatologia
4.07 0.066

Limite/Ausencia de

. ) 9 321% 4 80.0%
Sintomatologia

TOTAL 28  100.0 5 100.0

Anexo 15: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable Rol Paterno
del Agresor

Rol Paterno del Agresor (N=33)

Otro Valor y 2 P
Total SDQ Padre/Padrastro Intrafamiliar
Presencia de 8 57.1% 11 78.6%
Sintomatologia
1.47 0.420

Limite/Ausencia de

. ) 6 429% 3 21.4%
Sintomatologia

TOTAL 14 100.0 14 100.0
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Anexo 16: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable
Credibilidad de la Figura Cuidadora

Credibilidad Inicial AR (N=33)

Ha No hay Credibilidad/  Valor y 2 P
Cre dibﬁi dad Credibilidad
Total SDQ Ambivalente
Presencia de 16 57.1% 3 60.0%
Sintomatologia
0.0142 1.000
Limite/Ausenciade 1, 5 g 2 40.0%
Sintomatologia
TOTAL 28 100.0 5 100.0

Anexo 17: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia Nifios/as por variable
Credibilidad de la Familia Extensa

Credibilidad Actual FE (N=31)

Ha No hay Credibilidad/ Valor y 2 P
Credibﬁidad Algunos miembros no dan
Total SDQ Credibilidad
Presencia de 9 52.9% 9 64.3%
Sintomatologia
0.406 0.717

L_|m|te/Ausen,C|a de 8 471% 5 35 7%
Sintomatologia

TOTAL 17 100.0 14 100.0
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Anexo 18: Tabla Resumen prueba Chi Cuadrado SDQ Subescala Hiperactividad

Variables Valor y 2 p
) _ Sexo 0.0753 1.000
Caracteristicas de los Nifos
y Nifas
Etapa del Desarrollo 0.0484 1.000
Tipo de Agresion 0.734 0.630
_ ;recu‘?r,‘c'a de 0.244 0.697
Caracteristicas de la gresion
Agresion Sexual :
g Vinculo con el 9.07e-4 1.000
Agresor
Rol Paterno del 115 0.472
Agresor
Credibilidad Inicial
Adulta Responsable 3.830 0.131
Credibilidad relativa a la
Agresién Sexual o
Credibilidad Actual 1110 0.461

Familia Extensa

Anexo 19: Tabla Resumen prueba Chi Cuadrado SDQ Subescala Problemas Conductuales

Variables Valor y 2 p
Sexo 0.224 0.712
Caracteristicas de los Nifios
y Nifias
Etapa del Desarrollo 0.686 0.500
Tipo de Agresion 0.627 0.972
_ irecu‘?r,‘c'a de 0.887 0.435
Caracteristicas de la gresion
Agresion Sexual :
g Vinculo con el 1.050 0.360
Agresor
Rol Paterno del 0.138 1.000

Agresor
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Credibilidad relativa a la
Agresion Sexual

Credibilidad Inicial
Adulta Responsable

Credibilidad Actual
Familia Extensa

0.0142

0.241

1.000

0.725

Anexo 20: Tabla Resumen prueba Chi Cuadrado SDQ Subescala Sintomas Emocionales

Variables Valor y 2 p
Sexo 0.224 0.712
Caracteristicas de los Nifos
y Nifias
Etapa del Desarrollo 2.31 0.176
Tipo de Agresion 3.890 0.134
_ ecuencia de 3.380 0.111
Caracteristicas de la gresion
Agresion Sexual 1
g Vinculo con el 0.0142 1.000
Agresor
Rol Paterno del 0.448 0.723
Agresor
Credibilidad Inicial
Adulta Responsable 9.07e-4 1.000
Credibilidad relativa a la
Agresion Sexual o
Credibilidad Actual 0.185 0.724

Familia Extensa

Anexo 21: Tabla Resumen prueba Chi Cuadrado SDQ Subescala Conducta Prosocial

Variables Valor y 2 P
) _ Sexo 1.140 0.553
Caracteristicas de los Nifios
y Nifias
Etapa del Desarrollo 0.305 1.000
Caracteristicasde la | 0 40 Agresion 0.547 1.000

Agresion Sexual
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Frecuencia de

Agresion L0 oA
Vinculo con el 0.849 0.400
Agresor
Rol Paterno del 0.112 1.000
Agresor
Credibilidad Inicial
Adulta Responsable 0849 0400
Credibilidad relativa a la

Agresion Sexual _—

Credibilidad Actual 0.188 1.000

Familia Extensa
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Anexo 22: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Sexo de los Nifos/as

Sexo
Valor y 2 P
Categoria 0Q.30 Femenino Masculino
Disfuncional 13 50.0% 4 55.6%
0.0826 1.000
Funcional 13 50.0% 5 44.4%
TOTAL 26 100.0 9 100.0

Anexo 23: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Etapa del Desarrollo de los Nifios/as

Etapa del Desarrollo (N=35)

Valor y 2 P
Total SDQ Pre-escolar Escolar
Disfuncional 9 50.0% 8 47.1%
0.0303 1.000
Funcional 9 50.0% 9 52.9%
TOTAL 18 100.0 17 100.0

Anexo 24: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Tipo de Agresion Sexual

Tipo de Agresion (N=35)

Abuso Violacién velory® "
Total 0Q.30 Sexual/Sospecha
Disfuncional 13 56.7% 4 80.0%
2.31 0.177
Funcional 17 43.3% 1 20.0%
TOTAL 30 100.0 5 100.0

Anexo 25: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Frecuencia de las Agresiones Sexuales

Total 0Q.30 Frecuencia de Agresion (N=25) Valor y 2 P
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Unico Repetido/Crénico

Disfuncional 6 54.5% 7 50.0%

0.0510 1.000
Funcional 5 45.5% 7 50.0%
TOTAL 11 100.0 14 100.0

Anexo 26: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Vinculo con el Agresor

Vinculo con el Agresor (N=33)

Valor y 2 P
Total 0Q.30 Intrafamiliar Extrafamiliar
Disfuncional 15 53.6% 1 20.0%
1.91 0.335
Funcional 13 46.4% 4 80.0%
TOTAL 28 100.0 5 100.0

Anexo 27: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Rol Paterno del Agresor

Rol Paterno del Agresor (N=33)

Otro Valor y 2 P
Total 0Q.30 Padre/Padrastro . - tamiliar
Disfuncional 7 50.0% 6 42.9%
0.144 1.000
Funcional 7 50.0% 8 57.1%
TOTAL 14 100.0 14 100.0

Anexo 28: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Credibilidad de la Figura Cuidadora

Credibilidad Inicial AR (N=33)

Ha No hay Credibilidad/  Valor y 2 P
Crediblidad Credibilidad
Categoria 0Q.30 Ambivalente
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Disfuncional 13  46.4% 3 60.0%
0.313 0.656

Funcional 15 53.6% 2 40.0%

TOTAL 28  100.0 5 100.0

Anexo 29: Detalle prueba Chi Cuadrado Sintomatologia de Figuras Cuidadoras por
variable Credibilidad de la Familia Extensa

Credibilidad Actual FE (N=31)

H No hay Credibilidad/ Valor y 2 P
ied | iemb d
, Credibilidad  “\9un0s miembros no dan
Categoria 0Q.30 Credibilidad
Disfuncional 6 35.3% 9 64.3%
2.58 0.156
Funcional 11 64.7% 5 35.7%
TOTAL 17 100.0 14 100.0
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