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Resumen

La presente memoria se encuentra inserta en el Proyecto FONDECYT N° 1200627,
denominado “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”. Como objetivo general, busca
analizar el cambio psicoterapéutico obtenido entre el primer y tercer momento de la terapia
observado en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de agresién sexual, de
acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia inicial, y su relacion con la alianza
terapéutica inicial establecida con sus terapeutas. La muestra corresponde a 29 casos ingresados
a los Programas de Proteccion Especializada en Maltrato Grave y Abuso Sexual Grave (PRM)
de la Region Metropolitana. Se utilizaron los instrumentos Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) version para padres, la Escala Pediatrica de Problemas/Estrés Emocional
(PEDS), el Therapeutic Alliance Scales for Children (TASC-r) para terapeutas, junto a una
Ficha de Caso completada por los profesionales psicélogos/as de PRM. Los resultados indican
diferencias significativas entre la sintomatologia pre y post-terapia, evidenciando la presencia
de cambio psicoterapéutico al finalizar los tratamientos de los nifios y nifias de la muestra. De
igual forma, se observan resultados significativos en cuanto a la presencia de cambio
psicoterapéutico internalizante en la variable de sintomatologia inicial en la linea internalizante
(p<0.05), mientras que no se encontraron diferencias significativas en relacion a las variables
de edad y sexo. Por ultimo, se present6 una correlacion positiva moderada entre la presencia
de cambio psicoterapéutico y la alianza terapéutica inicial en la escala PEDS, mas no en el
instrumento SDQ. Se sugiere que en futuras investigaciones se analicen mayores tamafos
muestrales para garantizar la representatividad de la muestra, se incorpore la perspectiva de los
nifios y nifias mediante el multi reporte y se integre al analisis todos los momentos del proceso
psicoterapéutico.
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Introduccion

Los delitos sexuales se configuran como una de las formas mas graves de maltrato en
las que se ejerce violencia contra la nifiez y adolescencia, pues en esta transgresion se
desconoce, vulnera'y anula la dignidad y el respeto hacia esta poblacion en su calidad de sujetos
de derechos (Ministerio de Salud [MINSAL] y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
[UNICEF], 2016).

Esta forma de maltrato activo se caracteriza por ser un acto sexualmente abusivo en el
cual el agresor, a traves de una relacion asimetrica de poder, impone conductas sexuales
transgresoras e inapropiadas para la edad y el desarrollo psicosexual de un nifio, nifia o
adolescente (NNA), tales como las tocaciones de pechos o genitales, masturbacion,
exhibicionismo, exposicion a pornografia, sexo vaginal, anal u oral, entre otros (Smith y
Bentovim, 1994, como se citd en Centro de Atencion a Victimas de Atentados Sexuales
[CAVAS], 2011).

Para la comprension integral del fenémeno, en el marco de esta memoria utilizaremos
el concepto de agresion sexual infantil (ASI) para referirnos a la totalidad de conductas sexuales
abusivas tales como abuso sexual, violacion, estupro, entre otros, pues este término nos permite
dialogar entre el marco juridico y psicosocial respecto a un concepto que, si bien contiene
elementos especificos entre si, a su vez es parte de un mismo fenémeno (CAVAS, 2011).

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] sefialé que al menos 150
millones de nifias y 73 millones de nifios habian sido victimas de algun tipo de abuso sexual
antes de alcanzar los 18 afios de edad (Mebarak et al., 2010). Mientras que los metanalisis
realizados durante los Ultimos afios, reportaron que cerca del 13% de las nifias y el 6% de los
nifios han experimentado algln tipo de abuso sexual por contacto (Barth et al., 2013, como se
citd en OMS, 2017).

Realizando una aproximacion a la realidad del continente, se evidencia que un 58% y
61% de los NNA de America Latina y del Norte, respectivamente, han sido victimas de abuso
fisico, emocional o sexual durante el afio 2020 (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS],
2020). En cuanto a Chile, la investigacion realizada por Pinto-Cortéz y Guerra (2019) arroj6
alarmantes cifras sobre la prevalencia de victimizacion sexual infantil en el pais, informando
que un 26,4% de los participantes han experimentado al menos un tipo de victimizacién
sexual a lo largo de su vida, mientras que un 16,7% indicé haber vivenciado al menos un tipo
de agresion sexual en el afio anterior a su investigacion.

Un estudio nacional sobre maltrato infantil llevado a cabo por UNICEF (2012), en el
cual se introdujo por primera vez el concepto de ASI, revelé que la edad promedio en las
primeras experiencias de abuso es de 8,5 afios (MINSAL, 2016). De manera complementaria,
las cifras entregadas en el afio 2022 por la Subsecretaria de la Prevencion del Delito [SPD],
indicaron que el 31% de los casos denunciados por delitos sexuales son de nifios/as con una
edad inferior a los 14 afos, siendo la poblacion femenina donde se presenta una mayor



prevalencia, con un 85% del total de denuncias realizadas (Instituto Nacional de la Juventud
[INJUV], 2023). Mientras que, por otra parte, el Primer Informe de Abuso Sexual elaborado
por SENAME (2016), reveld que el 41,5% de los NNA que son ingresados en programas de
salud mental por causas de ASI, se sitdan en el rango etario comprendido entre los 4 y 9 afios,
razén por la cual también es relevante tomar en consideracién este grupo etario.

Uno de los elementos posiblemente vinculados a este alto indice de victimizacion, es la
proximidad relacional en la que ocurre este tipo de delito. Estudios nacionales e internacionales
han evidenciado que el 80% de los casos de agresion sexual infantil son cometidos por figuras
agresoras que se encuentran dentro del circulo cercano de la victima (Vasquez, 2003; CAVAS,
2004; Echeburta y Guerricaechevarria, 2005; Barudy, 1998, como se cité en Maffioletti y
Huerta, 2011). Se estima que entre el 30% y 40% de los casos ocurren dentro el ambito
intrafamiliar, mientras que entre el 50% y 55% son cometidos dentro del ambito extrafamiliar,
por parte de agresores conocidos por los nifios (Servicio Nacional de Menores [SENAME],
2019).

A partir de lo anterior, es posible sefialar que las agresiones sexuales son eventos que
aparecen tempranamente en la vida de los NNA y que suelen ser cometidos con frecuencia,
siendo en su mayoria perpetradas por figuras agresoras con las cuales existe un vinculo previo,
ya que los agresores tienden a manipular los lazos de cercania y confianza establecidos con las
victimas (Maffioletti y Huerta, 2011; Pinto-Cortéz y Guerra, 2019).

En el contexto de las recientes modificaciones institucionales que se han llevado a cabo
en Chile, el Servicio Nacional de Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia
[SENAPENA], antes conocido como SENAME, asume la responsabilidad de restituir y reparar
los derechos de los NNA que han experimentado una vulneracion constitutiva de delito
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia [MDSF], 2021). En este sentido, los Programas de
Proteccion Especializada en Maltrato Grave y Abuso Sexual Grave [PRM] representan una
iniciativa gubernamental especificamente disefiada para brindar apoyo y atencion integral a los
NNA hayan sido victimas de maltrato grave o agresion sexual (SENAME, 2015)

Estudios relacionados a esta tematica indican que ser victima de agresion sexual puede
causar graves consecuencias en el desarrollo vital de las victimas, debido al impacto traumatico
de esta vivencia (Maffioletti y Huerta, 2011). Asi, se reportan alteraciones en el area cognitiva,
afectiva, conductual, sexual y social en un corto, mediano y/o largo plazo (Maffioletti y Huerta,
2011; Pinto-Cortéz y Guerra, 2019).

En adicion, se ha constatado una mayor prevalencia de sintomas y trastornos
psiquiatricos en el desarrollo vital de NNA que han sido victimas de ASI (Fleming, Mullen,
Sibthorpe y Bammer, 1999; Peleikis, Mykletun y Dahl, 2005, como se cit6 en Pereda, 2010),
los que pueden verse agravados si se encuentran interferidos por factores como un ambiente
familiar disfuncional, la mantencién del contacto directo con el agresor, un escaso apoyo o falta
de credibilidad del entorno ante la develacion del abuso sexual vivido, entre otros (Pinto-Cortéz
y Guerra, 2019).



Considerando este contexto, la psicoterapia en nifios y nifias que han sido victimas de
agresion sexual ha sido descrito como uno de los principales factores contribuidores en la
disminucién de la sintomatologia y la superacion de las secuelas psicoafectivas (Anderson y
Hiersteiner, 2008; Capella, 2011; Fundacion para la Confianza y Centro de Estudios de la
Nifiez, 2012; Phillips y Daniluk; 2004; Saha, Cheung y Thorne, 2011; Vilenica, Shakespeare y
Obst, 2012, como se cito en Capella et al., 2016). Teniendo esto en consideracion, resulta
adecuado dirigir la atencion hacia los Procesos de Intervencién Individual (PII) que se llevan
a cabo al interior de los PRMS, los cuales se configuran como tratamientos interventivos que
estan encabezados por un psicélogo/a y trabajador/a social, en el cual elaboran un proceso
personalizado con objetivos, estrategias y caracteristicas disefiadas para cada caso en particular.
Dentro de él, buscan alcanzar objetivos tales como disminuir la sintomatologia del NNA a nivel
fisico, emocional y conductual, favorecer el proceso de resignificacion de la experiencia
abusiva y fortalecer los recursos familiares y sociales; comprendiendo que ningun tipo de
experiencia de ASI contiene similitud con otra, especialmente por los factores individuales que
conciernen la vivencia de cada persona (SENAME, 2015). En este sentido, es relevante
enfocarse en aquellos factores especificos del NNA y de la causa por la que ingresan a los
Centros, como lo es la edad, el sexo, la cronicidad y la fase alcanzada de la agresion, el grado
de dafo observado, entre otros (SENAME, 2015). Puesto que contemplar estos elementos, les
permite a los terapeutas elaborar 6ptimas estrategias interventivas.

En relacion al primer objetivo orientado a reducir los niveles sintomaticos, es posible
indicar que este uno de los principales resultados que se obtienen a partir de un abordaje
psicolégico, el cual es posible de conceptualizar como cambio sintoméatico (Roussos, 2013).
Para el alcance de esta memoria, el cambio psicoterapéutico sera entendido desde los
lineamientos del autor anteriormente mencionado, quien lo describe como el crecimiento que
ocurre a lo largo de un tratamiento psicoldgico, dentro del cual se obtiene reduccion sintomatica
y cambios en los patrones de personalidad (Roussos, 2013). Dentro de la psicoterapia infanto-
juvenil, el cambio puede ser reportado desde la perspectiva de los NNA, sus terapeutas, adultos
responsables (AR) o expertos externos (Krause, 2011).

Si bien existe un amplio registro investigativo en psicoterapia sobre el cambio
psicoterapéutico (Altimir et al., 2010), se reporta una falta importante de estudios sobre los
factores que dificultan o facilitan los procesos de resignificacion y superacion de ASI (Capella,
2014). Para profundizar en esta temética, se estudiaran las variables de edad, sexo y
sintomatologia inicial, con el objetivo de establecer si estos factores contienen un rol
significativo en la disminucién sintomatica obtenida entre el primer y tercer momento de los
tratamientos de la muestra de nifios y nifias al interior de PRMs.

Respecto a la edad y el sexo, se ha sefialado que estos factores inciden de manera
variable en los resultados obtenidos a partir de un proceso psicoterapéutico, postulando
diversas posturas desde la literatura. Por una parte, se ha mostrado que los nifios/as de menor
edad pueden obtener mayor éxito terapéutico debido a la flexibilidad cognitiva presente en los
primeros afios de su desarrollo (Santibafiez et al., 2008), sin embargo, también se ha postulado
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que el grupo de escolares son quienes pudiesen presentar mayor disminucion sintomatica,
debido a la comprension que podrian tener sobre las metas terapéuticas a alcanzar, el espacio
psicoterapéutico y respecto al trabajo que se debe llevar a cabo para finalizar un tratamiento de
manera optima (Weisz et al., 1995).

Sobre la variable de sexo, los estudios alrededor de este factor presentan mayores
divergencias, ya que los resultados difieren entre ellos y postulan que, si bien usualmente el
grupo de sexo femenino es el que obtiene mayor presencia de cambio, esto puede deberse a
aspectos metodoldgicos o sociales, mas que a la implicancia que contiene la variable biol6gica
de sexo femenino o masculino al interior de un proceso psicoterapéutico (Ogrodniczuk, 2006).
De esta forma, autores tales como Weisz et al. (1995) han realizado estudios metaanaliticos
dentro de los cuales han analizado la interaccion entre estas dos variables de manera conjunta,
demostrando que la fusién entre ellas seria mas significativa para predecir y/o explicar el
cambio sintomatico, que sélo estudiar cada una por si sola.

Por otra parte, la variable de sintomatologia inicial ha sido altamente destacada como
un factor de relevancia para este y otros estudios, puesto que la evidencia bibliografica sefiala
que los pacientes se benefician de manera directa cuando se evalla y se adeclan las
intervenciones psicoterapéuticas en razon de la presencia sintomatica con la que se inicia un
tratamiento psicolégico, puesto de que esta manera los terapeutas son capaces de disefiar
Optimas estrategias y predecir la forma en la que variara el cambio sintomatico segin cada caso
particular (Probst et al., 2022). En esta misma linea, Koffman (2018) concluye que, si la meta
especifica inicial es predecir el cambio en un proceso terapéutico, es necesario que se optimice
de manera temprana el tratamiento, con el objetivo de impactar positivamente en el curso futuro
de la terapia.

Ahora bien, es complejo pensar en el logro de cambio sintomatico sin el establecimiento
de un factor significativo dentro de un proceso psicoterapéutico, como lo es la alianza
terapéutica (AT) (Horvath et al., 2011). Segun Santibafiez et al. (2008), el desarrollo de una
buena AT no solo facilita los procesos de cambio sintomatico, sino que también es un predictor
importante de resultados positivos. Asimismo, Zorzella et al. (2015) y Gomez et al. (2021)
sefialan que esto puede ser entendido a partir del rol que desempefia la alianza en la terapia
infantil, al ser un elemento clave para que el nifio/a se adhiera con mayor fuerza al tratamiento
propuesto y alcance la superacion de la experiencia abusiva.

No obstante, para establecer una sélida alianza terapéutica inicial es importante que el
terapeuta entre en contacto con el nifio y su sistema familiar a través de una actitud cercana,
ludica y empética (Diaz, 2022), con el objetivo de que representen el espacio y el vinculo
terapéutico como una oportunidad para abordar la experiencia de ASI de manera segura. De
esta forma, seréd posible alcanzar las transformaciones que cada caso requiere, tales como la
disminucién sintomatica y la reconstruccion y fortalecimiento de la identidad personales y de
las relaciones interpersonales que se han visto afectadas a partir de la agresion sexual vivida
(Madrid et al., 2022).
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En sintesis, es posible sefialar que las variables anteriormente nombradas (edad, sexo,
sintomatologia inicial y AT inicial) son relevantes de estudiar a lo largo de la presente memoria,
debido a la incidencia que han tenido en los resultados de las investigaciones sobre psicoterapia
y cambio; en tanto los analisis sobre disminucién de sintomatologia en nifios y nifias que han
sido victimas de agresion sexual en un contexto natural, como lo son los PRMs, no ha sido una
tematica cuya profundizacion ha sido llevada a cabo de manera extensa tanto a nivel nacional
como internacional (Weisz et al., 1998; Kazdin, 2004; Midgley, 2009; von Sydow et al., 2013;
Russel, 2008, como se cité en Alamo, 2019). Ademas, en esta ocasion sera novedoso analizar
la significancia estadistica de estos factores incidentes de cambio en un contexto altamente
complejo, como lo es al interior de un proceso interventivo con nifios y nifias que han sido
agredidos sexualmente y que se encuentran en tratamiento psicoterapéutico al interior de
Centros de PRM, puesto que esta muestra de estudio es de dificil acceso y los resultados
observados podrian ser de utilidad investigativa y clinica, permitiendo la elaboracion de
intervenciones psicolégicas efectivas que pongan énfasis en aquellos factores que inciden en
la obtencion de cambio sintomatico.

Considerando lo previamente expuesto, la presente memoria se centrara en indagar la
relacion entre el cambio psicoterapéutico y la alianza terapéutica inicial en nifios y nifias que
han sido victimas de agresion sexual infantil, emergiendo como el primer estudio dentro del
Proyecto Fondecyt N°1200627 sobre cambio psicoterapéutico en la linea sintomatica, en tanto
corresponde a un producto cientifico inédito y que proporciona informacion novedosa respecto
al estudio de cambio sintomatico en nifios/as que han sido victimas de ASI.

Para llevar a cabo este objetivo, se aplicaran los instrumentos que evallan
sintomatologia en la fase inicial y final de un proceso psicoterapéutico a los adultos
responsables de 29 nifios y nifias que hayan estado recibiendo tratamiento psicolégico al
interior de un Programas de Proteccion Especializada en Maltrato Grave y Abuso Sexual,
mientras que el instrumento TASC-r sélo se aplicara en la fase inicial a los psicélogos/as de
los nifios/as involucrados en la presente muestra, junto con una Ficha de Caso. De esta forma,
el reporte de los AR y terapeutas permitiran evaluar la ocurrencia 0 no de cambio
psicoterapéutico entre dos momentos de comparacion, junto con la incidencia que contienen
los factores demograficos (edad y sexo) y clinicos (sintomatologia inicial y establecimiento de
AT inicial) en los resultados obtenidos al final de un tratamiento. Lo cual, desde la perspectiva
de Midgley et al., (2015) y Altimir (2010), permitira comprender la complejidad del cambio
observado en los distintos momentos del tratamiento, mas all& de la vision del mismo paciente.

A partir de las consideraciones anteriormente sefialadas, esta investigacion se centrara
en responder: ¢Cuél es el cambio psicoterapéutico observado entre el primer (M1) y tercer
momento (M3) de la psicoterapia, de acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia
inicial, en nifios/as entre 4 y 9 afios de edad que han sido victimas de agresiones sexuales, y
cual es su relacion con la alianza terapéutica inicial establecida con sus psicologos/as?

1 Para efectos de esta investigacion, el primer y tercer momento se referirdn al momento inicial (0 Momento 1) y
momento final (0 Momento 3) de la terapia, respectivamente; los cuales coinciden con los momentos de
evaluacion que establece el Proyecto Fondecyt dentro del cual se inserta esta memoria.
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Antecedentes Tedricos y Empiricos

Agresion Sexual Infantil
Agresion Sexual Infantil desde el Marco Juridico

El Ministerio Publico (s.f.) destaca a los delitos sexuales como todos aquellos actos que
atentan contra la libertad y la indemnidad sexual de las personas, independientemente de su
edad, estrato social, raza, etnia, sexo o nacionalidad, y dentro de sus caracteristicas se sefiala
como elemento esencial la utilizacién de la fuerza o del poder dirigido hacia fines de
orientacion sexual que la victima no ha consentido (Rojas, 1995 como se cité en CAVAS,
2011), ademas de la ocurrencia mediante un proceso generalmente gradual de este tipo de
delitos (Ministerio Publico, s.f.).

En Chile, los delitos sexuales se encuentran descritos y sancionados en el Cédigo Penal,
siendo los de mayor conocimiento los tipificados como violacion, violacién impropia, delitos
complejos asociados al delito de violacion, estupro, sodomia de menor de edad, delitos de
explotacién sexual de menores de edad asociados a pornografia o prostitucion y abuso sexual
(Cavada, 2020). Considerando que la poblacion en la que se centrara este estudio corresponde
a nifios y nifias entre 4 y 9 afios, dentro del marco de esta investigacion seran relevantes los
delitos que incluyen estas edades.

Por una parte, se destaca el delito de Violacion Impropia, el cual se basa en la
penetracion del 6rgano genital masculino en la vagina, ano o boca de una persona menor de 14
afios, cualquiera sea su sexo e independiente de las circunstancias en que se produzca
(Defensoria Digital, 2024). Adicionalmente, la legislacion chilena distingue al delito de Abuso
Sexual Propio o Directo en relacion a la edad de la victima, describiéndose como abuso sexual
con contacto corporal de persona menor de catorce afios (Vergara y Murillo, 2022).

En relacion a lo anterior, es importante sefialar que a partir de la creacion de la ley
19.617 realizada dentro de la Reforma Procesal Penal del afio 1999, los efectos penales del
delito de abuso sexual actualmente se distinguen en cuanto a la edad de la victima (CAVAS,
2011). En suma, en el afio 2004 la ley 19.617 fue modificada por la ley 19.927, incluyendo
entre sus cambios la elevacion de la edad hasta la cual se presume de derecho la incapacidad
de un menor de edad para consentir sexualmente, desde los 12 a los 14 afios, protegiendo asi
la indemnidad, desarrollo e integridad sexual de los menores de 14 afios. Esta modificacion
afecta a cada uno de los delitos sexuales y aumenta las penas para la mayoria de aquellos
actualmente tipificados (Comité de los Derechos del Nifio, 2009).

Finalmente, y ya mas recientemente, en el afio 2019 fue declarada la ley 21.160 que
refiere a la imprescriptibilidad de delitos sexuales contra menores de edad, la cual permite
perseguir por siempre penalmente a quienes resulten responsables, ademas de interponer
acciones reparatorias tanto en contra de ellos como de terceros civilmente responsables (Chile
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Atiende, 2022).

Es relevante mencionar como estos avances legislativos vienen a complementar el bien
juridico protegido de los NNA, puesto que, si bien existe el acuerdo legalmente establecido de
que el bien juridico protegido de cada persona corresponde al de la libertad sexual, se debe
hacer énfasis en que las personas menores de edad carecen de un desarrollo psicosexual
adecuado y necesario para ejercer su sexualidad libremente y expresar su voluntad. A partir de
aquello, el bien juridico protegido que se manifiesta en estos casos es el de la indemnidad
sexual (CAVAS, 2003).

Conceptualizacion de Agresion Sexual Infantil (ASI)

El fendmeno de agresion o abuso? sexual infantil hacia nifios, nifias y adolescentes, es
un tipo de maltrato de indole transversal que ocurre en todas las sociedades y culturas y en
todos los niveles sociales, econdmicos y educativos (MINSAL y UNICEF, 2011), siendo
ampliamente abordado y caracterizado por organismos dentro y fuera de la esfera nacional.

Internacionalmente, la Convencidén de los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas
[CDN] ha sido fundamental durante las ultimas décadas para guiar el progreso del abordaje
del maltrato contra NNA, (Ligiero et al., 2019), orientando a las diferentes naciones a adoptar
las medidas apropiadas para proteger a nifios y nifias contra toda forma de violencia,
describiéndola como toda forma de perjuicio o abuso fisico 0 mental, lesion, negligencia o
negligencia en el tratamiento, maltrato o explotacion, incluyendo abuso sexual (Plataforma de
Infancia, 2023). Por su parte, los lineamientos conceptuales entregados por Krug et al. (2003)
lo definen como todo tipo de maltrato fisico y/o emocional, abuso sexual, trato negligente o
abandono, y/o explotacién, que provoque un dafio para la supervivencia, salud, el desarrollo o
la dignidad de nifios y nifias.

Respecto al concepto de agresién sexual infantil, UNICEF (2017) la describe como la
accion en la que un adulto o agresor hace intervenir o utiliza a un nifio, nifia 0 adolescente para
realizar actos sexuales, estimularse a si mismo, al nifio o0 a otra persona, en la que la figura
agresora corresponde a un adulto o un nifio/a 0 adolescente con mayor conocimiento (sea un
extrafio, un hermano o alguna persona que se encuentre en una posicién de autoridad como es
un padre, padrastro o adulto responsable), quien utiliza a un NNA como objeto para su
gratificacion (Ligiero et al., 2019), mediante el desarrollo de diversas estrategias que comparten
la presencia de una asimetria de poder y la implementacion coercitiva (Ministerio de Educacién
[MINEDUC] y UNICEF, 2012).

Ya en la esfera nacional, UNICEF y MINSAL (2011), refieren al abuso sexual infantil
como el involucramiento de un nifio, nifia 0 adolescente menor de 15 afios en actividades
sexuales no acordes al nivel de desarrollo cognitivo, emocional o social esperado para su edad,

2 Para efectos de esta memoria, se utilizara el concepto de abuso o agresion sexual infantil (ASI) para referirnos
a la totalidad de conductas sexuales abusivas.
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el cual es guiado por una persona al menos 3 afios mayor que el o la victima. Desde una
perspectiva psicosocial, SENAME (2019) conceptualiza al abuso sexual como el contacto e
interaccién en el cual la figura agresora, sea una persona adulta o una persona menor de 18
afios significativamente mayor que el nifio/a, usa a este Gltimo para estimularse sexualmente a
si mismo; mientras que desde una mirada juridica, CAVAS (2011) describe el concepto de
abuso sexual utilizando el concepto de agresion sexual, pues el abuso sexual es entendido como
s6lo uno de los diversos delitos sexuales penados por la ley, mientras que las agresiones
sexuales como aquellas que abarcan todas las conductas sexuales abusivas. De este modo, se
define al abuso sexual como el involucramiento de un nifio/a o adolescente, en actividades
sexuales que son inapropiadas a su edad y nivel de desarrollo psicosexual, las cuales son
ejercidas bajo presion por otros que buscan alcanzar su propia satisfaccion (CAVAS, 2011).

Caracteristicas en torno a las Agresiones Sexuales Infantiles

Las cifras nacionales de delitos sexuales y violentos han registrado que la poblacion de
nifios y nifias entre 10 y 17 afos es la que presenta mayor prevalencia de victimizacion por
agresiones sexuales (70.16%), con un promedio de edad de 11 afios (Fundacion Amparo y
Justicia, 2023). Ademas, se indica que las mujeres son quienes viven mayores experiencias de
victimizacion sexual, representando un 85.93% de las denuncias presentadas, mientras que solo
el 14.07% de hombres registran denuncias en este contexto (Fundacion Amparo y Justicia,
2023).

Si bien estas cifras proporcionan una vision sobre la prevalencia de este tipo de delito
en poblacion infantil, es importante tener en cuenta que las estadisticas no logran dimensionar
la incidencia real de este fendmeno, debido a una alta tasa de cifra negra que no se refleja en
las denuncias registradas (Capella, Gutiérrez y Steinberg, 2016). Este fendémeno puede
atribuirse al componente relacional que complejiza la develacion, deteccién y persecucion de
los delitos sexuales, puesto que en muchos casos las agresiones sexuales son perpetradas por
figuras masculinas que pertenecen al circulo cercano de las victimas, como se destaca en el
informe de la Asociacién Chilena Pro-Naciones Unidas [ACHNU] (2006). Por lo tanto, la
presencia de esta dindmica implica la imposicion de la ley del secreto y silencio por parte del
agresor hacia la victima, generando un entorno propicio para el aumento de la frecuencia o
gravedad de las agresiones sexuales infantiles y para que ocurran develaciones con latencias
mas tardias (Maffioletti y Huerta, 2011).

El proceso de la develacién corresponde al momento en el cual el abuso sexual es dado
a conocer a personas ajenas a la situacion abusiva, ya sea a través del descubrimiento o
deteccion por parte de terceros, o por la divulgacion que lleva a cabo la victima (Capella, 2010).
En ocasiones implica el cese de las agresiones sexuales, pero también en otras puede significar
el comienzo de procesos legales y psicosociales de gran extension que conllevan la posibilidad
de experienciar victimizacion secundaria (Collings et al. 2005; Staller y Nelson-Gardell, 2005;
Goodman Brown et al., 2003; Hershkowitz et al., 2007; Alaggia, 2004, como se cit6 en
CAVAS, 2011).

En este contexto, resulta fundamental hacer una distincion de las tipologias de agresion
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sexual, puesto que el vinculo preexistente entre la victima, el agresor y su entorno puede mediar
los efectos de esta experiencia (CAVAS, 2011). Asi, se pueden distinguir dos categorias
principales: las agresiones sexuales intrafamiliares (dentro de las cuales se incluyen las
relaciones incestuosas) y las agresiones sexuales extrafamiliares (las cuales son perpetradas por
personas conocidas o desconocidas).

a)

b)

Agresiones sexuales intrafamiliares: A través del documento elaborado por SENAME
(2019), se estima que este tipo de agresion representa entre el 70% y 89% de los casos
denunciados (Huerta y Maffioletti, 2011) y se caracteriza por estar compuesta por un
vinculo familiar (no necesariamente consanguineo) entre el agresor y la victima, quien
en su rol o vinculo cercano, utiliza la relacion de confianza instaurada para transgredir
reiteradamente los limites establecidos (Correa y Riffo, 1995 en CAVAS, 2011,
Barudy, 1998). En este contexto, se observan agresiones con frecuencias cronicas y
develaciones tardias, puesto que el agresor instaura de manera progresiva una dindmica
de coaccion implicita dentro del espacio intrafamiliar, en la cual, a través de
seducciones, amenazas y/o manipulacién psicologica, instala una dindmica de secreto
y silencio que provoca en la victima sensaciones de confusion, vergiienza y/o culpa, lo
cual hace dificil reconocer que esta viviendo una situacién abusiva (CAVAS, 2011).

Agresiones sexuales extrafamiliares: Son aquellas transgresiones que se llevan a cabo
fuera del medio familiar, en el cual el agresor puede ser un sujeto desconocido para el
nifio/ay su sistema, o sujeto conocido y perteneciente al entorno de la victima (CAVAS,
2011). Segun las estadisticas recogidas por SENAME (2019), entre el 50% y el 55% de
los casos de agresion sexual son cometidos por figuras conocidas, mientras que sélo un
10% son cometidos por personas desconocidas por la victima.

Este tipo de agresiones sexuales muestra grandes diferencias en comparacién a aquellas
gue son cometidas por sujetos conocidos, especialmente por la forma en la que se
accede para transgredir sexualmente a la victima (CAVAS, 2011). Por una parte, dentro
de las agresiones cometidas por figuras desconocidas, usualmente se somete a la
persona a traves de métodos de fuerza y/o violencia para obtener gratificacion sexual y
suele ser una experiencia Unica que se observa estadisticamente en un menor porcentaje
de la poblacion (SENAME, 2019).

Se ha observado que cuando el agresor forma parte del sistema extenso familiar o
contiene un espacio de privilegio dentro del circulo social de la victima, exponer la
agresion vivida podria provocar grandes desestabilizaciones relacionales y/o
econdmicas dentro del equilibrio normativo preexistente (CAVAS, 2011). Ante esto,
existe la posibilidad de que emerjan diversas reacciones dentro del medio familiar y
social, lo cual muchas veces puede generar temor en la victima, ya sea por la posibilidad
de que su experiencia no contenga credibilidad por parte de sus figuras significativas,
0 bien, porque este proceso de develacion pueda provocar que se genere un ambiente
hostil de mayor victimizacion hacia ella (CAVAS, 2011), siendo estas situaciones un
agravante para la recuperacion del dafio psiquico de quienes han sido victimas de
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agresion sexual. En este escenario, es importante que las figuras significativas o de
cuidado de la victima puedan ser capaces de desplegar reacciones que permitan el ajuste
emocional y comportamental, con el objetivo de favorecer la superacion de la
experiencia abusiva (Capella y Pizarro, 2021).

Por otra parte, cuando las agresiones sexuales son cometidas por figuras extrafamiliares
conocidas, las victimas suelen ser agredidas por una persona gue tiene un contacto
directo y privilegiado en su circulo social o familiar, como lo suelen ser profesores o
amistades de la familia (Barudy, 1998). Por lo tanto, se entiende que los agresores
suelen ser individuos de confianza y que a través de la relacion de poder y cercania que
configuran a través del tiempo, logran acceder a las victimas.

Este breve analisis nos brinda una comprensién basica de cdmo ciertas caracteristicas
inherentes a la dindmica abusiva de ASI, tienen un impacto significativo en la forma en la que
se vivencia esta experiencia. Algunos de estos elementos son: la edad, la frecuencia o severidad
de la agresion, el vinculo preexistente entre el agresor y la victima, la reaccion del entorno ante
la develacion, y la existencia del uso de fuerza o violencia en la agresion sexual, entre otros
(Cantén y Cortés, 2015; MINSAL y UNICEF, 2011). Por otra parte, también existen
diferencias individuales que median los efectos de estas dindmicas abusivas en la vida de las
victimas y permiten comprender el impacto psicol6gico que podria provocar esta experiencia,
tales como el procesamiento cognitivo y emocional de la victima frente a este hecho, su estilo
de afrontamiento y los sentimientos provocados a partir del abuso (CAVAS, 2011, Echeburla
y De Corral, 2006; Bravo-Evans et al., 2022).

Consecuencias Observadas en Casos de Agresion Sexual Infantil

Los estudios en torno a las consecuencias observadas en poblacion que ha sido victima
de ASI indican que a partir de esta experiencia pueden presentarse diversos efectos
psicologicos (Cantén y Cortés, 2015). En términos de prevalencia de psicopatologia, el estudio
realizado por Shrivastava et al. (2017) reportd que el 78% de las mujeres y el 82% de los
hombres que han sido agredidos sexualmente en la infancia desarrollan un trastorno
psiquiatrico a lo largo de su vida.

No obstante, es de gran importancia comprender que no existen sintomas
patognomonicos o exclusivos derivados a partir de una agresion sexual, lo que complejiza el
poder distinguir los efectos consecuentes de una experiencia de transgresion sexual y
diferenciarlos de una problemética preexistente del funcionamiento psicolégico previo
(CAVAS, 2004). Por lo tanto, para entender la magnitud de esta problematica y la variabilidad
de los efectos producidos por este tipo de victimizacion, es relevante conocer las consecuencias
que se presentan con mayor prevalencia en los casos de ASI (Maffioletti y Huerta, 2011), las
cuales han sido descritas como frecuentes, diversas y que afectan en todas las areas de la vida
de las personas.

Para un mayor entendimiento, Pereda (2009) las ha clasificado en relacion al sintoma
expresado. Asi, se pueden distinguir las siguientes esferas:
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Esfera emocional: En este ambito, prevalecen los problemas de tipo internalizante,
como lo es la sintomatologia postraumatica, depresiva, ansiosa, baja autoestima,
sentimientos de culpa, estigmatizacion, conductas e ideaciones suicidas y aparicion de
miedos y/o fobias (Pereda, 2009).

Esfera cognitiva: Respecto al &ambito cognitivo, prevalece la dificultad en la capacidad
de concentracién y atencion, bajo rendimiento escolar, deficiente funcionamiento
cognitivo y conductas de hiperactividad (Pereda, 2009).

Esfera conductual: En relacion a los problemas conductuales, se observan sintomas
externalizantes, los cuales son expresados a través de conductas disruptivas, mayor
agresividad y hostilidad hacia otros (Pereda, 2009).

Esfera sexual: En este &mbito se evidencia un aumento en las conductas de exhibicion
sexual, junto con un elevado conocimiento sobre sexualidad, el cual difiere de lo
esperado segun el desarrollo evolutivo (Pereda, 2009).

Esfera social: La ruptura del lazo relacional que se ve transgredido en los casos de
victimizacion sexual infantil, produce diversas consecuencias negativas, dentro de las
cuales es posible identificar una mayor dificultad en las relaciones con otros, sean pares,
figuras familiares y desconocidas, menor interés en jugar con otros y mayor sensacion
de desconfianza hacia figuras adultas y aislamiento social (Pereda, 2009).

Autores como Canton y Cortés (2015) han indicado que dependiendo de la etapa

evolutiva en la cual se presente la experiencia transgresora en la vida de las victimas, las
manifestaciones de dicha situacion pueden expresarse de diversa manera, como lo es mediante
cambios en las cualidades sintomatoldgicas de cada nifio o nifia. Para la utilidad de este marco
conceptual, se hard una division de las consecuencias visualizadas en la etapa preescolar y
escolar, debido a que es la poblacion de interés del presente estudio.

a)

b)

Etapa preescolar: Si bien la investigacion respecto a las consecuencias que pueden
presentarse en la etapa preescolar a partir de una experiencia de agresion sexual no ha
sido tan amplia como para la poblacién adulta (Vega-Arce y Nafiez Ulloa, 2017), se ha
observado que los problemas somaticos serian los principales efectos a observar al
interior de este grupo etario. Dentro de estos, se encuentran las quejas somaticas,
pérdida del control de esfinteres (enuresis y encopresis), dolores de cabeza, dolores
estomacales, trastornos del suefio, cambios de habitos en la comida, sintomas ansiosos,
depresivos, desconfianza hacia otros, sentimientos de estigmatizacion y retraimiento.
De esta misma forma, se pueden presentar conductas sexualizadas e inapropiadas,
retrasos en el desarrollo y/o signos de estrés postraumatico (Canton y Cortés, 2015;
Echeburda y Corral, 2006).

Etapa escolar: Los sintomas presentes en la edad escolar pueden persistir en forma de
manifestaciones somaticas, junto con problemas emocionales en la linea depresiva,
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trastornos disociativos, problematicas en el autoestima, culpa, vergienza y miedo
generalizado. También es posible observar la presencia de problemas externalizantes
como lo son las dificultades conductuales, en el aprendizaje, problemas en las
relaciones con pares, bajo rendimiento escolar, conductas sexualizadas tales como el
exhibicionismo, masturbacién excesiva, desproporcionada curiosidad y conocimiento
sexual precoz (Cantén y Cortés, 2015; Echeburtia y Corral, 2006).

Una vez revisados algunos de los efectos psicoldgicos més frecuentes en casos de ASI,
es importante mencionar la aparicion de efectos durmientes en el largo plazo (“sleeper effects”)
en algunas de las victimas. Estas hacen referencia a la manifestacion de problemas emocionales
o conductuales que podrian relacionarse con el haber vivido una experiencia de agresion sexual
en la nifiez, la cual segin Canton-Cortés (2013), podrian aparecer durante la edad adulta, a
partir de un suceso estresante 0 una situacion revictimizante que de paso a la aparicion de esta
sintomatologia (Canton y Cortés, 2015).

A partir de lo expuesto a lo largo de este apartado, es posible sintetizar que el fendbmeno
de ASI es una experiencia transgresora que, si bien no conforma sintomas causales a partir de
su vivencia, puede provocar consecuencias psicologicas negativas en la vida de quien es
victima de este suceso (Canton y Cortés, 2015; Pereda, 2010). No obstante, existe una amplia
variabilidad en los efectos de esta experiencia, las cuales estdn mediados por multiples
variables que influyen en la gravedad de la sintomatologia, como lo es el tipo de agresion, la
relacion de la victima con el agresor, el apoyo social ante la develacién, entre otros (Cantdn-
Corteés, 2013; Pereda, 2010).

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante destacar la importancia que contienen los
procesos psicoterapéuticos para el tratamiento de estos casos (Capella et al., 2021). Por lo tanto,
emerge como un desafio para los organismos clinicos evaluar adecuadamente y formular
intervenciones que permitan disminuir la sintomatologia de la poblacion que ha sido victima
de ASI, con el objetivo de resignificar y superar las experiencias abusivas (CAVAS, 2003).

Psicoterapia con Nifios, Nifias y Adolescentes que han sido Victimas de Agresion Sexual
Infantil

Conceptualizacién de Psicoterapia

La Asociacion Americana de Psicologia [APA] (2012), define a la psicoterapia como
un tratamiento colaborativo basado en la relacién entre una persona y su terapeuta,
fundamentalmente desarrollada mediante el didlogo, que entrega un ambiente de apoyo que le
permite al consultante expresarse abiertamente con un otro objetivo, imparcial y neutral.

Distintos autores han descrito este concepto como un tratamiento de problemas de
naturaleza emocional en el que un individuo entrenado entabla una relacion profesional con un
paciente, en busca de cambiar o disminuir la presencia de sintomas, intervenir en las pautas
distorsionadas de conducta y fomentar el desarrollo y crecimiento positivos de su personalidad
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(Wolberg, 1977, como se citd en Feixas y Mird, 1993). También, otras definiciones la han
conceptualizado como un tipo de relacion en la que el psicoterapeuta trabaja con el paciente
para crear una alianza segura, estable y afectuosa que le permita a este Gltimo explorar formas
pasadas, presentes y futuras de experimentacion sobre si mismo, sus relaciones y el mundo
(Mahoney, 1991, como se cit6 en Feixas y Mird, 1993).

Ahora bien, una terapia exitosa se caracteriza por poseer una relacion de confianza y
con contenido emocional entre paciente y psicélogo/a, un ambiente sanador y una participacion
activa entre paciente y terapeuta, que sea considerado por ambos como el medio 6ptimo para
alcanzar los objetivos propuestos (Frank, 1991, como se cit6 en Campagne, 2014).

Psicoterapia con Nifos, Nifias y Adolescentes

La nifiez y la adolescencia corresponden a etapas criticas para un correcto despliegue
de la salud mental de quienes conforman estos grupos etarios, pues durante estos afios aparecen
caracteristicas evolutivas y se adquieren habilidades cognitivas y socioemocionales que
moldearan su futuro desenvolvimiento (OMS, 2024).

No obstante lo anterior, en algunos casos ciertas fases del desarrollo de nifios, nifias y
adolescentes se acompafian de comportamientos que pueden ser indicadores de dificultades de
mayor gravedad (Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH), 2021), lo que es evidenciado
por organizaciones como la OPS (2020), la cual plantea que cerca de 1 de cada 5 NNA es
diagnosticado con un trastorno mental, siendo aproximadamente la mitad de aquellos
inicialmente desarrollados durante la infancia y la adolescencia (Kirby y Keon, 2004, como se
cité en OMS, 2021).

A partir de esta problematica, se ha fomentado el desarrollo e implementacion de
estrategias multisectoriales que busquen promover la salud mental, la prevencion de
condiciones relacionadas a la misma y la prestacion de atencién a NNA y sus familias (OMS,
2024), siendo esencial la proteccidon de quienes presenten mayor vulnerabilidad (UNICEF,
2021). En base a estas demandas, el trabajo clinico orientado a la infancia y adolescencia ha
adquirido progresivamente mayor importancia respecto a su alcance, especializacion y
busqueda de métodos terapéuticos eficaces (De-Jongh, 2017).

La psicoterapia en nifios, nifias y adolescentes posee caracteristicas que difieren de la
psicoterapia en adultos, a pesar de que ambos procesos comparten su origen, teorias y
metodologias (Ng et al., 2021). Por una parte, la iniciacion y motivacién hacia el tratamiento
no suele ocurrir por parte del paciente, sino que ocasionalmente son promovidas por parte de
un adulto cercano, pues los NNA raramente identifican estar experienciando dificultades o
problemas (Kazdin y Weisz, 1998). Dicho aspecto debe ser considerado por el psicologo al
momento de iniciar el trabajo interventivo, pues puede verse enfrentado a actitudes y conductas
no colaborativas y que podrian impedir el desarrollo de una buena relacion terapéutica
(Grimaldo Pérez, 1997).
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Por otra parte, la demarcacion de los objetivos del tratamiento no suelen ser propuestos
por los NNA (Grimaldo Pérez, 1997), siendo los adultos quienes inician la terapia infanto-
juvenil, comunicando al terapeuta las preocupaciones y metas que desean alcanzar mediante el
tratamiento. Del mismo modo, la terapia infanto-juvenil también difiere de la terapia en adultos
en la agencia que posee cada paciente, pues nifios/as y adolescentes regularmente poseen
limitado control en sus contextos familiares y escolares, lo que también podria impactar en el
tratamiento psicoterapéutico (Ng et al., 2021). Lo anterior, se suma a otro aspecto caracteristico
de la psicoterapia infantil, el cual corresponde al factor evolutivo que caracteriza a nifios y
nifias, en tanto éstos se encuentran en una etapa de constante cambio y desarrollo propio
(Alamo, 2019), el cual debe ser considerado por los terapeutas al momento de llevar a cabo el
proceso terapéutico y/o evaluar los resultados del mismo

Finalmente, la psicoterapia en NNA también difiere de la psicoterapia en adultos en la
fuente de informacion desde la cual los terapeutas planifican y monitorean el tratamiento. Esto,
pues si bien la informacion es recogida desde los mismos pacientes, también es importante
recoger las perspectivas de los adultos que rodean a cada joven, pudiendo aparecer desacuerdos
y diferencias entre los distintos reportes. Asi, la diversidad de los informantes podria entregarle
al terapeuta una visién mas enriquecedora de las fortalezas y debilidades de cada joven (Ng et
al., 2021).

A partir de las particularidades asociadas a la terapia con NNA, han surgido una serie
de desafios metodolégicos al momento de llevar a cabo un tratamiento con ellos,
desarrollandose avances investigativos que han proporcionado importantes herramientas para
desarrollar las psicoterapias (Kazdin y Weisz, 1998). Por lo tanto, con el objetivo de desarrollar
un tipo de psicoterapia cuya variedad de métodos y técnicas utilizadas ayuden a nifios, nifias y
adolescentes que experimentan dificultades comportamentales y emocionales (Academia
Americana de Psiquiatria Infantil y Adolescente [AACAP], 2005), ha sido fundamental llevar
a cabo una integracion que permita poner atencion no solo la sintomatologia de cada joven,
sino que también sus logros y procesos de desarrollo.

Psicoterapia con Nifios y Nifias que han sido Victimas de Agresion Sexual

El abuso sexual (Centro de Atencion Psicoldgica Integral [CEAPSI], s.f.) es una
experiencia comunmente denominada como un evento externo disruptivo que, dependiendo de
las capacidades de afrontamiento y la vivencia subjetiva del sujeto, podria configurarse como
traumatico (Capella, 2011). Ante aquello, se vuelve esencial que las posibles repercusiones
sean mitigadas a traves de una atencion y manejo temprano (Molina et al., 2020), siendo la
psicoterapia un elemento de gran utilidad (Hernandez, 2014), en tanto su objetivo se centra en
reconocer los problemas presentes en el funcionamiento de cada nifio/a, asi como en aquellos
conflictos que puedan aparecer en el futuro (Urquiza y Winn, 1994).

La investigacion respecto a la efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas en la
tematica de agresion sexual infantil ha sido abordada durante las ultimas décadas, mediante el
desarrollo de estudios analiticos a nivel internacional. Por un lado, y con el objetivo de



21

investigar los efectos independientes de diferentes elementos de tratamiento en problemas
secundarios asociados al ASI, Hetzel-Riggin et al. (2007), concluyeron que el tratamiento
psicolégico en NNA que han sido victimas de agresion sexual genera mejores resultados que
la ausencia de tratamiento, mientras que en relacion a la efectividad asociada a los distintos
enfoques psicoterapéuticos, fue determinado que ante dificultades comportamentales los
tratamientos mas efectivos aludian a las terapias de grupo, de apoyo y especificas para el abuso,
en tanto que el tratamiento cognitivo-conductual y la terapia individual tuvieron los mayores
efectos a largo plazo en relacion al malestar psicolégico.

En la revision desarrollada por Dorsey et al. (2017) respecto a los tratamientos
psicosociales para nifios, nifias y adolescentes, se identifico la terapia individual, la terapia
individual con involucramiento de padres o cuidadores y la terapia de grupo, como las
modalidades de tratamiento mejor establecidas (Ng et al., 2021), mientras que en el caso de las
dificultades de autoconcepto, Hetzel-Riggin et al. (2007) evidenciaron mayor efectividad en la
terapia cognitivo-conductual, la terapia de grupo y la terapia especifica para el abuso. Respecto
a las dificultades de funcionamiento social, la terapia de juego fue el tratamiento mas destacado,
siendo el tipo de intervencion mas utilizado por parte de las distintas corrientes teoricas al
momento de elaborar estrategias y esquemas de solucién a la problematica de ASI (Velazquez
etal., 2013).

Similarmente, Sdnchez-Meca et al., (2011) concluyeron que las mas altas mejoras en el
bienestar psicologico de NNA que han sido victimas de abuso sexual, fueron alcanzadas
mediante la combinacién de la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma, la terapia
de apoyo, y en menor grado, la terapia psicodinamica. Esto, pues combinar distintas
aproximaciones, permite tratar simultaneamente los comportamientos, sentimientos y
pensamientos de cada nifio/a (Sanchez-Meca et al., 2011). En general, se ha descrito que la
obtencidn de resultados positivos en nifios y nifias que han sido victimas de ASI se han visto
incrementados con el uso de diferentes técnicas de intervencion; destacandose el uso del juego
y la creatividad como herramientas que contribuyen a su bienestar (Velazquez et al., 2013).

En sintesis, es posible sefialar que la psicoterapia focalizada en resignificar las
experiencias de agresion sexual, busca ayudar a que los nifios y nifias comprendan e integren
aquellas experiencias negativas que se encuentran interfiriendo en su crecimiento evolutivo y
en la adaptacion con su ambiente, para asi facilitarles a recuperar su confianza y que se
relacionen con su entorno social y familiar de una manera mas adaptativa, junto con promover
a que desarrollen estrategias de afrontamiento ante posibles futuras situaciones de riesgo
(Monzén et al., 2014). Junto con esto, se espera que el trabajo psicoterapéutico le permita al
nifio/a incorporar lo vivido dentro de su continuo vital (CAVAS, 2003) para que alcance la
superacion; proceso que es posible de alcanzar mediante la resignificacién e integracion
adaptativa de la experiencia en su identidad personal (Capellay Gutiérrez, 2014).

Por otro lado, el abordaje terapéutico también le ofrece a los nifios/as la oportunidad de
verbalizar y explorar diversas preocupaciones y/o dificultades, de entrenar la expresion de sus
sentimientos, y de aprender ciertos comportamientos que puedan generar respuestas apropiadas
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por quienes le rodean (Urquiza 'y Winn, 1994), destacandose la figura del terapeuta, quien tiene
la posibilidad de identificar y/o integrar los conflictos, dificultades y recursos de cada nifio/a al
trabajo terapéutico, buscando potenciarlos y reforzarlos para que funcionen como herramientas
que favorezcan el proceso reparatorio de la experiencia abusiva (CAVAS, 2003).

Finalmente, la investigacion internacional ha puesto su foco en los testimonios
entregados por los nifios y nifias respecto a sus propias experiencias en el espacio
psicoterapéutico, destacdndose los estudios internacionales liderados por Foster y Hagedorn
(2014) y Jessiman et al. (2017), los cuales evidenciaron que la resignificacion les permitié a
los jovenes aprender a volver a confiar en otros y desarrollar un sentido de esperanza y
optimismo frente al futuro, junto con una percepcién de crecimiento personal (Madrid et al.,
2022). Por otro lado, se ha sefialado que, si bien el inicio del proceso terapéutico es vivenciado
por los nifios/as como un momento de nerviosismo y desconfianza, también es visualizado
como un espacio de ayuda (Foster y Hagedorn, 2014; Jessiman et al., 2017; Madrid, 2022),
siendo descrito por éstos como un tratamiento que les permitié sentir mayor alivio emocional
tanto a ellos como a sus cuidadores (Jessiman et al., 2017; Capella et al., 2018).

Fases de la Intervencion

El tratamiento en quienes han sido victimas de ASI ha sido cominmente contemplado
de acuerdo a distintas fases (Gonzalez, 2016), las cuales son delimitadas de acuerdo a la
posibilidad cada vez mayor de que se elaboren las problematicas asociadas a la situacion de
vulneracion, asi como en base a una mejora en el bienestar psicolégico (Capella, 2011).

Urquizay Winn (1994) dividen el proceso de psicoterapia en cuatro fases, denominadas
como Fase de Admision, Fase Inicial, Fase Intermedia o de Procesamiento y Fase de
Consolidacién o Término. De igual forma, Hill (2005) distingue las fases de Formacion de la
impresion inicial (1), Comienzo de la terapia (Il), Trabajo terapéutico central (IIl) vy
Terminacion (1V).

En general, la fase de ingreso integra las necesidades que cada nifio/a requiere por parte
de la psicoterapia a partir de la sintomatologia observada en él (Urquiza y Winn, 1994). Por su
parte, la fase inicial se enfoca fundamentalmente en la instalacion de la relacion terapéutica
entre nifio/a y profesional (Ferndndez, 2013), siendo central la construccion de un vinculo
terapéutico confiable y seguro donde el menor pueda expresar sus dificultades y alcanzar una
estabilizacién psicoldgica (Capella et al., 2008, como se citd en Capella, 2011).

En la fase intermedia o central, el terapeuta debe identificar de qué manera el nifio/a se
ha visto afectado por la experiencia abusiva, junto con explorar de manera conjunta
herramientas y estrategias efectivas para lidiar productivamente con la sintomatologia;
mientras que la fase de término, refiere a la integracion o utilizacién por parte del nifio/a de sus
nuevos pensamientos, sentimientos y/o percepciones, asi como de las nuevas habilidades y
comportamientos que ha desarrollado a lo largo del tratamiento (Urquiza 'y Winn, 1994).
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Estrategias de Intervencion

Junto con la delimitacion de cada fase, la psicoterapia infantil se ha enfocado en el
desarrollo de técnicas e instrumentos de indagacion y diagnostico, en busca de evaluar el
malestar que sienten los nifios y nifias, mediante encuadres y herramientas clinicas, asi como
de técnicas; cuya sugerencia es que se lleven a cabo de forma variada, en pos de facilitar el
proceso de superacion (Velazquez et al., 2013).

Respecto a la modalidad interventiva, se mencionan procedimientos tanto individuales
como grupales, sea por separado o de manera combinada (Velazquez et al., 2013), donde la
terapia individual tiene como objetivo comprender, integrar y resolver las experiencias que
afectan el desarrollo, interaccion y seguridad del nifio/a, siendo un espacio que facilite la
elaboracion de la experiencia y que ayude en la identificacion de dificultades relacionadas al
mismo hecho u otras situaciones (Urquiza y Winn, 1994). Por su parte, la terapia de grupo
permite que el nifio/a resignifique su experiencia mediante la escucha y aprendizaje de los
testimonios de sus pares, ademas de posibilitar la propia integracion social mediante el
desarrollo de habilidades relacionales y comunicativas (Urquiza y Winn, 1994).

La terapia de juego también ha sido considerada como una modalidad efectiva posible
de implementar en el momento de admision o evaluacién y posterior tratamiento (Velazquez
et al., 2013), puesto que sus caracteristicas permiten que el nifio/a exprese sus emociones y
adquiera control sobre los recuerdos generados por la situacion abusiva (Urquiza y Winn,
1994).

Finalmente, la terapia familiar también ha sido relevada como una intervencion
centrada en entregar apoyo psicologico a los familiares del nifio/a y brindarles estrategias de
crianza (Lameiras, 2002), ademas de ser una oportunidad para explorar los roles y las relaciones
entre los integrantes, resolver dificultades comunicacionales e incrementar la cohesion familiar
(Urquiza y Winn, 1994).

Otro aspecto a destacar, corresponde a la necesidad de considerar un trabajo
multidisciplinario durante el proceso psicoterapéutico, incluyendo equipos de diversas areas
que colaboren con la intervencion del terapeuta tales como profesionales de areas de la salud y
salud mental, del area judicial, educacional, comunitaria u otros asociados a los servicios
sociales (Urquiza 'y Winn, 1994), realizando del mismo modo articulaciones con instituciones
que permitan a los nifios/as, sus familias y la comunidad obtener bienes y servicios
complementarios a la intervencion, sean programas de recuperacion escolar, deportes,
recreacion, cultura, vivienda, mediacion familiar, entre otros (SENAME, 2015).

Finalmente, cabe mencionar que la psicoterapia en nifios y nifias victimas de ASI
requiere de un tiempo y oportunidades adecuadas que permitan estabilizar de manera parcial la
situacion abusiva o de maltrato, asi como de un encuadre que contenga y oriente (SENAME,
s.f.). En consecuencia, es fundamental que se reconozcan las fortalezas del nifio/a, asi como su
edad y su desarrollo biopsicosocial (Velazquez et al., 2013), sus caracteristicas y nivel de
desarrollo, su modo de funcionamiento habitual y los conflictos principales presentados en su
mundo psiquico y relacional; pues estas caracteristicas guiaran las lineas de intervencion a
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realizar. (CAVAS, 2003). Asimismo, es importante destacar que si bien el proceso
psicoterapéutico es imprescindible para estos nifios y nifias, tanto las etapas de intervencion
como las estrategias a utilizar, pueden adoptar diversos tiempos y formas dependiendo de las
caracteristicas de cada caso (CAVAS, 2011).

Psicoterapia con Nifios y Nifias que han sido Victimas de Agresion Sexual en el Ambito
Nacional: Contexto de Intervencion en Programas de Proteccién Especializada en
Maltrato Infantil Grave y Abuso Sexual (PRM)

Diversos estudios han puesto énfasis en la falta de investigaciones a nivel nacional
vinculadas al trabajo psicoterapéutico en ASI (Capella y Gutiérrez, 2014), asi como en el
reducido nimero de estudios asociados a la efectividad de las intervenciones en NNA que han
sido victimas de ASI (Guerra y Barrera, 2017), habiendo no so6lo escasez en el numero de
publicaciones disponibles, sino que ademas una falta de informacion investigativa empirica
asociada a la temética (Guerra, 2017).

No obstante aquello, durante los Gltimos afios han surgido estudios que han concluido
que la psicoterapia es una herramienta necesaria para lograr elaborar la experiencia transgresora
de ASI, siendo fundamental observar aquellos aspectos de la intervencion que impactan de
manera méas profunda y duradera en el tiempo (Capella et al., 2021), remarcando que es frente
a las caracteristicas asociadas al ASI y sus consecuencias en quienes son victimas del mismo,
que surge la necesidad de la presencia de apoyo psicoldgico que les permita a nifios y nifias,
trabajar las repercusiones de dichas experiencias (Alcea, s.f.).

Ante el interés del Estado de Chile por asumir la responsabilidad de reparar el dafio
asociado a la violencia sexual infantil, junto con la clara falta de dispositivos técnicos
nacionales especializados en el abordaje de dicha tematica, desde el SENAME se cred en 1997,
la primera linea programatica especializada en intervencion de tipo reparatoria de ASI (Guerra,
2017). Actualmente, este tipo de intervencion se inscribe bajo la Linea de Programas de
Proteccion Especializada en Modalidad Maltrato Infantil Grave y Abuso Sexual (Guerra,
2017), ubicada en el nivel de proteccion especial de NNA involucrados en situaciones de
vulneracion de derechos, calificadas como graves, de alta complejidad y que necesiten de un
abordaje multidisciplinario que privilegie la integralidad (SENAME, 2015). Esta linea
programatica tiene una cobertura Unica que abarca todas las regiones del pais (SENAME,
2015a), alcanzando una una atencién total de 198.326 nifios, nifias, adolescentes y jévenes en
los distintos programas de proteccion especializada durante el afio 2022 (SENAPENA, 2023).

Desde el afio 2018 y hasta el afio 2025, se encuentra en desarrollo un Plan de Accion
cuyo fin se centra en la instalacion del Sistema de Proteccion Integral de Derechos (SPID),
estructura institucional orientada a alcanzar el mayor bienestar posible para nifios/as y
adolescentes del pais (MDSF, s.f.). Sin embargo, desde el afio 2021, el organismo encargado
de proteger a NNA en situacion de vulnerabilidad es el Servicio Nacional de Proteccion
Especializada a la Nifiez y Adolescencia [SENAPENA] (SENAPENA, 2023); institucion cuya
mision es proteger y restituir los derechos humanos amenazados y/o vulnerados de los nifios,
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nifias y adolescentes, garantizar tanto su participacion como la de sus familiares, fortalecer su
desarrollo integral, reparar y resignificar el dafio, y prevenir posibles nuevas situaciones de
vulneracion con la ayuda de equipos técnicos y programas especializados (SENAPENA, 2023).

De manera especifica, los Programas de Proteccion Especializada en Modalidad
Maltrato Infantil Grave y Abuso Sexual (PRM) corresponden a un tipo de modelo de
intervencion dependiente del SENAPENA, cuyo accionar principal se orienta a contribuir al
proceso de reparacion del nifio, nifia o adolescente menor de 18 afios que ha sufrido maltrato,
sea psicolégico y/o fisico grave, constitutivo de delito, y/o abuso sexual infantil (SENAME,
2019), mediante la implementacion de intervenciones dirigidas hacia los nifios/as y orientadas
al desarrollo de habilidades emocionales, cognitivas y socio-conductuales que les permitan
confiar nuevamente en quienes los cuidan (Banco Integrado de Programas Sociales [BIPS],
2017). A esto se le suma la necesidad de fortalecer los recursos sociales y familiares, con el fin
de colaborar con el bienestar psicoldgico y social de NNA; favorecer el proceso de
resignificacion de la vivencia de la experiencia abusiva e interrumpir la situacién de
vulnerabilidad constitutiva de delito, mediante la activacion de mecanismos judiciales que
resuelvan la situacion legal de NNA y faciliten su acceso a la red de justicia (SENAME, 2019).

En relacion a las orientaciones tecnicas de los PRMs, y considerando el caracter de
delito que constituyen los distintos tipos de maltratos vivenciados por los nifios, nifias y
adolescentes que reciben atencion por parte de estos programas, la solicitud de ingreso a los
mismos debe ser a través de los tribunales competentes, fiscalias o la red local. Del mismo
modo, el equipo de estos proyectos debe estar conformado por profesionales que cuenten con
experiencia y formacion en intervencion clinica y comunitaria (SENAME, 2012), siendo los
psicologos/as y trabajadores/as sociales quienes ejecutan colaborativamente las intervenciones
psicoterapéuticas, familiares y sociocomunitarias (SENAME, 2019).

Finalmente, respecto al proceso de intervencion en si mismo, los programas siguen la
misma l6gica de etapas planteadas previamente, incluyendo las fases de Evaluacion de Ingreso,
Disefio de Plan de Tratamiento Individualizado, Ejecucion del Plan de Intervencion Individual,
Egreso y Seguimiento (SENAME, 2019), mientras que el plazo establecido para cada caso es
de una duracién de hasta 12 meses si existe adulto responsable, y hasta 24 meses si no hubiese.
Es importante destacar que dichos periodos de tiempo son definidos segun las caracteristicas y
evolucion de los procesos reparatorios de cada NNA y sus adultos a cargo involucrados en el
proceso (SENAME, 2015).

Diversas investigaciones han sido desarrolladas a partir de los profundos cambios
institucionales orientados a la proteccion especializada de nifios, nifias y adolescentes en Chile
(UNICEF, 2019). Tal es el caso del Centro de Estudios Justicia y Sociedad (2019), el cual, con
el objetivo de contribuir al fortalecimiento de su linea programatica, realizo una investigacion
en profundidad de la oferta existente entre los afios 2015 y 2017 del SENAME. Dentro de sus
resultados, se evidenciaron nodos criticos asociados al disefio, monitoreo y aseguramiento tanto
del acceso a la oferta y calidad de los programas, como del financiamiento de estos.
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Por otro lado, y en relacion al desarrollo mismo de las intervenciones psicoterapéuticas,
se registro una falta de coherencia entre éstas y los objetivos planteados en el disefio, ademas
de una falta de claridad por parte de los actores involucrados respecto a los programas
disponibles (UNICEF, 2019). Lo anterior se explica en la escasa cohesion que programas
ambulatorios como los PRMs poseen en cuanto a sus objetivos y a los sujetos de atencidn;
puesto que los enfoques son mas bien globales (Gana, 2022). A su vez, el estudio present6 una
serie de obstaculos por parte de los solicitantes para acceder a la oferta programatica (UNICEF,
2019), aspecto que puede asociarse a la alta demanda y al tiempo de espera que NNA deben
aguardar antes de ingresar a los programas, periodo que puede generar agravamientos o
mutaciones de los efectos de la situacion de vulneracion tanto en ellos como en sus familias
(Gana, 2022).

Por otra parte, estudios a nivel nacional también han buscado evaluar la efectividad del
tratamiento psicoterapéutico en ASI implementado en distintos PRMs a partir de las
perspectivas de los participantes. Por una parte, en una investigacion realizada entre los afios
2010 y 2012 se evidencid que, en los casos con mayor efectividad, primé una vision positiva
respecto a las expectativas de la intervencién y de las acciones y discursos de las figuras
significativas, lo que permitié desarrollar con los nifios/as un proceso de rearticulaciéon de su
autoestima. Asimismo, se destacd que en estos casos coincidia la presencia previa al inicio del
proceso, de recursos instrumentales tanto en los nifios/as como sus familias (Sotomayor, 2016).
En cuanto a los casos menos efectivos, se destacaron caracteristicas asociadas a una escasa
problematizacion de la situacion abusiva y baja capacidad para pedir ayuda por parte de quienes
han sido victimas, junto con resistencias a iniciar un proceso reparatorio por parte de sus figuras
cuidadoras (Sotomayor, 2016).

Por su parte, en el estudio que se llevd a cabo Dussert et al. (2017), el cual se enfocd
en analizar la perspectiva de los padres y madres de los nifios/as, se reportd que los procesos
psicoterapéuticos insertos dentro de estos Centros le permitio a dichas figuras darle sentido a
la situacion abusiva y transformar los significados que presentaban en torno a la experiencia
de ASI; cambios que a su vez posibilitaron una mayor sensacién de bienestar e impulsaron la
realizacion de cambios personales (Dussert et al., 2017).

Cambio Psicoterapéutico
Conceptualizacion de Cambio Psicoterapéutico

El cambio psicoterapéutico ha sido un tema central dentro del campo de investigacion
sobre psicoterapia a lo largo de los afios, desarrollandose distintas concepciones al respecto,
puesto que no existe una definicidn Unica y operacional sobre este fendmeno (Roussos, 2013).
Ante esto, Roussos (2013) refiere como nocion general, que los términos en torno al cambio
han estado mayormente asociados a los resultados obtenidos, la reduccion de sintomas y los
cambios en los patrones de personalidad a lo largo de un tratamiento. No obstante, en la
actualidad siguen persistiendo dificultades para consensuar la manera de percibir el cambio y
su vinculo con los objetivos de un proceso psicoterapéutico (Gdmez Penedo et al., 2017).
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En relacion a la temética de cambio, se ha evidenciado al proceso de psicoterapia como
tratamiento eficaz, produciendo grandes niveles de cambio positivo a lo largo de los
tratamientos (Smith y Glass, 1977); no obstante, también se ha buscado conocer si los pacientes
responden de manera efectiva a las intervenciones psicoterapéuticas que se llevan a cabo con
ellos (Gmez Penedo et al., 2017).

En este contexto, es importante conocer la complejidad operacional que ha significado
establecer una dimension de cambio que logre medir los resultados de una terapia, puesto que
el contenido de cambio que se quiera evaluar variara segun los niveles de complejidad que se
busquen medir o abordar en su intervencion (Strupp, 2013, como se citdé en Gémez Penedo et
al., 2017). Frente a esto, Doss (2004) plantea que existen una serie de mecanismos de cambio
propuestos desde los distintos modelos tedrico-técnicos para pensar el cambio en psicoterapia,
lo que implicara situarse desde una comprension y abordaje especifico para llevar a cabo su
medicién (Gomez Penedo et al., 2017).

GoOmez Penedo et al. (2017) sostienen que la heterogeneidad en los objetivos de cambio
que se buscan alcanzar a través de los tratamientos psicoterapéuticos genera gran diversidad al
momento de evaluar dichos resultados. En este sentido, Ogles (2013) ha indicado que existe
una variabilidad respecto a la forma en la cual se mide el cambio, siendo las impresiones
entregadas por los terapeutas, las primeras formas que existieron para medirlos. Sin embargo,
en laactualidad no se recomienda utilizar el reporte entregado desde los terapeutas como fuente
Unica, puesto que podrian incurrir en sesgos al momento de evaluar el cambio en sus pacientes
(Ogles, 2013); ante esto, se avanzo en el auto-reporte desde los propios pacientes, para hoy ser
uno de los mas calificados el que es analizado por observadores o jueces externos, a pesar de
que es el que contiene mayor escasez en sus instrumentos (Krause et al., 2005; Gomez Penedo
etal., 2017).

En relacion a los métodos estandarizados de cambio, emerge la propuesta de Knight
(1941), quien en su postulado describid ciertos criterios especificos para que los terapeutas
pudieran medir el cambio en sus pacientes, siendo la recuperacion sintomatica como uno de
los ejes principales para su analisis. Para complemento de lo anterior, se han integrado
estrategias de significancia clinica, las cuales tienen como finalidad, evaluar con mayor detalle
los efectos de la psicoterapia a través de la medicion de resultados, los cuales en general son a
través de la varianza sintomatica (Ogles, 2013, como se citdé en Gomez Penedo, 2017).

Es a partir de este requerimiento tedrico-practico, que Jacobson y Truax (1991, como
se citd en Gomez Penedo et al., 2017) levantan de manera general un modelo clasico que
permite establecer un criterio clinico previo sobre cémo un paciente debiera finalizar un
proceso psicoterapéutico para que éste sea considerado exitoso. Dentro de él, establece dos
condiciones necesarias: 1) el paciente debe lograr un cambio lo suficientemente grande para
que su resultado sea confiable desde la vision estadistica; 2) el paciente debe encontrarse mas
cerca de la media de funcionamiento de la poblacion regular, que la de la poblacion patolégica
al momento de finalizar su tratamiento. Si se cumplen ambos criterios, se consideraba que se
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habia alcanzado un nivel de cambio clinicamente significativo, lo cual indicaba que el paciente
se encontraba “recuperado” (Gomez Penedo et al., 2017).

Este planteamiento permitid extender el desarrollo de medidas de tamafio de efecto que
pudieran dar cuenta de la significancia estadistica que alcanzaban los cambios dentro de los
procesos psicoterapéuticos de los pacientes, debido a las mismas limitaciones que encontraron
Jacobson y Truax dentro de su estudio. A partir de su investigacion, determinaron que no era
posible distinguir las magnitudes de las diferencias que podrian ocurrir a nivel individual de
cada paciente, s6lo con el analisis inter-sujeto de un grupo control y las magnitudes de
diferencias de su muestra (Goémez Penedo et al., 2017). En vista de esto, los autores
concluyeron que era necesario valorar los casos de manera individual, a través de un analisis
singular de los resultados de la terapia, puesto que los cambios intra-sujetos podrian aportar
informacidn valiosa de significancia clinica.

Posteriormente, los estudios levantaron la importancia del analisis comparativo de
puntajes pre y post-tratamiento que se pudieran obtener al momento de medir los cambios,
siendo sugerible, de ser posible, evaluar toda la trayectoria de cambio de un proceso
psicoterapéutico, puesto que la evaluacién de dos medidas no permite divisar completamente
su transcurso durante el abordaje (Tschacher y Ramseyer, 2009, como se citdé en Gémez Penedo
et al., 2017). Por lo tanto, la necesidad de establecer medidas repetidas a lo largo de la
trayectoria de cambio, permitira establecer la magnitud del cambio singular, su valoracion, la
comprension de como se produjo este cambio, entre otros aspectos (Gomez Penedo et al.,
2017); esto, a través de la utilizacion de modelos de evaluacion estadisticos que estén
orientados a estudiar las tendencias de cambio (Gémez Penedo, Muifios y Roussos, 2017;
Raudenbush y Bryk, 2002, como se citd en Gomez Penedo et al., 2017), siendo la diferencia
entre la medida inicial y final, lo que se considera conceptualmente como el cambio producido
a lo largo de un abordaje terapéutico (Gomez Penedo et al., 2017).

Sin embargo, la complejidad que significa operacionalizar este término, sigue siendo
una preocupacion significativa para el campo de estudio, puesto que existe una falta de acuerdo
tedrico y consensos respecto la utilidad clinica que contiene medir los resultados de un proceso
(Hill, Chui y Baumann, 2013, como se citd en Roussos, 2013). Por lo tanto, se necesita
respaldar empiricamente a través de una teoria sélida, el como las personas cambian y como la
psicoterapia facilita esos cambios (Stiles, 2013, como se citd en Roussos, 2013).

Ante este escenario, es relevante presentar otra de las grandes formas en las cuales ha
sido estudiado y comprendido el concepto de cambio, el cual se encuentra orientado a las
problematicas funcionales como un principal objetivo de cambio, o también conocido como
cambio subjetivo (Gémez Penedo et al., 2017).

El cambio subjetivo se ha entendido, desde los estudios nacionales liderados por Krause
et al. (2006), como un fenémeno esencialmente subjetivo que se va construyendo de manera
sucesiva a través de las distintas fases del proceso psicoterapéutico, siendo los patrones
subjetivos de explicacion e interpretacion los que cambian a partir del trabajo en terapia,
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desarrollando nuevas teorias subjetivas en el paciente a nivel conductual y emocional. Esta
perspectiva nace desde la critica ante el abordaje del cambio sintoméatico como la vision més
amplia que existe para estudiar los resultados psicoterapéuticos, siendo Henry (1998, como se
citd en Krause et al., 2006), quien indica que el enfoque sélo basado en la disminucién
sintomaética omitiria otros cambios significativos y generales.

Asi, se conceptualiza el cambio psicoterapéutico como un proceso irregular pero
progresivo, en el cual existen periodos de avance, estancamiento y proceso, siendo un curso
creciente en el cual no so6lo existen mejoras a nivel sintomatico y conductual, sino que emergen
transformaciones subjetivas respecto a las representaciones de si mismo y el entorno (Altimir
et al., 2010; Alves, Fernandez-Navarro, Ribeiro, Ribeiro y Gongalves, 2014). En esta linea, el
cambio puede ser observado desde la perspectiva del paciente, su terapeuta o participantes
externos (Elliot, 2010).

En este escenario, Krause (2011) a través de la Teoria del Cambio Subjetivo, ha descrito
los procesos de cambio al distinguir los factores de influencia que permiten el cambio y los
contenidos, mecanismos e indicadores que dan cuenta del cambio (Krause et al., 2006, 2007,
Krause, Valdés, Echavarri, y Vilches, 2011). Por su parte, McLeod y Balamoutsou (1996) han
conceptualizado al cambio psicoterapéutico como la reautoria de ciertos aspectos existentes en
la propia historia. Desde una perspectiva narrativa, este proceso es definido como una
construccion de narrativas alternativas de si mismo y del mundo no alineado al discurso
dominante del problema (Goncalves et al., 2009, como se cité en Gomez, 2016). A su vez, el
cambio psicoterapéutico también ha sido definido como un cimulo de cambios positivos o
constructivos visualizados en el paciente en psicoterapia, a raiz de técnicas, factores
especificos, factores del paciente, de su terapeuta, y de sus interacciones (Bergin y Rogers,
1986, como se cito en Farkas et al. 2009)

Asi, la comprension respecto del mecanismo desde el cual se obtienen estos cambios
ha sido uno de los puntos de mayor divergencia dentro de los distintos marcos teéricos en el
campo de la psicologia clinica (Gomez Penedo et al., 2017). En la actualidad, la falta de
consenso respecto a esta tematica ha dado paso a la creacion de diversas metodologias e
instrumentos para medir y estudiar este fendmeno, siendo un desafio el poder seleccionar el
marco mas adecuado tanto en el campo clinico e investigativo (Gémez Penedo et al., 2017).
Ante esto, Ogles (2013) sugiere que es relevante incorporar las distintas perspectivas
involucradas en un tratamiento psicoterapéutico, tales como el paciente, su terapeuta y
observadores externos, y que el cambio sea estudiado a través de instrumentos que ya se
encuentren afianzados en los marcos teoricos del tratamiento aplicado, asi como otros trans-
tedricos que permitan integrar clinica y conceptualmente los resultados obtenidos.

El cambio psicoterapéutico en poblacién infantil es entendido como un proceso global
de transformacion del nifio respecto a la vision de si mismo y de su entorno, la cual es articulada
gradualmente a partir de significados y modelos nuevos que le permiten entender sus
dificultades, asi como mediante una construccion de una narrativa personal y relacional mas
integrada (Gémez, 2016). Ademas, y tomando en cuenta la etapa del desarrollo en la que se
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encuentra, la aparicion del cambio psicoterapéutico también integra el didlogo con las figuras
parentales y significativas del nifio, quienes corresponden al primer acercamiento hacia el
proceso de socializacion e intercambio con el otro, y por consecuencia, actidan como apoyo
hacia el alcance de logros asociados a sus procesos evolutivos (Sepulveda, 2013, como se cit6
en Gomez, 2016).

Proceso de Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias

El proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifias ha sido descrito como
progresivo y gradual, y tal como se ha visualizado en adultos, esta constituido por distintas
fases desarrolladas de manera sucesiva (Gongalves et al., 2009; Krause et al., 2006; Mander et
al., 2014, como se cité en Gomez, 2016). A partir de la propuesta desarrollada por Gémez
(2016) en busca de comprender el proceso de cambio psicoterapéutico en esta poblacion, se
presentan las fases del proceso de cambio psicoterapéutico.

En primer lugar, se encuentra la fase inicial, en la cual se destaca una sensacién de
ambivalencia por parte del nifio en cuanto a la ocurrencia de una problematica, asi como de la
validacion tanto del espacio terapéutico, del terapeuta y de los elementos que entregan ayuda
frente al problema (Echéavarri et al., 2009; Mander et al., 2014; Gomez, 2016). Esta fase
implicaria un cambio evidenciado en una aceptacion por parte del nifio de la existencia de un
problema que genera molestia y ante el cual necesita ser ayudado. Asimismo, durante esta fase
se observarian cambios en la resistencia a asistir a terapia, la cual se encuentra asociada a
sensaciones de miedo, angustia e incertidumbre; transformaciones en las que la relacion
terapéutica estaria fundamentalmente involucrada (Gémez, 2016), en cuanto el terapeuta seria
el encargado de contener y comprender al nifio frente a esta expresion (Capella et al., 2017).

Posteriormente, se ubica la fase intermedia del proceso de cambio, la cual tiene como
objetivo principal el trabajar en la problematica, buscando que los nifios, nifias y sus familias
adquieran un mayor conocimiento acerca del problema y del motivo de consulta inicial,
(Altimir et al., 2010; Gongalves et al., 2009; Gomez, 2016) lo que permitiria el desarrollo de
habilidades y la adquisicion de un mayor sentido de agencia frente la problematica, aspectos
que se evidenciarian en acciones que buscan enfrentar dicha dificultad (Goncalves et al., 2009;
Gbmez, 2016).

Por ultimo, la fase final del proceso de cambio refiere a la existencia de un mayor
conocimiento y bienestar por parte del nifio/a acerca del problema que lo aquejaba, junto con
la consolidacién de nuevos aspectos de si mismo y la construccion propia de una nueva
narrativa (Altimir et al. 2010; Krause et al., 2006; Gongalves, 2002; Gongalves et al., 2009;
Gbmez, 2016).

En sintesis, el proceso de cambio psicoterapéutico abarcaria una mejor integracion de
la problemética en el desarrollo vital de cada nifio/a, mediante la elaboracion gradual de una
narrativa mas enriquecedora, flexible y coherente, en un proceso que comprende una
transformacion de la vision de cada nifio/a, de sus relaciones y su entorno (Gémez, 2016).
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Contenido y Evolucion del Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias

Durante los Gltimos sesenta afios, la calidad y cantidad de investigaciones asociadas al
proceso psicoterapeutico en nifios/as se ha incrementado (Castrillon, 2020), indagando
especialmente tanto en el contenido del cambio, como en la evolucion del mismo durante el
proceso psicoterapéutico (Alamo, 2019).

Dentro de dichos estudios, se destaca lo realizado por Carlberg (2009) respecto a los
cambios mas importantes visualizados en el nifio/a y su familia dentro del proceso
psicoterapéutico. En cuanto al contenido de cambio, se destaco la perspectiva de los terapeutas,
quienes visualizaron cambios importantes tanto en el nifio/a como en la relacion terapéutica,
reportandose un aumento y profundidad en el contacto visual y las conversaciones, una mayor
reciprocidad en la interaccién y un fortalecimiento de la relacion.

En busca de describir los principales cambios de nifios y nifias en el transcurso de un
proceso psicoterapéutico, Alamo (2019) observé desde el reporte de los terapeutas y de los
padres, que la terapia generd cambios en el nifio/a en cinco principales dimensiones: afectiva,
cognitiva, comportamental, identitaria y relacional. Lo anterior se relaciona con la propuesta
elaborada por Gomez (2016), la cual se centra en una mirada comprensiva respecto al contenido
de cambio en la vida tanto de nifios/as como de adolescentes que han llevado a cabo procesos
psicoterapéuticos. Este planteamiento considera el desarrollo de cinco areas: sintomatoldgica,
de relacion con el problema, nivel intrapersonal, nivel interpersonal y nivel conductual;
esferas que se encuentran estrechamente interrelacionadas y que si bien se asocian a los
procesos de transformacién y crecimiento de la poblacion en general, resultan ser
especialmente relevantes para la poblacion infanto-juvenil, en tanto colaboran en la adquisicion
de habilidades (Carlberg et al., 2009) y en el desarrollo identitario de este grupo (Gibson y
Cartwright, 2014).

En cuanto a la evolucion del cambio psicoterapéutico, Alamo (2019) evidencio que los
cambios fueron ocurriendo gradualmente y mediante transformaciones interrelacionadas, en
donde aquellas que son generadas por los padres, refuerzan las que son desarrolladas por el
nifio/a y viceversa. En suma, se reportd que dichos cambios fueron ocurriendo en distintos
niveles; inicialmente en los nifios/as, luego en los padres, entre ambas figuras, y finalmente, en
el contexto de terapia. Asimismo, en el estudio de Carlberg (2009) los terapeutas reportaron al
menos un cambio cada tres meses de tratamiento, los cuales ocurrieron de manera continua y
gradual (Carlberg, 2009; Alamo, 2019) y se presentaron durante la fase intermedia de la terapia,
para luego ir en aumento hasta evidenciarse mas claramente hacia el final del proceso (Alamo,
2019).

En esta misma linea, Pereira (2014) realiz6 un estudio en busca de indagar los criterios
utilizados por los terapeutas para analizar dicha evolucion, concluyendo que los criterios mas
relevantes durante las sesiones con nifios y nifias fueron el demostrar conflictos mediante el
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juego, hablar sobre los propios miedos, demostrar confianza con el terapeuta y entablar una
comunicacion afectiva con el mismo (Alamo, 2019).

Los autores también se han interesado en recoger la evaluacion del cambio
psicoterapéutico desde la perspectiva de los nifios/as, reportandose desde Alamo (2019) que en
cuanto al contenido de cambio, los nifios y nifias manifestaron cambios en las esferas afectiva,
comportamental, interpersonal y en menor medida, en la esfera de la identidad. Respecto a la
sintomatologia, en la esfera afectiva se evidencié una mejora en el estado animico, una
disminucién en los miedos y en los sintomas ansiosos; mientras que en la esfera
comportamental se destacd una mayor autonomia y madurez (Alamo, 2019). De esta forma es
posible observar cambio psicoterapéutico debido a la disminucion y/o remision de los sintomas
presentes en los nifios/as, junto con un alivio de la sintomatologia presentada al inicio o
desarrollo del proceso de intervencion (Elliot, 2008; Olivera et al., 2011, como se cito en
GoOmez, 2016).

Por otra parte, Carlberg (2009) constatdé que los nifios y nifias manifestaron haber
aumentado su autoestima, junto con su capacidad para manejar y expresar sus sentimientos,
comportamientos y para contactarse consigo mismos. Asimismo, refieren haber logrado
mejores relaciones sociales con sus padres y/o con sus pares (Alamo, 2019).

Adicionalmente, y con el objetivo de conocer la comprension de los nifios/as respecto
a sus procesos de cambio psicoterapéutico, Alvarez (2017) reportd que desde sus propias
narrativas, los nifios/as habian sido capaces de identificar un antes y un después en las areas de
imagen personal, cambios en las relaciones interpersonales y cambios en el contexto escolar,
los que son experimentados a lo largo del proceso de psicoterapia. Del mismo modo, y en busca
de indagar la autopercepcion de los nifios sobre su proceso de terapia, Areas et al. (2020)
evidenciaron que estos fueron capaces de expresar cambios asociados con aspectos
conductuales, emocionales e interpersonales. A su vez, valoraron el cambio de manera positiva,
sefialando que el asistir a psicoterapia les parecia agradable en tanto implicaba recibir ayuda
para solucionar sus problemas y/o aprender.

Aspectos Influyentes de Cambio Psicoterapéutico

Al interior de un proceso psicoterapéutico es posible observar la presencia de factores
inespecificos y especificos de la terapia, los cuales podrian influir en la obtencion de resultados
finales (Opazo, 2001 como se cit6 en Santibafiez et al. 2008). Estos aspectos se encuentran en
constante interaccion con otro tipo de factores extra terapéuticos, como lo es la situacién
contextual de los pacientes, el apoyo de figuras significativas, las expectativas iniciales ante el
tratamiento, entre otros (Fonagy y Target, 1996).

Dentro de las variables que han sido mayormente estudiadas y que contienen cierta
relacion con los resultados psicoterapéuticos obtenidos al final de un tratamiento, es posible
identificar aquellas de tipo demogréafico y del diagndstico clinico del paciente (Winkler y cols.,
1989, como se cito en Santibafiez et al., 2008).
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Segun lo indicado por Luborsky, Mintz y Christoph (1979, como se cit6 en Santibafiez
et al., 2008), las variables preexistentes del consultante son las que predicen con mayor
magnitud el cambio sintomatico en un proceso psicoterapéutico. En este sentido, las variables
de edad, sexo y sintomatologia inicial parecen abrir un camino de interés para comprender la
variabilidad en los resultados posibles de observar en los tratamientos psicolégicos con
poblacion infantil (Francés, Sweeney y Clarkin, 1985; Garfield, 1981, como se citd en
Santibafez et al., 2008). Por lo tanto, en esta ocasion se analizara la incidencia que contienen
estos factores para la obtencién de cambio psicoterapéutico en nifios y nifias, para luego
profundizar sobre el impacto de éstos mismos en poblacién infantil que ha sido agredida
sexualmente, teniendo en cuenta que estos aspectos también son considerados por sus
terapeutas al comienzo de sus procesos en los Centros de PRM (SENAME, 2015).

En relacion al rol que cumple la edad de los nifios/as para la obtencién de resultados
psicoterapéuticos, Target (1993, como se citdo en Fonagy y Target, 1996) destaca que esta
variable contiene un gran impacto en la posibilidad de mejora sintomética posible de alcanzar.
Asimismo, Cuijpers et al. (2020) indican a través de su estudio metaanalitico que no se ha
estudiado a profundidad los efectos que contienen los procesos psicoterapéuticos a traves de
los distintos grupos etarios, a pesar de la relevancia cientifica que esto contiene; puesto que
conocer esta informacién le permitiria a los profesionales del ambito clinico adaptar los
lineamientos de un tratamiento para alcanzar optimos resultados, puesto que los procesos
psicoldgicos varian segun la edad de cada sujeto.

Es por esto que la evidencia cientifica que existe alrededor del factor de edad en la
incidencia de cambio psicoterapéutico se presenta de manera muy variada. Por un lado, autores
como Weisz et al. (1995) indican que los nifios/as de mayor edad, debido al factor evolutivo
que impacta en su desarrollo cognitivo y habilidades sociales presentes, pueden mostrar una
mayor presencia de madurez cognitiva; la cual podria ser un elemento de colaboracién y
beneficio en la terapia una vez que se construye una soélida alianza terapéutica desde la cual sea
posible trabajar, siendo los nifios/as méas grandes quienes pudieran alcanzar mejores resultados,
ya que ellos comprenderian en mayor magnitud el propdsito del proceso psicoterapéutico, y a
su vez, estarian mayormente capacitados para trabajar a través del didlogo verbal como la
estrategia terapéutica predominante (Weisz et al. 1995).

De la misma forma, Cuijpers et al. (2020) sefialan que a menor edad del paciente, es
posible observar menos tamafios de efecto en un tratamiento psicoterapéutico, puesto que al
momento de comparar los resultados obtenidos entre grupos de nifios y de mayor edad, se
concluyo que el tamafio del efecto entre nifios y otros de mayor edad, fue el que presenté mayor
diferencia significativa.

De manera contraria, Casey y Berman (1985, como se citd en Weisz et al., 1995) no
encontraron relaciones significativas entre esta variable y los resultados terapéuticos obtenidos,
pues Weisz et al. (1987, como se citd en Weisz et al., 1995) logrd identificar mayor cambio
psicoterapéutico en nifios/as de menor edad, al igual que Fonagy y Target (1996), quienes
observaron en un estudio sobre nifios/as y adolescentes, que el grupo que obtuvo mayor mejora
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sintomatica, independiente de su diagndstico y severidad, fue el de nifios/as pequefios. De la
misma forma, Santibafiez et al. (2008) han sefialado que los consultantes de menor edad pueden
obtener mayor éxito en sus resultados, puesto que el factor evolutivo en su desarrollo les
permite presentar una mayor flexibilidad cognitiva para adaptar nuevos elementos que surgen
desde los procesos de terapia.

Por lo tanto, ante esta situacion de ambivalencia en los resultados, es que se han
realizado estudios en los que se combinan otras variables incidentes de cambio
psicoterapéutico, como lo es la de sexo.

Autores tales como Jones, Zoppel (1982) y Ogrodniczuk (2006), han sefialado que el
sexo es una de las variables mas consideradas dentro de las caracteristicas del paciente, ya que
muchas areas de la vida se encuentran afectadas por esta categorizacion, por lo que es
probable que un proceso psicoterapéutico también contenga diferencias en los resultados entre
hombres y mujeres.

Sin embargo, al igual como se observa en los estudios sobre la incidencia de la edad en
los resultados psicoterapéuticos, la literatura alrededor de la variable de sexo también contiene
miradas divergentes. Mientras Kirshner, Genack y Hauser (1978, como se citd en Ogrodniczuk,
2006) no reportan diferencias significativas en los resultados entre hombres y mujeres, el
estudio de Cottone, Drucker y Javier (2002, como se citdé en Ogrodniczuk, 2006) sefiala que
los hombres han obtenido mayores beneficios que las mujeres en sus tratamientos psicologicos.

En este escenario, se puede apuntar a que la diferencia en estos resultados inconsistentes
radica fundamentalmente en razones de tipo metodologico, como lo es el analisis de una
muestra de tamafio reducido, falta de perspectivas integradas en un estudio, menor cantidad de
hombres que de mujeres al momento de evaluar comparativamente, entre otros (Ogrodniczuk,
2006).

Por otra parte, Mintz y O’Neil (1990, como se citdé en Ogrodniczuk, 2006) también
sefialan que la variable de sexo seria un factor bioldgico que contiene minima relevancia al
interior de un proceso de tipo psicoldgico y que no se relaciona de manera significativa con el
resultado en psicoterapia (Garfield, 1994; en Trull y Jerry, 2003, como se citd en Santibafiez et
al., 2008) y que a diferencia del contenido sociocultural que pueden proveer las actitudes en
torno al género, no existiria una relevancia importante en torno a este factor de estudio. Ahora
bien, en ciertos contextos el género del consultante y el terapeuta podrian contener una
relevancia, como lo ha identificado Trully Jerry (2003, como se cit6 en Santibafiez et al., 2008),
que pudiese darse en atencién con victimas de agresion sexual.

Asi, es posible indicar que existen variables mas alla del sexo que interacttan al interior
de un proceso psicoterapéutico y que podrian explicar la variabilidad en los resultados. En este
sentido, el metaanalisis de Weisz et al. (1995) realiza un estudio control de ciertas variables
tales como la edad, sexo, experiencia del terapeuta, motivo de consulta, entre otros. La
relevancia que contiene sefialar lo anterior, tiene relacion con los resultados que obtuvo el
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agrupar los factores incidentes de cambio psicoterapéutico de edad y sexo, siendo posible
observar que, en su interaccion, estas dos alcanzaron valores significativos de cambio
(p<0.0001).

Siguiendo en la linea de los resultados destacados dentro del estudio de Weisz et al.
(1995), se presenta la variable clinica de sintomatologia inicial con la cual los pacientes
comienzan un proceso de terapia, la cual contiene un rol predominante en los resultados
psicoterapéuticos de manera individual y en interaccion con otros componentes. Fonagy y
Target (1996) hacen referencia a este concepto, indicando que este factor sobresale como uno
de los elementos de mayor relevancia al momento de predecir el cambio en poblacion infantil
entre 6 a 12 afios de edad. En esta misma linea, Santibafiez et al. (2008) definen que es una de
las variables abordadas con mayor frecuencia en la literatura y que ha arrojado un grado de
asociacion significativa con los resultados visualizados al final de un proceso.

De manera principal, la sintomatologia inicial serd entendida como la severidad
sintomatica posible de medir al comienzo de un tratamiento psicoterapéutico, la cual,
dependiendo el grado o linea de prevalencia, podria predecir mejoras clinicamente
significativas y/o confiables (Koffmann, 2018). Segun lo indicado por Koffmann (2018), la
angustia sintomatica visualizada en las primeras cinco sesiones seria el tiempo adecuado para
predecir la presencia de cambio en las siguientes fases de un tratamiento; puesto que esta
medicion inicial funcionaria como un eje de trabajo desde el cual el terapeuta puede disefiar un
plan de intervencion, ya que, al poner atencion en los niveles de angustia sintomaticos de cada
paciente, es factible que se proyecte una mejora temprana sustancial.

Teniendo en cuenta esta evidencia cientifica, es posible indagar en la diferencia que
existe entre la linea sintomatica internalizante y externalizante en el proceso de obtencién de
cambio, y la relevancia que contiene la presencia de estos tipos de sintomatologia.

Entre las variables que trabajé Santibafiez et al. (2008), se sefial6 que existe una
creencia generalizada entre los profesionales del area clinica sobre que los pacientes con menor
severidad en su problematica serian los que obtendran mayores beneficios a lo largo de un
tratamiento psicoterapéutico. Sin embargo, los datos en torno a esta aseveracion son
contradictorios e inconsistentes. Mas bien, pareciera ser que junto con el nivel de gravedad,
también se ha hecho hincapié en las lineas sintomaticas (externalizantes e internalizantes).

Asi, se podria levantar la interrogante de Weisz et al. (1995), en la cual se preguntan si
los resultados obtenidos difieren segun el problema por el cual se consulta. Lo que en este caso,
podria ser analizado desde la perspectiva de que, dependiendo la presencia de sintomatologia
en la linea internalizante o externalizante, se podrian observar resultados distintos.

En primer lugar, los sintomas de tipo externalizante son descritos como aquellos
comportamientos desregulados y disruptivos tales como la impulsividad, la hiperactividad, la
agresividad y la hostilidad con pares. Por otra parte, los sintomas internalizantes presentan un
malestar emocional interno y se encuentran en una linea mayormente ansiosa y/o depresiva, en
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el cual es comun observar preocupacion excesiva, temor, problemas al dormir, sintomas de
culpa, entre otros (Yong et al., 2014).

Segun lo presentado por Probst, Visla y Fllckiger (2022) sobre la presencia de sintomas
internalizantes y su relacion con la observacion de cambios positivos en un tratamiento, se ha
podido sefalar que si bien este es uno de los predictores mas comunes de disminucion
sintomatoldgica, también en ocasiones presenta evidencia controversial en su validez (Newman
et al., 2013, como se cito en Probst et al., 2022). No obstante, en los mas recientes estudios se
ha confirmado de manera general que los pacientes con reporte de sintomatologia inicial en
esta linea, obtienen cambio en el largo plazo, independientemente de la severidad en sus
sintomas (Newman y Fisher, 2010; Wetherell et al., 2005, como se cito en Probst et al., 2022).
Esto puede ser entendido desde el foco que contienen las terapias orientadas a tratar aquellos
sintomas que afectan mayormente al paciente; ese es el caso que presenta Goenjian et al.
(1997), en el cual se observa que un proceso psicoterapéeutico exitosamente orientado a aliviar
aquellos sintomas de TEPT, obtuvo grandes resultados en su disminucion sintomatoldgica. En
este escenario, se puede indicar que el foco de la intervencién en relacion a la tematica de
trauma (la cual era la sintomatologia predominante), fue lo que permitio obtener los cambios
esperados.

Ahora bien, respecto a la presencia de sintomas en la linea externalizante y la prediccién
de resultados positivos, se ha sefialado primeramente que este conjunto de comportamientos
suele interferir negativamente en el desarrollo social y las relaciones interpersonales (Campbell
et al., 2010; Capaldi y Stoolmiller, 1999; Kiesner, 2002; Renouf y Kovacs, 1997; Stice et al.,
2004, como se citd en Yong et al., 2014). Este aspecto es importante de considerar, puesto que
la vinculacion entre terapeuta y paciente que se logre llevar a cabo incidird de manera directa
en la posibilidad de intervenir adecuadamente con el nifio o nifia, en funcion de disminuir su
malestar sintomatico (Zorzella et al., 2015).

También, es necesario comprender que estos dos tipos de sintomatologias no son
entidades separadas, sino que mas bien coexisten entre una y otra, siendo posible observar en
el curso del desarrollo de las personas que ciertos sintomas o comportamientos dan paso a la
expresion de otra linea sintomatica con el paso del tiempo (Chase et al., 2008); mas aun cuando
la poblacion consultante ha experimentado situaciones con altos niveles de trauma. En este
contexto, es usual visualizar que los nifios/as que han sido victimas de alguna situacion de este
tipo, como lo son las ASI, frecuentemente presentan elevados niveles de sintomatologia
internalizante y externalizante (Manly, Kim, Rogosch y Cicchetti, 2001, como se citdé en
Zorzella et al., 2015).

En adicidn a lo anterior, el estudio de Chase et al. (2008) corrobora que es posible
obtener cambio psicoterapéutico en la linea externalizante e internalizante cuando se aplica un
tratamiento orientado a reducir el malestar predominante; lo que confirma nuevamente la
importancia que contiene llevar a cabo tratamientos focalizados en disminuir la sintomatologia
que se presenta con mayor prevalencia.

En conclusién, es posible indicar que estos factores incidentes de cambio
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psicoterapéutico, como lo es la edad, el sexo y la sintomatologia inicial en un tratamiento
psicoldgico, usualmente no trabajan de manera independiente en la disminucion sintomatica,
sino que interactian de manera conjunta para permitir una mejora sostenida a lo largo del
tiempo en aquellos casos donde el tratamiento psicoterapéutico se establezca de manera exitosa
(Fonagy y cols., 2002; Frank, 1988, como se cit6 en Sepulveda, 2019).

Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias que han sido Victimas de Agresion Sexual

Conceptualizacidn e Investigacidon sobre Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias que han
sido victimas de Agresion Sexual

Respecto al proceso de cambio llevado a cabo por parte de nifios y nifias que han sido
victimas de agresion sexual, este ha sido descrito como un “proceso de crecimiento y
transformacion global del nifio/a o adolescente respecto de la vision del si mismo, sus
relaciones y el mundo, a través de un proceso de reconceptualizacion de la experiencia de
agresion sexual ” (Gomez, 2016, p.76).

Aguila (2015), agrega que este proceso también implica la adquisicion de nuevos
significados y la construccion de nuevas teorias por parte de cada nifio/a y sus figuras
significativas, mediante la resignificacion de la experiencia abusiva y el posterior alivio de las
secuelas ocasionadas en sus desarrollos vitales, transformaciones que ocurren gradualmente a
través de la elaboracion de una narrativa que funciona como una alternativa a un relato
traumatico de la experiencia abusiva vivenciada.

De esta forma, aquel momento de reconceptualizacion y resignificacion de la
experiencia de ASI le permitiria a cada actor dar un significado a la misma e integrarla en su
continuo vital como un acontecimiento mas dentro de otros (Capella, 2011; Capella et al., 2016;
Neimeyer et al., 2006; Ronen, 1996), comprendiendo que no es un hecho que definiria al nifio
0 nifia, en tanto éste es el autor de su propia experiencia (Espeleta, 2017).

En busca de evaluar el cambio psicoterapéutico en este tipo de poblacion, la
investigacion ha puesto su centro en el cambio sintomatico. De esta forma, Hetzel-Riggin,
Brausch y Montgomery (2007) y Sanchez-Meca, Rosa-Alcdzar y Lopez-Soler (2011) se
constituyen como algunos de los estudios que abordan esta temética desde lo conductual y
sintomatico, asi como a partir de los lineamientos tedricos entregados por los organismos y
centros de atencion de victimas de agresiones sexuales. Sin embargo, estos ultimos no reflejan
el impacto que contienen estos lineamientos en la practica clinica y en la comprensién de los
nifos y nifas acerca de su proceso de cambio (Capella, 2014; Espeleta, 2017).

Si bien existen estudios que evalian cambio psicoterapéutico mediante intervenciones
especificas y/o dentro de contextos especificos, son escasas las investigaciones enfocadas en el
trabajo con quienes han sido victimas de ASI (Gomez, 2016); siendo minoritarios los estudios
reportados sobre las perspectivas subjetivas de nifios, nifias y adolescentes en cuanto a la



38

ocurrencia 0 no de cambios durante el proceso terapéutico, y como éstos impactan en el
desarrollo de nuevos comportamientos y narrativas asociadas a la experiencia abusiva (Capella
etal., 2018; Capella et al., 2022).

De igual manera, se observa un nimero reducido de estudios que han integrado en su
trabajo investigativo las perspectivas entregadas por parte de las figuras cuidadoras y/o de los
y las terapeutas (Aguila et al., 2016; Capella et al., 2016, 2018; Dussert et al., 2017; Farr et al.,
2021; Foster y Hagedorn, 2014; Jessiman, Hackett y Carpenter, 2017; Nelson-Gardell, 2001,
como se citd en Capella et al., 2022). Lo anterior se replica a nivel nacional, en tanto los
estudios que recogen las perspectivas de las figuras responsables y significativas de los nifios/as
han sido escasamente desarrollados, caracterizandose por abarcar el proceso de superacion, la
valoracion de la terapia y la asistencia social, mas que en el estudio mismo del cambio en
psicoterapia (Espeleta, 2017).

No obstante, durante los ultimos afios se ha desarrollado a nivel nacional una linea de
investigacion enfocada en el proceso de cambio psicoterapéutico en nifios, nifias y adolescentes
que han sido victimas de ASI. Entre ellos, se destaca el proyecto Fondecyt titulado “Cambio
Psicoterapéutico en Agresiones Sexuales: Perspectiva de los nifios/as y adolescentes que han
sido victimas, sus padres y sus psicoterapeutas”, desarrollado entre los afios 2014 y 2017 y
liderado por la investigadora Claudia Capella. Esta investigacion reportd la presencia de una
valoracion positiva del proceso psicoterapéutico por parte de los nifios/as (Vega, 2020).

Del mismo modo, el estudio desarrollado por Capella et al. (2018) respecto a los
significados del cambio psicoterapéutico revel6 que los nifios y nifias lograron superar la
experiencia abusiva a partir de un proceso positivo, el cual permitié un crecimiento personal
en cada uno de ellos. En suma, nifios y nifias mencionaron presentar al inicio de la terapia
cambios afectivos asociados a una disminucion de la sintomatologia y una percepcion de mayor
bienestar; reportes que llevaron a las autoras a concluir que durante la etapa inicial aparecerian
dichas sensaciones, en tanto la elaboracion de la experiencia traumatica se manifestaria
posteriormente (Capella et al., 2018).

Finalmente, en su investigacion sobre la continuidad del cambio psicoterapéutico en
nifios y nifias luego de finalizado el proceso psicoterapéutico, Capella et al. (2021) reportaron
la presencia de cambios en las esferas sintomaticas, emocionales, sociales, identitarias y
asociadas a la agresion sexual, destacAndose ademas los esfuerzos personales y el apoyo de los
adultos cuidadores como elementos que favorecieron la mantencién del cambio. Asimismo,
concluyeron que la mayoria de los cambios apreciados por los participantes se mantuvieron
luego del término del proceso psicoterapéutico (Capella et al., 2021).

Proceso de Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias que han sido Victimas de Agresion
Sexual

En busca de comprender los procesos de cambio psicoterapéutico en NNA que han sido
victimas de ASI, Gomez (2016) realizé una integracion de la literatura referida al cambio
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psicoterapéutico y al proceso de psicoterapia con este tipo de poblacion. A continuacion, se
presenta lo expuesto por la autora, en el cual describe que este proceso ocurre a través de etapas
consecutivas que implican una complejizacion gradual de las narrativas de los y las nifios en
torno a la experiencia abusiva (Gomez, 2016).

Primeramente, la etapa inicial se caracteriza por el ingreso al espacio psicoterapéutico,
en el cual se busca la aceptacidn por parte de cada nifio o nifia sobre el caracter abusivo que
contiene la experiencia de ASI vivenciada, la cual provoca molestia e implica ayuda o
proteccién por parte de otros (Gémez, 2016). Dicho objetivo contempla el proceso de
develacion de lo ocurrido, el cual es atravesado por factores que implican distintos grados de
dificultad y afectacion para el nifio/a (Capella, 2010; Gutiérrez y Steinberg, 2012; Gomez,
2016), siendo posible observar un desarrollo inicial de mecanismos de resistencia y/o
ambivalencia (Vega, 2020), pero también con una sensacion de alivio evidenciada a través de
cambio emocional, una vez superadas dichas dificultades iniciales (Capella et al., 2022).

Es a partir de lo anterior que resulta fundamental que en esta fase se construya la
alianza terapéutica, en tanto ésta actuaria como un vehiculo facilitador de la disminucién de
resistencias y sentimientos de temor e inseguridad por parte del nifio/a (Capella et al., 2016;
Fernandez, 2013; Llanos y Sinclair, 2001; Gdmez, 2016), y que a su vez permitiria la validacién
del espacio psicoterapéutico como un lugar seguro y util (Vega, 2020).

En segundo lugar, la etapa media es descrita como aquella en la que el trabajo
psicoterapéutico sobre la experiencia de ASI es abordada con profundidad, en tanto es abarcada
de mayor manera (Capella et al, 2022). Asimismo, durante esta etapa de tratamiento se destacan
aspectos como la emocionalidad del nifio/a en relacion a lo vivenciado, los conflictos
relacionales ocasionados por aquello, las dindmicas traumatogénicas y/o familiares asociadas
a la experiencia, entre otros (Cantén y Cortés, 2004; Malacrea, 2000; SENAME, 2012; Gomez,
2016), permitiendo la aparicién de cambios mas profundos y complejos tales como la
disminucién de sentimientos de culpa, indefension y estigmatizacion, la distincién de las
figuras cuidadoras y de apoyo, entre otras; cuales se vincularian directamente con las
caracteristicas y consecuencias de la experiencia abusiva de cada uno de los nifios y nifias
(Aguila, 2015).

Asi, esta etapa responderia a un cambio en la comprension y significacion de la
experiencia de ASI (Gémez, 2016), la cual conlleva transformaciones en diversas esferas tales
como la remision de la sintomatologia, mejoras en la identificacion y expresion emocional,
cambios en las relaciones interpersonales, en la percepcion de si mismo y del entorno (Vega,
2020); cambios que posibilitan al nifio/a a enfrentar lo vivenciado desde un nuevo
posicionamiento (Gémez, 2016).

Finalmente, en la etapa final se evidenciaria un entrelazado entre diversos aspectos que
contemplan la consolidacion de lo construido durante las fases anteriores (Vega, 2020),
observandose en el nifio/a mayor optimismo respecto a la posibilidad de superar la experiencia
abusiva, junto con una vision mas positiva de si mismo y el futuro (Capella et al., 2022).
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Asimismo, durante esta etapa seria posible visualizar los logros alcanzados; evidenciandose
por una parte un mayor bienestar, en tanto lograrian comprender la experiencia abusiva con
mayor conciencia y profundidad, asi como aceptar que, si bien el hecho no sera olvidado, su
recuerdo tendra un menor impacto negativo (Vega, 2020).

En sintesis, el nifio/a presentaria cambios vinculados a una mejora y/o remision
sintomatologica, una percepcion mayor de bienestar psicolégico, mayor unién con las figuras
cuidadoras y/o familiares, entre otras (Capella et al., 2016; Dussert et al., 2017, como se citd
en Gomez, 2016).

Por ultimo, cabe destacar que durante esta etapa también podrian presentarse cambios
en la alianza terapéutica, evidenciandose mayor cercania y complicidad entre el nifio/a y su
terapeuta, ademas de un reconocimiento por parte del primero sobre la ayuda recibida por el
profesional y del espacio terapéutico en el que se llevo a cabo el proceso (Aguila, 2015; Krause,
2005; Lama, 2014, como se citd en Gdmez, 2016).

Aspectos influyentes en el Cambio Psicoterapéutico en Nifios y Nifias que han sido Victimas
de Agresion Sexual

Tal como es descrito en nifios, nifias y adolescentes que no han sido victimas de ASl,
el proceso de cambio psicoterapéutico en quienes han sido victimas de alguna experiencia
abusiva se encuentra influenciado por maltiples elementos, los cuales pueden tanto facilitar
como obstaculizar dicho proceso (Gomez, 2016).

a) Facilitadores del Cambio Psicoterapéutico: Respecto al proceso de psicoterapia, la
literatura ha descrito la posicion empatica y comprensiva del terapeuta como uno de los
principales facilitadores del proceso psicoterapéutico (Capella et al., 2018), aspecto que
es complementado al comprender la relacién terapéutica como un vinculo sanador que
posibilita la apertura, expresion y el abordaje de la experiencia abusiva (Gémez, 2016).

En relacion con el proceso de intervencion en si mismo, NNA han considerado como
aspecto facilitador de cambio, la posibilidad de hablar tanto de la experiencia abusiva como de
otras tematicas (Gomez, 2016), junto con el uso por parte del terapeuta de técnicas verbales y
no verbales durante las sesiones (Capella et al., 2018). En cuanto al formato de las
intervenciones, mencionan que las participaciones en formatos grupales les ayudarian a superar
sentimientos de soledad y aislamiento (Rodriguez, 2014, como se cit6 en Gomez, 2016),
mientras que respecto a su duracion, destacan como elemento positivo los periodos largos de
intervencion (Capella et al., 2018).

Asimismo, han emergido como facilitadores del cambio los aspectos personales de cada
NNA, tales como la determinacion personal, la capacidad de afrontamiento a posibles
adversidades y la disposicion al cambio (Espeleta, 2017).



41

Por otra parte, distintos estudios han identificado elementos extra-terapéuticos como
facilitadores de cambio psicoterapéutico positivo, los cuales se encuentran asociados a las
figuras significativas de cada nifio/a, destacando el apoyo y ayuda de estas figuras tras la
develacion de la experiencia abusiva (Capella et al., 2018). Del mismo modo, desde el contexto
judicial se ha destacado el buen trato por parte de los operarios de justicia y el cumplimiento
de las expectativas asociadas al proceso judicial; mientras que en el contexto educacional y
laboral se menciona el apoyo entregado tanto al NNA y a sus figuras cuidadoras (Espeleta,
2017).

b) Obstaculizadores del Cambio Psicoterapéutico: Respecto a aquellas situaciones
visualizadas como obstaculizadoras ante el proceso de cambio psicoterapéutico
(Capella et al., 2021), NNA destacan la breve duraciéon de la psicoterapia como un
elemento que podria limitar la profundizacion de algunas tematicas (Hetzel-Riggin et
al., 2007, como se cit6 en Gomez, 2016).

En cuanto al ambito individual, la evitacion de ciertos topicos asociados a la experiencia
abusiva, podrian interferir en el proceso de cambio psicoterapéutico (Espeleta, 2017). Dentro
del &mbito extraterapéutico, se destaca la falta de escucha, credibilidad, apoyo y ayuda por
parte de las figuras significativas de NNA como un obstaculizador en el proceso de superacién
(Gémez, 2016), junto con la exigencia por parte del entorno familiar para una rapida
estabilizacién emocional por parte del nifio (Espeleta, 2017).

Finalmente, dentro del contexto judicial, los malos tratos por parte del personal de
justicia y el no cumplimiento de las expectativas ligadas al proceso, se constituyen como
elementos obstaculizadores de cambio (Espeleta, 2017).

Alianza Terapéutica

Conceptualizacion de Alianza Terapéutica (AT)

A lo largo de los afios, la alianza terapéutica (AT) se ha destacado por ser uno de los
componentes de la relacion terapéutica que ha cobrado mayor interés dentro del campo de
investigacién en psicoterapia (Krause et al., 2011), pudiendo ser conceptualizada en la
actualidad como un factor esencial dentro de los procesos psicoterapéuticos, debido a su rol
imprescindible para predecir el éxito terapéutico (Corbella y Botella, 2003).

La conceptualizacion en torno al término de alianza terapéutica presenta una gran data
historica, siendo Freud (1912, como se citd en Corbella y Botella, 2003) quien plantea la
importancia sobre el interés y la actitud comprensiva que debe presentar el analista en el
transcurso de los tratamientos terapéuticos, con la finalidad de que se establezca una relacion
positiva y beneficiosa que le permita al paciente, a través del rol transferencial, favorecer la
aceptacion y credibilidad de las interpretaciones del terapeuta, y desarrollar un compromiso en
la realizacidn del tratamiento propuesto (Corbella y Botella, 2003).
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Mas tarde, esta nocion fue distancidndose de esta lectura transferencial,
enriqueciéndose desde la escuela humanista al incorporar en su definicion las cualidades de
empatia, congruencia y aceptacion incondicional como condiciones que debe presentar el
terapeuta sobre el paciente para el establecimiento de una relacién efectiva (Rogers, 1951,
1957, como se citd en Corbella y Botella, 2003).

Los planteamientos anteriores permitieron a Bordin (1979) construir un modelo de
referencia general desde el cual se puede comprender la definicion de alianza terapéutica,
entendiéndose como aquella relacion colaborativa que se establece entre terapeuta y cliente, en
la cual se logra acordar de manera conjunta los elementos relativos al proceso psicoterapéutico
que se encuentran orientados al cambio. El autor plantea tres componentes esenciales para su
adecuada calidad y fuerza, estos son:

a) el acuerdo conjunto respecto a las tareas a realizar
b) el establecimiento de un vinculo positivo entre terapeuta y paciente
c) el acuerdo en relacién a los objetivos a alcanzar dentro del tratamiento

Respecto al primer componente de la alianza terapéutica, el autor indica que las tareas
son aquellas acciones y pensamientos que forman parte del proceso terapéutico, las cuales al
ser percibidas como importantes para la mejora del paciente, permiten su adecuado
establecimiento de la AT (Bordin, 1979). En esta misma linea, el segundo componente
referente a la construccion de una relacion de confianza y aceptacién emerge como un factor
primordial en la configuracion de una buena alianza, la cual, junto con el tercer componente
del acuerdo respecto a los objetivos a alcanzar dentro del proceso terapéutico, da paso al
establecimiento de una sélida alianza terapéutica (Bordin, 1979).

Horvath, Luborsky (1993) y Ovenstad et al. (2021) recalcan esta idea e indican que
cuando el trabajo colaborativo es comprometido y va en sintonia a las necesidades del paciente,
se facilita la adherencia al tratamiento y la obtencion de resultados positivos en un proceso
psicoterapéutico.

Respecto a este punto, se ha evidenciado que el adecuado establecimiento de la AT
dentro de un tratamiento desempefia un rol critico en la efectividad en los tratamientos y es
considerado como un predictor de cambio, subyaciendo en la efectividad de cualquier tipo de
terapia (Bordin, 1979; Horvath y Luborsky, 1993; Weinberger, 2002; Shirk y Karver, 2003;
Zorzella et al., 2015). Dicho esto, se ha evidenciado que el impacto que contiene la alianza
varia entre el 25% y el 30% en los resultados psicoterapéuticos, sin embargo, la asociacién
entre la AT y los resultados obtenidos no tienen una relacion directa segun el tiempo
transcurrido del tratamiento; mas bien, depende de la perspectiva de quién lo evalla y de la
fase en la que es medida (Horvath y Symonds, 1991; Horvath et al., 2011).

Desde la perspectiva de cambio sintomatico, el trabajo de Gaston et al. (1991) mostro
que las puntuaciones de AT lograron explicar el aumento en la variabilidad de los resultados
de cambio finales. Esto, siendo medido desde la etapa inicial, hasta el final de los procesos
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psicoterapéuticos. Por lo tanto, la hipotesis alrededor del rol que contiene la alianza terapéutica
inicial en la obtencion de cambio psicoterapéutico, toma mas fuerza a través de los Gltimos
estudios (Gaston et al., 1991).

Aun asi, seguia sin estar claro si la AT era una condicion necesaria para que una terapia
tuviera éxito, o si bien, se constituia como un factor activo que impulsa directamente el cambio
psicoterapéutico. Debido a la relevancia que contiene esta interrogante para comprender el
impacto de la AT en los resultados psicoterapéuticos y la forma en la que su proceso influye
en dichos resultados, Baier et al. (2020) decidieron ahondar en este debate a través de una
revision sistematica, lo cual rectifico que la alianza, como un constructo comun e independiente
del tipo de psicoterapia, contiene un rol mediador del cambio. Sus revisiones sistematicas han
examinado el factor de AT como un potencial mediador de cambio sintomatico y ante esto,
encontraron que un 70,3% de los resultados confirman esta afirmacion. Lo anteriormente
mencionado también se sostiene desde el metaanalisis de Fllckiger et al. (2018), dentro del
cual se manifestd que una fuerte alianza se encuentra asociada con la obtencion de resultados
positivos en un proceso psicoterapéutico.

Siguiendo en la linea de la comprension de cambio, los autores corroboran que la AT
juega un papel fundamental en la reduccion de los sintomas, lo cual puede ser explicado por su
mecanismo propio que influye dentro de un proceso psicoterapéutico, o por su influencia en
conjunto con otros procesos de cambio dentro de un tratamiento (Baier et al., 2020).

Para fines de este estudio, sera relevante profundizar respecto a la construccion de la
alianza terapéutica inicial, puesto que los estudios han indicado que esta primera fase se
constituye como un gran predictor de resultados beneficiosos a lo largo del proceso
psicoterapéutico (Zorzella et al., 2015).

Alianza Terapéutica Inicial

Horvath y Marx (1991) han definido el curso de la alianza terapéutica como un
procedimiento dinamico que atraviesa una serie de avances, rupturas y reparaciones a lo largo
de su configuracion. Diversos factores pueden afectar el establecimiento de la AT o su ruptura,
sin embargo, la fase en la que esto ocurre tendrd un impacto significativo en los resultados y
efectos posibles de alcanzar dentro de un proceso psicoterapéutico (Horvath y Luborsky, 1993).
Esta vision se basa en la idea de que la AT no es una entidad estatica, sino que se adapta y
responde a las demandas y necesidades que se presentan a lo largo de las distintas fases que
contiene un tratamiento (Luborsky, 1976).

Luborsky (1976) indica que se pueden desarrollar dos tipos de alianzas (de tipo 1 y de
tipo 2) a lo largo de esta construccion dinamica, las cuales contienen caracteristicas especificas
segun el momento en el que se establecen. Asi, la AT de tipo 1 o también denominada AT
inicial, se describira en detalle a lo largo de este apartado debido al rol que contiene en la
formacién del vinculo positivo entre terapeuta y paciente.

La alianza terapéutica inicial se denomina como aquella que es desarrollada, en



44

promedio, a lo largo de las primeras cinco primeras sesiones de trabajo psicoterapéutico y que
contiene su peak durante la tercera sesion (Horvath, 1981; Saltzman, Leutgert, Roth, Creaser y
Howard, 1976, como se cit6 en Horvath y Luborsky, 1993). Por otro lado, autores como Botella
y Corbella (2011) indican que desde la segunda a la sexta sesion, existiria mayor fuerza en la
medicién de la AT en relacion a los resultados de la terapia; por lo tanto, se podria indicar que
entre la quinta y la sexta sesion, es el tiempo adecuado para evaluar el establecimiento de una
buena alianza en esta primera etapa.

Estudios como el de Gaston et al. (1991) han evidenciado que los puntajes de alianza
terapéutica medidos en esta etapa inicial podrian contribuir sustancialmente al resultado final
de la terapia, sobre todo cuando éstas muestran una mejora a nivel sintomatico, puesto que de
esta manera los terapeutas pueden poner énfasis en aquellos aspectos que estan favoreciendo
el cambio durante el tratamiento. Asimismo, se ha sefialado que los pacientes que visualizan
mejoras en sus procesos muestran mas compromiso y apertura con sus terapeutas, lo que ayuda
positivamente a afianzar la colaboracion dentro de la alianza terapéutica (Gaston et al., 1991).
Esto se puede comprender desde la primicia de que en la mayoria de las ocasiones, el motivo
de consulta principal de los pacientes se encuentra focalizado en la disminucion de los sintomas
que les aquejan; por lo tanto, si el cambio inicial se mueve en la linea de lo sintomatico,
aumentara la participacion o motivacion para alcanzar los objetivos terapéuticos (Santibariez,
2009).

Por lo tanto, es primordial que durante esta primera fase se constituya una relacion
calida, de apoyo, ayuda y cuidado al paciente, con la finalidad de que se asegure una relacion
de confianza y contencién desde la cual se pueda comenzar a trabajar colaborativamente en
direccion a los objetivos y metas propuestas entre terapeuta y paciente (Luborsky, 1976). En
este sentido, Krause (2011) sefiala que si no se alcanza una sensacion de confianza en esta fase
temprana, es muy complejo que se lleve a cabo un proceso de transformacion; mas bien, se
pone en riesgo el trabajo y frecuentemente podria llevar a la ruptura de esta relacion.

Una vez que el paciente logra expresar una sensacion de comodidad a partir de esta
acogida que realiza el terapeuta, formando un vinculo positivo y de aceptacion, es posible
construir un acuerdo en las tareas y objetivos conjuntos; este momento, tal como se mencion6
con anterioridad, es denominado por Luborsky (1976) como alianza de tipo 2.

Teniendo en cuenta estos resultados, es posible sefialar desde una mirada clinica que el
fomento de una alianza so6lida desde las primeras sesiones debe ser una prioridad, ya que
contribuye positivamente en la reduccion de sintomas y en distintos procesos de cambio que
pueden ser impulsados desde este establecimiento (Baier et al., 2020).

Alianza Terapéutica con Nifios y Nifias
Al analizar los planteamientos propuestos por Bordin (1979), es crucial discernir las

principales diferencias que contienen estas propuestas en la formacion de AT con nifios y nifias,
ya que se han observado divergencias en la aplicacién de este modelo comprensivo en el
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establecimiento de la alianza con poblacion infanto-juvenil (Baylis et al., 2011).

La primera diferencia significativa se presenta en la disposicion al iniciar un tratamiento
psicolégico, puesto gque en este escenario, nifios y nifias no son son quienes consultan por
atencion psicoterapéutica de manera voluntaria (Goic, 2020), sea porque no tienen un interés
inicial en comenzar un proceso, 0 bien desconocen las razones detras de la consulta, lo que
podria comprometer la motivacion e implicancia en el establecimiento de las metas y objetivos
de trabajo, junto con el vinculo entre ellos/as y sus terapeutas (Zorzella et al., 2015).

Oeztel y Scherer (2003) sefialan que una buena alianza terapéutica tiene la misma fuerza
correlativa para predecir resultados positivos con nifios/as y adolescentes, que con adultos. De
esta forma, Flickiger et al. (2018) sefialan la presencia de un 95% de relacién positiva entre
los factores de AT y cambios observados, afirmando estadisticamente la idea de que la alianza
es un predictor esencial de resultado psicoterapéutico y un elemento central para que las
terapias con nifios/as y adolescentes sean exitosas (Nufiez y Gomez, 2019).

Para poder lograr este objetivo, la literatura ha ahondado en ciertos aspectos
fundamentales que se recomienda, estén presentes. En primer lugar, es necesario que se forme
un ambiente de confianza, confidencialidad, cercania e interés en los primeros acercamientos
con el paciente, ya que al visualizar al terapeuta como una figura lGdica, empatica y
comprensiva, el nifio/a podra acudir mas facilmente a solicitar ayuda o expresar las inquietudes
emocionales o conductuales que vivencia y le aguejan (Shirk et al., 2011).

En relacién a este punto, se ha descrito desde los postulados de Anna Freud (1946,
como se citd en Nufiez y Gomez, 2019) que el apego afectivo entre un nifio/a y su terapeuta es
una condicién necesaria para todo el trabajo posterior que se piense llevar a cabo, ya que el
vinculo afectivo va a permitir que el nifio/a trabaje de manera intencionada y colaborativa en
las tareas terapéuticas (NUfiez y Goémez, 2019). De esta manera, distintos autores han
manifestado que la asociacion entre este vinculo y los resultados a obtener, son directos; incluso
mas alla de lo que postula Bordin (1979) del trabajo colaborativo como elemento central (Shirk,
Karver y Brown, 2011).

El énfasis que esto contiene se debe a que la terapia infantil no es conceptualizada de
la misma forma que es para un adulto. Los nifios y nifias exploran este momento como una
oportunidad de crecimiento y de trabajo participativo con otro dentro del cual deben existir
condiciones de juego y comodidad iniciales para que el nifio/a se sienta en confianza para llevar
a cabo las tareas terapéuticas (Nufiez y Gomez Penedo, 2019).

Otro de los factores que marcan diferencias significativas a la hora de establecer la AT
con nifios/as, tiene relacion con el involucramiento y fortalecimiento de las relaciones con otros
miembros del sistema terapéutico, tales como padres y/o adultos responsables, hermanos u
otras figuras significativas, de manera adicional a los mismos pacientes infantiles (Karver et
al., 2006).
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En el &mbito de la psicoterapia infanto-juvenil, la dinamica terapéutica trasciende la
clasica diada paciente-terapeuta, ya que la relacion que se establezca con los adultos
responsables sera una parte primordial para desarrollar el compromiso y la permanencia de los
nifios y nifias dentro de sus tratamientos, puesto que su asistencia e involucramiento en los
procesos se encuentra supeditado por las decisiones de terceros (Nufiez y Gémez, 2019).

Los estudios realizados por Kazdin et al. (2006) y Shirk et al. (2011) donde se estudia
la asociacion entre AT y resultados terapéuticos, indican que los cambios son mayores cuando
se establece una mejor calidad entre las multiples alianzas (terapeuta y nifio/a, terapeuta y
padres o adultos responsables, entre otros). Asimismo, Aguila (2015) resalta que cuando la
interaccion entre terapeuta y paciente es experimentada como una relacion de ayuda, la alianza
se configura como un elemento relevante en la produccién de cambio terapéutico. En sintesis,
la AT se destaca como un indicador temprano de cambio terapéutico en los tratamientos
psicoldgicos con nifios/as y adolescentes (Kazdin et al., 2006).

Teniendo esto en cuenta, el terapeuta tendra la responsabilidad de involucrar y atender
las multiples perspectivas que se encuentren presentes dentro de un proceso psicoterapéutico,
con la finalidad de establecer un sélido vinculo terapéutico que garantice la obtencién de
resultados efectivos (Shirk y Karver, 2011). Este aspecto, sin duda aportara en la calidad de la
alianza, comprendiendo que la AT es un elemento esencial dentro del trabajo clinico en apoyo
al cambio terapéutico (Hatcher y Barends, 2006).

En conclusién, al momento de establecer la alianza terapéutica con nifios y nifias, sera
crucial que se establezca de forma previa un vinculo afectivo en el cual prime la empatia y
confianza hacia ellos y sus padres u otras figuras relevantes para sus procesos, con el objetivo
de que se elabore un trabajo colaborativo, dentro del cual exista compromiso y apoyo a la
terapia, para el posterior desarrollo de una AT de calidad (Campbell y Simmonds, 2011). Esto
abrira la posibilidad de entregarle al paciente infanto-juvenil, una experiencia reguladora desde
el &mbito relacional, con un terapeuta adulto, lo cual potencia la posibilidad de cambio (NUfiez
y Gémez, 2019).

Cambio Psicoterapéutico y Alianza Terapéutica Inicial con Nifios y Nifias que han sido
Victimas de Agresion Sexual

Las experiencias traumaticas, especialmente las que ocurren dentro de una relacion de
cuidado, pueden tener un impacto significativo en la capacidad de los nifios/as y adolescentes
para vincularse con otros, incluyendo a sus terapeutas. A causa de lo anterior, aquellos que han
sido agredidos sexualmente a menudo luchan por encontrar seguridad en las relaciones que
establecen, puesto que perciben a los demas como personas que no son posibles de confiar
(Cloitre, Cohen y Scarvalone, 2002; Eltz, Shirk y Sarlin, 1995, como se cité en Zorzella et al.,
2015). Esto puede dificultar el establecimiento de la AT, lo que a su vez afecta negativamente
en el éxito del tratamiento (Eltz et al., 1995; Ormaugh, Jensen, Wentzel-Larsen y Shirk, 2013,
como se citd en Zorzella et al., 2015).
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Las investigaciones llevadas a cabo por Ovenstad et al. (2022) sugieren que la
combinacion de una fuerte alianza terapéutica con elementos especificos del trauma ayudaria
a optimizar los resultados del tratamiento propuesto. En este sentido, Capella et al. (2016)
sefiala que la fase inicial de un proceso psicoterapéutico es el momento preciso para que el
terapeuta se vincule emocionalmente con el nifio/a y se obtengan cambios en la esfera
sintomatica y afectiva que faciliten la elaboracion de la experiencia transgresora. Ademas, este
vinculo tiene que ser creado a partir de la escucha activa y la sensacion de apoyo y confianza
gue un nifio/a sea capaz de sentir desde una figura desconocida, como lo es en un inicio, un
terapeuta; puesto que el paciente debe sentir la libertad de expresar todo malestar que le aqueje,
con la finalidad de abordar los pensamientos, sentimientos y experiencias por las cuales acude
a terapia, para poder alcanzar el cambio anteriormente mencionado (Jessiman et al., 2017).

Si bien es esperable que se presenten dificultades para vincularse con el paciente,
especialmente en las primeras fases del tratamiento (Zorzella et al., 2015), contar con un
terapeuta que sea capaz de brindar contencion emocional desde los primeros encuentros y posea
experiencia en el abordaje de esta tematica, es fundamental (Ovenstad et al., 2021), ya que este
acompafiamiento les puede ayudar a disminuir el miedo inicial para hablar sobre los eventos
vividos, lo que facilitara el establecimiento de una sélida relacion de trabajo terapéutico. A
partir de esta base, es posible crear un espacio seguro que permita elaborar la situacion de
manera beneficiosa.

El componente afectivo que da paso al establecimiento de la relacion entre terapeuta y
paciente se considera como un facilitador para la apertura a la alianza psicoterapéutica, la
obtencién de logros y la superacion de la experiencia de ASI. Para esto, las narrativas de los
pacientes refieren que debe existir una disposicién y esfuerzo por parte de ellos y de los
psicologos/as para entenderse mutuamente y conocerse, especialmente en las primeras sesiones
de encuentro. Ademas, valoran que sus terapeutas sean sensibles a sus necesidades y
demuestren una correcta motivacion en la construccién de este vinculo, con la finalidad de que
los nifios y nifias puedan apropiarse del espacio de terapia y de sus procesos (Gomez et al.,
2021).

Este logro relacional permite que los pacientes infanto-juveniles se vinculen
positivamente dentro del espacio de trabajo psicoterapéutico y que se despliegue un sentido de
participacién, al visualizarlo como un lugar donde pueden pasar tiempo de recreacion y
distension a través de actividades ludicas, acompafiados de sus psicoterapeutas y una
oportunidad para poder dejar atras la vivencia abusiva. De esta manera, nifios y nifias relacionan
esta experiencia de confianza y bienestar con otro adulto, con la posibilidad de recuperarse de
su experiencia traumatica (Gomez et al., 2021).

Sin embargo, para lograr la conformacion de este vinculo y el despliegue de estos
logros, se debe alcanzar un nivel de confianza y calidez que le permita al nifio/a sentirse seguro
dentro de este lazo, para colaborar en el trabajo terapéutico y manifestar sus pensamientos e
inquietudes respecto a la experiencia abusiva y su diario vivir. Cabe destacar este punto, sobre
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todo cuando uno de los aspectos centrales que caracterizan las agresiones sexuales, es la
transgresion de un lazo relacional de confianza con otro; por lo tanto, establecer este vinculo
muchas veces no es tan simple de lograr en un inicio, debido al temor que origina depositar la
confianza en una figura desconocida y abordar la experencia de agresion sexual vivida (Gomez
etal., 2021).

A modo de conclusién, es posible indicar que un evento traumatico de esta indole es
una experiencia relacional que sélo puede resignificarse en relacion con otro (Martinez, 2012,
como se citd en Gomez et al., 2021); por lo tanto, el trabajo psicoterapéutico operaria como un
vehiculo de cambio en si mismo al modelar relaciones saludables a lo largo de los tratamientos
respectivos (Capella, 2014, como se citdé en Gomez et al., 2021).
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Pregunta de Investigacion, Objetivos e Hipotesis
Pregunta de Investigacion

¢Cuadl es el cambio psicoterapéutico observado entre el primer (M1) y tercer momento
(M3) de la psicoterapia, de acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia inicial, en
nifios/as entre 4 y 9 afios de edad que han sido victimas de agresiones sexuales, y cual es su
relacion con la alianza terapéutica inicial establecida con sus psicélogos/as?

Objetivos
Objetivo General

Analizar el cambio psicoterapéutico entre el primer y tercer momento de la terapia
observado en nifios/as entre 4 y 9 afios que han sido victimas de agresion sexual y que se
encuentran en tratamiento en Programas de Proteccion Especializada en Maltrato Grave y
Abuso Sexual (PRMs), de acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia inicial, y su
relacién con la alianza terapéutica inicial establecida con sus terapeutas.

Obijetivos Especificos

1. Describir el cambio psicoterapéutico observado entre el primer y tercer momento
momento de la terapia en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de
agresion sexual y que se encuentran asistiendo a tratamiento en PRMs.

2. Evaluar diferencias en el cambio psicoterapéutico observadas entre el primer y tercer
momento de la terapia en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de
agresion sexual, de acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia inicial.

3. Identificar la alianza terapéutica inicial establecida en el primer momento de la terapia
con nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de agresion sexual, y sus
terapeutas.

4. Analizar la relacion entre el cambio psicoterapéutico entre el primer y tercer momento
de la terapia en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de agresion sexual,
y la alianza terapéutica inicial establecida con sus terapeutas.

Hipotesis

En la presente investigacion, el primer y el tercer objetivo especifico planteado son de
caracter descriptivo y solo el tercer objetivo no responde a una hipétesis especifica. Asimismo,
el segundo objetivo es de tipo comparativo y el cuarto objetivo es de tipo correlacional, por lo
que, junto con el primer objetivo, las hipdtesis formuladas estaran orientadas a estudiar lo
descrito en estos planteamientos.
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1. Cambio Psicoterapéutico en nifios y nifias
Respecto al primer objetivo especifico, se observara la presencia de cambio
psicoterapéutico en nifios y nifias, por medio de una disminucién sintomatologica entre el
primer y tercer momento de la terapia.

2. Cambio Psicoterapéutico segun la edad de nifios y nifias
Respecto al segundo objetivo especifico, nifios y nifias en etapa escolar desarrollaran
mayores medias de cambio psicoterapéutico entre el primer y tercer momento de la terapia, en
comparacion a aquellos en etapa preescolar.

3. Cambio Psicoterapéutico segun el sexo de nifios y nifias
En cuanto al segundo objetivo especifico, se observard que las medias de cambio en
nifias entre el primer y tercer momento de la terapia seran mayores que en nifios.

4. Cambio Psicoterapéutico segun la sintomatologia inicial internalizante de nifios y
nifias
En relacion al segundo objetivo especifico, nifios y nifias que presenten sintomatologia
en la linea internalizante durante el primer momento de la terapia, presentaran mayores medias
de cambio psicoterapéutico internalizante que aquellos que presenten ausencia de
sintomatologia en esta linea, en el primer momento de la terapia.

5. Cambio Psicoterapéutico segun la sintomatologia inicial externalizante de nifios y
ninas
En relacion al segundo objetivo especifico, nifios y nifias que presenten sintomatologia
en la linea externalizante durante el primer momento de la terapia, presentaran mayores medias
de cambio psicoterapéutico externalizante que aquellos que presenten ausencia de
sintomatologia en esta linea, en el primer momento de la terapia.

6. Relacidon entre Cambio Psicoterapéutico y Alianza Terapéutica Inicial
Respecto al cuarto y ultimo objetivo, se observara una asociacion positiva entre la
media de cambio psicoterapéutico entre el primer y tercer momento de la terapia y la alianza
terapéutica inicial establecida con nifios y nifias.
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Marco Metodoldgico

Disefio de Investigacion

El presente estudio contiene un disefio de investigacion de tipo no experimental, puesto
que el fendmeno a observar no es intervenido en el contexto natural de los PRMs, lo cual
implica no manipular ni controlar las variables obtenidas. A su vez, es de caracter longitudinal,
ya que los resultados obtenidos en la fase cuantitativa se analizaran en base al primer y tercer
momento del estudio (Herndndez et al., 2014), lo que nos permitira evaluar el cambio
psicoterapéutico alcanzado, en relacion al establecimiento de la alianza terapéutica inicial entre
terapeuta y nifio/a.

Se utilizara la metodologia cuantitativa para aproximarnos al estudio de este fendmeno,
dado que el objetivo central sera analizar la relacién que contiene el cambio psicoterapéutico
observado durante el momento inicial y final en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido
victimas de agresion sexual y que se encuentran en PRMs, a partir del establecimiento de la
alianza terapéutica inicial. Por lo tanto, se estudiaran las variables centrales de cambio
psicoterapéutico y alianza terapéutica inicial, en conjunto con las variables secundarias de
tipo categdrica de edad, sexo y sintomatologia inicial.

De acuerdo a los objetivos planteados, estas variables seran analizadas por medio de
diferentes aproximaciones, las cuales permitirdn medir y definir los conceptos y componentes
del fendbmeno de estudio, para posteriormente evaluar la relacion entre las variables
seleccionadas y sometidas a prueba (Hernandez et al., 2014). Por una parte, un alcance de tipo
descriptivo estara asociado al primer y tercer objetivo, mientras que un alcance de tipo
comparativo se realizara respecto al segundo objetivo y uno de tipo correlacional estara ligado
al cuarto y ultimo objetivo.

Es importante sefialar que el presente estudio se inserta dentro del primer y tercer
momento de la fase cuantitativa del Proyecto Fondecyt 1200627 titulado “Proceso de cambio
psicoterapeutico 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”, el cual se encuentra encabezado por la investigadora responsable,
Dra. Claudia Capella Sepulveda.

Definicion de Variables

1. Cambio Psicoterapéutico
Definicion conceptual: Diferencia entre la medida inicial y final de la psicoterapia (Gémez
Penedo et al., 2017), la cual en métodos estandarizados incluye el eje de recuperacion

sintomatica de pacientes como uno de los criterios especificos utilizados por terapeutas para
medir dicha diferencia (Knight, 1941).
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Definicion operacional: Es el puntaje total obtenido de la sustraccion entre los puntajes totales
del primer momento (M1) y el tercer momento (M3) de la terapia (M1-M3). En esta
investigacion, la variable de cambio psicoterapéutico sera evaluada mediante los instrumentos
SDQ y PEDS vy sus respectivas subescalas, de acuerdo a lo reportado por los adultos
responsables de la muestra.

2. Alianza Terapéutica Inicial

Definicion conceptual: Fase inicial de la alianza terapéutica considerada como vital para la
consolidacion del trabajo y la relacion entre paciente y terapeuta, asi como para la prediccién
del éxito del proceso y/o desercion del mismo (Hill, 2005; Howard et al., 1993; Krause, 2005;
Oddli y Halvorsen, 2014; Oddli y Rennestad 2012; Prochaska y DiClemente, 1983, como se
citd en Ferndndez et al.,, 2016), cuya mayor fuerza de medicion sobre los resultados
terapéuticos, ocurre desde la segunda a la sexta sesién (Botella'y Corbella, 2011).

Definicion operacional: Es el puntaje total obtenido a través de la respuesta entregada por el
psicdlogo/a durante el primer momento de la terapia. En esta investigacion, la variable de
alianza terapéutica sera evaluada mediante el instrumento TASC-r, de acuerdo a lo reportado
por los terapeutas entre la primera y sexta sesion de psicoterapia.

3. Edad

Definicion operacional: Esta variable se referira al rango comprendido entre los 4 y los 9 afios,
los cuales seran agrupados en preescolares (4 a 6 afios) y escolares (7 a 9 afios) (Papalia et al.,
2009). En esta investigacion, la variable de edad fue obtenida de acuerdo a lo reportado por los
terapeutas de la muestra en la Ficha de Caso.

4, Sexo

Definicion operacional: Esta variable contempla las categorias femenino y masculino, segln
las caracteristicas biologicamente determinadas de cada participante de la muestra. En esta
investigacion, la variable de sexo fue obtenida de acuerdo a lo reportado por los terapeutas en
la Ficha de Caso.

5. Sintomatologia Inicial

Definicion operacional: En esta investigacion, la variable de sintomatologia inicial sera
evaluada mediante el instrumento SDQ, de acuerdo a lo reportado por los adultos responsables
durante el primer momento de la terapia. El puntaje de cada subescala se obtiene sumando la
puntuacion de los 5 items que lo componen, generando asi una puntuacion que va de 0 a 10
puntos (Goodman, 1997). Para efectos de este estudio, la sintomatologia inicial de tipo
internalizante correspondera al puntaje total obtenido de la suma de las subescalas de
Sintomas Emocionales (SE) y Problemas con Pares (PP), puntaje que puede ubicarse entre
los 0 y 20 puntos, mientras que la sintomatologia inicial de tipo externalizante sera el puntaje
total obtenido de la suma de las subescalas de Hiperactividad (Hi) y Problemas Conductuales
(PC), el cual puede variar entre 0 y 20 puntos (Gémez y Delgado, 2023).
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Participantes

Se estudiaron 29 casos de nifios y nifias entre 4 y 9 afios que se encuentran recibiendo
atencion psicologica, tras haber sido victimas de un hecho de agresién sexual.

Este proceso se situo entre el primer momento y el tercer momento de la psicoterapia.
Para evaluar el cambio psicoterapéutico y obtener informacion de la variable de sintomatologia
inicial presente en nifios y nifas, se recogieron las respuestas entregadas por los adultos/as
responsables de los nifios y nifias, durante el primer y tercer momento del proceso
psicoterapéutico. Respecto a la alianza terapéutica inicial y las variables de edad y sexo, se
consideraron las respuestas entregadas por los psicologos/as durante el primer momento del
proceso psicoterapéutico.

Como criterio de inclusion, los participantes debian estar insertos en Programas de
Reparacion de Maltrato Grave y/o Agresion Sexual (PRMs) pertenecientes a la Region
Metropolitana. Ademas, debian ser parte de la muestra de estudio general del Proyecto
Fondecyt N° 1200627, el cual estudia una poblacién de nifios y nifias entre 4 a 9 afios de edad
gue han sido victimas de agresiones sexuales.

La relevancia cientifica que contiene profundizar en este grupo etario tiene relacion con
explorar los procesos de cambio que ocurren al interior de esta muestra, puesto que los estudios
previos relacionados a esta tematica han analizado el cambio en adolescentes (Capella et al.,
2017), méas que en nifios y nifias menores a 10 afos.

En suma, la muestra seleccionada para este estudio particular correspondia a los casos
del Fondecyt previamente mencionados, los cuales debian tener los instrumentos SDQ y PEDS
en Momento 1 y Momento 3 de la terapia completamente respondidos. En cuanto al
cuestionario TASC-r, los casos debian haber respondido dicho instrumento durante el
Momento 1 del tratamiento, es decir, dentro de las primeras seis sesiones de intervencion, en
tanto es este periodo de tiempo el que sera considerado para evaluar la AT inicial a lo largo de
esta memoria.

Considerando los criterios de exclusion que establece el Proyecto Fondecyt, en el
presente estudio no se incluirdn participantes con niveles de dafio organico cerebral, retardo
mental, psicosis 0 que pertenezcan al espectro autista.

A continuacidn, se presenta una caracterizacion de los distintos actores que integran los
procesos de intervencion de la totalidad de los casos en estudio, presentandose separadamente
las caracteristicas de nifios y nifias, adultos responsables y psicélogos/as.
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Caracterizacion de nifios y nifias

La muestra de la poblacion infantil se compone de 29 casos de nifios y nifias que se
encuentran en un proceso de terapia en un centro de Proteccion Especializada en Maltrato y
Abuso Sexual Infantil (PRM) de la Regién Metropolitana. Respecto al sexo de cada
participante, un 65.5% de los casos corresponden a sexo femenino, mientras que un 34.4% de
los casos refieren a sexo masculino, siendo asi 19 nifias y 10 nifios (Tabla 1). En cuanto a sus
edades, los participantes poseen entre 4 y 9 afios, presentando un promedio de 6.8 afios (Tabla
2).

Con relacién al tipo de agresion sexual vivenciada, se reportan 23 casos de abuso
sexual, 2 casos de violacion y 4 casos informados como “Otro” (Tabla 3). Asimismo, es
posible indicar que 19 de estos casos fueron reportados como agresiones de tipo intrafamiliar,
seguido por 8 de tipo extrafamiliar, 1 cometido por un sujeto desconocido y 1 en el cual se
desconoce el tipo de relacion que el nifio/a contiene con el agresor.

Tabla 1l

Sexo de los nifios y nifias de la muestra

Sexo N % del total

Femenino 19 65.5%

Masculino 10 345%

TOTAL 29 100.0%
Tabla 2

Edad de los nifios y nifias de la muestra

Edad N % del total

3.4%

17.2%
20.7%
17.2%
24.1%
17.2%

© 00 N oo o1 b~
o N o1 oo o1 -

TOTAL 29 100.0%
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Tabla 3

Agresién Sexual vivenciada por los nifios y nifias de la muestra

Tipo de ASI N % del total

Abuso Sexual 23 79.3%

Violacion 2 6.9 %
Otro 4 13.8%
TOTAL 29 100.0%

Caracterizacion de psicologos/as:

La informacion de las caracteristicas de los psicologos y psicélogas de la muestra se
obtuvo a partir de la Ficha de Caso, la cual fue respondida por ellos mismos al inicio del proceso
psicoterapéutico.

La muestra de terapeutas se compone de 29 psicélogos y psicologas que se encuentran
atendiendo en centros de Proteccion Especializada en Maltrato y Abuso Sexual Infantil (PRM)
a cada uno de los nifios/as que componen la muestra. Respecto al sexo de cada psicologo/a, un
86.2% de los casos corresponden a sexo femenino, mientras que un 13.8% de los casos refieren
a sexo masculino, siendo asi 25 mujeres y 4 hombres (Tabla 4). En cuanto a sus edades, los
participantes poseen entre 26 y 48 afios, presentando un promedio aproximado de 33 afos
(Tabla 5).

En relacién a los afios de experiencia ejerciendo como psicologos/as clinicos vinculados
a la temética de ASI, el periodo de tiempo varia entre 1 y 7 afios, presentando un promedio de
3.1 afios (Tabla 6). Finalmente, respecto al enfoque desarrollado por cada profesional, se
reportan 15 casos de enfoque Sistémico, 5 casos de tipo Integrativo, 6 casos de Psicoanalisis,
1 caso de perspectiva Constructivista y 2 casos informados como “Otro” (Tabla 7).

Tabla 4
Sexo de los Psicologos/as

Sexo N % del total
Femenino 25 86.2 %
Masculino 4 13.8%

TOTAL 29 100.0%



Tabla 5
Edad de los Psicélogos/as

Edad N % del total
25-30 afios 13 44.8 %
30-35 afios 6 20.7%
35-40 afios 6 20.7 %
40-45 anos 0 0.0%
45-50 afios 4 13.8%
TOTAL 29 100.0%
Tabla 6

Afios de Experiencia Clinica en ASI de Psic6logos/as

Afos % del total

N

9 31.0%
8 27.6 %
6 20.7%
4 13.8%
2 6.9%

~ AW R

TOTAL 29 100.0%

Tabla 7
Enfoque Clinico de los Psicologos/as

Enfoque N % del total
Psicoanalisis 6 20.7%
Sistémico 15 51.7%
Constructivista 1 3.4%
Integrativo 5 17.2%
Otro 2 6.9%

TOTAL 29 100.0%
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Caracterizacién de adultos/as responsables:

La informacion respecto a las caracteristicas de los y las adultas responsables de la
muestra se obtuvo a partir de la Ficha de Caso, la cual fue respondida por los psicologos/as al
inicio del proceso psicoterapéutico.

La muestra de las figuras cuidadoras se compone de 282 adultos y adultas responsables
que se encuentran acompafiando a los NNA de la muestra en su proceso de terapia en un centro
de Proteccidn Especializada en Maltrato y Abuso Sexual Infantil (PRM). Respecto al sexo de
cada figura, un 93.1% de los casos corresponden a sexo femenino, mientras que un 3.45% de
los casos refieren a sexo masculino, siendo asi 27 mujeres y 1 hombre (Tabla 8). En cuanto a
sus edades, los participantes poseen entre 23 y 57 afios y presentan un promedio de 32.3 afios
(Tabla 9).

En relacion a su parentesco con los nifios y nifias participantes del estudio, se reportan
23 madres, 1 padre y 4 casos informados como “Otro” (Tabla 10).

Tabla 8
Sexo de los Adultos Responsables

Sexo N % del total

Femenino 27 96.4 %
Masculino 1 3.6%

TOTAL 28 100.0%

Tabla 9

Edad de los Adultos Responsables

Rango N % del total
20-30 afios 9 32.1%
30-40 afios 14 50.0%
40-50 afios 3 10.7%
50-60 afios 1 3.6%

Sin informacién 1 3.6%

TOTAL 28 100.0%

3 La muestra cuenta con dos participantes que son hermanos, por lo que comparten el mismo adulto responsable
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Tabla 10

Parentesco de los Adultos Responsables

Parentesco N % del total
Madre 23 82.1%
Padre 1 3.6%
Otro 4 14.3%

TOTAL 28 100.0%

Técnicas de recoleccion de datos

Para efectos de esta investigacion, la recoleccién de datos fue realizada mediante la
seleccion y aplicacion de parte de los instrumentos utilizados en el Proyecto Fondecyt N°
1200627: Strengths And Difficulties Questionnaire (SDQ), la Escala Pediatrica de
problemas/Estrés Emocional (PEDS), el cuestionario Therapeutic Alliance Scales for Children
(TASC-r) y la Ficha de Caso.

Cabe destacar que, si bien a lo largo del proyecto estos instrumentos fueron
implementados durante los tres momentos de evaluacion del cambio psicoterapéutico, en esta
investigacion la informacion recogida de los instrumentos SDQ y PEDS corresponde a lo
evaluado durante el primer momento y el tercer momento de intervencién, mientras que los
datos recopilados del cuestionario TASC-r y la Ficha de Caso, refieren a lo aplicado durante el
primer momento de intervencion.

Adicionalmente, los instrumentos SDQ y PEDS seran respondidos por los adultos
responsables de nifios y nifias, mientras que tanto el cuestionario TASC como la Ficha de Caso
seran contestados por los psicélogos/as de los participantes.

Es importante relevar que en consideracion con el rango etario que poseen los nifios y
nifias, asi como los aspectos éticos asociados a las edades de estos participantes, los
instrumentos fueron aplicados a sus adultos responsables, y psicélogos/as correspondientes,
por parte de los y las integrantes que forman parte del Equipo FONDECYT.

Instrumentos aplicados
1. Strengths And Difficulties Questionnaire (SDQ)
El cuestionario SDQ (Anexo N°1) es un instrumento elaborado por Robert Goodman

(1999), descrito como un breve cuestionario de evaluacién del comportamiento que indaga
acerca de los sintomas y atributos positivos de nifios, nifias y adolescentes. EI SDQ se compone
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de 25 items sobre distintas dificultades emocionales y comportamentales vivenciadas por
nifios, nifias y adolescentes entre 4 y 16 afios de edad (Gaete et al., 2018), Es un cuestionario
que entrega un registro de las conductas, relaciones y emociones de nifios, nifias y adolescentes,
a traveés de una composicion de un grupo de indicadores que representan fortalezas y
dificultades, y que a su vez se clasifican en 5 subescalas independientes: problemas
conductuales, sintomas emocionales, hiperactividad, problemas con pares y conducta prosocial
(Brown et al., 2014).

El SDQ cuenta con tres versiones a ser respondidas de manera autoadministrada por
los/as adultos responsables, psicologos/as y por los mismos nifios y nifias (Gaete et al., 2018).
Para efectos de esta investigacion, el instrumento SDQ fue aplicado a los adultos responsables
de los nifnos/as participantes, por lo que la version utilizada fue la nombrada como “version
para padres”.

En cuanto a su modo de evaluacion, los 25 items totales son puntuados de manera
individual con 0, 1 0 2 en tres categorias de respuesta: no es cierto, es cierto, y absolutamente
cierto. Las puntuaciones de las subescalas de hiperactividad, sintomas emocionales, problemas
de conducta y problemas con pares se suman, para asi generar una puntuacion total de
dificultades que puede ir desde O puntos a 40 puntos. Por su parte, la puntuacion de la subescala
de conducta prosocial no se incorpora en esta sumatoria en tanto sus items se puntlGan
inversamente (Goodman, 1997). La obtencidén entre 0 a 13 puntos se entendera como normal,
donde existe ausencia de psicopatologia, mientras que la obtencion entre 14 a 16 puntos sera
considerado limite, donde no es posible pesquisar presencia o ausencia de psicopatologia; y la
obtencién entre 17 a 40 puntos se entenderd como anormal, donde existe presencia de
psicopatologia (Brown et al., 2014).

A nivel internacional, las propiedades psicométricas constitutivas de este cuestionario
han sido establecidas de manera positiva en distintos paises, tales como Inglaterra, Alemania,
Rusia, India, China, Brasil, entre otros (Gaete et al., 2018).

En el caso de Chile, y de acuerdo a la literatura revisada, otros instrumentos de tamizaje
utilizados en nuestro pais para evaluar psicopatologia infanto-juvenil cuentan con dificultades
en término de extension, y en consecuencia, costos elevados en la aplicacion y menor
aceptabilidad por parte de los informantes. Asi, el SDQ posee caracteristicas ventajosas
referidas a su brevedad, facilidad de aplicacion, exhaustividad, cobertura de amplio rango de
edad, utilizacion de la misma versién para adultos responsables y profesores, y la inclusién de
fortalezas (Brown et al., 2014). En suma, a nivel nacional se ha evidenciado que el instrumento
posee una validez adecuada tanto en la version de auto reporte de adultos responsables, como
en la de nifios y nifias (Gaete et al., 2018), destacandose una fiabilidad idonea en la escala total
de dificultades (Brown et al., 2014).

A partir de lo anterior, para fines de esta investigacion se utilizo el instrumento SDQ y
todas sus subescalas para evaluar las caracteristicas sintomaticas de la muestra, a excepcion de
la subescala de conducta prosocial, en tanto ésta no se conceptualiza como un sintoma, sino
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mas bien como un indicador de fortaleza (Goodman, 1997), por lo que no se incorporé su
puntaje dentro del analisis estadistico.

2. Pediatric Emotional Distress Scale (PEDS)

La escala PEDS (Anexo N°2) es un instrumento desarrollado por Conway Saylor y
colaboradores para intentar abarcar la ausencia tanto clinica como de investigacion, de algan
tipo de lista de verificacion que evaluara los problemas de conducta asociados a sintomas de
trauma y trauma especifico (estrés postraumatico) en nifios, nifias y adolescentes desde la
perspectiva de los padres (Saylor et al., 1999). El instrumento fue disefiado para medir de
manera rapida, econémica y amena tanto sintomas, como comportamientos asociados al trauma
en nifios y nifas desde los 2 afios de edad (Spilsbury et al., 2005).

La escala se compone de 21 items, de los cuales 17 refieren al malestar general y 4 a
conductas especificas asociadas al trauma vivenciado por nifios, nifias y adolescentes (Saylor
et al., 1999). En cuanto a su modo de evaluacion, estos items y sus subescalas son puntuados
de manera individual desde 0 puntos a 84 puntos. La obtencion entre 0 y 27 puntos se entendera
como bajo el umbral clinico, mientras que la obtencidn entre 27 y 84 puntos se entendera como
sobre el umbral clinico.

El instrumento PEDS esta disefiado para ser respondido por los adultos responsables,
por lo que en este estudio la aplicacion de la escala se realiz6 en los cuidadores de los nifios y
nifias participantes de la muestra.

Estudios han concluido que esta escala entrega informacion vital al realizar
recomendaciones de manera inmediata para futuras intervenciones o evaluaciones que podrian
permitir que tanto los adultos responsables como los nifios, nifias y adolescentes, sean capaces
de lidiar de mejor manera con las fases tempranas y tardias de las secuelas del evento
traumatico vivenciado (Saylor et al., 1999). Cabe destacar que, en el afio 2014, Saylor y
colaboradores desarrollaron la versién en espafiol de la escala PEDS, la cual si bien no se
encuentra validada en Chile, ya ha sido implementada preliminarmente por estudios nacionales
(Bravo, 2023; Diaz, 2022) que han trabajado la temética de agresiones sexuales infantiles.

3. Therapeutic Alliance Scales for Children (TASC-r)

El cuestionario TASC (Anexo N°3) es un instrumento de auto reporte elaborado por
Shirk y Sainz (1992), quienes se basaron en Bordin y sus planteamientos tedricos para
determinar los aspectos a medir: el vinculo afectivo entre nifio/a u adolescente y su terapeuta y
el cumplimiento de objetivos. Mediante estos puntos, la escala mide la alianza terapéutica
establecida entre el nifio/a u adolescente y el profesional psicologo/a (Spilsbury et al., 2005).

Si bien el cuestionario estd disefiado para ser respondido tanto por los psicélogos/as,
como por los nifios y nifias, esta investigacion busco evaluar el establecimiento de la AT inicial
desde la perspectiva de los profesionales, por lo que la aplicacion del instrumento s6lo se
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realizd en los terapeutas de los nifios y nifias participantes de la muestra.

Respecto a su método de evaluacion, este instrumento se compone de 12 items
puntuados de manera ascendente en cuatro categorias de respuestas: nada/no es cierto (1), poco
(2), bastante (3) y mucho (4), sumando un puntaje maximo de 48 puntos (Spilsbury et al.,
2005). Shirk y Saniz no postularon puntajes de corte especificos para la interpretacion del
cuestionario, sin embargo, teniendo en cuenta que su puntaje minimo corresponde a 12 puntos
y el méximo es de 48 (Creed y Kendall, 2005), el punto medio entre ambos valores es 30
puntos, estimandose que un resultado menor a dicho puntaje estaria asociado a una tendencia
a una baja alianza terapéutica, mientras que un resultado mayo a 30 puntos mostraria una
tendencia a una alta alianza terapéutica (Saldivia y Fuentes, 2023).

A partir de lo anterior, para la presente investigacion se establecera la division
mencionada a partir de los 30 puntos alcanzados, siendo considerados dentro de la categoria de
“tendencia a una baja alianza terapéutica” a todos aquellos casos que alcanzaron una
puntuacion menor a 30 puntos, mientras que aquellos que obtuvieron 30 puntos 0 mas se
ubicaron en la categoria de “tendencia a una alta alianza terapéutica”.

En cuanto a su fiabilidad, los puntajes obtenidos a partir del cuestionario en diversos
estudios previos han evidenciado grados importantes de validez y confiabilidad (Creed y
Kendall, 2005: Fiorito, 2020), destacandose de forma particular un buen nivel de confiabilidad
demostrado por el cuestionario TASC-r aplicado en psicdlogos y psicologas (Accurso y
Garland, 2015). En Chile, el cuestionario no se encuentra validado, no obstante, ha sido
adaptado e implementado por estudios nacionales (Goic, 2020; Horta, 2020) que han centrado
sus trabajos en la variable de AT.

4. Ficha de Caracterizacion de Caso

La Ficha de Caso (Anexo N°4) es un instrumento elaborado por integrantes del proyecto
de investigacion y que incluye datos clinicos y sociodemograficos de cada nifio/a, junto con
informacidn respecto la agresion sexual correspondientemente vivenciada. En lo que respecta
a esta investigacion, y en busca de recabar informacién acerca de las variables de edad y sexo
referente a los nifios y nifias pertenecientes al escenario muestral del Equipo Fondecyt, la ficha
de caso se aplico a los psicélogos/as de los nifios y nifias participantes.

Procedimiento

Como se menciond con anterioridad, el subestudio de la presente temética se inserta
dentro de la fase cuantitativa del Proyecto Fondecyt N°1200627. Dado el contexto de estudio
de esta muestra particular, es fundamental que existan consideraciones éticas que respalden el
trabajo a realizar por parte de los equipos. Por lo tanto, durante el afio 2020, el Comité de Etica
de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile aprobo la realizacion de esta
investigacion.
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Posteriormente, el equipo del proyecto de investigacion se puso en contacto con los
centros colaboradores del SENAPENA (PRMs) correspondientes a la Regién Metropolitana,
los cuales otorgaron su aprobacion y colaboracion para llevar a cabo el estudio con los
determinados casos de nifios y nifias que estuvieran en tratamiento dentro de estos programas,
en relacion a los criterios de inclusion que estuvieran dentro de la identificacion del proyecto.

Para la recoleccion de datos de este estudio, el equipo de trabajo cuantitativo fue
previamente capacitado para llevar a cabo la aplicacion de instrumentos a los adultos
responsables del nifio/a y las fichas de caso a los profesionales a cargo de sus tratamientos. No
obstante, antes de llevar a cabo este proceso, era requisito leer en conjunto el consentimiento
informado a cada participante para obtener su aprobacion (Anexo N°5y N°6).

Es importante destacar que el proceso de capacitacion de instrumentos también incluia
una preparacién protocolar de contencién por parte del equipo en caso de observar respuestas
de riesgo o desestabilizacion emocional por parte de los adultos responsables al momento de
implementar las pruebas.

Cabe mencionar que, al ser parte del equipo de trabajo cuantitativo, en calidad de
tesistas también participamos del proceso de aplicacion de los instrumentos aplicados a los
adultos responsables de la muestra. Estos fueron llevados a cabo en tres momentos diferentes
de la intervencidn; es decir, al inicio (Momento 1), a los seis u ocho meses una vez iniciado el
tratamiento (Momento 2) y en el cierre de este proceso (Momento 3). Para la utilidad de esta
memoria, nos concentraremos en la observacion de cambio respecto al primer y tercer
momento de los distintos casos.

Durante el primer momento de aplicacion de cuestionarios y fichas de caso, el contexto
de emergencia sanitaria por la pandemia COVID-19, demandd ajustar las modalidades de
recoleccion de datos. A raiz de aquello, la aplicacion de instrumentos cuantitativos fue
realizada en modalidad online (por medio de reuniones de Meet, Zoom o videollamadas de
Whatsapp), con la finalidad de acercar a los participantes de la investigacion a un encuentro
remoto segun su disponibilidad y con la compafiia de un miembro capacitado del equipo, quien
pudiera leer en conjunto el Consentimiento Informado. Posteriormente a la lectura, se llevo a
cabo un procedimiento aprobado por el comité de ética, el cual consistia en que los participantes
aceptaran o rechazaran de manera verbal su implicacion dentro de la investigacion.

Una vez aceptada la participacion, se procedia a guiar en la lectura de las instrucciones
y consignas de los cuestionarios, junto con responder las dudas que fueran surgiendo en el
transcurso de la reunion. Se estim6 que la duracion de las aplicaciones online fuesen cubiertas
en un periodo de 25 a 45 minutos tanto para profesionales, como para las figuras cuidadoras.

En busca de llevar a cabo la aplicacion de cuestionarios durante el tercer momento de
la terapia, el equipo de trabajo mantuvo contacto permanente con los psicologos de cada caso,
quienes informaron la fecha aproximada en la que terminaria cada tratamiento. Aquello
permitié que se pudiera contactar a los adultos responsables y se llevara a cabo una nueva
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aplicacion de los instrumentos ya empleados al inicio de la terapia.

Debido al éxito que obtuvo la modalidad online, a partir de la flexibilidad que ofrecia
la aplicacion remota de cuestionarios cuantitativos, es que se mantuvo este formato a lo largo
de los distintos momentos del proyecto, siendo necesaria la aplicacion presencial de estos
instrumentos sélo cuando fuese requerida. En base a lo anterior, es importante destacar que
dentro del Proyecto Fondecyt se aplicaron mas cuestionarios de los utilizados en esta memoria,
los cuales también fueron implementados de manera remota.

Andlisis de datos

La utilizacién del programa estadistico Jamovi permitio realizar el total de los analisis
estadisticos descriptivos, comparativos y correlacionales de las variables centrales de cambio
psicoterapéutico y alianza terapéutica inicial, junto con las variables clinicas y demogréaficas
referentes a edad, sexo y sintomatologia inicial de los nifios y nifias correspondientes a la
muestra del presente estudio. Lo anterior permitié describir, evaluar y comparar las muestras,
con el objetivo de determinar las propiedades estadisticas de las variables recolectadas a través
de los niveles de medicion de tendencia central y estadisticos de dispersiéon (Hernandez et al.,
2014).

Se utilizé un valor de probabilidad igual o menor a 5% para determinar el grado de
significancia, el cual indicaria si las medias poseen una diferencia significativa, o bien, que no
es posible confirmar que dicha diferencia sea producto del azar (Molina, 2017).

Se construyd una variable de cambio psicoterapéutico, el cual fue conceptualizado
como la sustraccién de los valores sintomaticos entre el primer y tercer momento del proceso
psicoterapéutico (M1-M3). La creacién de este valor posibilitd llevar a cabo las tablas
descriptivas, comparativas y de correlacion, puesto que se configura como el elemento central
desde el cual es posible asociar otras variables. Ademas, la construccién de este factor facilito
la comparacion entre los resultados pre-prueba, es decir, los correspondientes al primer
momento de estudio, con los post-prueba, correspondientes al tercer momento (Hernandez et
al., 2014). De esta manera, se pudo comparar las medias y/o varianzas de las variables de
estudio en los distintos momentos, para determinar si se observan medias de cambio
significativas (Hernandez et al., 2014).

Se concretaron pruebas paramétricas de T-Student y pruebas no paramétricas de U de
Mann Whitney (para muestras independientes) y Rangos de Wilcoxon (para muestras
pareadas), con el objetivo de llevar a cabo las comparaciones en aquellos casos donde no se
hayan podido cumplir los supuestos de normalidad, segin a la prueba de Shapiro Wilk. En
adicion, se utilizo la prueba de Levene en aquellos casos donde fuera necesario evaluar la
homogeneidad de los datos.

Finalmente, se realizaron Coeficientes de Correlacion Lineal de Pearson para analizar
la relacion entre las variables de cambio psicoterapéutico y AT inicial. Este coeficiente es
ampliamente utilizado para evaluar el grado de asociacion entre variables cuantitativas que
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estan linealmente relacionadas (Camacho, s.f.). Ademas, permite analizar las asociaciones
entre las variables en un nivel de intervalos o de razon (Hernandez et al., 2014).

Para una mayor comprension en el andlisis de resultados, es importante indicar que el
valor r del Coeficiente de Correlacion de Pearson mide la dispersion de los puntos alrededor
de una tendencia lineal subyacente entre dos variables continuas, en la cual el puntaje puede
situarse desde cifras negativas a positivas (entre -1 a 1). De esta forma, -1 indica una correlacion
negativa perfecta, 0 es considerado como la ausencia de relacion lineal entre las variables y el
valor 1 significa una correlacion positiva perfecta (Dagnino, 2014). A modo de clasificar las
correlaciones obtenidas, se presentard una tabla en la cual se categorizan los valores de r
posibles de observar a través de un Coeficiente de Pearson, basada en el postulado de Cohen
(1988).

Interpretacion del coeficiente de correlacidn de Pearson:

Correlacion Positiva Correlacion Negativa
+0.50 a + 1.00 Fuerte -0.50a-1.00 Fuerte
+0.30 a +0.49 Moderada -0.30 a-0.49 Moderada
+0.10 a +0.29 Débil -0.10a-0.29 Débil

+.09 Muy Débil -.09 Muy Débil
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Resultados

En este apartado se presentaran los resultados del presente estudio, los cuales fueron
obtenidos a traveés del programa JAMOVI, en funcion de los objetivos especificos y de los
instrumentos aplicados.

1. Descripcion del cambio psicoterapéutico observado entre el primer y tercer
momento de la terapia en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de
agresion sexual y que se encuentran asistiendo a tratamiento en PRMs.

Previo a la evaluacién del cambio psicoterapéutico observado en nifios y nifias entre el
primer y tercer momento de sus tratamientos, se identificaron altos niveles de presencia
sintomatica de los participantes, a partir del reporte de los AR. En primer lugar (Tabla 11), el
instrumento SDQ demostré que durante el Momento 1, el 96.6% de los nifios y nifias (28)
presentd un nivel elevado de sintomatologia dentro del rango “presencia de psicopatologia”,
mientras que el 3.4% restante (1) se encontraba en la categoria “limite”. En oposicion, ninguno
de los participantes se ubicé en el rango de “ausencia de psicopatologia”. Lo anterior permite
indicar que el 100% de los casos evaluados en el primer momento de psicoterapia contaba con
un grado considerable de sintomatologia inicial.

Por otra parte, la evaluacion realizada en el tercer momento logré evidenciar una
disminucién importante de la categoria “presencia de psicopatologia”, reduciendo su
porcentaje hacia un 20.7% (6) de la muestra total. Respecto a la categoria “/imite”, se observo
un leve aumento a un 13.8% (4), mientras que la categoria “ausencia de psicopatologia”
obtuvo el porcentaje de mayor predominancia, con un 65.5% (19) de los casos totales. En
sintesis, es posible sefialar que se alcanzd una gran disminucion en los niveles sintomaticos
entre el primer y tercer momento de la psicoterapia con nifios y nifias.

Tabla 11

Categorias Sintomatologicas de nifios y nifias en Momento 1y 3 (SDQ)

Categorias Sintomatologia % Sintomatologia %
M1 M3

Presencia Psicopatologia 28 96.6% 6 20.7%

Limite 1 3.4% 4 13.8%

Ausencia Psicopatologia 0 0.0% 19 65.5%

Total 29 100.0% 29 100.0%
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Desde la escala PEDS, el andlisis categorial de los niveles sintomaticos se llevo a
cabo segun la clasificacion propuesta por el instrumento: “bajo el umbral clinico”y “sobre el
umbral clinico”. A partir de aquello, se obtuvo como resultado que durante el primer momento
de la terapia, el 100% de los participantes (29) presentaron niveles de sintomatologia “sobre el
umbral clinico”. Sin embargo, durante el tercer momento se visualiza una disminucion de esta
categoria, observandose que el 86.2% de los nifios y nifias se mantienen dentro de esta
clasificacion (25), mientras que el 13.8% (4) descendid hacia la categoria “bajo el umbral
clinico”. Si bien esta disminucién no alcanza el mismo nivel que en el instrumento SDQ, es
importante comprender que la escala PEDS mide niveles de sintomatologia de trauma
especifico, siendo predominante en casos de agresion sexual infantil (Tabla 12).

Tabla 12

Categorias Sintomatoldgicas de nifios y nifias en Momento 1y 3 (PEDS)

Categorias Sintomatologia % Sintomatologia %
M1 M3

Sobre el Umbral 29 100.0% 25 86.2%

Clinico

Bajo el Umbral 0 0% 4 13.8%

Clinico

Total 29 100.0% 29 100.0%

En la siguiente tabla se describe el cambio psicoterapéutico observado en el puntaje de
las medias, entre el primer y tercer momento del tratamiento segun el instrumento SDQ.
Respecto a las medias obtenidas, se observé una disminucion de los niveles de sintomatologia
al final del tratamiento, los cuales varian desde M= 24.3 durante el Momento 1, a M=12.2
durante el Momento 3. Asimismo, la media de cambio psicoterapéutico arrojé un puntaje de
12.1, lo que sugiere una reduccion del puntaje SDQ entre los dos momentos de evaluacion y
una mejora sintomatica de los participantes de la muestra (Tabla 13).

Tabla 13

Tabla Descriptiva de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias en Momento 1y 3 (SDQ)

Media Desviacion Estandar Minimo Maximo
M1 24.3 5.81 14 37
M3 12.2 5.73 0 26
Cambio 12.1 5.39 1 24

En relacion al puntaje de las medias entre el primer y tercer momento del tratamiento
segun el instrumento PEDS, se observé una disminucion de los niveles de sintomatologia, con
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una M= 44.76 durante el Momento 1, a una M=36.31 durante el Momento 3. En este escenario,
la media de cambio psicoterapéutico arrojé un nivel de 8.79, lo que sugiere una reduccion
sintomética del puntaje PEDS entre los dos momentos de evaluacion (Tabla 14).

Tabla 14

Tabla Descriptiva de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias en Momento 1y 3
(PEDS)

Media Desviacion Estandar Minimo Maximo
M1 44.76 12.27 28 71
M3 36.31 9.63 23 64
Cambio 8.79 6.86 1 29

Al comparar las medias de cambio entre el primer y tercer momento a través de la
prueba T de Student, es posible sefialar que la diferencia entre estos momentos alcanzé un p
valor estadisticamente significativo (p < 0.001), pudiendo ser posible afirmar la hipotesis
alternativa que indicaba la presencia de cambio psicoterapéutico (Tabla 15). Por otra parte, la
prueba de normalidad realizada mediante Shapiro Wilk, indicé una distribucién normal en el
comportamiento de las muestras.

Tabla 15

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias en Momento 1y

3(SDQ)

estadistico gl p

M1 M3 T de Student 12.1 28.0 <.001

Nota. Ha [t Medida 1 - Medida 3 > 0

Al comparar las medias de cambio entre el primer y tercer momento a través de la
prueba T de Student, es posible sefialar que la diferencia entre M1y M3 en PEDS alcanz6 un
p valor estadisticamente significativo (p<0.001), lo que sugiere la presencia de cambio
psicoterapéutico (Tabla 16). Por otra parte, la prueba de normalidad realizada mediante
Shapiro Wilk indicé una distribucion normal en el comportamiento de las muestras.
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Tabla 16

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias en Momento 1y 3
(PEDS)

estadistico al p

M1 M3 T de Student 6.23 28.0 <.001

Nota. Ha [t Medida 1 - Medida2 # O

A continuacion, se describe la prevalencia de sintomatologia en la linea internalizante
y externalizante presente en el instrumento SDQ.

A partir de esta tabla descriptiva, es posible observar una disminucién de las medias en
todas las subescalas entre el Momento 1 y 3 del tratamiento. Este resultado indica una
disminucién sintomatoldgica general en la muestra estudiada, tanto en la linea internalizante
como externalizante (Tabla 17).

Tabla 17

Puntaje en Subescalas Sintomatoldgicas en Momento 1y 3 (SDQ)

Sintomatologia  Subescalas Media Desviacion ~ Minimo Maximo
Estandar

MI Externalizante Hi 6.10 2.50 0 9
PC 3.03 2.08 0 8

Internalizante SE 4.00 271 0 10

PP 2.76 2.32 0 9

M3 Externalizante Hi 5.10 2.35 0 10
PC 2.38 154 0 5

Internalizante SE 2.83 2.28 0 8

PP 1.86 1.68 0 6

Nota. Subescala SDQ Hi: Puntaje Subescala Hiperactividad; Subescala SDQ PC: Puntaje Subescala Problemas Conductuales;
SE: Puntaje Subescala Sintomas Emocionales; Subescala SDQ PP: Puntaje Subescala Problemas con Pares.
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En la misma linea de la tabla anteriormente presentada, se indica que el instrumento
PEDS se divide en tres subescalas sintomatoldgicas, dentro de las cuales se encuentran:
Ansioso/Retraido (AR), Temeroso (T) y Acting Out (AO). En esta tabla descriptiva, los
resultados arrojaron una disminucion de las medias entre el Momento 1 y 3 en todas las
subescalas, implicando una disminucién sintomatica general de la muestra. (Tabla 18).

Tabla 18

Puntajes en Subescalas Sintomatolégicas en Momento 1y 3 (PEDS)

Subescalas Media Desviacion Estandar Minimo Méximo
M1 AR 11.17 4.62 6 24

T 11.62 3.45 6 20

AO 14.17 4.90 7 24
M3 AR 8.55 2.84 6 19

T 9.52 3.56 5 18

AO 11.83 4,01 6 20

Nota. Subescala PEDS A/R: Ansioso/Retraido; Subescala PEDS T: Temeroso; Subescala PEDS AO: Acting Out.

Al comparar las medias de cambio entre el primer y tercer momento de la terapia de
acuerdo a las subescalas del instrumento SDQ, es posible observar que se obtuvieron valores
estadisticamente significativos en la mayoria de las subescalas del instrumento (p<0.05),
exceptuando la subcategoria de Problemas Conductuales (PC) (Tabla 19). Por otra parte, se
indica una normalidad en el comportamiento de la muestra total, a excepcion de las subescalas
de Problemas Conductuales (PC) y Problemas con Pares (PP). Debido a esto, se utilizd un
estadistico (no paramétrico) para pruebas pareadas, correspondiente a Rangos de Wilcoxon
(W) para poder llevar a cabo la prueba comparativa segun subescalas.

Tabla 19

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias segin subescalas en
Momento 1y 3 (SDQ)

estadistico p
Hi M1 Hi M3 W de 257.50 0. 037
Wilcoxon
PC M1 PC M3 W de 265.50 0.064
Wilcoxon

SE M1 SE M3 W de 317.00 ¢ 0.009
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Wilcoxon

PP M1 PP M3 W de 172.50 0.046
Wilcoxon

Nota. H, [t Medida 1 - Medida2 # O
a 3 pares) de valores estaban repetidos; ® 2 par(es) de valores estaban repetidos; d 1 par(es) de valores estaban repetidos;
¢ 8 pares de valores estaban repetidos.

De acuerdo a la tabla comparativa de cambio psicoterapéutico a través del instrumento
PEDS, es posible plantear que se obtuvieron valores estadisticamente significativos en todas
las subescalas (Tabla 20). Por otra parte, al realizar la evaluacion de normalidad del
comportamiento de las muestras, el valor p sugiere una distribucion normal de los datos en la
mayoria de las subescalas, a excepcion de la variable Acting Out (AO). Al igual que en la tabla
anterior (Tabla 19), se utilizo el estadistico no paramétrico Rangos de Wilcoxon (W).

Tabla 20

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias seglin subescalas en
Momento 1y 3 (PEDS)

estadistico p
A/R M1 A/R M3 W de Wilcoxon 265.00¢ <.001
TM1 T M3 W de Wilcoxon 270.50= <.001
AO M1 AO M3 W de Wilcoxon 252.50+b <.001

Nota. Ha [t Medida 1 - Medida 2 > O
a 5 par(es) de valores estaban repetidos; 6 par(es) de valores estaban repetidos.

A partir de la revision anteriormente realizada, fue posible desplegar la primera
hipotesis de “Cambio Psicoterapéutico en nifios y nifias”, la cual buscaba observar si existia
presencia de cambio psicoterapéutico en la muestra de nifios y nifias, a partir de una
disminucién sintomatoldgica entre el Momento 1 y 3 de sus procesos de terapia. Para lograr
este objetivo, se efectuaron tablas descriptivas y comparativas a través de la prueba T de
Student y Rangos de Wilcoxon en los instrumentos SDQ y PEDS.

Los resultados evidenciaron la presencia de cambio sintomatico en nifios y nifias entre
ambos momentos de manera estadisticamente significativa, por lo que esta hipotesis se afirma.
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2. Evaluacién de las diferencias en el cambio psicoterapéutico observadas entre el
primer y tercer momento de la terapia en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han
sido victimas de agresion sexual, de acuerdo a las variables de edad, sexo y
sintomatologia inicial.

El segundo objetivo especifico se centrara en evaluar a través de tablas descriptivas y
comparativas, el cambio sintomatico observado entre el primer y tercer momento de un proceso
psicoterapéutico, segun las variables secundarias de edad, sexo y sintomatologia inicial, a
traves del instrumento SDQ y PEDS.

De acuerdo a la variable de edad, se ha dividido en la categoria de preescolares (4 a 6
afios) y escolares (7 a 9 afios) para una mejor comprension de los grupos de nifios y nifias
presentes en la muestra.

En primer lugar (Tabla 21), se observ6 que durante el primer momento de evaluacion,
todos los preescolares (12) se encuentran en la categoria de “presencia de psicopatologia”,
conformando el 100% de los casos. De manera opuesta, durante el tercer momento se observo
una gran disminucion en la categoria de “presencia de psicopatologia”, alcanzando un 16.7%
(2) del total de la muestra, porcentaje que es compartido por el rango “/imite”, el cual observa
un leve aumento en sus casos (2). Mientras que por otra parte, se visualiza un aumento
significativo en la categoria “ausencia de psicopatologia”’, conformando un 66.7% (8) del total
de los nifios y nifias preescolares. En base a estos resultados, es posible sefialar que se alcanzé
una gran disminucion en los niveles sintomaticos entre el primer y tercer momento de la
psicoterapia en preescolares.

Tabla 21

Categorias Sintomatoldgicas de preescolares en Momento 1y 3 (SDQ)

Rango de Sintomatologia N %
M1 Presencia Psicopatologia 12 100.0 %
Limite 0 0.0%
Ausencia Psicopatologia 0 0.0%
Total 12 100.0%
M3 Presencia Psicopatologia 2 16.7%
Limite 2 16.65%
Ausencia Psicopatologia 8 66.7%

Total 12 100.0%




72

Desde la escala PEDS, es posible indicar que durante el primer momento de la terapia
(Tabla 22) todos los preescolares 100% (12) se posicionaron dentro del rango “sobre umbral
clinico”. Al no observarse ningun caso en la categoria “bajo umbral clinico”, se concluye que
al momento de iniciar sus tratamientos, todos los preescolares contenian una presencia
importante de sintomatologia de trauma.

En cuanto al tercer momento de evaluacion, se pudo observar una leve disminucién del
total de los casos ubicados en el rango ““sobre umbral clinico ”, alcanzando un 91.7% de nifios
y nifias preescolares (11). Por su parte, la categoria “bajo umbral clinico” reportd un aumento
de nifios y nifias (1), con un 8.3% del total. Lo anterior indica que hubo una minima
disminucién de categorias respecto a sintomatologia de trauma entre el primer y tercer
momento al interior del grupo de preescolares.

Tabla 22

Categorias Sintomatoldgicas de preescolares en Momento 1y 3 (PEDS)

Rango de Sintomatologia N %
M1 Sobre Umbral Clinico 12 100.0%

Bajo Umbral Clinico 0 0.0%
Total 12 100.0%
M3 Sobre Umbral Clinico 11 91.7%

Bajo Umbral Clinico 1 8.3%
Total 12 100.0%

En cuanto al grupo de escolares (Tabla 23), se observé que durante el primer momento
de evaluacidn, gran parte de la muestra se posicioné en el rango “presencia de psicopatologia”,
alcanzando un porcentaje de 94.1% (16). Por su parte, la categoria “/imite” s6lo incluye 1 caso,
con un 5.9% del total. Por lo tanto, durante este momento ningln participante logré
posicionarse en la categoria “ausencia de psicopatologia”.

En contraste, durante el tercer momento de intervencion se observo una disminucion
significativa de los casos ubicados en la categoria “presencia de psicopatologia”, alcanzando
en esta ocasion un 23.5% (4) del total de los casos. Asimismo, el rango “ausencia de
psicopatologia” conforma el mayor porcentaje de la muestra, con un 64.7% (11) de los casos,
mientras que la categoria “limite” eleva su prevalencia, con un 11.8% (2) del total de los casos
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de escolares. A partir de estos resultados, es posible mencionar que en el Momento 3 se
presentd una disminucion en las categorias sintomaticas de los nifios y nifias en etapa escolar.

Tabla 23

Categorias Sintomatoldgicas de escolares en Momento 1y 3 (SDQ)

Rango de Sintomatologia N %
M1 Presencia Psicopatologia 16 94.1%
Limite 1 5.9%
Ausencia Psicopatologia 0 0.0%
Total 17 100.0%
M3 Presencia Psicopatologia 4 23.5%
Limite 2 11.8%
Ausencia Psicopatologia 11 64.7%
Total 17 100.0%

La siguiente tabla buscara observar la presencia de sintomatologia “sobre el umbral”
y “bajo el umbral” del grupo de escolares, segun la escala PEDS.

De acuerdo al Momento 1 de evaluacion (Tabla 24), todos los escolares 100% (17) se
posicionaron dentro del rango “sobre umbral clinico”. Al no visualizarse ningun caso en la
categoria “bajo umbral clinico”, es posible concluir que al momento de iniciar los
tratamientos, todos los escolares contenian una presencia significativa de sintomatologia
traumatica. En la misma linea de los resultados obtenidos con poblacion preescolar, durante el
Momento 3 pudo observarse una leve disminucion sintomética en los casos “sobre umbral
clinico”, alcanzando un 82.4% (14) del total de la muestra. Por su parte, la categoria “bajo
umbral clinico” sefiald un aumento de los casos, logrando un 17.6% (3) del total.

En base a los resultados anteriores, es posible plantear la presencia de una minima
disminucién de sintomatologia de trauma entre el primer y tercer momento al interior del grupo
de escolares.

Tabla 24

Categorias Sintomatoldgicas de escolares en Momento 1y 3 (PEDS)

Rango de Sintomatologia N %
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M1 Sobre Umbral Clinico 17 100.0%
Bajo Umbral Clinico 0 0.0%
Total 17 100.0%
M3 Sobre Umbral Clinico 14 82.4%
Bajo Umbral Clinico 3 17.6%
Total 17 100.0%

En relacion a la descripcion del cambio psicoterapéutico visualizado entre el primer y
tercer momento del tratamiento (Tabla 25), es posible sefialar que al inicio del proceso tanto
preescolares como escolares presentaban un puntaje de medias comparable M=24.3. Sin
embargo, durante el tercer momento se observo una reduccion en las medias de ambos grupos
etarios, siendo los escolares quienes obtuvieron una mayor media de cambio sintomaético
M=12.6, en comparacion con los preescolares M=11.3.

Tabla 25

Tabla Descriptiva de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Edad en
Momento 1y 3 (SDQ)

Edad N Media Desviacion  Minimo Maximo
Estandar

M1 Escolares 17 24.3 6.33 14 37
Preescolares 12 24.3 5.24 17 32

M3 Escolares 17 11.6 6.21 0 25
Preescolares 12 129 5.14 7 26

Cambio  Escolares 17 12.6 6.68 1 24
Preescolares 12 11.3 2.81 6 17

De acuerdo a la descripcion del cambio psicoterapéutico observado en el puntaje de las
medias entre el primer y tercer momento del tratamiento, segln el instrumento PEDS, se
observo una disminucion de los niveles sintomaticos para ambos grupos etarios, siendo los
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preescolares quienes logran una mayor diferencia en el puntaje final M=8.92, en comparacion
al grupo de escolares M= 8.71 (Tabla 26).

Tabla 26

Tabla Descriptiva de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Edad en
Momento 1y 3 (PEDS)

Edad N Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar

M1 Escolares 17 44.06 11.68 32 71
Preescolares 12 45.75 13.53 28 71

M3 Escolares 17 35.71 9.49 23 59
Preescolares 12 37.17 10.18 27 64

Cambio  Escolares 17 8.71 7.75 1 29
Preescolares 12 8.92 5.70 2 29

Al observar la tabla comparativa de cambio psicoterapéutico SDQ entre preescolares y
escolares, es posible sefialar que el valor de p es mayor al de significancia (p<0.05), por lo que
no se puede rechazar la hipotesis nula. En este sentido, la hipotesis alternativa que indicaba que
el grupo de escolares obtuvo mayor cambio que preescolares, no se puede afirmar, ya que la
diferencia observada en la media de cambio entre escolares y preescolares no es
estadisticamente significativa (Tabla 27). Asimismo, al realizar la evaluacion de normalidad
en el comportamiento de las muestras a través de la prueba de Shapiro Wilk, se indicé una
distribucion normal de los datos; esto implica que es posible utilizar la prueba t de Student.

Tabla 27

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Edad

(SDQ)

estadistico gl p

Cambio T de Student 0.640 = 27.0 0.264

Nota. H, L Escolares > L Preescolares

La tabla comparativa de cambio psicoterapéutico PEDS entre preescolares y escolares
sefiald que el valor de p es mayor al de significancia (p<0.05), por lo que no es posible rechazar
la hipétesis nula. En este sentido, la hipétesis alternativa que indicaba que el grupo de escolares
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obtuvo mayor cambio que preescolares, tampoco es posible de afirmar en la escala PEDS, ya
que la diferencia observada no es estadisticamente significativa (Tabla 28).

Es importante mencionar que al momento de realizar la prueba de normalidad del
comportamiento de las muestras a través de Shapiro Wilk, no se indic6 una distribucion normal
de los datos, siendo necesario llevar a cabo la comparacién a través de la prueba no paramétrica
U de Mann Whitney para muestras independientes.

Tabla 28

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Edad
(PEDS)

estadistico p

Cambio U de Mann Whitney  88.00 0.740

Nota. Ha [ Escolares > L Preescolares

A continuacion, se presentan las categorias sintomatologicas pertenecientes al
instrumento SDQ de los nifios y nifias entre el primer y tercer momento del estudio, de acuerdo
a la variable de sexo.

En primer lugar (Tabla 29), se observ6 que durante el primer momento de evaluacion,
gran parte del total de la muestra de sexo femenino (18) se encuentra en el rango “presencia de
psicopatologia”, alcanzando una puntuacion de 94.7%. Por otra parte, la categoria de “/imite”
incluye al 5.3% de los casos restantes (1), ya que no existen casos de nifias que se encuentren
en rango “ausencia de psicopatologia’ al inicio de sus tratamientos.

En contraste, durante el tercer momento de intervencion se observa una disminucién
significativa de los casos ubicados en la categoria de “presencia de psicopatologia” (5),
alcanzando un 26.3% del total, mientras que el rango “/imite ” mantiene el niUmero de casos (1)
observados en el primer momento, con un porcentaje de 5.3%. Finalmente, la mayor parte de
los casos (13) se ubican en el rango de “ausencia de psicopatologia” conformando un 68.5%
de la muestra de nifias. A partir de estos resultados, es posible sefialar que durante el Momento
3 se presentd una importante disminucién en las categorias sintomaéticas de las nifias de la
muestra.

Tabla 29

Categorias Sintomatoldgicas de sexo femenino entre Momento 1y 3 (SDQ)

Rango de Sintomatologia N %

M1 Presencia Psicopatologia 18 94.7%



Limite 1 5.3%
Ausencia Psicopatologia 0 0.0%
Total 19 100.0%
M3 Presencia Psicopatologia 5 26.3%
Limite 1 5.3%
Ausencia Psicopatologia 13 68.4%
Total 19 100.0%

En la siguiente table se describira la prevalencia de rangos sintomatoldgicos pertenecientes
al instrumento PEDS entre el primer y tercer momento de estudio, de acuerdo a la poblacion de

sexo femenino de la presente muestra.

En primer lugar, se indica que durante el primer momento de evaluacion, el total de la
poblacion de sexo femenino (19) se posiciono dentro de la categoria “sobre umbral clinico”,
alcanzando el 100% de la muestra (Tabla 30). Lo anterior evidencia que la muestra general de
participantes de sexo femenino presentaba un alto nivel de sintomatologia de trauma al inicio de

sus tratamientos.

Por otro lado, los resultados del tercer momento de la intervencion presentan una leve
disminucion de los casos (15) en el rango de sintomatologia “sobre el umbral clinico”, alcanzando
un 79% de la muestra total. Por su parte, la categoria “bajo umbral clinico” presentd un aumento

en el nimero de casos (4), con un 21% del total.

Tabla 30

Categorias Sintomatologicas de sexo femenino en Momento 1y 3 (PEDS)

Rango de Sintomatologia N % del Total
M1 Sobre Umbral Clinico 19 100.0%

Bajo Umbral Clinico 0 0.0%
Total 19 100.0%
M3 Sobre Umbral Clinico 15 79.0%

Bajo Umbral Clinico 4 21.0%

77
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Total 19 100.0%

Las categorias sintomatoldgicas del instrumento SDQ en poblacion masculina (Tabla
31), permite observar que durante el primer momento de evaluacion el 100% de los casos (10)

)

se posiciono en la categoria “presencia de psicopatologia”.

En contraste a lo observado en el Momento 1, en el Momento 3 se sefiala una
disminucion casi del total de los casos en la categoria “presencia de psicopatologia”, S6l0
manteniendo uno de los casos (10%). Por otra parte, se observa un aumento en el nimero de
casos ubicados dentro del rango “limite” (3), conformando un 30% del total, mientras que en
la categoria “ausencia de psicopatologia” se destaca el mayor aumento de casos (6),
alcanzando un 60% del total de la muestra. A partir de estos resultados, es posible mencionar
que entre el primer y tercer momento se presentd una importante disminucion en las categorias
sintomaticas de los nifios de la muestra.

Tabla 31

Categorias Sintomatoldgicas de nifios de sexo masculino entre Momento 1y 3 (SDQ)

Rango de Sintomatologia N %
M1 Presencia Psicopatologia 10 100.0%
Limite 0 0.0%
Ausencia Psicopatologia 0 0.0%
Total 10 100.0%
M3 Presencia Psicopatologia 1 10.0%
Limite 3 30.0%
Ausencia Psicopatologia 6 60.0%
Total 10 100.0%

Al igual que lo observado en la muestra de sexo femenino, durante el primer momento de
la intervencion, el 100% de la poblacion de sexo masculino (10) se ubicéd dentro del rango “sobre
umbral clinico” (Tabla 32). Aquello indica que al inicio de sus procesos terapéuticos, todos los
nifios presentaban un nivel elevado de sintomatologia de trauma.

Los resultados observados se replican en el tercer momento del tratamiento, observandose
una mantencion de los casos (10) dentro de la categoria “sobre umbral clinico”, conformando
nuevamente el 100% del total de la muestra. De esta manera, se concluye que las categorias de
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sintomatologia de trauma en el grupo de sexo masculino, no disminuyd.

Tabla 32

Categorias Sintomatoldgicas de sexo masculino en Momento 1y 3 (PEDS)

Rango de Sintomatologia N % del Total
M1 Sobre Umbral Clinico 10 100.0%

Bajo Umbral Clinco 0 0.0%
Total 10 100.0%
M3 Sobre Umbral Clinico 10 100.0%

Bajo Umbral Clinico 0 0.0%
Total 10 100.0%

En cuanto a la descripcion de cambio psicoterapéutico visualizado entre el primer y
tercer momento del tratamiento a través del instrumento SDQ en nifios y nifias (Tabla 33), es
posible observar una disminucion en el puntaje de las medias entre los dos momentos de
intervencion, visualizandose una baja de casi la mitad en la categoria de sexo femenino y
masculino, sefialando la presencia de cambio psicoterapéutico para ambos grupos.

Sin embargo, la media de cambio psicoterapéutico en nifias alcanza un puntaje de 11.6,
mientras que para los hombres es de 13.1. De esta manera, se puede indicar que los nifios
obtuvieron una mayor media de cambio psicoterapéutico, en comparacion a las nifas.

Tabla 33

Descripcién del Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Sexo en Momento
1y3 (SDQ)

Sexo N Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar
M1 Femenino 19 23.9 5.88 14 35
Masculino 10 249 5.92 17 37
M3 Femenino 19 12.4 6.58 0 26

Masculino 10 11.8 3.94 4 18
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Cambio  Femenino 19 11.6 6.01

[EEN

24

Masculino 10 13.1 4.04 19

(o]

Del mismo modo que se llevd a cabo la descripcidn del cambio psicoterapéutico en la tabla
anterior, a través de la escala PEDS se aprecia una disminucién importante en el puntaje de las
medias entre el primer y tercer momento, tanto en nifios como en nifias. Sin embargo, son los nifios
quienes destacan mayormente al bajar mas de 10 puntos entre estos dos momentos de comparacion
(M=10.80), a diferencia del grupo de nifias (M=7.74).

A partir de estos resultados, es posible sefialar que el cambio psicoterapéutico es mayor en
hombres, que en mujeres (Tabla 34).

Tabla 34

Descripcion del Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Sexo en Momento 1y
3 (PEDS)

Sexo N Media Desviacion Minimo  Méaximo
Estandar

M1 Femenino 19 41.79 11.42 28 71
Masculino 10 50.40 12.40 35 71

M3 Femenino 19 34.58 9.67 23 64
Masculino 10 39.60 9.11 29 59

Cambio  Femenino 19 7.74 7.12 1 29
Masculino 10 10.80 6.20 2 22

Al observar la tabla comparativa de cambio psicoterapéutico SDQ entre nifios y nifias
realizada con t de Student, es posible sefialar que el valor de p es mayor al de significancia
establecida (p<0.05), por lo que no se puede rechazar la hipétesis nula. En este sentido, la
hipbtesis alternativa que indicaba que el grupo femenino obtuvo mayor cambio que el
masculino, no es posible de afirmar, ya que la media de cambio entre nifios y nifias no es
estadisticamente significativa (Tabla 35). Por otra parte, al realizar la evaluacién de
normalidad en el comportamiento de las muestras a través de la prueba de Shapiro Wilk, se
indicd una distribucion normal de los datos.
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Tabla 35

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Sexo (SDQ)

estadistico al p

Cambio T de Student -0.716 27.0 0.760

Nota. H, U Femenino > L Masculino

De acuerdo a la tabla comparativa de cambio psicoterapéutico PEDS entre nifios y nifias, es
posible sefialar que el valor de p es mayor al de significancia (p<0.05), por lo que no se puede
rechazar la hipétesis nula (Tabla 36). En este sentido, la hipotesis alternativa que indicaba que el
grupo de nifias obtuvo mayor cambio que los nifios, no es estadisticamente significativa.

Por otra parte, al momento de realizar la prueba de normalidad del comportamiento de
las muestras a través de Shapiro Wilk, no se indic6 una distribucién normal de los datos, siendo
necesario llevar a cabo la comparacion a través de la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para muestras independientes.

Tabla 36

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico de los nifios y nifias de acuerdo a Sexo (PEDS)

estadistico p

Cambio U de Mann Whitney 61.50 0.941

Nota. Ha 1 Femenino > [t Masculino

A continuacidn, se presentara una tabla de caracterizacion de la presencia y ausencia de
la variable de sintomatologia inicial en la linea internalizante y externalizante con la que nifios
y nifias de la presente muestra de estudio inician sus tratamientos, a través de la informacion
que brinda el instrumento SDQ.

Es importante sefialar que la evaluacién de sintomatologia inicial se realizard
Gnicamente a través de este instrumento, ya que las subescalas del instrumento PEDS solo
permiten evaluar la presencia de sintomatologia internalizante, y en la evaluacion realizada
durante el primer momento de intervencion, sefial6 que el total de la muestra obtuvo un puntaje
total “sobre el umbral clinico”, por lo que no es posible realizar una comparacion entre
presencia y ausencia de sintomatologia internalizante a partir de esta escala.

Ahora bien, respecto al instrumento SDQ, es posible sefialar que durante el primer
momento, mas de la mitad de los participantes presentaban sintomatologia en la linea
internalizante y externalizante (15), alcanzando un 51.72% del total. Por su parte, el resto de
las categorias alcanzan porcentajes similares, con un 17.24% solo de presencia de sintomas en
la linea internalizante (5), 20.69% solo externalizante (6) y un 10.34% (3) de ausencia de ambas
lineas. A partir de lo anterior, es posible concluir que la mayoria de los nifios y nifias de la
muestra iniciaron sus procesos psicoterapéuticos con presencia de sintomas en ambas lineas



82

(Tabla 37).

Tabla 37

Caracterizacion de Sintomatologia Inicial de nifios y nifias en Momento 1 (SDQ)

Sintomatologia N %

M1 Presencia S.1. 5 17.24%
Presencia S.E. 6 20.69%
Presencia S.l. y S.E. 15 51.72%
Ausencia S.I. y S.E. 3 10.34%
Total 29 100.0%

Nota. Sintomatologia Presencia S.l.: Puntaje Presencia Sintomatologia Inicial Internalizante; Sintomatologia Presencia S.E.:
Puntaje Presencia Sintomatologia Inicial Externalizante; Sintomatologia Presencia S.I. y S.E.: Puntaje Presencia
Sintomatologia Inicial Internalizante y Externalizante; Sintomatologia Ausencia S.I. y S.E.: Puntaje Ausencia Sintomatologia
Inicial Internalizante y Externalizante.

En la siguiente tabla, se presentan las categorias sintomatoldgicas pertenecientes al
instrumento SDQ de los nifios y nifias durante el primer momento de estudio, de acuerdo a la
presencia y ausencia de sintomatologia inicial internalizante.

Al observar los resultados (Tabla 38), se indica una presencia de 20 casos con
sintomatologia en la linea internalizante, correspondiente al 69.0% del total de los casos.
Mientras que los casos con ausencia de sintomas internalizantes, alcanza a 9, con un 31.0% de

su totalidad.

Tabla 38

Categorias Sintomatologicas de los nifios y nifias segun Presencia o Ausencia de
Sintomatologia Inicial Internalizante (SDQ)

Sintomatologia N %
M1 Ausencia S.1. 9 31.0%

Presencia S.1. 20 69.0%

Total 29 100.0%

Nota. Ausencia S.1.: Puntaje Ausencia Sintomatologia Inicial Internalizante; Presencia S.1.: Puntaje Presencia Sintomatologia
Inicial Internalizante.
En cuanto a la descripcion de cambio psicoterapéutico total a través del instrumento

SDQ, es posible observar que entre el primer y tercer momento de la terapia, la media de
cambio alcanzada en la categoria “presencia de sintomatologia internalizante” fue de 4.30,
mientras que la media de cambio correspondiente a la categoria “ausencia de sintomatologia
internalizante” arrojé un puntaje menor de 2.00. Asi, la tabla muestra que los nifios y nifias
que presentaban sintomatologia inicial internalizante experimentaron mayores medias de
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cambio psicoterapéutico internalizante, en comparaciéon con aquellos que no la presentaban
(Tabla 39).

Tabla 39

Descripcion del Cambio Psicoterapéutico Internalizante en los nifios y nifias de acuerdo a
Sintomatologia Inicial Internalizante (SDQ)

N Media Desviacion Estandar
Cambio  Presencia Sintomatologia 20 4.30 2.74
INT. Internalizante
Ausencia Sintomatologia 9 2.00 0.71

Internalizante

Por su parte, de acuerdo a la tabla comparativa de cambio psicoterapéutico
internalizante, es posible plantear que al comparar las medias de cambio entre la presencia 'y
ausencia de sintomatologia inicial en esta linea, el valor p alcanz6 un puntaje estadisticamente
significativo (p<0.05), siendo posible corroborar la hipdtesis alternativa que indica que
aquellos nifios/as que presenten sintomas internalizantes durante el primer momento de la
terapia, obtendrdn mayores medias de cambio sintomatico internalizante que aquellos que
presenten ausencia de sintomatologia en esta linea (Tabla 40).

Por otra parte, al momento de realizar la prueba de normalidad del comportamiento de
las muestras a través de Shapiro Wilk, no se indic6 una distribucion normal de los datos, siendo
necesario llevar a cabo la comparacion a través de la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para muestras independientes.

Tabla 40

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico Internalizante de los nifios y nifias de acuerdo
a Sintomatologia Inicial Internalizante (SDQ)

estadistico p

Cambio S.1. INT. U de Mann Whitney 34.50 0.004

Nota. Ha [ Presencia> [ Ausencia
Cambio S.I. INT: Puntaje de Cambio de Sintomatologia Inicial Internalizante.

Al observar la tabla de categorias sintomatologicas de nifios y nifias segun
sintomatologia inicial externalizante, es posible sefialar que 21 casos de la muestra presentan
sintomas en esta linea, alcanzando un 72.4% de los casos totales. A su vez, los casos con
ausencia de sintomas externalizantes conforman un 27.6% (8) del total de la muestra (Tabla
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41). Frente a este escenario, se indica una mayor presencia de sintomas externalizantes, en
comparacion a la linea internalizante. Sin embargo, no alcanza a ser una cifra de gran
relevancia, pues sélo contiene una diferencia de un caso entre si.

Tabla 41

Categorias Sintomatologicas de los nifios y nifias de acuerdo a Sintomatologia Inicial
Externalizante (SDQ)

Sintomatologia N %

M1 Ausencia S.E. 8 27.6%
Presencia S.E. 21 72.4%
Total 29 100.0%

Nota. Ausencia S.E.: Puntaje Ausencia Sintomatologia Externalizante; Presencia S.E.: Puntaje Ausencia Sintomatologia
Externalizante.

Respecto a la tabla descriptiva de cambio psicoterapéutico, es posible sefialar que entre
el primer y tercer momento de la terapia, la media de cambio alcanzada en la categoria
“presencia de sintomatologia externalizante” fue de 4.00, en tanto la media de cambio referida
a la categoria “ausencia de sintomatologia externalizante”, reportd un puntaje de 3.00. (Tabla
42). Lo anterior indica que los nifios y nifias experimentaron mayores medias de cambio
psicoterapéutico externalizante a partir de la presencia de sintomatologia inicial en esta linea
sintomatica, en comparacion con aquellos con ausencia de sintomatologia externalizante.

Tabla 42

Descripcion del Cambio Psicoterapéutico Externalizante en los nifios y nifias de acuerdo a
Sintomatologia Inicial Externalizante (SDQ)

N Media Desviacion Estandar
Cambio  Presencia Sintomatologia 21 4.00 1.82
EXT. Externalizante
Ausencia Sintomatologia 8 3.00 151

Externalizante

Finalmente, en la siguiente tabla comparativa de cambio psicoterapéutico
externalizante, es posible plantear que al comparar las medias entre la presencia y ausencia de
sintomatologia inicial en esta linea, el valor p no alcanz6 un puntaje estadisticamente
significativo (p<0.05), por lo que la hipdtesis alternativa que indica que aquellos nifios/as que
presenten sintomatologia en la linea externalizante durante el primer momento de la terapia,
obtendrdn mayores medias de cambio psicoterapéutico externalizante que aquellos que
presenten ausencia de sintomatologia en esta linea, no es posible de afirmar (Tabla 43).
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Por otra parte, al momento de realizar la prueba de normalidad del comportamiento de
las muestras a través de Shapiro Wilk, no se indico una distribucién normal de los datos, siendo
necesario llevar a cabo la comparacion a través de la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para muestras independientes.

Tabla 43

Tabla Comparativa de Cambio Psicoterapéutico Externalizante de los nifios y nifias de
acuerdo a Sintomatologia Inicial Externalizante (SDQ)

estadistico p

Cambio S.1. EXT. U de Mann Whitney 60.00 0.122

Nota. Ha [ presencia > [ Ausencia
Cambio S.I. EXT: Puntaje de Cambio de Sintomatologia Inicial Externalizante.

A partir de esta extensa revision en relacién al objetivo especifico 2, en la que se buscaba
evaluar si habia presencia de mayores medias de cambio psicoterapeutico en nifios/as en etapa
escolar, en comparacion con aquellos que se encontraban en etapa preescolar entre el Momento 1y
3 de sus procesos de terapia, se efectuaron tablas descriptivas y comparativas a través de la prueba
t de Student y U de Mann Whitney en los instrumentos SDQ y PEDS. Los resultados evidenciaron
que la diferencia en el cambio psicoterapéutico entre escolares y preescolares no es estadisticamente
significativa, por lo que la segunda hipétesis de “Cambio Psicoterapéutico segun la edad de nifios
y nifias”, se rechaza.

Por su parte, la tercera hipotesis de “Cambio Psicoterapéutico segun el sexo de nifios y
nifias”, en la cual se buscaba evaluar si habia mayores medias de cambio en mujeres que en
hombres; los resultados obtenidos evidenciaron que la diferencia en el cambio psicoterapéutico
entre el grupo de sexo femenino y masculino no es estadisticamente significativa, por lo que esta
hipdtesis se rechaza.

En cuanto a la cuarta hipdtesis de “Cambio Psicoterapéutico segun la presencia de
sintomatologia inicial de tipo internalizante de nifios y nifias”, se buscaba evaluar la hipétesis que
habria mayores medias de cambio internalizante en nifios y nifias con presencia de sintomatologia
inicial internalizante, que aquellos que tuviesen ausencia de sintomatologia inicial en esta misma
linea sintomatica. Los resultados obtenidos evidenciaron que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la variable de cambio internalizante SDQ y las categorias de presencia y ausencia
de sintomatologia inicial internalizante, por lo que esta hipdtesis se afirma.

Finalmente, la quinta hipotesis de “Cambio Psicoterapéutico segun la presencia de
sintomatologia inicial de tipo externalizante de nifios y nifias”, se buscaba evaluar la hip6tesis que
habria mayores medias de cambio externalizante en nifios y nifias con presencia de sintomatologia
inicial externalizante, que aquellos que tuviesen ausencia de sintomatologia en esta linea. Los
resultados obtenidos, no evidenciaron una diferencia estadisticamente significativa entre la variable
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de cambio externalizante SDQ y las categorias de presencia y ausencia de sintomatologia inicial en
la linea sintomatica, por lo que esta hipdtesis se rechaza.

3. ldentificacidn de la Alianza Terapéutica Inicial establecida con nifios y nifias que han
sido victimas de agresion sexual y sus terapeutas.

El tercer objetivo especifico se centrd en identificar el establecimiento de la Alianza
Terapéutica Inicial a partir del reporte entregado por los psicélogos/as durante el primer momento
de la terapia. Cabe mencionar que para efectos de este estudio, se consideraron las primeras seis
sesiones de psicoterapia como el periodo de tiempo adecuado para evaluar la AT inicial entre nifio/a
y terapeuta.

La informacidn fue obtenida a través de la aplicacién del instrumento TASC-r y de acuerdo
a las dos categorias que éste distingue de acuerdo al puntaje obtenido: Tendencia a una Alta AT
(>30) y Tendencia a una Baja AT (<30).

A través de la tabla de frecuencias, fue posible observar que la mayor parte de los
participantes (21) clasificaron en la categoria de “Tendencia a una Alta AT” con un 72.4% del total
de los casos, mientras que el 27.6% restante de nifios y nifias (8) se ubicd en la categoria de
“Tendencia a una Baja AT (Tabla 44).

Ante estos resultados, se observa que la mayoria de los nifios y nifias lograron establecer
una buena alianza terapéutica inicial con sus psicologos durante las seis primeras sesiones de
intervencion.

Tabla 44

Frecuencias de Tendencia de Alta y Baja Alianza Terapéutica Inicial

Categoria N %

Alta Alianza Terapéutica 21 72.4%
Baja Alianza Terapéutica 8 27.6 %
TOTAL 29 100.0%

En la siguiente tabla se presentan los resultados respecto a la alianza terapéutica inicial
alcanzada por el total de los casos, observandose que la media general alcanz6 un puntaje de 33.17
(Tabla 45). Lo anterior sugiere que, en promedio, los nifios y nifias del presente estudio han
establecido una alianza terapéutica inicial satisfactoria con sus terapeutas.
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Tabla 45

Descripcién de la Alianza Terapéutica Inicial establecida entre nifios y nifias y sus terapeutas
(TASC-r)

N Media Desviacion Estandar Minimo Méaximo

TASC -r 29 33.17 5.3 21 46

Posteriormente, se exponen las medias del grupo de baja alianza terapéutica y alta alianza
terapéutica, las cuales indican que aquellos nifios y nifias clasificados en la categoria de “Tendencia
a Alta AT”, muestran puntajes mas elevados en la escala de TASC-r, en comparacion con aquellos
en la categoria de “Tendencia a Baja AT” (Tabla 46).

Tabla 46

Descripcion de la Alianza Terapéutica Inicial establecida entre nifios y nifias y sus terapeutas
segun sus categorias (TASC-r)

Categoria N Media Desviacion Minimo  Maximo
Estandar
M1 Con Tendenciaa Alta 21 35.7 3.58 30 46

Alianza Terapéutica

Con Tendencia a Baja 8 26.6 3.11 21 29
Alianza Terapéutica

4. Relacion entre el cambio psicoterapéutico obtenido entre el primer y tercer momento
de la terapia con nifios y nifias que han sido victimas de agresion sexual, y la alianza
terapéutica inicial establecida con sus terapeutas durante el primer momento.

En cuanto al cuarto objetivo especifico, se buscé analizar la asociacion entre la variable de
cambio psicoterapéutico y alianza terapéutica inicial obtenida mediante la utilizacién del
Coeficiente de Correlacion de Pearson para los instrumentos SDQ, PEDS y TASC-r.

Al analizar el instrumento SDQ (Tabla 47), se pudo observar que el valor de asociacion
entre la variable de cambio psicoterapéutico y la AT inicial contiene un grado de correlacion
positiva débil (r=0.214) y que el valor p indica que la correlacion no es estadisticamente
significativa, lo que sugiere que existe una relacion positiva, pero que la relacion de la fuerza no es
significativa entre ellas. Por lo tanto, es posible indicar que el establecimiento de la alianza
terapéutica inicial no se asocia con una mayor presencia de cambio en SDQ total, ni en las
subescalas del mismo instrumento.
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Tabla 47

Correlacion de Pearson entre Alianza Terapéutica Inicial (AT) y la variable de Cambio
Psicoterapéutico (SDQ) junto a sus subescalas

1. 2. 3. 4, 5. 6.
1. AT Inicial —
2. Cambio 0.214 —
Total SDQ
3. Cambio -0.077 — —
Total Hi
4. Cambio 0.265 — 0.078 —
Total SE
5. Cambio -0.183 — 0.118 0.079 —
Total PC
6. Cambio 0.275 — -0.007 0.343* -0.137 —
Total PP

Nota. H, es correlacion positiva. * p <.05, ** p <.01, *** p < .001.
AT Inicial (Alianza Terapéutica Inicial): Reporte entregado por el terapeuta; Cambio Total SDQ; Puntaje de Cambio
Total Instrumento SDQ; Hi Total: Puntaje Total Subescala Hiperactividad M1-M3; SE Total: Puntaje Total Subescala

Sintomas Emocionales M1-M3; PC Total: Puntaje Total Subescala Problemas Conductuales; PP Total: Puntaje Total
Subescala Problemas con Pares.

Al analizar el Coeficiente de Correlacion de Pearson segun la escala PEDS (Tabla 48), se
indica que el valor de la asociacion entre el cambio psicoterapéutico total y la AT inicial muestra
un grado de correlacion positiva moderada (r=0.340) y que el valor p indica que la correlacién es
estadisticamente significativa (p<0.05). Esto significa que a medida que aumenta la AT inicial,
también lo hara la variable de cambio, debido a la fuerte correlacion entre ambos. Por lo tanto, el
establecimiento de la alianza terapéutica inicial se asocia con una mayor presencia de cambio en
PEDS. Por otra parte, la presencia de una correlacion positiva moderada y significativa en la
subescala de Ansioso/Retraido (A/R), sugiere que a mayor AT inicial, hay mayor cambio en A/R.



89

Tabla 48

Correlacion de Pearson entre Alianza Terapéutica Inicial (AT) y la variable de Cambio
Psicoterapéutico (PEDS) junto a sus subescalas

1. 2. 3. 4. S.

1. AT Inicial — —

2. Cambio Total 0.340* —
PEDS

3. Subescala PEDS 0.421* — —
Ansioso/Retraido

4. Subescala PEDS -0.120 — 0.043 —
Temeroso

5. Subescala PEDS 0.171 — 0.154 0.262 —
Acting Out

Nota. H, es correlacién positiva. * p <.05, ** p <.01, *** p < .001.

AT Inicial (Alianza Terapéutica Inicial); Reporte entregado por el terapeuta; Cambio Total PEDS: Puntaje Total Cambio
Instrumento PEDS; A/R Total: Puntaje Total Subescala Ansioso/Retraido M1-M3; T Total: Puntaje Total Subescala
Temeroso M1-M3; AO Total: Puntaje Total Subescala Acting Out.

La sexta hipotesis de “Relacion entre Cambio Psicoterapéutico y la Alianza Terapéutica
Inicial” buscaba corroborar la posible asociacion positiva entre la media de cambio sintomatico y
la alianza establecida entre psicélogos/as y nifios/as durante las primeras seis sesiones de trabajo
terapéutico, observandose divergencias en los resultados obtenidos por parte de los instrumentos.

Por una parte, los resultados obtenidos a partir del instrumento SDQ no evidenciaron una
correlacion estadisticamente significativa entre el cambio psicoterapéutico y alianza terapéutica
inicial. No obstante, los puntajes obtenidos a partir del instrumento PEDS, si evidenciaron una
correlacion positiva moderada que fue estadisticamente significativa entre el cambio
psicoterapéutico y la alianza terapéutica inicial, por lo que esta hipoétesis se afirma parcialmente.
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Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar el cambio psicoterapéutico entre el
primer y tercer momento de la terapia con nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han sido victimas de
agresion sexual y que se encuentran en tratamiento en PRMs, incorporando las subvariables de
edad, sexo y sintomatologia inicial, asi como su relacién con la alianza terapéutica inicial
establecida entre los nifios/as y sus terapeutas. Los hallazgos obtenidos a traves de este estudio dan
cumplimiento a lo anterior, por lo que a continuacion se discuten los principales resultados, aportes,
limitaciones, y proyecciones futuras para la préactica, expuestos en relacion a los objetivos
especificos y las hipétesis desarrollados a lo largo de esta memoria.

I.  Sobre el cambio psicoterapéutico en nifios y nifias

En busca de responder lo planteado en el primer objetivo especifico de este estudio, sobre
la presencia de cambio psicoterapéutico en los nifios y nifias, se analizaron los resultados entregados
por los adultos responsables entre el primer y tercer momento de la terapia, afirmandose la primera
hipotesis sobre la observacion de cambio significativo en ambos instrumentos (SDQ y PEDS) y en
la mayoria de las subescalas en la muestra estudiada. Estos resultados se condicen con lo expuesto
a través de los estudios internacionales (Dallos y Draper, 2005; Estrada y Russel, 1999; Kazdin,
2002; Midgley, 2004, 2009; Urwin et al., 2009; Weisz et al., 2013), los que han comprobado la
efectividad que contienen los tratamientos psicoterapéuticos a través de mediciones cuantitativas
de reduccion sintomatoldgica (Alamo, 2019).

Asimismo, los estudios metaanaliticos de Hetzel-Riggin et al. (2007) y Sanchez-Meca et al.
(2011) resaltan la importancia de las terapias psicoldgicas, puesto que los tratamientos psicologicos
producen cambios significativos en nifios y nifias que han sido victimas de ASI, en comparacién
con aquellos que no pueden acceder a este tipo de intervenciones; destacando asi la efectividad que
contiene la psicoterapia para facilitar la elaboracion de estas experiencias transgresoras. A nivel
nacional, lo planteado por Capellaetal. (2014; 2021) también destaca la importancia del tratamiento
psicoterapéutico para la elaboracién y superacion de las experiencias de ASI.

En cuanto al cambio observado en las tablas de categorias sintomaticas, se puede visualizar
que entre el primer y tercer momento de la evaluacién, el instrumento SDQ fue el que presentd en
mayor magnitud una disminucion desde la categoria “presencia de psicopatologia” hacia
“ausencia de psicopatologia”’; difiriendo a lo observado en la escala PEDS, en donde en la mayoria
de los casos se mantiene un porcentaje elevado en la categoria “sobre el umbral clinico”.

Este contraste puede atribuirse a las diferencias en la sintomatologia que mide cada
instrumento, asi como a las caracteristicas que posee la muestra analizada en este estudio. Esto,
pues se ha planteado que los nifios/as y adolescentes que han sufrido abusos sexuales presentan
altos indices de sintomatologia vinculada a TEPT (Arredondo, 2002; EcheburGa y
Guerricaechevarria, 2005; Saywitz et al., 2000), por lo que la reduccion significativa de este tipo de
sintomatologia podria ser mas dificil de alcanzar a través de la escala PEDS en tanto a diferencia
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del instrumento SDQ, su finalidad es evaluar los sintomas de trauma general y especifico en una
muestra.

En adicion, los resultados obtenidos a través de la escala PEDS también podrian estar
asociados a los lineamientos establecidos por parte de los PRMs, especificamente aquellos
vinculados a los plazos de intervencion que se establecen para llevar a cabo los procesos
psicoterapéuticos de resignificacion y superacion de las experiencias de ASlI, pues se ha evidenciado
que aquellas intervenciones que incluyen mas sesiones o se desarrollan en periodos de tiempo mas
largos, tendrian mayores cambios positivos (Hetzel-Riggin et al., 2007; Sanchez-Meca et al., 2011).
Ademas, dada la complejidad de las caracteristicas contextuales que engloban a los nifios/as y sus
adultos/as responsables, asi como la dindmica relacional que se encuentra implicada en una
intervencion psicoldgica por ASI, resulta complejo establecer una data de tiempo exacta en la que
cada nifio/a tardara en responder de elaboracion de la experiencia de ASI (Intebi, 2011; Contreras
y Mufoz, 2017).

Es importante considerar que la escala PEDS no ha sido estandarizada psicométricamente
en Chile, por lo que el punto de corte para categorizar “bajo y sobre el umbral clinico” puede ser
distinto para la poblacion nacional una vez que se estandarice. Aun asi, los resultados obtenidos
son alentadores, puesto que al observar la presencia de cambio sintomatico en casos de alta
complejidad como lo son aquellos por agresién sexual en nifios y nifias, podria concluirse que los
tratamientos al interior de los PRMs estarian siendo efectivos en el alcance de los objetivos
planteados en sus lineamientos de trabajo.

Il.  Sobre el cambio psicoterapéutico en nifios y nifias de acuerdo a las variables de edad
Yy Sexo

El segundo objetivo especifico de este estudio se enfoco en analizar la presencia de cambio
psicoterapéutico entre el Momento 1y 3 de la psicoterapia segun diferentes variables, destacAndose
dentro de ellas, la variable de edad de los nifios y nifias de la muestra. Los resultados entregados
tanto por el instrumento SDQ como por la escala PEDS, coincidieron en no presentar una
significancia estadistica que permitiera afirmar que la edad es un criterio predictivo en la obtencion
de cambio psicoterapéutico, al indicar que el grupo de escolares no evidencia una mayor presencia
de cambio psicoterapéutico que la poblacion de preescolares. No obstante, si se identificaron
tendencias entre los instrumentos que se consideran relevantes de mencionar.

Primeramente, cabe destacar que a pesar de no alcanzar la significancia estadistica
necesaria, si se observaron cambios en las categorias sintomatoldgicas y descriptivas de las medias
de cambio entre estos dos grupos. Asi, es posible indicar que las tablas descriptivas muestran una
divergencia en los resultados de preescolares y escolares, en tanto a traves del instrumento SDQ se
observan mayores puntajes de cambio en escolares, mientras que en la escala PEDS se visualizan
mayores puntajes para el grupo de preescolares.

En este escenario, y tal como se ha planteado por parte de la literatura existente, ante una
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experiencia de victimizacion los nifios/as en etapa preescolar podrian presentar rasgos disociativos
como mecanismo de defensa, tales como olvidos de fragmentos importantes de sus experiencias de
vida, periodos de pérdida de contacto con la realidad, entre otros (Canton y Cortés, 2015; Echeburla
y Corral, 2006; Intebi, 2012). Por lo tanto, es posible hipotetizar que al llevar a cabo sus reportes,
los adultos/as responsables no logran asociar ciertos sintomas especificos de las lineas internalizante
y externalizante, a la experiencia de ASI que han vivenciado nifios y nifias en etapa preescolar, sino
que mas bien los relacionan a hechos cotidianos, u otros acontecimientos que no se vinculan
directamente con la experiencia transgresora vivenciada por los nifios/as; lo que podria ayudar a
comprender por qué los resultados obtenidos a través del instrumento SDQ evidenciaron menores
medias de cambio en los nifios/as mas pequefios de la muestra.

La diferencia entre los resultados obtenidos en este estudio y lo planteado por la literatura,
podria estar relacionado con las formas de expresion que manifiestan nifios y nifias tras haber
vivenciado una experiencia de ASI, siendo los escolares aquellos que exhiben mayormente
sentimientos de culpa y verglienza, mientras que los preescolares tienden a expresar dificultades de
conducta internas, externas y ligadas a TEPT, entre otras (Canton y Cortés, 2004; CAVAS, 2011,
Echeburla y Corral, 2006; Espeleta, 2017). En suma, y en coherencia con lo expresado por Fonagy
y Target (1996) en el apartado de aspectos influyentes de cambio de esta memoria, es importante
considerar que la disminucién sintomatica observada en cada caso también puede estar asociada a
la cantidad de sesiones psicoterapéuticas que reciba el nifio/a, por lo que este factor podria marcar
una diferencia significativa en los resultados alcanzados por cada grupo.

Por su parte, los resultados arrojados por la escala PEDS indicaron una tendencia distinta al
instrumento SDQ, evidenciando mayores medias de cambio en preescolares que en escolares entre
Momento 1 y Momento 3 de la terapia. Estos resultados no coinciden con Weisz et al. (1995) e
Intebi (2012), quienes han planteado que para que los nifios/as que han sido victimas de ASI puedan
comprender el impacto de dicha experiencia, es necesario que éstos cuenten con un nivel de
madurez cognitiva que les permita conocer y comprender las normas de la sociedad, las
responsabilidades de los individuos y elaborar la experiencia traumatica; desarrollo que podria estar
asociado a un rango etario méas elevado, pudiéndose concluir que nifios/as de mayor edad podrian
tener mayores herramientas cognitivas para asimilar la experiencia de ASI y por tanto, trabajar
dicha vivencia en un proceso psicoterapéutico (Santibafiez et al., 2008).

No obstante, los resultados entregados por el instrumento PEDS si se condicen con lo
planteado por autores como Fonagy y Target (1996) y Santibafiez et al. (2008), quienes han relevado
que el factor de edad como variable incidente en la disminucion sintomética es ambivalente y
variable, indicando en sus estudios sobre procesos psicoterapéuticos que si es posible visualizar
mayores resultados positivos en nifios pequefios.

Los resultados alcanzados tanto por el instrumento SDQ, como por la escala PEDS podrian
explicarse respecto a la baja consideracion que se tiene hacia los nifios/as mas pequefios al momento
de expresar sus experiencias, afirmandose que en virtud de su edad, esta poblacion carece de
claridad al momento de relatar elementos de la situacion vivida (Veldzquez et al., 2013). Asimismo,
la informacion obtenida por este trabajo podria estar vinculada con la escasez investigativa a nivel
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nacional relacionada a la expresion sintomatica en preescolares (Gomez, et al., 2014; Bravo-Evans,
2022), mientras que en lo que respecta a las caracteristicas de esta investigacion, factores como el
tamafio de la muestra y la diferencia numérica entre cada grupo podrian haber influido en los
resultados alcanzados.

En relacion a la presencia de cambio psicoterapéutico segun la variable de sexo en los nifios
y nifias de la muestra, los resultados entregados por el instrumento SDQ y PEDS convergieron al
no presentar una significancia estadistica que permitiera afirmar que la poblacion de sexo femenino
de la muestra, evidencia mayores medias de cambio psicoterapéutico que la poblacion de sexo
masculino, rechazando la hipotesis de que el sexo seria una variable que incide en la obtencion de
cambio psicoterapéutico en esta muestra.

El contraste entre los resultados obtenidos y lo descrito por parte de la literatura, puede estar
asociado a la falta de representatividad de las muestras planteado por Ogrodniczuk (2006), la cual
podria incidir en que un grupo categorial de sexo presentara mayor cambio que el otro, puesto que
dentro del fendmeno de las agresiones sexuales infantiles, se observa una mayor prevalencia de
casos reportados por mujeres que por hombres (Canton y Cortés, 2004; Echeburtia y Corral, 2006);
lo cual ocurre debido a que las mujeres son el grupo demografico que denuncia en mayor magnitud
estos hechos (Fundacion Amparo y Justicia, 2023). A partir de aquello, podria sugerirse que las
futuras investigaciones lleven a cabo estudios con un mayor universo muestral.

Por otro lado, la obtencion de estos resultados también podrian ser comprendidos a partir de
una perspectiva mas integral sobre el rol que contiene la variable de sexo en el proceso de cambio
psicoterapéutico, en tanto se ha indicado que si bien distintos aspectos de la vida son
influenciados por variables como lo es el género y el sexo, en los procesos psicoterapéuticos la
diferencia de los resultados obtenidos entre hombres y mujeres es més bien minima (Ogrodniczuk,
2006), puesto que la variable bioldgica de sexo no provee informacion pertinente por si sola para

explicar el cambio obtenido en una terapia (Mintz y O’Neil, 1990, como se citd6 en Ogrodniczuk,
2006).

IIl.  Sobre el cambio psicoterapéutico en nifios y nifias de acuerdo a la presencia y ausencia
de sintomatologia inicial internalizante o externalizante.

De acuerdo a la cuarta y quinta hip6tesis propuesta en la presente memoria, se busco analizar
a través del instrumento SDQ, la diferencia en las medias de cambio segln la presencia y ausencia
de cambio psicoterapéutico internalizante y externalizante, de acuerdo a la sintomatologia inicial
en las lineas sintomaticas internalizante y externalizante, en nifios y nifias entre 4 y 9 afios que han
sido victimas de ASI.

Los resultados mostraron que en aquellos casos en los que se haya iniciado un tratamiento
con presencia de sintomatologia en la linea internalizante, se obtuvieron mayores medias de cambio
psicoterapéutico internalizante, que en la poblacion que presentaba ausencia de sintomas en esta
linea, afirmandose la cuarta hipétesis de este trabajo. Lo planteado por la literatura sostiene estos
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resultados, en cuanto se ha evidenciado que ciertas caracteristicas iniciales, tales como la
prevalencia de carga sintomatica con la que los pacientes inician sus tratamientos, permiten predecir
las trayectorias de cambio de los procesos psicoterapéuticos y apoyar a los terapeutas a disefiar
intervenciones clinicas que faciliten el cumplimiento de los resultados (Koffmann, 2018).

En contraste con lo anterior, los resultados atingentes a aquellos casos en los que se haya
iniciado un tratamiento con presencia de sintomatologia en la linea externalizante, no evidenciaron
la presencia de un valor estadisticamente significativo para corroborar que aquellos iban a obtener
mayor cambio psicoterapéutico externalizante, que el grupo con ausencia de sintomatologia en esta
misma linea, siendo rechazada la quinta hipétesis de esta memoria.

En busca de analizar con mayor profundidad la informacion obtenida, resulta relevante
mencionar que la presente muestra se caracterizO por poseer un nivel de sintomatologia inicial
elevado y similar tanto en la linea internalizante, como en la externalizante, aspecto que podria
deberse a que la poblacion que forma parte del estudio alcanza altos puntajes para ambas lineas
sintomaticas, por lo que no existe un grupo que se superponga al otro y/o permita que haya una
diferencia significativa al interior de la presente muestra, complejizando el proceso de diferenciar
los grupos segln presencia o0 ausencia de sintomas. Aquello es coherente con lo indicado por Chase
et al. (2008), en tanto sostienen que la sintomatologia de tipo internalizante y externalizante no son
entidades separadas, sino que ambas coexisten con una elevada prevalencia en la sintomatologia
inicial de un sujeto, aun mas cuando éste ha vivido experiencias con altos niveles de trauma
(Zorzella et al., 2015).

De este modo, se podria hipotetizar que los nifios y nifias con un perfil sintomatico de tipo
internalizante obtuvieron mayores medias de cambio psicoterapéutico especifico internalizante que
aquellos con ausencia de este tipo de sintomatologia, debido a que dicho grupo presenta una mayor
dificultad en negar o distanciarse del sufrimiento psicolégico que le aqueja, y por lo tanto,
manifiesta una mayor necesidad de disminuir aquel malestar; mientras que por el contrario, quienes
presentan ausencia de sintomatologia, evidencian posibilidades limitadas de mejora y no alcanzan
el umbral de significancia sobre el cambio posible de obtener (Uckelstam et al., 2019).

IV.  Sobre el cambio psicoterapéutico en nifios y nifias de acuerdo a la alianza terapéutica
inicial establecida con sus psicélogos/as

Finalmente, el cuarto objetivo especifico de esta memoria busco analizar la asociacién entre
la obtencidn de cambio psicoterapéutico en los nifios y nifias de la muestra, en relacion a la alianza
terapéutica inicial establecida con sus terapeutas durante el primer momento de intervencion. Para
responder a este objetivo, se llevd a cabo un Coeficiente de correlacién de Pearson a través de los
instrumentos SDQ, PEDS y TASC-r.

Los resultados obtenidos desde la escala PEDS se observd una correlacién positiva
moderada entre la media de cambio psicoterapéutico total y la AT inicial establecida entre los
nifios/as y sus terapeutas. Este resultado coincide con lo planteado por Karver et al. (2006) respecto
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a la relevancia que la alianza terapéutica posee al interior de un proceso psicoterapéutico al ubicarse
como factor predictor de resultados positivos, asi como en el fortalecimiento del vinculo relacional
entre terapeuta, nifio/a y su sistema familiar o de cuidados (Kazdin et al., 2006; Baier et al., 2020;
Nufiez, 2021).

Por el contrario, los resultados obtenidos por parte del instrumento SDQ no evidenciaron el
establecimiento de una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el cambio
psicoterapéutico total y la variable de AT inicial, por lo que no es posible indicar que estos factores
contienen un nivel de asociacién significativa entre si. De esta forma, la hipotesis planteada en esta
investigacion es afirmada de manera parcial.

La diferencia entre los resultados obtenidos a partir de los instrumentos SDQ y PEDS podria
entenderse al considerar el escenario contextual desde el cual se desarrollan las terapias de
resignificacion y superacion de ASI, siendo posible hipotetizar que al estar en conocimiento de la
elevada sintomatologia de trauma que presentan este tipo de casos, los terapeutas que forman parte
de los PRMs se encuentran predispuestos a aproximarse hacia los nifios y nifias de manera ladica,
calida y contenedora desde los primeros acercamientos, con el objetivo de establecer una
vinculacion temprana con ellos y formar un espacio en el cual se sientan comodos para elaborar la
experiencia de agresion sexual (Zorzella et al., 2015).

Considerando lo anteriormente expuesto, es posible indicar que la muestra total del estudio
inicid sus tratamientos con una carga elevada de sintomatologia de trauma, puesto que el 100% de
los casos present6 un nivel sintomatico “sobre el umbral clinico”. Por lo tanto, se podria hipotetizar
que la observacion de altos niveles de trauma permitié que los psicologos/as integraran mas
estrategias de intervencion clinica que facilitaran la apertura relacional con los nifios/as al inicio de
los procesos psicoterapéuticos, con el objetivo de que en el transcurso de las sesiones se estableciera
una 6ptima alianza terapéutica inicial que permitiera la expresién de la sintomatologia general de
los nifios/as, para alcanzar un nivel significativo de cambio psicoterapéutico en sintomas de TEPT;
lo cual se condice con lo establecido por Ovenstad et al. (2022) y Diaz (2022), al sefialar que la
combinacion de una fuerte AT junto con la presencia de sintomas de trauma, facilitarian la
obtencidn de resultados positivos en un tratamiento.

En conclusion, la presente investigacion respondié efectivamente a la pregunta ¢Cual
es el cambio psicoterapéutico observado entre el primer (M1) y tercer momento (M3) de la
psicoterapia, de acuerdo a las variables de edad, sexo y sintomatologia inicial, en nifios/as
entre 4 y 9 afios de edad que han sido victimas de agresiones sexuales, y cual es su relacién
con la alianza terapéutica inicial establecida con sus psicologos/as?

En primer lugar, respecto a la obtencidn de cambio psicoterapéutico entre el primer y tercer
momento de tratamiento evaluado a traves del reporte de los adultos responsables, este estudio
permite afirmar que niflos y niflas que asisten a terapia en PRMs evidencian cambio
psicoterapéutico en la linea sintomatica entre el inicio y el final de sus intervenciones
psicoterapéuticas, siendo posible hipotetizar que éstas impactan en los procesos de recuperacion y
superacion de la experiencia traumatica en este tipo de poblacion. Por otro lado, se desprende que
la presencia de sintomatologia internalizante al inicio del tratamiento, permite una mayor obtencion
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de cambio psicoterapéutico internalizante al final de la terapia. Finalmente, se observa una
correlacion positiva moderada entre el cambio total y la alianza terapéutica inicial a través de la
escala PEDS, pudiéndose hipotetizar que ante situaciones de caracter traumatico, el establecimiento
inicial de una solida alianza terapéutica entre psicologos/as y nifios/as influye positivamente en el
cambio psicoterapéutico en sintomas post-traumaticos que éstos pueden alcanzar.

Aportes, limitaciones, futuras investigaciones y proyecciones para la practica

Tras haber revisado los principales resultados obtenidos a partir de esta memoria, a
continuacion, se plantearan los diferentes aportes y proyecciones para la practica clinica e
investigativa. No obstante, y en busca de presentar proyecciones Utiles y oportunas para aquello,
también es importante considerar las limitaciones presentes en esta investigacion.

Primeramente, resulta relevante mencionar que la muestra analizada en este estudio no fue
comparada con otro grupo control que también haya sido victima de ASl y no haya recibido atencion
psicoterapéutica en PRMs. En consecuencia, la variable de cambio psicoterapéutico sera evaluada
sOlo a partir del tratamiento realizado con nifios y nifias al interior de estos centros, no siendo posible
afirmar que la obtencion del cambio se deba a este tipo de intervencion en especifico, ni tampoco
aseverar de forma total la efectividad de esta.

Asimismo, es importante destacar que este estudio es llevado a cabo en un contexto dentro
del cual no es posible controlar todas las variables o elementos que intervienen en el escenario que
rodea a la muestra. Aquello implica considerar que aun cuando a lo largo de este trabajo se ha
reportado la influencia del proceso de intervencion en la ocurrencia de cambio psicoterapéutico,
también existen otras condiciones sea de tipo contextual, intra y/o extrafamiliar que podrian haber
tenido algun grado de impacto en los resultados obtenidos (Dallos & Draper, 2005; Kazdin, 2002;
von Sydow et al., 2013). Tal es el caso de la emergencia sanitaria por COVID-19, la cual tuvo
repercusiones en el proyecto Fondecyt dentro del que se enmarca este estudio, siendo necesario que
se realizara la aplicacion de los instrumentos cuantitativos de manera virtual.

Por otro lado, se observan limitantes asociadas a la representatividad del grupo de estudio,
en tanto al tratarse de un nimero reducido de nifios y nifias, el tamafio de esta muestra pudo haber
afectado en la falta de diferencias observadas al comparar los grupos de las variables de edad y
sexo. A partir de aquello, seria interesante el desarrollo de investigaciones que consideren afadir
un mayor nimero de participantes, la incorporacion de otros grupos etarios, entre otros, en busca
de realizar una indagacién mas caracteristica y profunda respecto a la temética, asi como la
ejecucidn de estudios a nivel nacional que repliquen este trabajo en otras zonas geograficas del pais.
Asimismo, cabe mencionar que la muestra seleccionada contaba con todos los instrumentos
requeridos respondidos de forma completa, siendo un grupo de participantes que podria poseer
caracteristicas distintas a aquellos casos que no fueron integrados en este trabajo, aspecto que seria
importante de considerar en el proyecto Fondecyt dentro del cual se inserta esta investigacion.

En relacién a las perspectivas consideradas en este trabajo, esta investigacion se destaca por
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la utilizacién de diversos instrumentos que permiten integrar las perspectivas de los adultos
responsables y de los psicdlogos de los nifios/as pertenecientes a la muestra estudiada, permitiendo
que el analisis de los resultados obtenidos fuera analizado de manera mas diversa y enriquecedora.
No obstante, y considerando su ausencia en este estudio, podria plantearse como desafiofuturo, el
desarrollo de investigaciones que integren la perspectiva de los nifios y nifias, en tanto la
incorporacion de sus visiones les entrega la posibilidad de aportar informacion valiosa en sus
procesos de cambio psicoterapéutico (Alamo, 2019; Carlberg et al, 2009; Carroll, 2002; Davies &
Wright, 2008). Lo anterior podria complementarse con el desafio asociado de incorporar el multi-
reporte dentro de este tipo de investigaciones, puesto que actualmente no existen instrumentos
cuantitativos validados para su utilizacion en nifios/as pequerfios.

Lo mismo ocurre con la poblacion adulta, en tanto el instrumento PEDS desde la perspectiva
de los padres no se encuentra validado en Chile, lo que podria influir en los resultados obtenidos en
cuanto criterios asociados a fiabilidad y validez. Si bien la escala ha sido implementada por estudios
nacionales que trabajan la tematica de agresiones sexuales infantiles (Diaz, 2022), incluyendo la
presente investigacion, resulta un desafio futuro fundamental el que se desarrolle una validacion del
instrumento en nuestro pais.

Dentro de la misma linea, y en pos de fomentar la efectividad tanto de los procesos
terapéuticos de nifios y nifias que han vivenciado experiencias de ASI, como de las investigaciones
mismas, seria interesante en futuros estudios incluir a los adultos responsables como parte del
sistema consultante y no so6lo como colaboradores del proceso de los nifios/as, integrando, por
ejemplo, el proceso de cambio alcanzado en ellos a lo largo de la psicoterapia; ésto, pues se ha
evidenciado que la participacién del entorno familiar dentro del tratamiento favorece la ocurrencia
de cambio psicoterapéutico en los nifios/as (Alvarez et al., 2012; Dussert et al., 2017; Fong et al.,
2016; Habigzang & Koller, 2013; van Toledo & Seymour, 2013; Wamser-Nanney, 2017).

Por ultimo, resulta relevante mencionar que este estudio se centrd en un andlisis a partir del
primer y tercer momento de la psicoterapia, pudiendo ser interesante integrar a futuros anélisis el
transcurso total de la intervencion, en tanto se ha observado que todos los momentos que
constituyen la psicoterapia, poseen caracteristicas diferentes entre si (Aguila et al., 2016; Altimir et
al., 2010; Echavarri et al., 2009; Gongalves et al., 2009; Jessiman, Hackett y Carpenter, 2017),
siendo el cambio psicoterapéutico un proceso que involucra avances y retrocesos, en donde los
distintos momentos de la psicoterapia evidencian la ocurrencia de diversas situaciones (Vega,
2020). Del mismo modo, y considerando que el cambio psicoterapéutico es un proceso en marcha,
seria interesante que futuras investigaciones se incorporara una fase de seguimiento, en la que se
estudie la continuacion del proceso de cambio en esta poblacion, una vez finalizada la psicoterapia.

Tal como se indico en el apartado de introduccién, la presente memoria se enmarca como el
primer estudio cuantitativo dentro del proyecto Fondecyt sobre cambio sintomatico, por lo que sus
resultados proporcionan informacion de gran relevancia sobre los estudios de cambio en poblacion
infantil que ha sido victima de ASI. Considerando que las caracteristicas que envuelven la presente
muestra implican consideraciones éticas que suelen dificultar el acceso a ella para elaborar
produccion cientifica, resulta pertinente destacar el aporte que este estudio entrega para el area
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centrada en la investigacion con este tipo de poblacion.

Esta investigacion también significa una contribucion hacia los diferentes actores
responsables de los reportes analizados. Por una parte, los resultados entregados especificamente a
partir del analisis de la variable de Alianza Terapéutica Inicial podrian ser un aporte para los adultos
responsables, en tanto a partir de aquella se distinguen los aspectos que influyen en la ocurrencia
positiva de cambio psicoterapéutico en los nifios y nifias a su cargo.

Por ejemplo, el conocer, a traves del terapeuta, las facilidades y dificultades que cada nifio/a
posee al inicio del trabajo terapéutico, asi como su percepcién inicial acerca del profesional mismo,
podria incentivar a que los cuidadores centren sus esfuerzos en mantener los aspectos positivos
reportados, sea desarrollando estrategias parentales que busquen incentivar a los nifios/as a
participar y colaborar en las sesiones con el profesional, y/o en modificar aquellos factores que
hayan obstaculizado el establecimiento de una AT inicial, a través estrategias que tengan como
objetivo apaciguar las posibles angustias y resistencias que el nifio/a posea. Asimismo, los
resultados también podrian influir en la disposicién de los propios adultos responsables a lo largo
de la terapia, siendo posible que, por ejemplo, al visualizar una buena relacion inicial establecida
entre el nifio/a y su terapeuta, quizas en pos de contribuir con el tratamiento de los nifios/as,
desarrollen una mayor adherencia al proceso terapéutico de éstos, o bien como cuidadores busquen
ellos mismos establecer una relacién terapéutica positiva con el profesional, entre otros.

Por otra parte, este estudio contribuye en el trabajo clinico de los psicologos y psicélogas,
pues el tener conocimiento del impacto que contienen los primeros encuentros terapéuticos en la
disminucion sintomatica en los nifios/as, podria permitirle a los terapeutas llevar a cabo estrategias
de intervencion enfocadas en propiciar un espacio terapéutico cercano y calido para los nifios/as,
poniendo particular énfasis en aquellos métodos que permitan abarcar la sintomatologia evaluada
por el instrumento SDQ, pues fue este cuestionario el que no reportd una asociacion positiva
estadisticamente significativa entre el cambio psicoterapéutico y la AT inicial, segun lo indicado a
través de la Correlacion de Pearson que se llevé a cabo entre estas dos variables. De esta forma, se
podria hipotetizar que el ajustar las estrategias diagndsticas e interventivas hacia el trabajo
emocional y comportamental de los nifios/as, favoreceria en la obtencion de cambio
psicoterapéutico en este tipo de poblacion.

Finalmente, es relevante mencionar contribuciones asociadas a los organismos
colaboradores del SENAPENA y sus lineas de accion, en tanto la informacion obtenida sobre las
variables que influyen de manera positivamente en la ocurrencia de cambio psicoterapéutico en
nifios/as que han sido victimas de ASI podrian incidir en las orientaciones técnicas establecidas
respecto al proceso de intervencion, a la poblacion que participa como consultante, al equipo de
trabajo, a los recursos materiales empleados, entre otros. Lo anterior podria evidenciarse, por
ejemplo, al comparar los resultados que arrojaron los instrumentos respecto a las medias de cambio
psicoterapéutico, en donde el SDQ mostrdé una media de cambio psicoterapéutico mucho mas alta
que la escala PEDS. Este resultado permitiria hipotetizar que el tiempo establecido por los
lineamientos técnicos de los PRMs para la superacién de la experiencia traumatica quizas no es
suficiente, por lo que seria interesante poner en discusién el periodo de tiempo que ha sido definido
por para alcanzar una recuperacion por parte de este tipo de poblacién.
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Anexo N°1: Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Este cuestionario es respondido

por el Adulto/a Responsable (AR) de cada nifio o nifia.

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 dltimos seis meses 0

durante el presente curso escolar.

NOMDBIe del NIfIO/A ......o.cvieiiies s Varon/Mujer

Fecha de nacimiento..........cccocecvereeecieeiecei e
Noes Untanto Absolutamente
cierto cierto cierto

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otros

N

. Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por
mucho tiempo

w

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

IS

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

Ul

. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

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

~N

. 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. Esta continuamente moviéndose y 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
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13. Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

14. Por lo general cae bien a los otros nifios/as

15. Se distrae con facilidad, su concentracion 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

Madre/padre/maestro/otros (indique, por favor:)

Muchas gracias por su ayuda

© Robert Goodman, 2005
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Anexo N°2: The Pediatric Emotional Distress Scale (PEDS). Esta escala es respondida por el
Adulto/a Responsable de cada nifio o nifia.

Escala Pediatrica de Problemas Emocionales

(EPPE)

Si usted tiene un(-a) nifio(-a) entre las edades de 2 a 10 anos: Haga un circulo alrededor del
numero que mejor describa con qué frecuencia su hijo(-a) ha mostrado cada comportamiento
DURANTE EL MES PASADO. Si usted tiene mds de un hijo(-a) entre las edades mencionadas,
favor de llenar un formulario por cada uno de los nifios en estas edades.

Sexo del nifio a ser evaluado: (M/F)

Edad del nino: afos y meses
Casi A veces | Con Con mucha
nunca frecuencia |frecuencia

1. Se queja mucho. 1 2 3 4

2. Quiere cosas inmediatamente. 1 2 3 4

3. No quiere dormir solo (-a). 1 2 3 4

4. Le cuesta acostarse/ dormirse. 1 2 3 4

5. Tiene pesadillas. 1 2 3 4

6. Parece tener miedo sin razon. 1 2 3 4

7. Parece preocupado. 1 2 3 4

8. Llorasin razon. 1 2 3 4

9. Aparenta estar triste y retraido. 1 2 3 4
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10. Se aferra a los adultos/ no quiere 2 3 4
estar solo.
11. Parece hiperactivo. 2 3 4
12. Le dan rabietas (pataletas). 2 3 4
13. Se frustra facilmente. 2 3 4
14. Se queja de dolores. 2 3 4
15. No actua de acuerdo a lo esperado 2 3 4
para su edad (i.e. moja la cama,
habla como un bebé, se chupa el
dedo).
16. Parece asustarse facilmente. 2 3 4
17. Se comporta agresivamente. 2 3 4

Si su hijo(-a) ha tenido un trauma o estrés (tension, afliccién) durante este ultimo afio,
favor de describirlo en la linea provista (e.g. tiene un ser querido en la guerra,
enfermedad, muerte o pérdida, accidente, desastre natural). Luego, evalie el

comportamiento del nifo en
TRAUMA/ESTRES).

términos del

trauma/estrés.

(DESCRIBA  EL

Casi A veces |Con Con mucha
nunca frecuencia | frecuencia
1. Inventa juegos, Historias, o dibujos de 1 2 3 4
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2. Serefiere a en la conversacion. | 1 2 3 4
3. Evita hablar de aun cuando se 1 2 3 4
le pregunta.

4. Parece tener miedo de cosas que le recuerda |1 2 3 4
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Anexo N°3: Therapeutic Alliance Scales for Children (TASC-r). Esta escala es respondida por el
Psicdlogo/a de cada nifio/a.

ESCALA DE ALIANZA TERAPEUTICA PARA NINOS/AS ADAPTADA (Shirk & Saiz, 1992)
VERSION PARA TERAPEUTAS (TASC-T)

Por favor use la siguiente escala para evaluar cdmo cada afirmacion aplica a la presentacién general
del momento actual del/la nifio/a en las sesiones de psicoterapia. Las respuestas pueden ser: “1:
nada”, “2: poco”, 3: bastante” o “4: mucho”. Después de leer cada afirmacién, escoja su respuesta y
marque con un circulo la opcién que mejor represente su experiencia.

1. Ael/lanifio/a le gusta estar con usted, su psicélogo/a.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
2. Alnifio/a le resulta dificil trabajar con usted en resolver problemas de su vida.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
3. El/la nifio/a lo considera un/a aliado/a.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
4. El/la nifio/a trabaja con usted en resolver sus problemas.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
5. El/la nifio/a parece ansioso/a de que la sesién termine rapido.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
6. El/la nifio/a espera con anhelo las sesiones de terapia.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
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7. El/la nifio/a siente que usted gasta demasiado tiempo enfocado en sus problemas/conflictos.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
8. El/la nifio/a esta resistente a venir a terapia.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
9. El/la nifio/a utiliza el tiempo con usted para hacer cambios en su vida.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
10. El/la nifio/a expresa afecto positivo hacia usted, su psicdlogo/a.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
11. El/la nifio/a preferiria no trabajar en los problemas/conflictos en terapia.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
12. El/la nifio/a es capaz de trabajar bien con usted el abordaje de sus problemas/conflictos.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho

Fecha:

Firma Psicdlogo/a:

iMuchas gracias por sus respuestas!
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Anexo N°4: Ficha de Caracterizacion de Caso elaborada por Equipo FONDECY T N°1200627.
Esta ficha es completada por el profesional Psicdlogo/a de cada nifio o nifia.

Ficha de caracterizacién de caso del nifio/a

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo
Cursoy Establecimiento
educacional
Fecha de Ingreso
Modalidad del ingreso De forma presencial De forma virtual
Fuente de derivacion Fiscalia Tribunales de Otro (detallar)

familia

Tiempo en lista de espera
(en meses)

Fecha primera sesion con la
familia/adulto responsable

Fecha primera sesién con
el/la nifio/a

N° total de sesiones
hasta el momento:

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

Cuantas han sido sesiones Cuantas han sido sesiones no
presenciales presenciales

Modalidad (sefialar cuantas han sido en cada modalidad)
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Sesiones solo | Sesiones con Sesiones en Sesiones solo
conel/la la familia dupla con psicélogo
nifo/a psicosocial
Si No
Tratamientos previos
Por abuso sexual Otro motivo (detallar cudl)

¢Cuando? (detallar)

Si No

¢Hay algun diagnéstico de
Salud mental?

TEA Déficit Otro (detallar)
cognitivo (leve)

Agresion sexual

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

Tipo agresion Abuso Violacidn Otro (detallar)
sexual
Frecuencia Unico Repetido Cronico No hay informacion
Figura del agresor ¢Quién es el agresor? (detallar)
Relacién con el agresor Intrafamiliar | Extrafamiliar | Extrafamiliar No hay informacion
conocido desconocido
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Adolescente Adulto Otro (detallar)
Edad del agresor
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo del agresor
Vive con el Contacto No hay Otro (detallar)
Contacto actual con el agresor esporadico contacto
agresor
Forma en que inicia la develacion
Premeditad Por Por preguntas | Circunstanci| Sospecha/
ay eventos de adultos al/ no
espontanea| precipitant accidental revelada
Develacién €s

A quién se dirige la develacion

Figura adulta
familiar (detallar)

Figura adulta
extrafamiliar
(detallar)

Par (a otro nifio/a o
adolescente). Detallar.

Latencia entre AS y develacion

Inmediata

Tardia (detallar tiempo aprox)

Credibilidad

Credibilidad inicial del adulto responsable (inmediatamente
posterior a la develacion)

Hay credibilidad

credibilidad

No hay

Ambivalente
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Credibilidad actual del adulto responsable (al momento del ingreso al

centro)

Hay credibilidad No hay credibilidad

Ambivalente

Credibilidad familia extensa (actual)

Hay credibilidad No hay credibilidad Algunos miembros no

dan credibilidad (detallar
quienes)

¢Hay denuncia?

Si

No

Escenario judicial en
Fiscalia

En etapa de investigacion

Hay resolucién

Detallar:
Escenario judicial en No hay causa Si hay causa (detallar)
Tribunales de familia
Otra Maltrato Maltrato | Negligenci Presenciar
agresion fisico psicoldgico a violencia de
sexual géneroenla
Otras experiencias de pareja

vulneracion (marcar X
todas las que
correspondan)

Otra (detallar)

Si corresponde detallar: figura agresora, hace cuanto tiempo, etc.
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Si No

éHay otra/s victima/senla
familia (por el mismo u
otro agresor)?

éQuién? Detallar:

Psicélogo/a

Nombre

Femenino Masculino Otro (explicar)

Sexo

Edad

Afios de experiencia
Clinica:

en afios o meses (si es
menos de un ano)

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

Si No

Formacidn posterior al

Diplomado Magister Otro (detallar
titulo de Psicdlogo P g ( )

Tematica

Abuso sexual Psicologia Otro (detallar)
clinica
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Enfoque terapéutico: Sistémic | Constructivist | Psicoanali | Integrativo | Otro (detallar)
o] a sis

Mail de contacto:

Otras observaciones
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Anexo N°5: Consentimiento Informado de Aplicacion de Cuestionarios dirigido a los/as
Adultos/as Responsables (AR) de los nifios/as.

% COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACKW "I
|éIg,<9k FACSO FacuRsd de Clantias Sociakes
e UNIVERSIDAD DE CHILE

A
h .ﬂ FacuHad de Cerclas Soclales
Urniversidad dis Chils

Departamento de Pslcologia

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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 adjudicado en el concurso FONDECYT Regular 1200627 afo
2020 por la psicdloga Claudia Capella en calidad de investigadora responsable. A través de esta
carta queremos informarle de las caracteristicas de |a investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a
a tomar una decision respecto de la invitacion a participar.

El estudio se denomina “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”™ y tiene como objetivo
caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en nifiosfas gue han sido wvictimas 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 psicoterapéutico que
estan llevando a cabo. Para esto, lo invitamos personalmente a participar, debido a que estd
iniciando junto con su hijo/a o representado/a un proceso de intervencidn psicoterapéutica, en un
Centro especializado en esta tematica.

Su participacidn implicaria responder cuestionarios que de acuerdo al contexto sociosanitario
seran aplicados de manera presencial o bien le seran enviados por correo electrdnico en tres
momentos de la intervencidn, con una duracion de 45 minutos a una hora aproximadamente, en
cada ocasidn. Para esto, se solicitara responder cuestionarios al inicio de la terapia, luego de unos
meses de iniciada la intervencidn, y posteriormente al terminar el proceso. En paralelo, también se
solicitard al terapeuta de su representado y al trabajador/a social de su caso responder unos
breves cuestionarios. En ningdn momento solicitaremos una participacion directa de su
representado.

El proceso de completar los cuestionarios sera acompafiado por miembros del equipo de
investigacidn con formacidn avanzada en psicologia y/o trabajo social, debidamente capacitados
para ello, este acompafiamiento se realizara de manera presencial o a través de videollamada. Los
instrumentos aplicados buscan recolectar informacidn relevante sobre la sintomatologia presente
en el nifiafa y su terapia, asi como informacion respecto a usted (antecedentes de su historia,
relacidn con su hijo y salud mental). En este sentido, se espera que la participacion en la
investigacion tenga un efecto beneficioso, en la medida que permitan reflexionar respecto de este
tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted. Del mismo modo, ella tampoco considera
ningan beneficio o compensacion asociada, ni para usted ni para los demas participantes.
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De igual manera, su participacidn no presenta ningdn riesgo para usted. Mo se le hara ninguna
pregunta respecto de la situacion que ha vivido su hijo{a) o representado(a). Sin embargo, si se
presentara cualquier situacion de desestabilizacion emocional mientras completa los
cuestionarios, el profesional a cargo de éstas podrd contenerlofa) en ese momento. Asimismo, si
reguiere apoyo adicional, la Investigadora Responsable conversard con los profesionales del
Centro la mejor manera de llevarlo a cabo. De no poder proveerse el apoyo adicional por parte del
Centro, la Investigadora Responsable coordinara la realizacion de las sesiones de tratamiento
necesarias, las cuales seran realizadas por un profesional del equipo de investigacion, en las
dependencias de |a Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Su participacién serd totalmente veluntaria y podra decidir en cualquier momento dejar de
participar sin tener gue dar explicaciones de ningun tipo y sin que ello tenga ninguna consecuencia
para usted o su representado/a. En caso de que usted decida no participar, esto no influird en la
atencién que se les entrega en el Centro.

La informacion recabada en los cuestionarios sera usada exclusivamente para los fines de esta
investigacidn. 5i usted accede a participar se resguardard estrictamente el anonimato y la
confidencialidad de la informacion que usted nos entregue, la que serd almacenada y resguardada
en la oficina de la Investigadora Responsable durante el tiempo gue dure la investigacion, bajo su
cuidado y sin gue nadie ajeno al estudio tenga acceso a los datos. Eso implica gque ni sus nombres
ni las respuestas a los cuestionarios, asi como ningun dato de identificacion suya apareceran en las
publicaciones © presentaciones resultantes de este estudio. La informacidn obtenida sera
identificada con nudmeros, por lo cual no se podran reconocer los nombres de ninguno de los
participantes. Transcurridos 5 afios de finalizado el estudio todos los datos obtenidos serdn
destruidos, por medio de borrar los archivos de éstos de los medios en que hayan sido
almacenados.

La informacidn recabada en los cuestionarios podria ser trasmitida a los terapeutas a cargo, lo que
podria favorecer el tratamiento que reciben en el centro. Si usted autoriza que se informe de los
contenidos de sus cuestionarios a los profesionales a cargo, por favor indiguelo en el formulario de
consentimiento que se presenta a continuacion.

Asimismo, le inforrmamos que usted tiene derecho a conocer los resultados de esta investigacion,
por lo cual les pedimos anoten su email o teléfono al final de esta carta para enviar un resumen de
los resultados una vez gue finalice el proyecto.

Le informamos, ademds, que el Comité de Etica de la Investigacién en Ciencias Sociales de |a
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobé la realizacidn de este proyecto de
investigacién. Cualquier consulta que pudiese tener sobre los aspectos &ticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formulérsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitan Ignacio Carrera Pinto
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UNIVERSIDAD DE CHILE J Departamento de Psicologia

— - —
Facuitad de Clenclas Soclales
Universidad de Chile

1045, Nufioa; F. (56-2)29772443; email: comite.etica@facso.cl).

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

ccapella@u.uchile.cl.

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

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

Desde ya agradecemos su disposicién.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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F de Clenciss Sock
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CONSENTIMIENTO
Yo, % representante legal de

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

investigacién “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 relacidn terapéutica”, que desarrolla el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Chile. He leido y comprendido la informacién del documento de

consentimiento y mis dudas han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar, pudiendo terminar mi participaciéon en cualquier momento.
Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en

mi poder.

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

cargo de nuestro tratamiento en el centro. Sl NO (favor marcar)

Firma representante legal Firma Entrevistador

Firma Investigador Responsable
Prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Correo electronico 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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Anexo N°6: Consentimiento Informado dirigido a los Psicélogos/as de los nifios/as

FACSO [Ersm==] bt
Facuad e Cienclas Socales
UNIVERSIDAD DE CHILE Departamento de Psicologia

Facultad de Ciendias Soclales
Universidad de Chile

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimada/o profesional:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencién de solicitar su colaboracién 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 FONDECYT Regular 1200627 afio 2020,
por la psicdloga Claudia Capella en la calidad de Investigadora Responsable. A través de esta carta
queremos informarle de las caracteristicas de la investigacion con el propdsito de ayudarlofa a
tomar una decision respecto de la invitacion a participar.

El estudio se denomina “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® y tiene como objetivo caracterizar el
proceso de cambio psicoterapéutico en nifios/as que han sido victimas 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 gue contempla una fase cuantitativa y una cualitativa, busca conocer la perspectiva de
diferentes actores (los nifios/as, sus padres, sus psicoterapeutas y observadores externos), y
analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de cambio psicoterapéutico gue
estan llevando a cabo, sin pretender valorar la labor de un terapeuta en particular. Los resultados
de esta investigacidn, se espera nos ayude a conacer como les podemos entregar un mejor apoyo a
los nifios/as que han sido victimas.

Para esto, requerimos de su colaboracidn como terapeuta de un nifio/a que estd siendo atendido
en un centro especializado. Su participacion implicaria completar breves cuestionarios y fichas de
atencidn del proceso psicoterapéutico que esta llevando a cabo con su paciente, los cuales serdn de
acuerdo al contexto sociosanitario seran aplicados de manera presencial o bien enviados a su correo
electrdnico, en tres ocasiones durante el proceso de intervencion, lo cual tendrd una duracion
aproximada de 20 a 30 minutos en cada ocasidn. Se pedira completar la informacidn al inicio de la
terapia, luego alrededor de 6-8 meses de iniciada la intervencidn, y posteriormente al terminar el
proceso. También se aplicardn instrumentos a la figura a cargo del nifio/a y al trabajador/a social a
cargo del caso.

El proceso de completar los cuestionarios, serd apoyado por miembros del equipo de investigacidn
con formacidn avanzada en psicologia y/o trabajo social, debidamente capacitados para ello, este
acompafiamiento se realizara de manera presencial o a través de videollamada. Los instrumentas
aplicados buscan recolectar informacidn relevante sobre la sintomatologia presente en el nifiofa,

Avenida Capitin Ignacio Carrera Pinto 1045 *Nufioa *Cédigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
Fono: 9787878 *Fax: 9787819 *email: dptopsic@uchile.cl * Casilla 10.115 Correo Central
www facso uchile.cl/ psicologia
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Facuied de Clencles Sociales
UNIVERSIDAD DE CHILE Departamento de Psicologia

Facultad de Cienclas Soclales
Universidad de Chile

las caracteristicas del caso, el proceso terapéutico y su evolucidn y factores de cambio. En este
sentido, se espera gue |a participacion en la investigacion tenga un efecto beneficioso, en la medida
gue permitan reflexionar respecto de este tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted. Del
mismao modao, ella tampoco considera ningun beneficio o compensacion asociada, ni para usted ni
para los demas participantes.

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

La informacién obtenida serd usada exclusivamente para los fines de esta investigacidn, cuyos
resultados serdn publicados y/o presentados. Si accede a participar se resguardara estrictamente el
anonimato y la absoluta confidencialidad de la informacidn, la que serd manejada exclusivamente
por los investigadores. La informacion obtenida serd almacenada e identificada con nimeros, 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 a un centro o terapeuta en especifico. La informacidn sera
resguardada por la Investigadora Responsable, en sus oficinas de trabajo, evitindose que personas
ajenas a la investigacion tengan acceso a ella. La informacion recolectada sera guardada durante el
tiempo que dure la investigacion. Transcurridos 5 afios 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.

Asimismo, le informamos que usted tiene derecho a conocer los resultados de esta investigacion,
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 Investigacidn en Ciencias Sociales de la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobd la realizacion de este proyecto de
investigacion. Cualguier consulta que pudiese tener sobre los aspectos éticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formuldrsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitan Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa; F. (56-2)29772443; email: comite.etica@facso.cl).

Del mismo modo, en caso gue usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn,
previa a decidir su participacion o posteriormente en cualguier momento durante el proceso, se
puede comunicar con la Investigadora Responsable, Psicdloga Claudia Capella Sepulveda, al fono
(56-2) 29787790 o al correo electronico ccapella@uw.uchile.cl.

Avenida Capitan Ignacio Carrera Pinto 1045 *Nufica *Codigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
Fono: 9787878 *Fac: 9787819 *email: dptopsic@uchile cl * Casilla 10115 Correo Central
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Finalmente quisiéramos sefalarle gue su consentimiento para la participacion, serd una
contribucidn relevante a la formulacién de lineamientos para la intervencidn de los nifios/as que
han sido victimas, lo que puede contribuiria a entregarles un mejor apoyo.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacion, le
solicitamos gue por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le entregara

una copia idéntica de este mismo documento.

Desde ya agradecemaos su disposicion.

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable

Avenida Capitin Ignacio Carrera Pinto 1045 *Nufioa *Codigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
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COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
Facuitad de Cienclas Sociales
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Facultad de Ciencias Social,
Universidad de Chile

Yo,

CONSENTIMIENTO

, he sido invitado/a a participar en la investigacion

“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 relacién terapéutica” que desarrolla el Departamento de Psicologia de la

Universidad de Chile. He leido y comprendido la informacién del documento de consentimiento y

mis dudas han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar en dicha investigacién, sabiendo que puedo terminar mi

participacion en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin consecuencias para mi. Finalmente,

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

Firma participante

Lugar y Fecha:

Firma Entrevistador

Firma Investigadora Responsable

Prof. Claudia Capella

Correo electrénico para envio de resultados:

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

Avenida Capitan Ignacio Carrera Pinto 1045 *Nufioa *Cédigo Postal 685 033 1 *Santiago *Chile
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