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EN VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL DE 7 A 17 ANOS DE EDAD, QUE ACUDEN A LA
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LOJA, PERIODO 2015 - 2016.”



b) RESUMEN

El abuso sexual es una forma de maltrato infantil, que atenta contra el bienestar fisico,
emocional y mental de los nifios y adolescentes, por ello la presente investigacion tuvo como
objetivo, Determinar las alteraciones del estado de animo y estrategias de afrontamiento en
victimas de abuso sexual de 7 a 17 anos de edad, que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje
Integral de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo 2015 — 2016. La investigacion fue de tipo
descriptiva de corte transversal con un enfoque cuanti-cualitativo, para ello se utilizo la aplicacion
del Inventario de Depresion Infantil, Inventario de Depresion de Beck, Ansiedad Infantil de
Spence, y Escala de Afrontamiento Adaptada para nifios y Adolescentes. La poblacion se establecio
en la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja, quedando la muestra
delimitada en 70 victimas de abuso sexual. Los resultados arrojan que en la Segunda Infancia el
27% presentan depresion; un 45% presentan ansiedad; siendo el estilo de afrontamiento productivo
de mayor uso en un 73%. En la Pre-adolescencia el 45% presentan depresion, en lo referente a los
niveles de ansiedad el 68% presentan ansiedad, por lo que el 39% de las victimas usan el estilo de
afrontamiento improductivo. Finalmente en la Adolescencia Media se puede evidenciar que el 86%
depresion, mientras que en los niveles de ansiedad el 93% presentan ansiedad, evidenciando que
el 82% de las mismas usan el estilo de afrontamiento improductivo. Por lo que se concluye que los
niveles ansiosos- depresivos en las victimas de abuso sexual y el uso de estrategias improductivas
en su mayoria validan la creacion e implementacion de una propuesta psicoterapéutica dirigida a

la poblacidon de mayor afectacion.

Palabras Clave: Abuso sexual, ansiedad, depresion, estrategias de afrontamiento, nifiez y

adolescencia.



ABSTRACT

Sexual abuse is a form of child abuse that undermines the physical, emotional and mental
wellness of children and adolescents. Therefore, the present research is aimed at determining the
mood alterations and confronting strategies to cope with victims of sexual abuse from 7 to 17 years
of age, who attend to the Unit of Attention and Comprehensive Assessment of the Provincial
Prosecutor of Loja, period 2015 - 2016. The research was descriptive of a cross-sectional type with
a quantitative-qualitative approach, for which it was used The application of the Child Depression
Inventory, Beck Depression Inventory, Spence Infant Anxiety, and Adaptive Coping Scale for
Children and Adolescents. The population was established in the Unit of Attention and Integral
Evaluation of the Provincial Prosecutor of Loja, being the sample delimited in 70 victims of sexual
abuse. The results show that in Second Childhood 27% manifest depression; 45% have anxiety;
being the style of productive confrontation of greater use in a 73%. In the pre-adolescence 45%
present depression, in terms of anxiety levels, 68% have anxiety, and 39% of the victims use the
unproductive confronting style. Finally, in the middle adolescence, it can be seen that 86% present
depression, whereas in anxiety levels, 93%, proving that 82% of them use the style of confronting
unproductive. Hence, it is concluded that anxiety-depressive levels in the victims of sexual abuse
and the use of unproductive strategies mostly validate the creation and implementation of a

psychotherapeutic proposal aimed at the most affected population.

Key words: sexual abuse, anxiety, depression, confronting strategies, childhood and adolescence.



¢) INTRODUCCION

El abuso sexual, dentro del ambito mundial y local, esta, y ha estado presente durante mucho

tiempo, por lo que dentro de la legislacion de nuestro pais, se encuentra tipificado dentro de los
delitos contra la integridad sexual y reproductiva.
Segun National Center of Child Abuse and Neglect (1978), menciona: “El Abuso Sexual se define
como contactos € interacciones entre un nifio y un adulto, cuando el adulto (agresor) usa al nifio
para estimularse sexualmente ¢l mismo, al nifio o a otra persona. El abuso sexual puede ser también
cometido por una persona menor de 18 afios, cudndo esta es significativamente mayor que el nifio
(victima) o cuando el agresor esta en una posicion de poder o control sobre otro.”

La Unicef, en la Guia Clinica de Atencidn de Nifos, Nifas y adolescentes Victimas de Abuso
Sexual (2011) senala la variabilidad de las experiencias que conllevan la categoria de abuso sexual
y los distintos contextos en los cuales €ste se produce, determinan diversos niveles de impacto en
las victimas. De esta forma, la sintomatologia presentada tiende a ser distinta de un niflo, nifia o
adolescente a otro. Algunos de ellos podrian presentar sintomatologia grave e inmediata, mientras
que otros podrian presentan sintomatologia s6lo en el largo plazo. Las consecuencias dependeran,
por lo tanto, de la edad, el desarrollo cognitivo y emocional, el dafio fisico producido, los factores
resilientes, la cultura en la cual se encuentra inserto el nino, nina o adolescente, la relacion con el
perpetrador, la cronicidad del abuso, la tipologia de éste, la sensacion asociada de temor y
culpabilidad, la utilizaciéon de amenazas o soborno, la pesquisa temprana, la reaccion del adulto no
abusador ante la revelacion y el tratamiento proporcionado a las victimas. Sin embargo, algunas de
estas evidencias sefialan que el riesgo de presentar en la vida adulta sintomas depresivos o ansiosos,
algiin intento de suicidio, abuso de alcohol o sindrome de estrés postraumatico, es cerca de tres

veces mayor en nifos, nifias o adolescentes victimas de abuso que en la poblacion no abusada.

(pag. 21)



Irene Intebi (2012) explica que debido a la limitacion de las habilidades cognitivas especificas
de cierta fase del desarrollo, un nifio/a puede ver limitada la posibilidad de apreciar la victimizacioén
que ha padecido. Cuando los/as nifios/as son muy pequefios/as, la manera en que perciben las
experiencias traumaticas va a depender no tanto de las caracteristicas objetivas de las mismas, sino
de la forma en que sus padres las hayan registrado y/o “filtrado”. Con lo cual, la inmadurez
evolutiva no entrafiard necesariamente mayor impacto traumatico. Sin embargo, hay que tener
presente que un nifio puede no comprender en detalle las situaciones traumaticas debido a la
carencia de habilidades cognitivas pero que, una vez que las adquiere, puede entender sus
consecuencias. (Estrategias y modalidades de intervencidon en abuso sexual infantil intrafamiliar,
pag. 111)

En cuanto al afrontamiento, considerandola como otra variable de estudio; Pelechano (1993),
detalla que el afrontamiento es un aspecto muy relevante del funcionamiento personal y se divide
en estilos y estrategias de afrontamiento, dichos conceptos son complementarios. Los primeros son
predisposiciones personales para hacer frente a diversas situaciones, son estables temporal y
situacionalmente y consistentes, y determinan el uso de ciertas estrategias. Las estrategias son
procesos concretos y especificos que se utilizan en cada contexto y pueden ser cambiantes,
dependiendo de las condiciones desencadenantes, la estrategia presenta ventajas, como su
modificabilidad y mayor capacidad predictiva, convirtiéndose en mas atractiva desde la perspectiva
de la intervencion. (Pelechano V., V, Matud, P., y de Miguel A., pag. 11)

En beneficio de aportar y dar solucién a la problematica expuesta, se desarrollo el presente trabajo
denominado “ALTERACIONES DEL ESTADO DE ANIMO Y ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO EN VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL DE 7 A 17 ANOS DE EDAD,
QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE ATENCION Y PERITAJE INTEGRAL DE LA

FISCALIA PROVINCIAL DE LOJA, PERIODO 2015 — 2016.”



Para su desarrollo se planteo el siguiente objetivo general: Determinar las alteraciones del estado
de animo y estrategias de afrontamiento en victimas de abuso sexual de 7 a 17 afios de edad, que
acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo 2015
— 2016, y a su vez se formularon los siguientes objetivos especificos: Identificar el nimero de
victimas de abuso sexual de 7 a 17 anos de edad, que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje
Integral de la Fiscalia Provincial De Loja durante los meses de Abril a Julio 2016, Descubrir las
alteraciones del estado de animo; y Elaborar un Plan Psicoterapéutico dirigido a las victimas de
Abuso Sexual con el fin de orientar y brindar, habilidades y herramientas que permitan el empleo
de estrategias de afrontamiento adecuadas para dicha problematica.

Para ello la metodologia utilizada en este estudio fue de tipo descriptivo el cual busco especificar
las caracteristicas demograficas de la poblacion investigada, ademas de pretender medir las
variables entre si como es el caso del abuso sexual, y las alteraciones del estado de &nimo (ansiedad
y depresion), y las estrategias de afrontamiento empleadas. El enfoque de la investigacion fue
cuanti - cualitativo, cuantitativo ya que este permitid utilizar la recoleccion de datos mediante el
numero de victimas de abuso sexual que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral en un
periodo de abril a julio y el uso de andlisis estadistico por medio de la tabulacion de los resultados
obtenidos, al ser cualitativa permitio realizar un proceso inductivo, el mismo que favorecio para
explorar y describir el fenomeno en estudio, identificando cada una de las alteraciones presentadas,
asi como las estrategias de afrontamiento utilizadas, de la misma manera para mediante el analisis
de la problematica, y en la elaboracion de conclusiones y recomendaciones.

Los instrumentos a utilizar fueron: el consentimiento informado previo a la aplicacion de los demas
reactivos, los mismos que fueron aplicados a los representantes legales de los menores, seguido de
los test psicoldgicos aplicados de la siguiente manera. Inventario de Depresion Infantil (CDI) a la

poblacion que corresponde a 70 personas de 7 a 15 afios, Inventario de Depresion de Beck dirigido



a las personas en edades comprendidas entre 16 y 17 afos, Ansiedad Infantil de Spence, y la Escala
de Afrontamiento Adaptada (ACS), el primero dirigido a la poblacion infantil y el segundo a los
adolescentes. En la muestra participaron 70 victimas de abuso sexual que acudieron a la valoracion
psicoldgica pericial en la Fiscalia Provincial de Loja, equivalente a 31 nifios y 39 adolescentes.

El componente teérico forma parte de un aspecto importante para el desarrollo de la
investigacion, el mismo estuvo conformado por cinco capitulos clasificados de la siguiente manera:
el primero denominado Nifiez y Adolescencia en el cual se detalla definiciones, y teorias del
desarrollo; el segundo capitulo titulado Abuso Sexual el mismo que abarca definiciones, tipologias
del abuso sexual, fases, y factores de riesgo; el tercer capitulo denominado Alteraciones del Estado
de Animo en el que incluye subtemas como generalidades, definiciones y psicopatologia de
ansiedad y depresion; el cuarto capitulo llamado Afrontamiento en el cual se puntualizan
definiciones, tipos de afrontamiento, estilos y estrategias de afrontamiento, asi como afrontamiento
en cada etapa de desarrollo y factores moduladores; finalmente en el quinto capitulo se denomina
Marco Juridico Aspectos Penales y Proteccionales, en, en el cual se puntualiza los articulos segun
el Coédigo Organico Integral Penal del Ecuador, asi como las medidas de proteccion y amparo.
Por lo tanto los resultados indican que en la Segunda Infancia el 27% presentan depresion; un 45%
presentan ansiedad; siendo el estilo de afrontamiento productivo de mayor uso en un 73%. En la
Pre-adolescencia el 45% presentan depresion, en lo referente a los niveles de ansiedad el 68%
presentan ansiedad, por lo que el 39% de las victimas usan el estilo de afrontamiento improductivo.
Finalmente en la Adolescencia Media se puede evidenciar que el 86% manifiestan depresion,
mientras que el 93% presentan ansiedad, evidenciando que el 82% de las mismas usan el estilo de

afrontamiento improductivo.



d) REVISION DE LITERATURA
1. NINEZ Y ADOLESCENCIA.

1.1. Definiciones.

Existen diversos conceptos referentes a la nifiez, a continuacion mencionaremos los siguientes:

La Convencion sobre los Derechos del Nifio, UNICEF (1989), refiere: “Se entiende por
nifio, todo ser humano menor de dieciocho afos de edad, salvo que, en virtud de la ley que
le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad.” (Derechos de los Nifios, nifias
y adolescentes , 2004)

Otro concepto de nifiez es el que menciona el Codigo de la Nifiez y Adolescencia del
Ecuador, (2005) Art. 4.-: “Nifio o nifia es la persona que no ha cumplido doce afios de edad.
(Congreso Nacional, 2014, pag. 2)

Elbi Morla Baez, (2002) detalla: “La primera infancia comprende desde el nacimiento hasta
los tres afios, es un periodo de crecimiento muy rapido y de riesgo, la segunda infancia o
intermedia, comprende desde los tres afios hasta el inicio de la pubertad, durante este
periodo la velocidad de crecimiento es constante.” (Crecimiento y desarrollo desde la nifiez

hasta la adolescencia, pag. 52)

Al hablar de adolescencia, pues se conoce que esta etapa ha sido considerada como un periodo de

cambios, por lo que sefialaremos algunas definiciones:

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de Salud en el Plan
de accion de salud y desarrollo en la adolescente de las Américas. (2000): “Delimita
cronoldgicamente entre los 10 y 19 afios, aunque actualmente diferencia tres periodos, que

la extienden hasta los 24 afos. Pre-adolescencia o temprana de 10 a 14 afios,



1.2.

correspondiente a la pubertad, adolescencia media o propiamente dicha, de 14 a 18 afios, y
adolescencia tardia de 19 a 24 afios.”

Segun el Codigo de la Nifiez y Adolescencia del Ecuador, (2005) Art. 4.- senala:
“Adolescente es la persona de ambos sexos entre doce y dieciocho afios de edad.”
(Congreso Nacional, 2014)

La UNICEF (2011), refiere: “Definir la adolescencia con precision es problemdtico por
varias razones. Primero, se sabe que de la madurez fisica, emocional y cognitiva, entre otros
factores, depende la manera en que cada individuo experimenta este periodo de la vida.
Hacer referencia al comienzo de la pubertad, que podria considerarse una linea de
demarcacion entre la infancia y la adolescencia, no resuelve el problema. La pubertad
empieza en momentos sumamente distintos para las nifias y los nifios, y entre personas del
mismo género. En las nifias se inicia, como promedio, entre 12 y 18 meses antes que en los
nifnos. Las nifias tienen su primera menstruacion generalmente a los 12 afios. En los nifios,
la primera eyaculacion ocurre generalmente hacia los 13 afos.” (UNICEF, Derechos de los
Nifios, nifias y adolescentes , 2004)

Teorias del desarrollo.

En relacion al tema a abordar a continuacion Craig, Grace J. y Baucum Don (2009) menciona

que:

El desarrollo comienza con la concepcion y se prolonga duran te toda la vida; de manera arbitraria,

a veces lo dividimos en etapas para contar con puntos de referencia. Pero el ciclo vital toma tantos

derroteros como personas hay en el mundo. Todo ser humano se desarrolla en forma tnica en el

seno de su contexto o de su ambiente. Es to quiere decir que los cambios que ocurren duran te el
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ciclo vital “Se deben a una combinacion de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, historicos y
evolutivos, asi como al momento de su aparicion en la vida del individuo” (Featherman, 1983).
A continuacion analizaremos las diversas teorias de desarrollo, citadas por Berger, K. S. (2007) en
el libro de Psicologia del Desarrollo Infancia y Adolescencia.

1.2.1. Teoria Psicoanalitica.

Los impulsos y motivaciones internas, muchos de ellos irracionales y originados en la nifiez y
el inconsciente (oculto en la conciencia) constituyen un fundamento de la teoria psicoanalitica,
considera estos impulsos y motivaciones como base de las etapas del desarrollo y afirma que cada
una de esas etapas se construye sobre la anterior.

e Etapa oral (0 a 1 afio): la boca, la lengua, las encias son el centro de las sensaciones
placenteras en el cuerpo del bebe, y la succién y alimentacion son las actividades mas
estimulantes.

e Etapa anal (1 a 3 afios): el ano es el centro de las sensaciones placenteras en el cuerpo del
bebé y el entrenamiento para el control de esfinteres es la actividad més importante.

o Etapa falica (3 a 6 afios): el falo o el pene es la parte méas importante del nifio y el placer
deriva de la estimulacion genital, los varones estdn orgullosos de sus penes y las nifias se
preguntan porque ellas no tienen uno.

e Latencia (6 a 11 afios): no es una etapa es un intervalo durante el cual las necesidades
sexuales se aquietan y los nifios emplean toda su energia psiquica para las actividades
convencionales como las tareas escolares y deportes.

o Etapa genital (Adolescencia): los genitales constituyen el centro de las sensaciones
placenteras y los jovenes buscan la estimulacion sexual y la satisfaccion sexual en

relaciones heterosexuales.
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e Adultez: Freud creia que la etapa genital perdura en la adultez. Y era objetivo de una vida
saludable “amar y trabajar”.
1.2.2. Teoria Psicosocial
Erikson describié ocho estadios evolutivos, cada uno caracterizado por una dificultad concreta
o crisis del desarrollo, mencionado dos polos en cada etapa, las primeras cinco etapas estan
relacionadas con lo que postuld Freud. En la teoria de Erikson, la resolucion de cada crisis depende
de la interaccion entre el individuo y el entorno social. A continuacion describiremos estas etapas:

e Confianza versus desconfianza (0 a 1 afio): los bebes aprenden a confiar en quienes se
ocuparan de sus necesidades basicas de alimentacion, afecto, aseo, contacto fisico o
aprenden a no tener confianza en el cuidado que los demds pueden brindar.

e Autonomia versus vergiienza y duda (1 a 3 afios): los nifios aprenden a ser
autosuficientes en muchas actividades como controlar esfinteres, alimentarse, caminar,
explorar y hablar, o bien aprenden a dudar de sus propias habilidades.

o Iniciativa versus culpa (3 a 6 aiios): los nifios quieren aprenden a imitar actividades tipicas
de los adultos o bien pueden temer los limites expuestos por sus padres y sentir culpa.

e Laboriosidad versus inferioridad (6 a 11 afios): los nifios pueden aprender activamente
a ser competentes y productivos en el dominio de nuevas habilidades, o bien pueden sentirse
inferiores o incapaces de hacer algo bien.

o Identidad versus confusion de roles (adolescencia): el adolescente intenta saber quién es
para ello establece identidades sexual, politica y profesional o se siente confundido respecto
de los roles que deben desempeiiar.

e Intimidad versus aislamiento (juventud): los adultos jovenes buscan compaiiia y el amor

de otra persona o bien se aisla de los deméas porque teme el rechazo o desilusion.
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¢ Generatividad versus estancamiento (adultos): en la adultez mediana colaboran con la
generacion siguiente a través del trabajo significativo, actividades creativas o crianza de los
hijos, o bien se estancan.
e Integridad versus desesperacion (vejez): los adultos mayores tratan de encontrar sentido
a sus vidas considerando la vida como un todos significativo, o bien desesperandose ante
los objetivos nunca alcanzados. (ibidem)
1.2.3. Teoria Conductista
La segunda gran teoria sugirid como oposicion directa al énfasis que habian puesto el
psicoanalisis en los impulsos ocultos e inconscientes, el problema era que los impulsos no podian
estudiarse o cuantificarse. A comienzos del siglo XX John Watson, expuso que para la psicologia
fuera considerada una ciencia, los psicologos debian examinar solo lo que pudiesen ver y medir:
conducta, y no los pensamientos e impulsos ocultos. Para todos los individuos de todas las edades,
desde el recién nacido hasta el octogenario, los conductistas describen las leyes naturales que
gobiernan el modo de las acciones simples y las respuestas del entorno configuran las habilidades
mas complejas como leer un libro o preparar la cena. Los teoricos del aprendizaje consideran que
el desarrollo se produce a partir de los pequeios incrementos, como los cambios son acumulativos
los conductistas a diferencia de Freud y Erikson no describen etapas especificas.
1.2.4. Teoria Cognitiva
Esta gran teoria enfatiza la estructura y desarrollo de los procesos de pensamiento. Segun esta
doctrina nuestros pensamientos y expectativas afectan a nuestras actitudes, creencias, valores,
supuestos y acciones. Jean Piaget fue el precursor de estas teorias, comenzando su interés en los

procesos de pensamiento humano, a partir de su trabajo Piaget desarrollo su tesis de que el modo
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de pensar en los nifios cambia en el tiempo y experiencias y estos influyen sobre la conducta y

sostuvo que el desarrollo cognitivo se produce en cuatro periodos o etapas principales:

Sensoriomotor (0 a 2 afios): el nifio utiliza los sentidos y habilidades motoras para entender
el mundo. El aprendizaje es activo, no hay pensamiento conceptual o reflexivo
Preoperacional (2 a 6 afios): el nifio usa su pensamiento simbolico, que incluye el lenguaje
para entender el mundo. El pensamiento es egocéntrico y eso hace que el nifio entienda el
mundo dese su propia perspectiva.

Operacional concreto (6 a 11 afios): el nifio entiende y aplica operaciones o principios
logicos para interpretar las experiencias en forma objetiva y racional. Su pensamiento se
encuentra limitado a lo que puede ver, oir, tocar y experimentar personalmente.
Operacional formal (a partir de 12 afios): el adolescente y adulto son capaces de pensar
acerca de abstracciones y conceptos hipotéticos y razonar en forma analitica y no solo
emocionalmente. Pueden incluso pensar en forma logica ante hechos que nunca

experimentaron. (ibidem)

2. ABUSO SEXUAL.

2.1. Definiciones.
Segun National Center of Child Abuse and Neglect (1978), menciona: “El Abuso Sexual
se define como contactos e interacciones entre un nifio y un adulto cuando el adulto
(agresor) usa al niflo para estimularse sexualmente ¢l mismo, al nifio o a otra persona. El
abuso sexual puede ser también cometido por una persona menor de 18 anos cuando esta
es significativamente mayor que el nifio (victima) o cuando el agresor esta en una posicion

de poder o control sobre otro.” (Save The Children , 2001, pag. 14)
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e Organizacion de las Naciones Unidas (2015) en Boletin del Secretario General sobre
medidas especiales de proteccion contra la explotacion y el abuso sexuales sefiala: “El
abuso sexual se refiere a toda intrusion fisica cometida o amenaza de intrusion fisica de
cardcter sexual, ya sea por la fuerza, en condiciones de desigualdad o con coaccion.”
(Organizacion de las Naciones Unidas, Asamblea General, 13 de febrero 2015)

o Segun el Codigo Organico Integral Penal del Ecuador (2014), en el Articulo 170.- define
como abuso sexual: “La persona que, en contra de la voluntad de otra, ejecute sobre ella o
la obligue a ejecutar sobre si misma u otra persona, un acto de naturaleza sexual, sin que
exista penetracion o acceso carnal, sera sancionada con pena privativa de libertad de tres a
cinco afios. Cuando la victima sea menor de catorce afios de edad o con discapacidad;
cuando la persona no tenga capacidad para comprender el significado del hecho o por
cualquier causa no pueda resistirlo; o si la victima, como consecuencia de la infraccion,
sufra una lesion fisica o dafo psicoldgico permanente o contraiga una enfermedad grave o
mortal, serd sancionada con pena privativa de libertad de cinco a siete anos.” (Codigo
Organico Integral Penal, 2014, pag. 35)

Save the Children (2011), en su Manual de formacién para profesionales destaca la existencia de
los siguientes criterios para hablar de abuso sexual:

Coercion: El agresor utiliza la situacion de poder que tiene para interactuar sexualmente con el

menor.

Asimetria de edad: El agresor es significativamente mayor que la victima, no necesariamente

mayor de edad. “En realidad, esta asimetria de edad determina muchas otras asimetrias: asimetria
anatomica, asimetria en el desarrollo y especificacion del deseo sexual (que no se especifica ni se

consolida hasta la adolescencia), asimetria de afectos sexuales (el fendmeno de la atraccidon en pre
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puberes tiene menos connotaciones sexuales), asimetria en las habilidades sociales, asimetria en el
experiencia sexual. Por todo ello, ante una diferencia de edad significativa no se garantiza la
verdadera libertad de decision. Esta asimetria representa en si misma una coercion. Es fundamental
no concebir el abuso sexual como una cuestion Unicamente concerniente a la sexualidad del
individuo, sino como un abuso de poder fruto de esa asimetria. Una persona tiene poder sobre otra
cuando le obliga a realizar algo que €sta no deseaba, sea cual sea el medio que utilice para ello: la
amenaza, la fuerza fisica, el chantaje. La persona con poder estd en una situacion de superioridad
sobre la victima que impide a ésta el uso y disfrute de su libertad. En este caso, la coercion se
produce por la existencia de amenazas o porque hay seduccion, pero la diferencia de edad puede
ser minima o inexistente. Aun asi, se consideraria abuso sexual. (Save The Children, 2001, pag.
17)
2.2. Tipos de abuso sexual.

Viviano T. (2012), En el Programa Nacional contra la violencia familiar y sexual hace la
siguiente clasificacion en relacion a los tipos de abuso sexual:
Generalmente se asocia el abuso sexual inicamente con la violacién sexual, esto no es correcto ya
que existen muchas modalidades de abuso sexual. Se pueden clasificar en abusos con contacto
fisico y sin contacto fisico.

2.2.1. Abuso sexual con contacto fisico

El contacto fisico abusivo se puede dar de las siguientes maneras: Contactos bucales en zonas
genitales u otras vinculadas a la actividad sexual y que suelen estar cubiertas por la ropa (pecho,
vientre, pelvis y gluteos). Estos contactos pueden incluir besos y otras formas de gratificacion oral
como lamer o morder. Caricias, frotamientos o tocamientos de las zonas del cuerpo ya sefialadas,
con la finalidad de excitarse o explorar el cuerpo del o la menor de edad. Esto incluye la

estimulacion de los 6rganos sexuales del nifio o nifia. [gualmente, los frotamientos que la persona
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abusadora efectta “como por descuido”, o aprovechando situaciones en donde el cuerpo de la o el
menor de edad es accesible, por ejemplo al pasar por un lugar estrecho, cuando se estd en el
microbus, cuando se comparte la misma cama, y aprovechando situaciones de expresion de afecto.
Realizacion del acto sexual o coito, lo cual se denomina violacion sexual. Esto puede darse
mediante la penetracion del pene en la vagina o en el ano. Incluye también la penetracion con otras
partes del cuerpo (los dedos) o con objetos. El denominado sexo oral también se ha definido como
una modalidad de violacioén sexual, el sexo interfemoral que consiste en la realizacion del acto
sexual sin penetracion. El 6rgano sexual masculino se excita por frotamiento entre las piernas de
la o el menor de edad. Algunos abusadores suelen recurrir a este acto y evitar la penetracion que
tiene penas de carcel mas severas (ibidem)
2.2.2. Abuso sexual sin contacto fisico

Existen otras formas de abuso sexual en las que no hay contacto fisico. Suelen acompanar o
servir de antesala para el contacto fisico posterior: Espiar al nifio, nifia o adolescente cuando se
viste, exponer los genitales ante el o la menor de edad o masturbarse delante de ¢l o ella, utilizarle
para elaborar material pornografico, tomarles fotos o filmarles desnudo, hacer que vea pornografia,
incitacion, por parte de la persona abusadora, a que el nifio, nifia o adolescente toque sus genitales,
incitar la sexualidad del menor de edad mediante conversaciones e imagenes de contenido sexual
a través del chat, correo electronico, redes sociales entre otros. (Viviano, 2012)

2.3. Fases del Abuso Sexual.

Sandra Baita y Paula Moreno (2015) explica que el Abuso sexual se da en el marco de un
proceso particular de vinculacion. No se podria entender nunca la dindmica abusiva si el abuso
sexual se pensara como un hecho aislado, unico, accidental. El abuso sexual se desarrolla a lo largo
de un tiempo a través de una vinculacion progresiva cuya finalidad tltima es el acceso al cuerpo

del nifo.



17

Suzanne Sgroi (1982) describe el abuso sexual en etapas bien diferenciadas:
2.3.1. Fase de preparacion.

El primer eslabon en este proceso esta dado por el vinculo de confianza, y muchas veces de
carifio, que une al nifio con el adulto. La posicion de autoridad del adulto le agrega un elemento
fundamental y necesario para hacer del sometimiento una realidad. Sobre la base de la relacion del
nifo con el ofensor, este ultimo ird creando la red en la que el nifio quedara atrapado. Para que esta
vinculacién se afiance y fortalezca cada vez mas, el ofensor pone en juego diversas maniobras
psicoldgicas; una muy habitual es el favoritismo. Es comun que el ofensor haga sentir al nifio que
es especial y que ambos comparten un vinculo especial. El nifio o adolescente comienza a recibir
premios, regalos, privilegios y permisos. Las practicas de favoritismo producen mucha confusion
y ambivalencia en los nifios, nifias y adolescentes, ya que por un lado desean que el abuso cese,
pero por otro lado temen y sufren de solo pensar que pueden ser despojados de ese lugar de cariio
y de los beneficios de la relacion. Otras de las estrategias en esta primera etapa es la de alienacion,
la cual consiste en lograr que, a raiz de las practicas de favoritismo y de esta vinculacion especial,
el nifio o nifia quede aislado del resto de los miembros familiares. Con el objetivo de evaluar la
viabilidad de continuar y progresar en la intrusividad de sus conductas, sin riesgo de ser
descubierto, el ofensor deberd revisar estas estrategias una y otra vez. Durante esta etapa aparecen
las primeras distorsiones cognitivas que el ofensor utilizara para retroalimentar su accionar y para
eventualmente justificar su conducta: si la nifia no se queja o no se resiste, el abusador lo entendera
como que ella acepta o en ocasiones la victima es quien lo provoca. Como parte de la preparacion,
en esta etapa el ofensor va seleccionando el momento del dia propicio y el lugar para llevar a cabo
las conductas sexuales. Muchas veces se eligen momentos en los que el otro progenitor o los
hermanos estan fuera de la casa o en situaciones como por ejemplo, durante la noche, mientras la

madre duerme.
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2.3.2. Fase de interaccion sexual propiamente dicha.

Durante esta fase se desarrolla el contacto concreto con el cuerpo del nifio, nifia o adolescente
a través de las diversas conductas. Los primeros contactos suelen ser fugaces, de poco nivel de
intrusividad (es decir, ningtin abuso sexual comienza con una penetracion), y el tiempo que pueda
pasar entre un tipo de contacto y otro de mayor intrusividad no es estatico ni predecible. Algunos
ofensores sexuales no llegan nunca al estadio de la relacion sexual completa, lo cual no hace la
conducta menos abusiva. Es posible que algunos de esos contactos fugaces se hayan dado ya
durante la fase de preparacion, para chequear la permeabilidad o resistencia del nifio, y durante esta
fase ese mismo contacto puede prolongarse, aumentar la frecuencia o progresar. Para cuando esta
fase se encuentra plenamente instalada, el ofensor sexual sabe que puede avanzar, aqui cobra fuerza
un componente fundamental de las situaciones de abuso sexual: la imposicion del secreto, el cual
sella el pacto de silencio que el abusador necesita para poder continuar con su conducta. El secreto
es uno de los motivos que impiden al nifio, nifia o adolescente el develamiento de estas situaciones,
a la vez que ayuda a mantener la homeostasis familiar. Una de las primeras cuestiones que el secreto
elimina es la responsabilidad: el abusador convence al nifio de que, a partir de ahora, todo lo que
suceda sera responsabilidad de la victima, no del victimario. A la vez, permite que la actividad
sexual prosiga y se repita. El ofensor sexual logra que el nifio mantenga el secreto a través de
diversas estrategias. Una puede ser convencerlo de que la actividad es especial, Uinica, y por tanto
solo ellos dos pueden compartirla y saber de ella. Finalmente el ofensor puede también utilizar
amenazas explicitas “Nadie va a creerte”, “Te voy a matar a vos y a tu maméa/hermanos”, etc. o
implicitas que consisten en conductas del ofensor que por si solas representan para el nifio un
peligro y lo atemorizan para conseguir el silencio infantil. Por otro lado, en algunos casos las
amenazas del ofensor terminan por cumplirse en la realidad (por ejemplo, si el relato infantil no es

creido, o si por la falta de apoyo materno el nifio, nifia o adolescente debe ser separado de su familia
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entera y alojado en una institucion), lo cual abona el ambiente propicio para la retractacion, esto
es, que el nifio se desdiga de sus dichos iniciales para conservar el statu quo y detener la cadena de
consecuencias negativas.

2.3.3. Fase de develamiento.

Tal como se ha descrito, el secreto cumple varias funciones: ayuda a mantener la homeostasis
familiar, evita la crisis del develamiento (para la familia, para el nifio victima y para el ofensor
sexual), y ademas protege al ofensor de las consecuencias de sus acciones. Por tanto, este contintia
manipulando desde el poder que le otorgan su lugar y las estrategias implementadas, a la vez que
responsabiliza al nifio por las conductas sexuales inapropiadas en las que lo involucr6. Sin
embargo, a pesar de estas estrategias, existe la posibilidad de que el abuso sexual sea develado. El
develamiento puede ser accidental (por ejemplo, que el ofensor sea sorprendido por otro adulto, o
bien que el nifio presente alguna lastimadura producto de la actividad sexual, alguna enfermedad
de transmision sexual o un embarazo) o intencional, este ultimo se da cuando la nifia toma la
decision de relatar lo que estd viviendo, motivada por alguna circunstancia puntual; por ejemplo,
el temor a quedar embarazada. Este relato puede estar dirigido al adulto no ofensor de la familia o
a alguien por fuera del circulo familiar, como, por ejemplo, un docente. Los nifios pequefios muchas
veces relatan las situaciones de abuso como juegos que realizan con el adulto, sin tener la nocion
de que son conductas abusivas. En estos casos no existe un motivo para el develamiento, por lo
que solo queda la posibilidad del develamiento accidental También es posible que el nifio devele
el abuso sexual cuando percibe que ya no hay riesgo o que este ha disminuido; por ejemplo, luego

de un divorcio.
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2.3.4. Fase de reaccion al develamiento.

El develamiento del abuso sexual desata una crisis en el seno de la familia, tanto si ha sido
cometido por un miembro de esta como por alguien externo, aunque la intensidad de la crisis y las
formas de resolverla probablemente sean muy distintas en cada caso.

La crisis familiar se puede desencadenar por: Temor al cumplimiento de las amenazas del ofensor;
incredulidad ante el relato infantil, temor a la pérdida del bienestar material; temor al
involucramiento con el sistema legal; pérdida de la ilusion familiar; pérdida de lazos familiares
(por ejemplo, cuando el abusador es un abuelo o un tio y se teme perder el contacto con el resto de
la familia extensa); idea de dafio permanente. Las distintas presiones a las que el nifio se ve
sometido y los temores que esto genera, asi como la clara percepcion de que no hay salida posible,
favorecen las condiciones para una posible retractacion, que se da cuando el nifio se desdice de lo
relatado inicialmente. Esta es una fase represiva caracterizada por el conjunto de comportamientos
y discursos que tienden a neutralizar los efectos de la divulgacion. La retractacion se da cuando la
familia o el adulto que deberia funcionar protegiendo a la victima no le cree, la victima percibe que
las amenazas podrian llevarse efectivamente a cabo, el adulto que deberia funcionar protegiendo a
la victima le dice que no debe contar lo que sucedi6 fuera del ambito de la familia inmediata, que
es el ambito en el cual se resolvera todo ya sea por temor la madre a perder su familia, o a su
esposo, 0 que teme por el futuro econémico de la familia, puede incitar al nifio a desdecirse de su
relato original. (pags. 56-64)
2.4. Factores de Riesgo para el abuso sexual.
Bringiotti, (1999) “explica que factores de riesgo son aquellas variables que incrementan la

posibilidad de que determinado evento suceda”
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2.4.1. Desarrollo del individuo

Introversion, discapacidad fisica/ psiquica, historia previa de abuso, baja autoestima, pobres
habilidades de comunicacion y resolucion de problemas, falta de asertividad y sumision, ser mujer,
desconocimiento sobre la sexualidad, ser hijo no deseado, trastornos congénitos, nacimiento
prematuro, bajo peso al nacer, falta de habilidades de autodefensa.

2.4.2. Microsistema.

Trastornos fisicos/ psiquicos (ansiedad y depresion incluidas) de algin miembro de la familia,
drogodependencias de algin miembro de la familia, familia monoparental, madre joven, historia
familiar de abuso, falta de afectividad en la infancia de los padres, desarmonia familiar, ausencia
de vinculos afectivos, abandono familiar, elevado tamano familiar.

2.4.3. Exosistema.

Dificultades en el acceso a recursos sociales y econdmicos, insatisfaccion laboral, aislamiento
social.

2.4.4. Macrosistema.

Alta criminalidad, baja cobertura servicios sociales, alta frecuencia desempleo, marginalidad,
inhibicién social a la hora de la denuncia, facil acceso a la pornografia infantil, politicas
discriminatorias, falta de relacion afectiva entre los hombres y los nifios durante la crianza,
procedimiento penal exclusivamente protector de los derechos del agresor. Aceptacion castigo
corporal, valoracion del nifilo como propiedad de los padres, la familia como un ambito de
privacidad aislado, concepcion del nifio como proyecto de persona, no como persona, tolerancia
con todas las formas de maltrato infantil, negacion de la sexualidad infantil, mito de la familia feliz,

sexismo: fomento de la idea de poder y discriminacion, subcultura patriarcal. (pags. 33-35)
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3. ALTERACIONES DEL ESTADO DE ANIMO.
3.1. Generalidades.

Es importante detallar que existen diferentes patologias o alteraciones emocionales producto de
un abuso sexual, ya que al ser esta un forma grave de maltrato, se puede considerar como un factor
de vulnerabilidad o de riesgo para que el sujeto victima de esta situacion pueda desencadenar el
desarrollo de alguna patologia. Por lo tanto se mencionaran algunos autores que hablan sobre esta
tematica.

Segun la Unicef, en la Guia Clinica atencién de nifios, nifias y adolescentes Victimas de Abuso
Sexual (2011) en relacidn a las consecuencias que produce el abuso sexual senala lo siguiente:

La variabilidad de las experiencias que conllevan la categoria de abuso sexual y los distintos
contextos en los cuales éste se produce, determinan diversos niveles de impacto en las victimas.
De esta forma, la sintomatologia presentada tiende a ser distinta de un nifio, nifia o adolescente a
otro. Algunos de ellos podrian presentar sintomatologia grave e inmediata, mientras que otros
podrian presentan sintomatologia sélo en el largo plazo. Las consecuencias dependeran, por lo
tanto, de la edad, el desarrollo cognitivo y emocional, el dafio fisico producido, los factores
resilientes, la cultura en la cual se encuentra inserto el niflo, nifia o adolescente, la relacion con el
perpetrador, la cronicidad del abuso, la tipologia de éste, la sensacion asociada de temor y
culpabilidad, la utilizacion de amenazas o soborno, la pesquisa temprana, la reaccion del adulto no
abusador ante la revelacion y el tratamiento proporcionado a las victimas. El sexo y edad del
agresor/a no presenta relacion con la severidad de las consecuencias en los nifos, nifias o
adolescentes. Existen pocos estudios prospectivos, o de casos y controles, que intenten establecer
una relacion a largo plazo entre el abuso sexual infantil y otros trastornos neuropsiquiatricos. Sin
embargo, algunas de estas evidencias sefalan que el riesgo de presentar en la vida adulta sintomas

depresivos o ansiosos, algin intento de suicidio, abuso de alcohol o Sindrome de Stress
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Postraumatico, es cerca de tres veces mayor en nifios, nifias o adolescentes victimas de abuso que
en la poblacion no abusada. Los factores asociados a un peor prondstico corresponden a: abuso con
violencia, formas “intrusivas” de abuso (penetracion), cronicidad de abuso y cercania del
perpetrador.

E. Echeburua y P. de Corral (2006) detalla lo siguiente en relacion a las Secuelas emocionales en
victimas de abuso sexual:

Al menos un 80% de las victimas sufren consecuencias psicologicas negativas. El alcance del
impacto psicoldgico va a depender del grado de culpabilizacion del nifio por parte de los padres,
asi como de las estrategias de afrontamiento de que disponga la victima. En general, las nifias
tienden a presentar reacciones ansioso-depresivas; los nifios, fracaso escolar y dificultades
inespecificas de socializacion, asi como comportamientos sexuales agresivos. Respecto a la edad,
los nifios muy pequefios (en la etapa de preescolar), al contar con un repertorio limitado de recursos
psicoldgicos, pueden mostrar estrategias de negacion de lo ocurrido. En los nifios un poco mayores
(en la etapa escolar) son mas frecuentes los sentimientos de culpa y de vergiienza ante el suceso.
El abuso sexual presenta una especial gravedad en la adolescencia porque se puede intentar el coito,
existe un riesgo real de embarazo y la adolescente toma conciencia del alcance de la relacion
incestuosa. . (pag. 78)

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaciéon Panamericana de Salud, (2013)
menciona, los datos indican que los supervivientes masculinos y femeninos de violencia sexual
pueden sufrir consecuencias conductuales, sociales y de salud mental similares, no obstante, las
nifias y las mujeres soportan la carga mas abrumadora de traumatismos y enfermedades resultantes
de la violencia y la coaccion sexuales, no solo porque constituyen la gran mayoria de las victimas
sino también porque son vulnerables a consecuencias para la salud sexual y reproductiva, como

embarazos no deseados, abortos inseguros y un riesgo mayor de contraer infecciones de
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transmisién sexual, inclusive la infeccion por el VIH, durante el coito vaginal. Aun asi, es
importante observar que los hombres también son vulnerables a la infeccion por el VIH en casos
de violacion. Como ejemplos de consecuencias de la violencia y la coaccion sexuales para la salud
de las mujeres en el &mbito de salud mental destaca: Depresion, Trastorno por estrés postraumatico,
Ansiedad, Dificultades del suefio, sintomas somaticos, comportamiento suicida, trastorno de
pénico. En el &mbito Conductual: Comportamiento de alto riesgo (por ejemplo, relaciones sexuales
sin proteccion, iniciacion sexual consensual temprana, multiples compafieros intimos, abuso del
alcohol y otras drogas), riesgo mayor de perpetrar (los hombres) o de sufrir (Ias mujeres) violencia
sexual posteriormente. (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de Salud,
2013)

Por lo tanto a continuaciéon mencionaremos especificamente a las alteraciones relacionadas con el
estado de &nimo que se encuentran en estudio como es la depresion y ansiedad producto del abuso
sexual.

3.2. Ansiedad.
3.2.1. Definiciones.

Segun la Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (2006), detalla el siguiente concepto: La
ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio o desgracia futuros, acompanada de
un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension. El objetivo del
dafio anticipado puede ser interno o externo. Es una sefial de alerta que advierte sobre un peligro
inminente y permite a la persona que adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza.
Es importante entender la ansiedad como una sensaciéon o un estado emocional normal ante
determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas
estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las

exigencias del dia a dia. Tan s6lo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad
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adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se convierte en patoldgica, provocando malestar
significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al psicoldgico y conductual. Los
trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades caracterizadas por la presencia de
preocupacion, miedo o temor excesivo, tension o activacion que provoca un malestar notable o un
deterioro clinicamente significativo de la actividad del individuo (pags. 33 - 34)
Sintomas fisicos.
Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad, Neuromusculares: temblor,
tension muscular, cefaleas, parestesias. Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor
precordial, Respiratorios: disnea Dificultad de concentracion, quejas de pérdida de memoria.
Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia, meteorismo,
Genitourinarios: miccion frecuente, problemas de la esfera sexual
Sintomas psicolégicos y conductuales.
Preocupacion, sensacion de agobio, aprension Miedo a perder el control, a volverse loco o
sensacion de muerte inminente, Inhibicion o bloqueo psicomotor Obsesiones o compulsiones,
Irritabilidad, inquietud, desasosiego, Conductas de evitacion de determinadas situaciones.
(Ministerio de Sanidad y Consumo , 2006, pag. 31)

3.2.2. Psicopatologia de la ansiedad.

Para conocer los trastornos de ansiedad vamos a recurrir al Manual de Criterios Diagndsticos y
Estadisticos de los Trastornos Mentales DSM-IV TR, la ultima edicion de la clasificacion de
trastornos mentales de la Asociacion de Psiquiatria Americana. En esta seccion se describen los
siguientes trastornos de ansiedad: trastornos de angustia sin agorafobia, trastorno de angustia con
agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, fobia especifica, fobia social, trastorno

obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno de
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ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad
inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no especificado.

En el contexto de todos estos trastornos pueden aparecer crisis de angustia y agorafobia, de ahi que
los criterios para el diagnostico de estas dos entidades se expongan por separado al principio de
esta seccion.

e Crisis de angustia (panic attack) se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de
aprension, miedo pavoroso o terror, acompafiados habitualmente de sensacion de muerte
inminente. Durante estas crisis también aparecen sintomas como falta de aliento,
palpitaciones, opresion o malestar toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo
a «volverse loco» o perder el control.

e Agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacion en
lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso), o bien donde sea
imposible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento una crisis de angustia
o sintomas similares a la angustia.

e Trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia recidivantes e
inesperadas que causan un estado de permanente preocupacion al paciente. El trastorno de
angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia de caracter
recidivante e inesperado.

e Agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la presencia de
agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin antecedentes de crisis de

angustia inesperadas.
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Fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar
lugar a comportamientos de evitacion.

Fobia social se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio individuo, lo
que suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por obsesiones (que causan ansiedad y
malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo propoésito es neutralizar dicha ansiedad).
Trastorno por estrés postraumditico se caracteriza por la reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la activacion
(arousal) y comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el trauma.
Trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas parecidos al trastorno por estrés
postraumatico que aparecen inmediatamente después de un acontecimiento altamente
traumatico.

Trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de ansiedad y
preocupaciones de cardcter excesivo y persistente durante al menos 6 meses. El trastorno
de ansiedad debido a enfermedad médica se caracteriza por sintomas prominentes de
ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad subyacente.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por sintomas prominentes
de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiologicos directos de una droga,

farmaco o toxico.
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e Trastorno de ansiedad no especificado se ha incluido en esta seccion con el objetivo de
poder acoger aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitacion fobica
prominentes, que no reunen los criterios diagndsticos de los trastornos de ansiedad
especificos ya mencionados (bien sintomas de ansiedad sobre los que se dispone de una
informacion inadecuada o contradictoria). Debido a que el trastorno por ansiedad de
separacion (que se caracteriza por la aparicion de ansiedad coincidiendo con la separacion
de las figuras paternas) suele aparecer en la infancia, se incluye en la seccion «Otros
trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia» (v. pag. 116). La evitacion fobica que
se limita exclusivamente al contacto sexual genital con parejas sexuales se denomina
trastorno por aversion al sexo y se encuentra recogido en la seccion «Trastornos sexuales y
de la identidad sexual» (DSM-IV-TR, pags. 401- 402)

3.3. Depresion.

La Organizacion Mundial de la Salud (2012), explica:
La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.
La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio
en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede
conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene
caracter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

3.3.1. Psicopatologia de la depresion.

Segun Clasificacion internacional de enfermedades, décima version destaca:

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una

pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad que
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lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras
un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) La disminucion de la atencidon y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

c¢) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefo.

g) La pérdida del apetito.
La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele responder a
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. La
presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas
son particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la
agitacion psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de animo
puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histrionico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por
preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnostico de episodio depresivo de cualquiera de los tres
niveles de gravedad habitualmente se requiere una duracién de al menos dos semanas, aunque
periodos mds cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de
comienzo brusco.
Alguno de los sintomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un significado clinico
especial. Los ejemplos més tipicos de estos sintomas "somaticos" son: pérdida del interés o de la
capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras, pérdida de reactividad

emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras, despertarse por la mafiana
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dos o mas horas antes de lo habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, presencia
objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras, pérdida marcada de la libido.
3.3.1.1. Episodio depresivo leve (F32.0)

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la
fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresion, y al menos dos de
estos tres deben estar presentes para hacer un diagnostico definitivo, ademas de al menos dos del
resto de los sintomas enumerados anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar presente en
un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Un enfermo con un
episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas y tiene alguna dificultad para
llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos:
F32.00 Sin sindrome somatico: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y
estan presentes pocos sindrome somatico o ninguno.
F32.01 Con sindrome somatico: Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan
presentes cuatro o mas de los sindromes somaticos (si estan presentes solo dos o tres, pero son de
una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

3.3.1.2. Episodio depresivo moderado (F32.1)
Pautas para el diagnoéstico.

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para episodio
depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demds sintomas.
Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial
si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Un
enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder continuar

desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.
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Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somatico:
F32.10 Sin sindrome somatico: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado
y no estan presentes sindromes somaticos.
F32.11 Con sindrome somadtico: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo
moderado y estan también presentes cuatro o mas del sindrome somatico.

3.3.1.3. Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2)

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o
agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable que la pérdida de
estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de
suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas
somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

Pautas para el diagnoéstico.

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado, y
ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad grave. Sin
embargo, si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o la inhibicion psicomotrices,
el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos sintomas con detalle. En
estos casos esta justificada una evaluacion global de la gravedad del episodio. El episodio depresivo
debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los sintomas son particularmente graves y
de inicio muy rapido puede estar justificado hacer el diagndstico con una duracién menor de dos
semanas. Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o0 doméstica mas alla de un grado muy limitado.

3.3.1.4. Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual estan

presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen
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incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de los que el enfermo se siente

responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o

acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposicion. La inhibicion psicomotriz grave

puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como

congruentes o no congruentes con el estado de animo (pags. 152-162)

4. AFRONTAMIENTO.
4.1. Definicion.

Lazarus y Folkman (1980) definen el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos
conductuales continuamente cambiantes que realiza el sujeto para manejar las demandas
internas y/o externas, que exigen un ajuste o adaptacion del individuo. El afrontamiento
estaria determinado por la persona, el ambiente y por su interaccion. (Frydenberg 1997, en
Gonzilez, et al., 2002).

Stone y cols, (1998), definen al afrontamiento como: “Una serie de pensamientos y acciones
que capacitan a las personas para manejar situaciones dificiles. Consiste por lo tanto en un
proceso de esfuerzos dirigidos a manejar del mejor modo posible (reduciendo,
minimizando, tolerando o controlando), las demandas internas y ambientales.” (Vazquez
Valverde, 2000, pag. 406)

Segun Pelechano V. (2000), El afrontamiento es un aspecto muy relevante del
funcionamiento personal y se divide en estilos y estrategias de afrontamiento, dichos
conceptos son complementarios. Los primeros son predisposiciones personales para hacer
frente a diversas situaciones, son estables temporal y situacionalmente y consistentes, y

determinan el uso de ciertas estrategias. Las estrategias son procesos concretos y
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especificos que se utilizan en cada contexto y pueden ser cambiantes, dependiendo de las
condiciones desencadenantes. La estrategia presenta ventajas, como su modificabilidad y
mayor capacidad predictiva, convirtiéndose en mas atractiva desde la perspectiva de la
intervencion. Factores personales, como relaciones de pareja estables y la presencia de
hijos, se han asociado con una mejor aplicacion de las estrategias de afrontamiento. (Ana
Sepulveda V., Ana Romero G., Leonel Jaramillo V., 2012)
4.2. Tipos de Afrontamiento.
4.2.1. Teoria del Afrontamiento de Erica Frydemberg.

E. Frydemberg (1989) enuncia la existencia de dos tipos de afrontamiento: General (modo en
que se enfrenta cualquier situacion) y Especifico (forma de enfrentar una situacion particular). De
ahi que, al elaborar su instrumento de evaluacion de las estrategias, busque medir los dos
componentes por separado (parte 1 y 2). Luego de atravesar por diferentes fases del desarrollo de
la prueba, Frydemberg (1989) elabor6 el instrumento agrupados en 18 escalas, que reflejan 18
estrategias de afrontamiento, son:

e Buscar Apoyo Social: Consiste en compartir el problema con los demas y conseguir ayuda.

e Centrarse en Resolver el Problema: Se dirige a abordar el problema sistematicamente,

teniendo en cuenta distintos puntos de vista para alcanzar la solucion.
e Esforzarse y Tener Exito: Son las conductas de trabajo e implicacion personal.
e Preocuparse: Se refiere al temor por el futuro o a la preocupacion por la felicidad posterior.
e Invertir en Amigos Intimos: Esfuerzo por comprometerse en alguna relacion personal
intima.
e Buscar Pertenencia: Preocupacion o interés en las relaciones con los demads, y

especificamente por lo que los otros piensan de uno.
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e Hacerse Ilusiones: Se refiere a las expectativas de que todo tendra un final feliz.

e Falta de Afrontamiento: Es la incapacidad para enfrentar el problema y la tendencia a
desarrollar sintomas psicosomaticos.

e Reduccion de la Tension: Intento de sentirse mejor mediante acciones que reduzcan la
tension.

e Accion Social: Consiste en dar a conocer a otros la preocupacion que se tiene y buscar
apoyo organizando actividades como reuniones, peticiones, etc.

e Ignorar el Problema: Esfuerzo consciente por negar o desentenderse del problema.

e Autoinculparse: El sujeto se ve a si mismo como el culpable de su dificultad.

e Reservarlo Para Si: El sujeto tiende a aislarse y a impedir que otros conozcan su
preocupacion.

e Apoyo Espiritual: Tendencia a rezar y creer en la ayuda de Dios o de un lider espiritual
frente a los problemas.

¢ Fijarse en lo Positivo: Vision optimista de la situacion presente y tendencia a ver el lado
bueno de las cosas y sentirse afortunado.

e Buscar Ayuda Profesional: Uso de consejeros profesionales como maestros o psicélogos.

e Distracciones relajantes: Situaciones de ocio y relajantes como la lectura o la television.

Distracciones Fisicas: Dedicacion al deporte, el esfuerzo fisico y a mantenerse en forma.
Compas (1988), y Frydemberg y Lewis (1991), consideran que las estrategias pueden ser agrupadas
de manera tal que conforman tres estilos de afrontamiento, los que representan aspectos funcionales
y disfuncionales. Estos son:

Estilo dirigido a solucionar el problema (consiste en trabajar para resolver la situacion

problematica, manteniéndose optimista y relajado durante el proceso. Abarca las siguientes
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estrategias: concentrarse en resolver el problema, esforzarse y tener éxito, Fijarse en lo positivo,
diversiones relajantes y distraccion fisica).
Estilo de afrontamiento en relacion con los demas (consiste en acercarse a otros para obtener
apoyo. Abarca las siguientes estrategias: apoyo social, amigos intimos, buscar pertenencia, accion
social, apoyo espiritual y buscar apoyo profesional).
Estilo improductivo (se trata de una combinacion de estrategias improductivas de evitacion que
muestra una incapacidad empirica para afrontar los problemas. Abarca las siguientes estrategias:
preocuparse, hacerse ilusiones, no afrontamiento, reduccion de tension, ignorar el problema,
autoinculparse y reservarlo para si). (Salotti, Febrero 2006, pags. 15-17)

4.3. Afrontamiento y desarrollo.

Al igual que la edad y el desarrollo ligado a ella influye en la interpretacion del estimulo
estresante y en la respuesta que se ofrece, también modula e influye en el tipo de afrontamiento
posible a utilizar, a continuacién mencionaremos como las diferentes etapas evolutivas podrian
influir en el uso se estilos de afrontamientos adecuados.

4.3.1. Afrontamiento en la nifiez.

Todos los educadores saben que los nifios pequefios no pueden afrontar la situacion y el temor
como los mayores o los adolescentes, debido a sus limitaciones cognitivas, emocionales y sociales,
pero también saben que existen fuertes diferencias interindividuales, es decir que
independientemente del techo que supone la edad, se puede observar estilos mas o menos habiles
de afrontamiento en los nifios pequefios. Los modos como los nifios de edad preescolar se enfrentan
en las situaciones estresantes han sido relativamente estudiados. En general los nifios de 4 a 6 afios
siempre que pueden, evitan las situaciones estresantes que implican dolor. En la medida que no
pueden evitarlas porque los padres les obligan (ir al dentista) pondran en marcha estrategias como

emplear imdgenes mentales para distraerse. Pero a esta edad muestra estrategias principalmente
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centradas en el problema y apenas muestran estrategias dirigidas a disminuir o eliminar el malestar
o miedo que experimentan. Esto mismo sucede cuando los problemas aparecen en las relaciones
con los otros nifos. Los estudios muestran que en esta edad se emplean modos de afrontamiento
orientados a solucionar los problemas y no estrategias centradas en la emocion. En concreto
emplean estrategias directas de solucion de problemas, buscan ayuda a sus padres u otros nifios
para solucionar directamente el problema y tienden a defender la propia posicion con estrategias
no agresivas (resistencia activa). También tienen a evitar las situaciones problematicas. En la edad
escolar los estudios muestran que los nifios y nifas tienden a emplear tanto estrategias de
afrontamiento directamente a solucionar el problema, como estrategias de evitacion. No obstante
a diferencia de los més pequenos a esta edad comienza a hacer uso de estrategias dirigidas a reducir
o aliviar la emocion negativa que experimentan como por ejemplo hablarse a si mismo de forma
positiva, también comienzan a emplear estrategias de afrontamiento cognitivas (analisis del
problema, elaboracion de soluciones, anticipacion de consecuencias, prevision de obstaculos,
reestructuracion mental de la situacion para percibirla positivamente, distraerse mentalmente). Los
nifnos de edad escolar no buscan tanto apoyo en los adultos como los preescolares, en las cuestiones
relacionadas con problemas en las relaciones con el grupo de compaiieros suelen buscar el apoyo
de los compaifieros antes que los padres. También hay una disminucion en el uso de estrategias
basadas en huir o evitar situaciones estresantes o escapar de ellas, mas propias de preescolares.
Hablando de las estrategias asociadas a ciertas situaciones a partir de estudios realizados y de la
experiencia clinica, los nifos utilizan estrategias basadas maximamente en la acomodacion a la
situaciones para enfrentarse a estresores médicos o conflictos de autoridad y en cambio utilizan
estrategias de afrontamiento del problema para manejar estresores especificos como la pérdida de

un amigo, las dificultades académicas o cono iguales. (Torres, 2003, pags. 39-40)
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4.3.2. Afrontamiento en la adolescencia.

La adolescencia es una etapa que presenta diversas tareas que podrian convertirse en fuentes de
estrés como los problemas vinculados al colegio, incertidumbre respecto al futuro, dificultades
familiares, presion social, problemas relacionados al uso del tiempo libre, a las relaciones amorosas
y a problemas relacionados a si mismos. Castro de la Mata (1998), Martinez y Morote y
Montenegro (2001). En Casaretto et al., (2003). El comportamiento adolescente se encuentra
inscrito dentro de un conjunto de tares de desarrollo cuyo logro supone bienestar subjetivo y salud
mental. Frydenberg (1997) sefala que muchas conductas de riesgo como consumo de drogas,
promiscuidad sexual, violencia y trastornos de la alimentacion responden a la incapacidad de
algunos adolescentes afrontar sus preocupaciones. Aunque la mayoria de los esfuerzos en la
conceptualizacion, la evaluacion e investigacion de afrontamiento se ha llevado a cabo en
poblaciones adultas. El desarrollo de diversos estilos de afrontamiento durante la adolescencia
también varia segliin el género y parece estar influenciado por los patrones de socializacion a los
que nos vemos expuestos desde pequefios. En el caso de las mujeres se produce mayor apertura
social y familiar hacia la expresion de sentimientos y comunicacion, y uso de fantasia frente a los
problemas, por el contrario los varones la inhibicidén de sus emociones es incentivada asi como el
desarrollo de su autonomia incrementando el uso de estrategias evitativas de afrontamiento

(Carmen Solis Manrique y Anthony Vidal Miranda, 2006, pags. 37-38)

5. MARCO JURIDICO, ASPECTOS PENALES Y PROTECCIONALES

UNICEF (2006) menciona:
El respeto y la garantia de los derechos de las nifas, nifios y adolescentes en el marco del nuevo
paradigma de la doctrina de la proteccion integral, sustentada esencialmente en la Convencién de

los Derechos del Nifio (1989), sus Protocolos Facultativos y en otros Instrumentos Juridicos
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Internacionales de derechos humanos, adoptados por todos los paises de América Latina y El
Caribe, ha marcado un hito historico que demanda que todos los Estados asuman con una nueva
vision y responsabilidad los compromisos que este marco juridico demanda. Marco juridico que
para ser realidad debe de traducirse en politicas de Estado, con sus correspondientes programas,
objetivos y metas con horizontes concretos en el tiempo, incluyendo la correspondiente asignacion
de recursos, de manera que efectivamente las nifias, nifios y las personas adolescentes logren contar
con oportunidades y condiciones que les permita lograr un desarrollo integral y una vida plena,
libre de exclusiones, discriminaciones e inequidades. (UNICEF, 2006)
5.1. Delito de abuso sexual.

En el Codigo Organico Integral Penal Ecuatoriano, se encuentran tipificados los siguientes
delitos los cuales se mencionaran a continuacion:
Articulo 170.- Abuso sexual.- La persona que, en contra de la voluntad de otra, ejecute sobre ella
o la obligue a ejecutar sobre si misma u otra persona, un acto de naturaleza sexual, sin que exista
penetracion o acceso carnal, serd sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco afios.
Cuando la victima sea menor de catorce afios de edad o con discapacidad; cuando la persona no
tenga capacidad para comprender el significado del hecho o por cualquier causa no pueda resistirlo;
o si la victima, como consecuencia de la infraccidn, sufra una lesion fisica o dafio psicologico
permanente o contraiga una enfermedad grave o mortal, serd sancionada con pena privativa de
libertad de cinco a siete afios. Si la victima es menor de seis afios, se sancionard con pena privativa
de libertad de siete a diez afos.

5.2. Delito de Violacion.

Articulo 171.- Violacion.- Es violacion el acceso carnal, con introduccion total o parcial del
miembro viril, por via oral, anal o vaginal; o la introduccion, por via vaginal o anal, de objetos,

dedos u 6rganos distintos al miembro viril, a una persona de cualquier sexo. Quien la comete, serd
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sancionado con pena privativa de libertad de diecinueve a veintidds afios en cualquiera de los
siguientes casos:

1. Cuando la victima se halle privada de la razoén o del sentido, o cuando por enfermedad o
por discapacidad no pudiera resistirse.

2. Cuando se use violencia, amenaza o intimidacion.

3. Cuando la victima sea menor de catorce afios.

Se sancionara con el maximo de la pena prevista en el primer inciso, cuando:

1. La victima, como consecuencia de la infraccion, sufre una lesion fisica o dafio psicoldgico
permanente.

2. La victima, como consecuencia de la infraccion, contrae una enfermedad grave o mortal.

3. La victima es menor de diez afios.

4. Lao el agresor es tutora o tutor, representante legal, curadora o curador o cualquier persona
del entorno intimo de la familia o del entorno de la victima, ministro de culto o profesional
de la educacion o de la salud o cualquier persona que tenga el deber de custodia sobre la
victima.

5. La o el agresor es ascendiente o descendente o colateral hasta el cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad.

6. La victima se encuentre bajo el cuidado de la o el agresor por cualquier motivo. En todos
los casos, si se produce la muerte de la victima se sancionara con pena privativa de libertad
de veintidos a veintiséis afios.” (Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos, 2014,

pags. 76 - 77)
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5.3. Proteccion de nifios, nifias y adolescentes victimas de delitos
sexuales.

Uno de los fines esenciales de la intervencion en atencion de los nifios, nifias y adolescentes

victimas de delitos sexuales debe ser la proteccion.

Entre los derechos humanos, violencia de género y violencia sexual senala de forma expresa y
clara, reconociendo los derechos de las victimas segin: Art. 78.- Las victimas de infracciones
penales gozaran de proteccion especial, se les garantizard su no revictimizacion, particularmente
en la obtencion y valoracion de las pruebas, y se las protegerd de cualquier amenaza u otras formas
de intimidacion. Se adoptaran mecanismos para una reparacion integral que incluira, sin dilaciones,
el conocimiento de la verdad de los hechos y la restitucion, indemnizacion, rehabilitacion, garantia
de no repeticion y satisfaccion del derecho violado. Se establecerd un sistema de proteccion y
asistencia a victimas, testigos y participantes procesales.” (UNICEF, Ministerio de Inclusion
Economica y Social, 2012)

Dentro del Codigo de la Nifiez y Adolescencia, sefala en el Art. 79 medidas de proteccion para los
casos previstos en este titulo y sin prejuicio de las medidas generales de proteccion
previstas en este Codigo y mas leyes, las autoridades administrativas y judiciales competentes
ordenaran una o mas de las siguientes medidas:

e Allanamiento del lugar donde se encuentre el nifio, nifia o adolescente,
victima de la préctica ilicita, para su inmediata recuperacion. Esta medida solo podra ser
decretada por el Juez de la Nifiez y Adolescencia, quien dispondra de inmediato y sin
formalidad alguna;

e Custodia familiar o acogimiento institucional;

e Insercion del nifo, nifia 0 adolescente y su familia en un programa de proteccion y atencion;
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Concesion de boletas de auxilio a favor del nifio, nifia o adolescente, en contra de la persona
agresora:

Amonestacion al agresor;

Insercion del agresor en un programa de atencion especializada;

Orden de salida del agresor de la vivienda, si su convivencia con la victima implica un
riesgo para la seguridad fisica, psicologica o sexual de ésta ultima; y de reingreso de la
victima si fuere el caso;

Prohibicion al agresor de acercarse a la victima o mantener cualquier tipo de contacto con
ella;

Prohibicion del agresor de proferir amenazas, en forma directa o indirecta contra la victima
0 sus parientes;

Suspension del agresor en las tareas o funciones que desempeiia;

Suspension del funcionamiento de la entidad o establecimiento donde se produjo el
maltrato institucional, mientras duren las condiciones que justifican la medida;
Participacion del agresor o del personal de la institucion en la que se haya producido el
maltrato institucional, en talleres, cursos modalidades de eventos formativos; vy,
Seguimiento por parte de los equipos de trabajo social, para verificar la rectificacion de las

conductas de maltrato.” (Congreso Nacional, 2014)
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e) MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo investigativo fue de tipo descriptivo el cual busco especificar las propiedades
del grupo de estudio, con el propdsito de establecer las caracteristicas demograficas de la poblacioén
investigada, ademas este pretende medir el grado de relacion y la manera como interactuan dos o
mas variables entre si como es el caso del abuso sexual, las alteraciones del estado &nimo (ansiedad
y depresion) asi como las estrategias de afrontamiento empleadas.

El enfoque de la investigacion fue cuanti - cualitativo, cuantitativo ya que este consiste en
utilizar la recoleccion de datos mediante el numero de victimas de abuso sexual que acuden a la
Unidad de Atencion y Peritaje Integral y el analisis estadistico por medio de la tabulacion de los
resultados obtenidos.

Ademas al ser cualitativa la cual consiste en realizar un proceso inductivo, es decir que se
explorara y describira el fendmeno en estudio en este caso mediante la identificacion de
alteraciones del estado de animo que presenta la poblacion a estudiar, y las estrategias de
afrontamiento utilizadas por cada victima.

Asimismo, es un disefio de investigacion de corte transversal o sincrénica pues los datos se
recolectaran en un periodo determinado especificamente en los meses de abril a julio de 2016.
POBLACION
Area De Estudio
El trabajo investigativo se realizo en la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia
Provincial de Loja
Universo y Muestra
El Universo del presente trabajo corresponde a las 70 victimas que acuden para Valoracion

psicolodgica pericial solicitados por los fiscales por los delitos de abuso sexual
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Muestra
En este caso estuvo conformada por 70 Victimas de Abuso Sexual de 7 a 17 afios de edad, que
acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja en el periodo
2015 -2016
Criterios de inclusion
e (Conformado por las Victimas de Abuso Sexual de 7 a 17 afios de edad que acuden a la
Evaluacion psicoldgica pericial en la Unidad de Atencion y Peritaje Integral.
e Representantes legales de los menores para previo consentimiento y autorizacion de la
aplicacion de reactivos psicologicos
Criterios de exclusion
e Nifos y adolescentes cuyos padres no firmaron el consentimiento para la aplicaciéon de los
reactivos psicologicos.
INSTRUMENTOS
e CONSENTIMIENTO INFORMADO
Descripcion: Es la aceptacion por parte de un enfermo competente de un procedimiento
diagnostico o terapéutico después de tener la informacion adecuada para implicarse libremente en
la decision clinica. Los requisitos basicos son: libertad, competencia e informacion suficiente.
(Sociedad Ecuatoriano de Bioética.)
Objetivo: el cual estuvo dirigido a los padres de familia o responsables legales de las 70 victimas
de abuso sexual de entre 7 a 17 afios de edad, que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral
de la Fiscalia Provincial de Loja con el fin de obtener la previa autorizacion de trabajar con dicha

poblacion.
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e INVENTARIO DE DEPRESION INFANTIL (CDI)

Descripcion: “Es uno de los instrumentos mas utilizados y mejor aceptados por todos los
expertos en depresion infantil, ya que ha demostrado un comportamiento muy sélido desde el punto
de vista psicométrico y gran utilidad para los fines clinicos. Consta de 27 items, cada uno de ellos
enunciado en tres frases que recogen la distinta intensidad o frecuencia de su presencia en el nifio
o adolescente, por lo que a efectos de duracién es como si la prueba tuviese 81 elementos. El
contenido de los items cubre la mayor parte de los criterios para el diagnostico de la depresion
infantil y sobre las escalas que lo constituyen. El CDI evalta dos escalas: Disforia (humor
depresivo, tristeza, preocupacion, etc.) y Autoestima negativa (juicios de ineficacia, fealdad,
maldad, etc.) y proporciona una puntuacion total de depresion. Puede ser contestado directamente
por los nifios evaluados, como autoinforme, o pueden contestarlo adultos de referencia como el
padre, la madre, profesores, enfermeras o cuidadores. La prueba puede ser aplicada individual o
colectivamente con poblacion de niflos entre 7 y 15 anos.

La obtenida mediante el método de las dos mitades e de 0,79
Cada item se valora con una escala de 0 a 2 puntos. 0: intensidad o frecuencia baja, 1: intensidad o
frecuencia media, 2: intensidad o frecuencia alta. Puntuacion total Depresion = PT escala Disforia
+ PT escala Autoestima Negativa. Mide niveles desde sin sintomatologia depresiva, depresion leve
y depresion severa.” (Kovacs, 2011)

Objetivo: El presente test psicoldgico estuvo dirigido a las victimas de Abuso Sexual de 7 a 15
afios de edad que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de

Loja para poder identificar depresion
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e INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Autores: Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J y Erbauhg J.
Descripcion: El Inventario de Depresion, mas conocido por Inventario de Beck debido a su creador
Aaron T. Beck y colegas, fue elaborado en 1961 con el fin de hacer una evaluacion objetiva de las
manifestaciones de la depresion. El objetivo del inventario es evaluar la profundidad o intensidad
de la misma. Su fundamentacion teodrica es el enfoque cognitivo de la depresion, que considera que
este trastorno tiene manifestaciones conductuales, afectivas, cognitivas y somaticas. (Beck AT,
Ward CH, Mendelson M, Mock J y Erbauhg J., 1961; Beck AT, Steer RA y Garbin ME, 1988).
El inventario consta de 21 categorias de sintomas y actitudes, con 4 o 5 afirmaciones, cada una
reflejando un grado creciente de profundidad de la depresion. El sujeto debe marcar la alternativa
mas adecuada a su situacion actual, 14 categorias corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva
y afectiva y 7 a sintomas somaticos y conductuales. El inventario tiene una forma abreviada de 13
items, pero la que se ha popularizado en la asistencia y la investigacion es la de 21 items.
Cada una de las 21 proposiciones tiene varias alternativas de respuesta, a seleccionar una de ellas
por el sujeto. De acuerdo a la alternativa seleccionada, este obtendra una anotacion que fluctua
entre 0 y 3 puntos. Se suma, ademads, la anotacion alcanzada en cada una de las 21 categorias para
obtener una anotacion total. La misma, permite determinar el grado de la depresion: leve, moderada
y severo.
Las puntuaciones de las distintas gravedades de la depresion son:
Depresion ausente o minima: puntuacion media en el BDI de 10,9 puntos.
Depresion leve: puntuacion media de 18,7.
Depresion moderada: puntuacién media de 25,4.
Depresion grave: puntuacion media de 30 punto (Ojeda, 2001)

Objetivo: Conocer los niveles de depresion en victimas de abuso sexual
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e ESCALA DE ANSIEDAD PARA NINOS DE SPENCE (SPENCE CHILDREN’S
ANXIETY SCALE, SCAS) (SPENCE, 1997)

Autor: Spence
Descripcion: “La SCAS mide los trastornos de ansiedad en la nifiez y en la adolescencia y ha
generado mucha investigacion. Esta escala ofrece ventajas sobre las demds como, sensibilidad a
los cambios ejercidos por el tratamiento, capacidad para discriminar entre muestras clinicas y de
poblacion general, aplicacion transcultural y, muy especialmente, apego a la clasificacion
diagndstica de los trastornos de ansiedad mas comunes del DSM-IV-TR (APA, 2002). Construida
por Spence (1997) en Australia, la SCAS es un instrumento de autoinforme al que responden los
nifios, el cual consta de 44 items. Se desarroll6 con la intencion de investigar una gama amplia de
sintomas de ansiedad en niflos de poblacion general. Los estudios realizados por su autora han
corroborado la coincidencia de su estructura factorial con la clasificacion propuesta originalmente
por el DSM-IV (APA, 1994) de 7 trastornos de ansiedad. Seis items miden ansiedad de separacion,
6 trastorno obsesivo-compulsivo, 6 panico, 3 agorafobia, 6 fobia social, 6 ansiedad generalizada, y
5 miedo al dafio fisico. Contiene, ademads, 6 items de relleno que no se califican, ya que tiene el
objeto de disminuir el impacto del sesgo negativo que produzca el listado de problemas. Se califica
en una escala de 4 opciones que fluctian entre 0 para nunca y 3 para siempre” (Fundacion
Universitaria Konrad Lorenz, 2010).
Objetivo: El presente test psicologico estuvo dirigido las victimas de Abuso Sexual de 7 a 17 afios
de edad que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja

para poder identificar los niveles de ansiedad.
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ESCALA DE AFRONTAMIENTO PARA ADOLESCENTES (ACS) DE
FRYDENBERG Y LEWIS ADAPTACION ESPANOLA DE PERENA, J Y

SEISDEDOS, N. TEA EDICIONES (2000)

Descripcion: La Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS) es un inventario de auto

informe compuesto de 80 elementos, 79 de tipo cerrado y 1 final abierto, que permiten evaluar con

fiabilidad. Las 18 escalas del ACS han sido rotuladas de tal manera que reflejen el constructo

inherente en los items. Estas son las siguientes (Frydenberg y Lewis, 1997b; 1999):

1.

Buscar apoyo social (As).- Estrategia que consiste en la inclinacion a compartir el problema
con otros y buscar apoyo para su resolucion. Ejemplo: “Hablar con otros sobre mi problema
para que me ayuden a salir de él”.

Concentrarse en resolver el problema (Rp).- Es una estrategia dirigida a resolver el
problema, estudiandolo sistematicamente y analizando los diferentes puntos de vista u
opciones. Ejemplo: “Dedicarme a resolver el problema poniendo en juego todas mis
capacidades”.

Esforzarse y tener éxito (Es).- Es la estrategia que comprende conductas que ponen de
manifiesto compromiso, ambicion y dedicacion. Ejemplo: “Trabajar intensamente”.
Preocuparse (Pr).- Se caracteriza por elementos que indican temor por el futuro en términos
generales 0, mas en concreto, preocupacion por la felicidad futura. Ejemplo: “Preocuparme
por lo que est4 pasando”.

Invertir en amigos intimos (Ai).- Se refiere al esfuerzo por comprometerse en alguna
relacion de tipo personal intimo e implica la busqueda de relaciones personales intimas.

Ejemplo: “Pasar mas tiempo con el chico o chica con que suelo salir”.



10.

11.

12.

13.
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Buscar pertenencia (Pe).- Indica la preocupacion e interés del sujeto por sus relaciones con
los demas en general y, mas concretamente, por lo que otros piensan. Ejemplo: “Mejorar
mi relacion personal con los demas”.

Hacerse ilusiones (Hi).- Es la estrategia expresada por items basados en la esperanza, en la
anticipacion de una salida positiva y en la expectativa de que todo tendra un final feliz.
Ejemplo: “Esperar a que ocurra algo mejor”.

Falta de afrontamiento (Na).- Consiste en items que reflejan la incapacidad del sujeto para
enfrentarse al problema y su tendencia a desarrollar sintomas psicosomaticos. Ejemplo:
“No tengo forma de afrontar la situacion”.

Reduccion de la tension (Rt).- Se caracteriza por items que reflejan un intento por sentirse
mejor y de relajar la tension. Ejemplo: “Intentar sentirme mejor bebiendo alcohol, fumando
o tomando drogas”.

Accidn social (So).- Consiste en dejar que otros conozcan cudl es el problema y tratar de
conseguir ayuda escribiendo peticiones u organizando actividades como reuniones o
grupos. Ejemplo: “Unirme a gente que tiene el mismo problema”.

Ignorar el problema (Ip).- Agrupa items que reflejan un esfuerzo consciente por negar el
problema o desentenderse de ¢l. Ejemplo: “Ignorar el problema”.

Autoinculparse (Cu).- Incluye conductas que indican que el sujeto se ve como responsable
de los problemas o preocupaciones que tiene. Ejemplo: “Sentirme culpable”.

Reservarlo para si (Re).- Es la estrategia expresada por items que reflejan que el sujeto huye
de los demas y no desea que conozcan sus problemas. Ejemplo: “Guardar mis sentimientos

para mi solo”.
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14. Buscar apoyo espiritual (Ae).- Estd compuesta por items que reflejan una tendencia a rezar,
a emplear la oracién y a creer en la ayuda de un lider espiritual o Dios. Ejemplo: “Dejar
que Dios se ocupe de mi problema”.

15. Fijarse en lo positivo (Po).- Se caracteriza por items que indican una vision optimista y
positiva de la situacion presente y una tendencia a ver el lado bueno de las cosas y
considerarse afortunado. Ejemplo: “Fijarme en el aspecto positivo de las cosas y pensar en
las cosas buenas”.

16. Buscar ayuda profesional (Ap).- Es la estrategia consistente en buscar la opinion de
profesionales, como maestros u otros consejeros. Ejemplo: “Pedir consejo a una persona
competente”.

17. Buscar diversiones relajantes (Dr).- Se caracteriza por items que describen actividades de
ocio y relajantes, como leer o pintar. Ejemplo: “Encontrar una forma de relajarme; por
ejemplo, oir musica, leer un libro, tocar un instrumento musical, ver la television”.

18. Distraccion fisica (Fi).- Consta de items que se refieren a la dedicacion al deporte, al
esfuerzo fisico y a mantenerse en forma. Ejemplo: “Mantenerme en forma y con buena
salud”.

Estas 18 escalas o estrategias de afrontamiento son agrupadas en tres estilos de afrontamiento, cada
uno de los cuales comprende entre cuatro y ocho estrategias.

El primero: Resolver el problema esté caracterizado por los esfuerzos que se dirigen a resolver el

problema manteniendo una actitud optimista y socialmente conectada. Este primer estilo
comprende las estrategias concentrarse en resolver el problema, esforzarse y tener éxito, fijarse en
lo positivo, buscar diversiones relajantes y distraccion fisica.

El segundo Referencia a otros e implica un intento para enfrentar el problema acudiendo al apoyo

y a los recursos de las demas personas, como pares, profesionales o deidades. Las estrategias buscar
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apoyo social, accion social, buscar apoyo espiritual y buscar ayuda profesional, Invertir en amigos
intimos, Buscar pertenencia pertenecen a este estilo.

El altimo estilo, el Afrontamiento no productivo, estd asociado a una incapacidad para afrontar los

problemas e incluye estrategias de evitacion. Tal estilo no lleva a la solucidon del problema, pero al
menos lo alivia. Comprende las siguientes estrategias: preocuparse, buscar pertenencia, hacerse
ilusiones, falta de afrontamiento o no afrontamiento, ignorar el problema, reduccion de la tension,
reservarlo para si, y autoinculparse. Cabe destacar que los propios autores del instrumento ACS
ponen de manifiesto que aunque ha sido inicialmente disefiado para poblacion de 12 a 18 afios,
puede ser empleado en otros grupos de menor edad (Frydenberg y Lewis, 1993a).

El instrumento presenta dos formas, especifica y general. La forma especifica permite evaluar las
respuestas a un problema particular citado por el propio sujeto o propuesto por el evaluador, es
decir, se analizan las estrategias situacionales empleadas en base a una preocupacion principal.
Para lo cual se empleard la version abreviada la cual estara dirigida para la poblacion infantil y en
la adolescencia la Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS). La version abreviada del
ACS es un inventario de auto informe compuesto de 18 items que permite evaluar 18 de estrategias
de afrontamiento. Estos 18 items se puntian mediante una escala de tipo Likert de cinco puntos: 1
“no me ocurre o no lo hago”, 2 “me ocurre o lo hago raras veces”, 3 “me ocurre o lo hago algunas
veces”, 4 “me ocurre o lo hago a menudo”, y 5 “me ocurre o lo hago con mucha frecuencia”.
Objetivo: El mismo que se lo aplico a las victimas de abuso sexual comprendidas entre 7 a 17 afos
de edad con el fin de identificar los estilos y las estrategias de afrontamiento utilizadas por la antes

mencionada poblacion.
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PROCEDIMIENTO

El procedimiento en toda investigacion representa el plan de trabajo para llevar a cabo el estudio,
el mismo que se lo realizé a través de varios pasos o fases,
Primera etapa
Se solicitd con anterioridad la respectiva autorizacion del Fiscal Provincial de Loja de dicha
institucidn, en coordinacion con el Servicio de Atencidn Integral y Peritos Psicologos de la Unidad
de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja con el fin de obtener la apertura y
poder realizar el trabajo de campo. Seguidamente se tuvo acceso a las agendas de cada psicélogo
de la Unidad para poder identificar el nimero de victimas de abuso sexual en el periodo
comprendido abril a julio de 2016 y los dias en los cuales las victimas acudirian a la valoracién
psicoldgica. Para realizar el trabajo de campo primero se utilizd el consentimiento informado
(Anexo 1) de los representantes legales de los menores victimas de abuso sexual con el fin de
informar sobre el proceso a llevar a cabo, proporcionandoles las instrucciones adecuadas e
indicando la confidencialidad de la informacion obtenida, para posterior a ello poder realizar la
aplicacion de reactivos psicologicos (Anexo 2,3,4, 5) y la recoleccion de informacion demografica,
es de gran importancia mencionar que la aplicacion de los mismos se realizo por parte de los
profesionales de psicologia por disposiciones de la autoridad competente con el fin de precautelar
los derechos de los menores, tomando los resultados de los que se encontraban en el informe
psicologico de cada victima valorada, sin embargo la valoracion de los reactivos psicoldgicos, lo
realiz6 la investigadora.
Segunda Etapa
Se procedio6 a la tabulacion de los datos recogidos a través de los reactivos psicologicos, asi como

la realizacién del andlisis de manera cuantitativa y cualitativamente, tomando en cuenta los
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objetivos previamente planteados, asi como también la revision de estudios realizados para poder
contrastar informacion y poder realizar la discusion, analisis y recomendaciones.

Tercera Etapa

Una vez concluida la recoleccion de informacion, y de haber obtenido las conclusiones de la
investigacion, se procedio a la elaboracion de una propuesta psicoterapéutica basada en el Enfoque
Integrativo, cuyo objetivo estuvo dirigido a orientar y brindar, habilidades y herramientas que

permitan el empleo de estrategias de afrontamiento adecuadas para dicha problematica.
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f) RESULTADOS
PRIMER OBJETIVO
Identificar el nimero de victimas de abuso sexual de 7 a 17 afios de edad, que acuden a la
Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial De Loja durante los meses
de Abril a Julio 2016
Tabla 1:

Género de las victimas de abuso sexual.

Indicadores F %
Femenino 62 89%
Masculino 8 11%
Total 70 100%

Fuente: Agenda de psicologos peritos de la Fiscalia Provincial de Loja abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

= Femenino Masculino

Figura 1: Fuente: Agenda de psicologos peritos de la Fiscalia Provincial de Loja abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Analisis
Con respecto a los resultados obtenidos, se puede observar que el 89% representan al género

femenino, mientras que el 11% al género masculino.

Tabla 2:

Edad de las victimas de abuso sexual.

Edad Femenino %  Masculino % Total
Segunda Infancia (7 a 10 afos) 7 10% 4 6% 11 16%
Pre adolescencia (10 a 14 afos) 27 38% 4 6% 31 44%
Adolescencia Media (14 a 18 afios) 28 40% 0 0% 28 40%
Total 62 8 100%
Fuente: Agenda de psicologos peritos de la Fiscalia Provincial de Loja abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas
30 - 28
25
20
15 B Femenino
B Masculino
10

7
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0
Segunda Infancia (7a Pre adolescencia (10 a Adolescencia Media (14
10 afios) 14 afios) a 18 afios)

Figura 2: Fuente: Agenda de psicélogos peritos de la Fiscalia Provincial de Loja abril — julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Analisis
De acuerdo a la poblacion investigada, el 44% corresponden a la etapa de pre adolescencia, de
los cuales 38% son mujeres y 6% son varones; en la etapa de la adolescencia media corresponde
al 40% siendo todas del género femenino; mientras que el 16% son de la segunda infancia, tanto

7% para el género femenino y 4% al masculino.

SEGUNDO OBJETIVO

Descubrir las alteraciones del estado de Animo en las victimas de abuso sexual de 7 a 17 afios
de edad identificadas en la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial
De Loja.

Tabla 3:

Depresion en Segunda Infancia en Victimas de abuso sexual.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL
Sin Depresion 5 55% 3 18% 8 73%
Depresion Leve 1 9% 1 9% 2 18%
Depresion Grave 1 9% 0 0% 1 9%
Depresion Moderada 0 0% 0 0% 0 0%
Total 7 100% 4 0% 11 100%

Fuente: Inventario de depresion infantil aplicado a las victimas de abuso sexual de la Unidad de Atencion y Peritaje Integral
de la Fiscalia Provincial de Loja periodo abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 3: Fuente: Inventario de depresion infantil aplicado a las victimas de abuso sexual de la Unidad de Atencion
y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril — julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

Analisis
Del nimero de victimas de abuso sexual, en la Segunda Infancia, el 27% presentan depresion.

Tabla 4:

Ansiedad en la Segunda Infancia en Victimas de abuso sexual.

Indicadores Femenino %  Masculino % TOTAL
Sin Ansiedad 2 18% 4 37% 6 55%
Ansiedad Moderada 3 27% 0 0% 3 27%
Ansiedad Leve 1 9% 0 0% 1 9%
Ansiedad Grave 1 9% 0 0% 1 9%
Total 7 100% 4 0% 11 100%

Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplicado a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril — julio
2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas
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Figura 4: Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplicado a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja,
periodo abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas

Analisis

Durante la Segunda infancia, el 45% de las victimas de abuso sexual presentan ansiedad.

Tabla 5:

Depresion en la Pre adolescencia en victimas de abuso sexual

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL
Sin Depresion 13 42% 4 13% 17 55%
Depresion Leve 10 32% 0 0% 10 32%
Depresion Grave 3 10% 0 0% 3 10%
Depresion Moderada 1 3% 0 0% 1 3%
Total 27 100% 4 0% 31 100%

Fuente: Inventario de depresion Infantil aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja abril — julio
2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 5: Fuente: Inventario de depresion Infantil aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia
Provincial de Loja, periodo abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas

Analisis

El 45% de las victimas de abuso sexual en la etapa de pre adolescencia presentan depresion.

Tabla 6:

Ansiedad en la Pre adolescencia en victimas de abuso sexual.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL
Ansiedad Leve 11 39% 2 0% 13 39%
Sin Ansiedad 9 32% 0 0% 9 32%
Ansiedad Moderada 6 26% 2 0% 8 26%
Ansiedad Grave 1 3% 0 0% 1 3%
Total 27 100% 4 0% 31 100%

Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplicado a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril — julio
2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas



14 13
12
10
10
8

8

6

4

2

0 0 0

0
Ansiedad Leve Sin Ansiedad Ansiedad
Moderada

1
- 0

Ansiedad Grave

59

® Femenino
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Figura 6: Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplicado a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja,

periodo abril — julio 2016
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas

Analisis

Durante la etapa de Pre-adolescencia, referente a los niveles de ansiedad, el 68% de las victimas

de abuso sexual presentan ansiedad.

Tabla 7:

Depresion en la Adolescencia Media en victimas de abuso sexual.

Indicadores Femenino %  Masculino % TOTAL
Depresion Grave 10 36% 0 0% 10 36%
Depresion Moderada 10 36% 0 0% 10 36%
Depresion Leve 4 14% 0 0% 4 14%
Sin Depresion 4 14% 0 0% 4 14%
Total 28 100% 0 0% 28 100%

Fuente: Inventario de Depresion de Beck en victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril-julio

2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 7: Fuente: Inventario de Depresion de Beck en victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja,
periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

Analisis
Durante la etapa de Adolescencia media, el 86% de las victimas de abuso sexual presentan

niveles de depresion.

Tabla 8:

Ansiedad en la Adolescencia Media en victimas de abuso sexual.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL
Ansiedad Grave 11 39% 0 0%  39%
Ansiedad Moderada 9 32% 0 0%  32%
Ansiedad Leve 6 22% 0 0%  22%
Sin Ansiedad 2 7% 0 0% 7%
Total 28 100% 0% 0% 100%

Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplicado a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril-julio
2016.

Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 8: Fuente: Ansiedad Infantil de Spence aplico a victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de Loja,
periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

Analisis
En cuanto a la ansiedad en la Adolescencia media, el 93% de las victimas de abuso sexual

presentan ansiedad.
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TERCER OBJETIVO

Identificar las estrategias de afrontamiento empleadas por las victimas de abuso sexual de 7
a 17 aios de edad, que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia
Provincial De Loja.

Tabla 9:

Estilo de Afrontamiento usado en la Segunda Infancia.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL

Afrontamiento productivo 6 55% 2 18% 8 73%

Afrontamiento Improductivo 1 9% 2 18% 3 27%

Referencia a otros 0 0% 0 0% 0 0%
7 4

Total 100% 0% 11 100%

Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de
Loja periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 9: Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia
Provincial de Loja periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Analisis
En cuanto a los estilos de afrontamiento empleados en la Segunda infancia, el 73% utilizan
afrontamiento productivo.
Tabla 10:
Estrategias de Afrontamiento usadas en la Segunda Infancia

A Algunas Raras
Estrategias de afrontamiento Siempre menudo Veces Veces Nunca
Concentrarse en resolver el problema X
Esforzarse y tener éxito X
Fijarse en lo positivo X
Buscar diversiones y relajaciones X

Distraccion Fisica X

<

Buscar Apoyo Social
Accidn Social X

Buscar Apoyo Espiritual X

o

Buscar Apoyo Profesional

>

Buscar tiempo en amigos
Buscar pertenencia X
Preocuparse X
Hacerse ilusiones X
Falta de Afrontamiento X
Reduccion de Tension X
Accion Social X
Autoinculparse X
Reservarlo para si X

Nota: escala tipo Likert. 18 Nota: Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la

Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Analisis

Entre las estrategias de afrontamiento usadas en mayor frecuencia segun la escala tipo Likert
siempre corresponde a esforzarse y tener éxito, buscar diversiones y relajaciones, buscar apoyo
espiritual, preocuparse, reduccion de tension y accion social.
Tabla 11:

Estilo de afrontamiento usado en la etapa de pre adolescencia.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL%
Afrontamiento Improductivo 8 26% 4 0% 12 39%
Afrontamiento Productivo 11 35% 0 0% 11 35%
Referencia a otros 8 26% 0 0% 8 26%
Total 27 100% 4 0% 31 100%

Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia Provincial de
Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 11: Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la
Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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En la etapa de Pre-adolescencia, el 39% de ellas usan el estilo de afrontamiento improductivo.

Tabla 12:

Estrategias de Afrontamiento usadas en la Pre - adolescencia

Estrategias de Afrontamiento
Concentrarse en resolver el Problema
Esforzarse y tener éxito
Fijarse en lo positivo
Buscar diversiones y relajaciones
Distraccion Fisica
Buscar Apoyo Social
Accion Social
Buscar Apoyo Espiritual
Buscar Apoyo Profesional
Buscar tiempo en amigos
Buscar pertenencia
Preocuparse
Hacerse ilusiones
Falta de Afrontamiento
Reduccion de Tension
Accion Social
Autoinculparse

Reservarlo para si

A

Siempre menudo

X
X
X
X
X
X
X
X

Algunas

Veces

Raras

Veces

Nunca

Nota: escala tipo Likert. Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia

Provincial de Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Entre las estrategias de afrontamiento usadas siempre corresponden a esforzarse y tener éxito,

buscar diversiones y relajaciones, buscar apoyo social, preocuparse, buscar pertenencia.

Tabla 13:

Estilo de Afrontamiento usadas en la Adolescencia Media.

Indicadores Femenino % Masculino % TOTAL
Afrontamiento Improductivo 23 82% 0 0% 23 82%
Referencia a otros 5 18% 0 0% 5 18%
Afrontamiento Productivo 0 0% 0 0% 0 0%
Total 28 100% 0 0% 28 100%

Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la  Fiscalia Provincial de Loja,
periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.
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Figura 13: Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la Fiscalia

Provincial de Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

Analisis

En la Adolescencia media, el 82% de las mismas usan el afrontamiento improductivo.



Tabla 14:
Estrategias de Afrontamiento usadas en la Adolescencia Media.

A Algunas Raras
Estrategias de Afrontamiento Siempre menudo Veces Veces
Concentrarse en resolver el Problema X
Esforzarse y tener éxito
Fijarse en lo positivo
Buscar diversiones y relajaciones
Distraccion Fisica
Buscar Apoyo Social X
Accién Social
Buscar Apoyo Espiritual X

Buscar Apoyo Profesional

Buscar tiempo en amigos X
Buscar pertenencia X
Preocuparse X
Hacerse ilusiones X
Falta de Afrontamiento X
Reduccion de Tension X

Accion Social
Autoinculparse

Reservarlo para si X

67

Nunca

Nota: escala tipo Likert. Nota: Fuente: Escala de afrontamiento adaptado (ACS) aplicado a las victimas de abuso sexual de la

Fiscalia Provincial de Loja, periodo abril-julio 2016.
Autora: Vanessa Romina Pineda Rojas.

Analisis

Las estrategias de mayor uso en esta etapa son buscar apoyo espiritual, hacerse ilusiones, falta

de afrontamiento, reduccion de tension y reservarlo para si.
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g) DISCUSION

Es factible decir que el abuso sexual es un problema que esta presente en nuestro medio, y como
tal representa un factor de vulnerabilidad en los nifios y adolescentes a desencadenar afecciones
mentales, es por eso que esta investigacion tuvo como proposito identificar las alteraciones del
estado de animo presentes en dicha poblacion y las estrategias de afrontamiento utilizadas por las
nifas, nifios y adolescentes victimas de abuso sexual.
Con el objeto de desarrollar adecuadamente la investigacion, se han planteado varios objetivos
especificos, siendo el primero objetivo Determinar el nimero de victimas de abuso sexual de 7
a 17 aios de edad, que acuden a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia
Provincial De Loja durante los meses de Abril a Julio 2016. Los datos descriptivos de la muestra
evidencian que durante el periodo antes mencionado acudieron 70 victimas de abuso sexual,
distribuidos de la siguiente manera: durante el mes de abril un 21%, en el mes de mayo 34%, en el
mes de junio 30%, y en el mes de julio 15%. Siendo de mayor frecuencia en el género femenino
89%, seguido del género masculino 11%; lo anterior se puede contrastar en una de las
investigaciones efectuada por la Organizacion Mundial de Salud en el 2004, en el que calcul6 que
la prevalencia mundial de victimizacion sexual en la nifiez era de alrededor de 27% entre nifas y
de aproximadamente 14% entre nifios varones. En general, fue mas comun el abuso sexual de nifias
que de nifos varones; sin embargo, estudios recientes en Asia han descubierto que los nifios
varones son tan afectados como las nifias. (Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion

Panamericana de Salud, 2013, pag. 11)

Para poder realizar la tabulacion, andlisis e interpretacion de resultados, se delimité la edad de los
participantes, comprobando que el 44% corresponden a la etapa de pre adolescencia, 40% la etapa

de la adolescencia media, y 16% a la segunda infancia. Lo anterior se corrobora con un estudio
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demografico realizado en Colombia (2001), en el departamento de Medicina legal en el que
practicod 13.352 dictdmenes sexoldgicos por abuso o violencia, El 86% de todos los dictimenes se
hicieron en menores de 18 afios, siendo la edad méas afectada la de 10 a 14 afios (37%), seguida por
la de 5 a 9 afios (25%), la de 15 a 17 afios (14%) y la de 1 a 4 afios (10%). (UNICEF, 2001, pag.

40).

Es importante detallar lo que menciona la UNICEF, en la Guia Clinica atencion de nifios, nifas y
adolescentes victimas de abuso sexual (2011) quien sefiala: “La sintomatologia presentada tiende
a ser distinta de un nifio, nifia o adolescente a otro. Algunos de ellos podrian presentar
sintomatologia grave e inmediata, mientras que otros podrian presentan sintomatologia s6lo a largo
plazo. Las consecuencias dependeran, por lo tanto, de la edad, el desarrollo cognitivo y emocional,
el dafio fisico producido, los factores resilientes, la cultura en la cual se encuentra inserto, la
relacion con el perpetrador, la cronicidad del abuso, la tipologia de éste, la sensacion asociada de
temor y culpabilidad, la utilizacion de amenazas o soborno, la reaccion del adulto no abusador ante
la revelacion y el tratamiento proporcionado a las victimas.” (pag. 171).

El segundo objetivo especifico de este estudio pretendié Descubrir las alteraciones del estado
de animo en las victimas de abuso sexual de 7 a 17 afios de edad identificadas en la Unidad
de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial De Loja. En el caso de la depresion
durante la Segunda Infancia (6 a 10 afos), el 27% presentan depresion; mientras que el 45%
manifiestan ansiedad.

Seguidamente en la Pre-adolescencia (10 a 14 afios); el 45% de las victimas de abuso sexual
presentan depresion, y el 68% presentan ansiedad.

Finalmente durante la etapa de la Adolescencia media (14 a 18 afios) se pudo evidenciar que el

86% de las mismas presentaron, y el 93% manifiestan ansiedad. Lo antes expuesto, podria explicar
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lo que describe Beitchman, Zucher, Hood, Da Costa y Ackman (1991) en un estudio de evaluacién
critica sobre las investigaciones empiricas de las consecuencias del abuso sexual. Se identificaron
42 publicaciones en que se emplearon nifios y adolescentes victimas de abuso sexual como sujetos,
los estudios encontraron depresion, baja autoestima e ideas o conductas suicidas. (José Manuel
Gonzalez, Yamila Roque Doval, Roberlando Gomez Ramirez, 2010). Por lo que Enrique
Echeburua y Paz de Corral (2006) menciona que: “los estados de &nimos depresivos y ansiosos, se
evidencian con mayor frecuencia en las victimas que han sido abusadas sexualmente y son
adolescentes.”

En cuanto al tercer objetivo especifico, que corresponde a Identificar las Estrategias de
Afrontamiento empleadas por las victimas de abuso sexual de 7 a 17 afios de edad, que acuden
a la Unidad de Atencion y Peritaje Integral de la Fiscalia Provincial De Loja. Se puede
mencionar que a pesar de las limitaciones acerca de estudios relacionados a la tematica, se ha
encontrado literatura que hace mencién al uso de estrategias de afrontamiento en nifios y
adolescentes pero no asociadas al abuso sexual, sin embargo estas han sido significativas, y nos
hemos basado para la contratacion de resultados.

Centrandonos en los resultados obtenidos acerca de estilos y estrategias de afrontamiento en la
Segunda Infancia el estilo de afrontamiento que utilizan es el productivo en un 73%; en cuanto a
las estrategias de afrontamiento de mayor uso en este grupo etario son: esforzarse y tener éxito,
buscar diversiones y relajaciones, buscar apoyo espiritual, preocuparse, reduccion de tension,
accion social y la distraccion fisica. Precisamente estudios realizados sobre estrés en la infancia
realizado por Maria Victoria Trianes Torres (1999) demuestran que: “En la edad escolar los nifios
y nifas tienden a emplear tanto estrategias de afrontamiento directamente a solucionar el problema,
como estrategias de evitacion. No obstante a diferencia de los mas pequefios a esta edad comienza

a hacer uso de estrategias dirigidas a reducir o aliviar la emocidn negativa que experimentan como
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por ejemplo hablarse a si mismo de forma positiva, también comienzan a emplear estrategias de
afrontamiento cognitivas. (Torres, 2003, pags. 39-40).

En la Pre-adolescencia, el 39% presentan un estilo de afrontamiento improductivo, entre las
estrategias de afrontamiento mayormente utilizadas son: esforzarse y tener ¢éxito, buscar
diversiones y relajaciones, buscar apoyo social, preocuparse, buscar pertenencia.

En los resultados que se obtuvieron sobre Estrategias de Afrontamiento en la Adolescencia
media, existen datos interesantes ya que el 82% usan el estilo de afrontamiento improductivo,
siendo las estrategias de afrontamiento utilizadas siempre: buscar apoyo espiritual, hacerse
ilusiones, falta de afrontamiento, reduccion de tension y reservarlo para si., y entre las estrategias
usadas a menudo se encuentra el buscar apoyo social.

Lo antes mencionado coincide con los datos que brinda un estudio acerca de Afrontamiento del
abuso sexual infantil y ajuste psicoldgico a largo plazo en una poblacion de 18 a 50 afios elaborado
por David Cantén Cortés y Fernando Justicia (2008), en el que demuestra que los adolescentes con
bajo bienestar emplearon estrategias como falta de afrontamiento, reduccion de la tension y
autoinculparse. La falta de afrontamiento supone la ausencia de recursos para enfrentar las
dificultades, lo que se relacionaria con las otras dos estrategias; asi, la reduccion de la tension
supone, por ejemplo, el uso de alcohol o drogas, y autoinculparse conlleva a sentirse culpable por
una situacion que genera conflicto, lo que no implica un intento de resolucion del conflicto™. (David
Canton Cortés y Fernando Justicia, 2008, pag. 3).

Finalmente es importante detallar lo que menciona la literatura, al recurrir a una estrategia de
afrontamiento especifica pueden intervenir muchas variables. Tanto los factores internos (estilos
habituales de afrontamiento y variables de personalidad) como los externos (recursos materiales,
apoyo social, y actuacion de factores estresantes simultaneaos) pueden modular de forma favorable

o desfavorable el impacto, por lo cual no se podria precisar con exactitud si el hecho de ser victimas
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de abuso sexual en su diferente tipologia o el de presentar depresion o ansiedad incidiria en que el
uso de dichas estrategias sean adecuadas o no.

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente que los resultados obtenidos en la presente
investigacion tengan correlacion con las variables estudiadas, sin embargo dicho estudio adolece
de algunas limitaciones que deben tomarse en cuenta, aunque éstos no son tan grandes como para
invalidar la investigacion. Ademas el presente estudio afade a la investigacion nuevos datos, en
algunos casos datos que se confirman y algunas interrogantes que quedan por abordar lo cual podria
ser de utilidad para orientar el curso de estudios préximos. Los analisis y resultados obtenidos
sefalan la importancia de elaborar herramientas para la ejecucion de programas de prevencion, asi

como intervencion psicoterapéutica dirigidos hacia las Victimas de Abuso Sexual.
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h) CONCLUSIONES

Después de culminado el presente trabajo investigativo, bajo el debido cumplimiento de los

objetivos planteados, se concluye que:

La presencia de abuso sexual es una problemadtica psicosocial existente en nuestro medio,
por lo que se evidencia un nimero de 70 victimas de Abuso Sexual siendo més prevalente
en mujeres (89%) que en varones (11%), y en edades comprendidas de 7 a 17 afios de edad
que abarcan la pre-adolescencia (44%), adolescencia media, (40%), y segunda infancia
(16%).

Las alteraciones del estado de &nimo en las Victimas de Abuso Sexual demuestran que en
la Segunda Infancia, el 27% presentan depresion, y el 45% ansiedad; en la Pre-adolescencia,
el 45% manifiestan depresion, mientras que el 68% presentan ansiedad; por otro lado el
grupo etario que presenta mayor afectacion corresponderia a la Adolescencia media, en el
cual, el 86% se evidencia depresion, y el 93% ansiedad.

En relacion al uso de estrategias de afrontamiento, en la Segunda Infancia, el 73% presentan
un Estilo de Afrontamiento Productivo, en la Pre-adolescencia, el 39% presenta un Estilo
de Afrontamiento Improductivo, Y en la adolescencia media, el 82% presentan un Estilo
de Afrontamiento Improductivo.

Los niveles ansiosos- depresivos presentes en las victimas de abuso sexual y el uso de
estrategias improductivas en su mayoria validan la creacion e implementacién de una
propuesta psicoterapéutica dirigida a la poblacion de mayor afectacion con el fin de
brindar, habilidades y herramientas que permitan el empleo de estrategias de afrontamiento

adecuadas.
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i) RECOMENDACIONES

Una vez concluida nuestra investigacion, podemos plantear las siguientes recomendaciones:

A los sectores de Salud, Justicia, Educacion y demads Instituciones encargadas de velar
sobre los Derechos de los Nifios, Nifas y Adolescentes, se recomienda desarrollar y ejecutar
programas destinados a la prevencion primaria por medio de actividades de sensibilizacion
publica, con la finalidad de combatir el abuso sexual en nifios y adolescentes.

La seguridad de los nifios es tarea de los adultos, por lo tanto es necesario que los padres
de familia, y docentes, implementen ensefianzas en educacion sexual, y violencia, por lo
que se exhorta a estar atentos a indicadores fisicos, comportamentales y cognitivos
asociados al abuso sexual, para que en caso de que existan, la denuncia sea una via de
solucion.

Que el rol que cumple el Psicologo Clinico, dentro de la Fiscalia Provincial de Loja, y
demas instituciones sanitarias, sea el de realizar intervencion psicoterapéutica y estudios de
seguimiento tanto a victimas de abuso sexual, como a familiares que lo requieran; con el
fin de evitar la progresion de cuadros patoldgicos, mitigando los efectos y reduciendo el
riesgo de que vuelva a ocurrir el evento.

Es necesario que las Instituciones Publicas garanticen la existencia de programas de
atencion y rehabilitacion hacia los agresores sexuales, de tal forma que el uso de recursos
sean destinados tanto para agresores como para victimas.

Se recomienda ademds que sea factible la aplicacion de la siguiente propuesta de
intervencion, la misma que beneficiard a las victimas a un mejor uso de estrategias de

afrontamiento productivos y que estos funcionen como factores protectores de su salud.
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CUARTO OBJETIVO
Plan Psicoterapéutico dirigido a las victimas de Abuso Sexual de 7 a 17 afios de edad con el
fin de orientar y brindar, habilidades y herramientas que permitan el empleo de estrategias
de afrontamiento adecuadas para dicha problematica.
INTRODUCCION

Al revisar estudios existentes en relacion a la tematica, asi como los resultados obtenidos de la
presente investigacion, se puede evidenciar que las victimas infantiles y adolescentes de abuso
sexual muestran diversas dificultades de adaptacion, asi como sintomas psicologicos y emocionales
producto del evento traumatico. Para llevar a cabo una adecuada intervencion clinica, se debera
tomar en cuenta que no todas las victimas requieren ser tratadas psicoldégicamente, por lo tanto el
tratamiento estaria indicado Unicamente a las personas afectadas, siendo més evidente en este
estudio la presencia de ansiedad, depresion y el uso de estrategias de afrontamiento improductivas
en los adolescentes.
Para la elaboraciéon del mismo, nos hemos basado en el modelo de Psicoterapia con Enfoque
Integrativo, tal y como explica Balarezo (2008): “En nuestro enfoque la psicoterapia hace
referencia al proceso de integrar la personalidad, las influencias biologicas y socioculturales que
se reflejan en las expresiones afectivas, cognitivas, conductuales e interpersonales, podriamos citar
que la psicoterapia es una “forma de tratamiento biopsicoemocional y social en la que un
profesional idoneo establece una relacion con uno o varios sujetos con el propdsito de modificar
los sintomas o promover la salud a niveles bioldgicos, psicoldgicos, sociales” Opazzo (2003, pag.
315)
Segun Balarezo (2008). El modelo ecuatoriano focalizado en la personalidad se enfatiza en cinco
etapas claramente diferenciadas de las cuales las hemos tomado para poder desarrollar la siguiente

propuesta.
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JUSTIFICACION

La Psicologia clinica, como resulta evidente, es un area de estudio y de trabajo profesional muy
popular en nuestros dias; lo que resulta un hecho muy interesante, cuando se considera que es una
especialidad que se inicid hace solo 75 afios, y que comenz6 a desarrollarse realmente después de
la Segunda Guerra Mundial. E1 99% de los psicologos clinicos se dedican a una combinacion de
estas seis actividades: evaluacion, tratamiento, investigacion, ensefianza, consultorio y
administracion. Si hablamos de tratamiento, este aspecto de la actividad del psicologo clinico
consiste en ayudar a sus pacientes a solucionar los problemas psicoldgicos que los angustian, la
intervencion puede llamarse Psicoterapia, cuyo objetivo es la modificacion de la conducta,
asesoramiento psicologico o de otras maneras, dependiendo de la orientacion del psicologo, y
puede darse en multiples combinaciones de pacientes y psicologos. (Douglas A. Bernstein y
Michael T. Nietzel, 1982, pag. 4 y 9)
Al abordar la tematica de la cual se ha investigado, podriamos decir que el abuso sexual representa
situaciones de extrema gravedad que suponen un alto riesgo para los nifios y adolescentes, por lo
tanto el rol de las instituciones, asi como el de los profesionales de la salud mental es el de
representar un papel activo-participativo en la proteccion, deteccion y en la prevencion de delitos
sexuales especificamente del abuso sexual, sin dejar de lado la responsabilidad y funciones de los
padres respecto a la atencion de sus hijos.
Por lo tanto la presente propuesta psicoterapéutica basada en el Modelo Integrativo Focalizado en
la Personalidad y las estrategias psicoterapéuticas planteadas para la elaboracion de un tratamiento
psicologico sustantivo, permiten justificar plenamente ya que se considera un material importante
para ejecutarlo en pro de la poblacion afectada, sin embargo es de gran importancia sefialar que la
misma deberd ser ejecutada en relacion a las caracteristicas del paciente, ya que no se le puede

considerar como un protocolo se tratamiento a seguir.



77

El propdsito de realizar dicha propuesta, es el de proporcionar a la poblacion investigada de
habilidades necesarias para entender su experiencia de abuso, afrontar reacciones e interactuar de
modo fructifero con los demads, es importante detallar que el tratamiento no solo estard enfocado al
alivio de sintomas y mejora de comportamientos, si no procurar la prevencion de cualquier de
riesgo de abuso futuro. Tal y como menciona Carolina B. de Agosta (2007): “La crisis que desata
una familia cuando se descubre este tipo de hechos es tal, que frecuentemente se recurre a
mecanismos de negacion y minimizacion como una forma de lidiar con la angustia, enfrentar el
estrés que esto genera y aceptar el duelo por la familia perfecta que no fue, requiere de fortaleza y
precisa una buena contencién.” Por lo tanto es necesario trabajar junto a la familia con el objetivo
de ensenar a adoptar actitudes adecuadas frente a la revelacion del abuso, dar crédito a su testimonio
y no culpabilizarlo, siendo los padres un apoyo emocional, garantizando la supervision y la

evolucion del menor, asi como brindarle seguridad y proteccion.
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OBJETIVOS
GENERAL
e Realizar intervencidon psicoterapéutica con el objeto de atenuar la sintomatologia de las

victimas de abuso sexual.

ESPECIFICOS

e Subsanar los efectos psicoldgicos en relacion a la experiencia negativa vivida que afectan
a su desarrollo y evitar la revictimizacion en las adolescentes victimas de abuso sexual.

e Desarrollar habilidades de afrontamiento productivas, estrategias de entrenamiento en
asertividad, solucion de conflictos y toma de decisiones en las pacientes victimas de abuso
sexual.

e Mejorar el autoconcepto - autoestima y motivar al desarrollo de un plan de vida para la
poblacién a aplicar la presente propuesta psicoterapéutica.

e Trabajar un abordaje psicoterapéutico familiar para fortalecer redes de apoyo en las

victimas de abuso sexual.
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METODOLOGIA
Para poder llevar a cabo la presente propuesta psicoterapéutica, la misma se la ha elaborado en
un numero de 28 sesiones terapéuticas, con una sesion semanal, dando como resultado una duracion
de seis meses y medio, para posterior a ello realizar las sesiones de seguimiento distribuidos en dos
sesiones cada quince dias, y las cuatro ultimas mensuales. La poblacion a la cual se encuentra
dirigida la misma, es la adolescencia, debido a que segun los resultados obtenido, esta poblacion

obtuvo mayores la misma obtuvo mayores afecciones producto del evento.

Dicha propuesta se la ha realizado en base al Modelo Integrativo Ecuatoriano basado en la

personalidad, la cual enfatiza cinco etapas que se detallan a continuacion:

PRIMERA ETAPA

Determinacion de la demanda, expectativas, motivaciones e inicio del proceso

Expectativas y motivaciones del paciente: Durante la primera entrevista, juzgamos el grado de
interés y motivacion del cliente, interesa saber el tipo y origen de la demanda (Explicita e implicita):
Busqueda de ayuda o demanda por supresion de sintomas, complacencia a familiares y allegados:
nifos y adolescentes, motivo de sufrimiento para quienes los rodean, remision de otros

profesionales, exigencia de estatus: por exigencia de su medio social, curiosidad.

Expectativas y motivaciones del terapeuta: Vocaciéon de ayuda: principal motivacion del

profesional en salud mental, adquisicion de experiencia, fendmenos contratransferenciales,
factores economicos: responsabilidad de quien paga por el servicio y de quien la brinda, obligacién

institucional.

Interesa establecer el tipo y origen de la demanda: explicita e implicita.

TIPOS DE PRIMERA ENTREVISTA:
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e Entrevista de consulta: Consulta sobre problemas de otras personas, indagan posibilidades
terapéuticas, remision de otro profesional.

e Entrevista unica: Maltrato y abuso sexual, se sigue un protocolo, estableciendo relaciones
de confianza con los familiares y el nifio o nifia: Conduccion de la historia, interrogativo
sobre aspectos especificos, preocupaciones sobre el cuerpo, informacion sobre el examen,
conclusion

e Entrevista de inicio de proceso: Establecimiento del rapport, aproximacion diagnostica,
confesion y la desinhibicidbn emocional, estrategias de apoyo, estructuracion y

afianzamiento de la relacion terapéutica

SEGUNDA ETAPA

Investigacion del problema o trastorno, la personalidad y el entorno

El estudio del individuo y su problematica mediante la observacion, la entrevista y los reactivos
psicoldgicos, se orienta hacia el diagnostico de la demanda, el problema, la patologia, el entorno
del paciente y las caracteristicas de la personalidad. Formato de Historia clinica, Autorregistros o
fichas de observacion, Bateria de test psicologicos, criterios diagndsticos CIE 10, DSM IV- TR o

DSM V

TERCERA ETAPA

Planificacion del proceso

Los objetivos y técnicas del plan se discutiran con el demandante para acercarse a sus motivaciones

y expectativas. El proceso debe ajustarse a las necesidades del paciente.
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e Senalamiento de objetivos con respecto a Asesoria, Sintomaticos, Orientados a la
personalidad.
e Sefialamiento de técnicas:

Técnicas de asesoramiento: Resolucion de problemas en conflictos intrapersonales y

frustraciones, resolucién de conflictos familiares e interpersonales, modificacion de
actitudes, programas de crecimiento personal, autoestima, resiliencia, asertividad,
desarrollo de habilidades sociales

Técnicas sintomaticas: Relajamiento muscular, relajamiento con visualizacion, técnicas

sugestivas en suefio sugerido, procedimientos conductuales,

Técnicas para influir en la personalidad: Procedimientos cognitivos, procedimientos

constructivistas, andlisis de rasgos de personalidad, FODA de la personalidad, analisis de

significados

CUARTA ETAPA

Ejecucion y aplicacion de la técnica
QUINTA ETAPA

Exitos y dificultades encontradas:

e Evaluacion del diagnostico, el proceso y los resultados
e Criterio del terapeuta,

e C(riterios del paciente

e Apreciacion de los familiares y otras personas

e Utilizacién de reactivos y registros psicologicos
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PROPUESTA DE PLAN PSICOTERAPEUTICO SEGUN EL MODELO INTEGRATIVO ECUATORIANO ENFOCADO

EN LA PERSONALIDAD
] OBJETIVOS O N°
TECNICA RESULTADOS PROCEDIMIENTO SESIONES
ESPERADOS
PRIMERA ETAPA | Determinar la demanda del | Establecimiento rapport y empatia segun Whitford | 1 sesion
(Demanda del paciente) | paciente 'y su familia, | Delgadillo rapport es la “creacion y estimulacion del
descubrir demandas | ambiente para estimular el proceso terapéutico”. La primera
Entrevista psicologica | implicitas y conocer signos y | entrevista dirigida hacia los familiares y pacientes se
individual, familiar sintomas analizada la demanda, expectativas, motivacion, recoleccion
de datos de informacion, conocer la demanda Explicita
(manifiesta): motivo de consulta, dolencia psiquica.
Implicita (latente): motivos mas profundos, quejas reales,
pueden ser escondidas inconsciente o conscientemente.
SEGUNDA ETAPA | Determinar el diagnostico Se realizara el estudio del individuo y su problematica | 2 sesiones
(Diagnéstico) mediante la evaluacion mediante la observacion, la entrevista y los reactivos

Evaluacioén psicologica

psicoldgica y aplicacion de

reactivos psicologicos

psicologicos, se orienta hacia el diagnostico de la demanda,
el problema, la patologia, el entorno del paciente y las

caracteristicas de la personalidad. Formato de Historia
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Aplicacion de
Reactivos
Historia Clinica

Psicologica

clinica: Andlisis y expectativas, datos informativos,
demanda y sus antecedentes, biografia personal y familiar,
resultados de los reactivos, diagnostico descriptivo del
problema o trastorno, diagnéstico descriptivo de la
personalidad, criterios pronosticos y recomendaciones.
Aplicacion de Reactivos:

Persona bajo la lluvia: (Silvia Mabel Querol y Maria Inés
Crayes Paz 2004), es una técnica proyectiva en al cual se
invita al sujeto a colocarse bajo condiciones ambientales
desagradables para acceder a los pliegues mas profundos de
su personalidad, esto nos permite comparar sus defensas
frente a situaciones relajadas o de tension.

Inventario de Depresion de Beck: (Aaron Beck, 1961)
cuyo objetivo es evaluar la profundidad o intensidad de la
misma. Su fundamentacion teorica es el enfoque cognitivo
de la depresion, que considera que este trastorno tiene
manifestaciones conductuales, afectivas, cognitivas y
somaticas, consta de 21 categorias de sintomas y actitudes,
con 4 o 5 afirmaciones, cada una reflejando un grado
creciente de profundidad de la depresion.

Ansiedad Infantil de Spence: (Spence, 1997), mide los

trastornos de ansiedad en la nifiez y en la adolescencia
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consta de 44 items que miden ansiedad de separacion,
trastorno obsesivo-compulsivo, pénico, agorafobia, fobia
social, ansiedad generalizada, y miedo al dafio fisico. Se
califica en una escala de 4 opciones que fluctian entre 0 para
nunca y 3 para siempre.

Escala de gravedad de sintomas de estrés post
traumatico: (Echeburta, Corral, Amor, Zubizarrieta,
Sarasua). Es una escala heteroaplicada que consta de 17
items, basados en los criterios diagnodsticos del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM
IV, cuyo objetivo es facilitar el diagndstico de éste cuadro
clinico y de medir la severidad del mismo al cuantificar cada
sintoma segun su frecuencia e intensidad.

(ACS) Escala de Estrategias de afrontamiento para
adolescentes: es un inventario de auto informe compuesto
de 80 elementos, que se subdividen en 18 escalas que a su
vez son agrupadas en tres estilos de afrontamiento, cada uno

de los cuales comprende entre cuatro y ocho estrategias.
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TERCERA ETAPA
(Senalamiento de

objetivos)

En relacion a los sintomas

Disminuir sintomas

ansiosos-depresivos.

En relacion a la

personalidad:

Fortalecer Autoestima.
Desarrollar habilidades

de afrontamiento.

Fortalecer redes de
apoyo.
Mejorar estado de
animo.

Motivar a la paciente en
relacion a su presente y
futuro.

Promover el insight.

Superar experiencia
traumatica
Modificar posibles

distorsiones cognitivas

0 pensamientos

Todos éstos objetivos seran trabajados con el apoyo de
técnicas de las corrientes

Cognitivo conductuales: esta corriente combina modelos
de la teoria del aprendizaje, aspectos de procesamiento de
informacion. El modelo conductual se centra en la conducta
humana se aprende o adquiere y abarca técnicas de la teoria
del aprendizaje (condicionamiento clasico y operante). El
enfoque cognitivo hace énfasis en las creencias personales,
actitudes, expectativas, atribuciones y otras actividades
cognitivas para procurar entender y predecir la conducta.
(Josep Tomas y Jaume Almenara, 1994, pag. 3y 5)
Gestalticas: La Terapia Gestalt recoge aportes de la
psicologia Gestalt, del existencialismo, de la fenomenologia
y del trabajo psicodramatico. La Terapia Gestalt toma en
cuenta el campo bio-psico-social en su totalidad, incluyendo
como parte basica la interaccion organismo-ambiente, de
esta forma esta Terapia utiliza variables fisioldgicas,
sociologicas,

(1997a, pp. 32 — 33).

cognitivas y motivacionales. Castanedo,

Humanistas: orientado a promover una psicologia

interesada en los problemas humanos, es una ciencia del

1 sesidén
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automaticos tras evento

vivido.

hombre para el hombre. Michel Fourcande (1982) define: un
acercamiento al hombre y a la experiencia humana en su
globalidad. Un movimiento cientifico y filos6éfico que
comprende la psicologia en la dimension social y dinamica.

(Besora, 1986, pag. 5)

CUARTA ETAPA
(Sefialamiento de

técnicas)

Psicoeducacion

Brindar  informacion a
pacientes y familiares acerca
la sintomatologia producto
del abuso sexual con el fin de
que comprendan y acepten el

diagnostico.

Es una intervencion psicolédgica grupal dirigida a los padres
de nifios/adolescentes con el fin de educar y brindar
informaciéon a las personas que sufren un trastorno
psicoldgico comun. (Psicologia y psiquiatria para el nifio
adolescente, 2016). Para ello se debe ofrecer informacion
sobre dicho trastorno, apoyo emocional y estrategias y
técnicas de resolucion de problema. Para ello se trabajara de
manera individual con el objetivo de poner nombre a lo
sucedido, el paciente debe conocer el significado de la
sexualidad, explicar el proceso abusivo, las causas del
mismo, factores que han hecho que se mantenga en silencio,
asi como la prevencion de nuevos sucesos, ensefiar a
distinguir lo que es muestra de carifio con conductas

sexuales peligrosas, y de manera familiar (comprension del

2 sesiones
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Técnica de Relajacion

(Visualizacion)

Desensibilizacion

sistematica

Disminuir ~ sintomas de
ansiedad psiquica y somatica

en los pacientes

Disminuir temores, ansiedad

y superar evento traumatico

evento, conozcan los efectos fisicos y psicoldgicos que

enfrenta su familiar, brindar apoyo psicolédgico en casa).

Técnica de relajamiento de J. Berges y M Bounes:
primero se realizard una explicacion de lo que es la
relajacion, entrenamiento en respiracion y condiciones
especificas del tratamiento, para poder realizar el
procedimiento se desarrollard en varias sesiones, la primera
de la fase de concentracion y representacion (evocar escenas
agradables), la segunda la fase de relajaciéon neuromuscular
del brazo derecho, la tercera fase que es la de regreso, en las
siguientes sesiones se contintlan con el relajamiento del

resto de partes del cuerpo. (Balarezo, 1995, pag. 112)

Desensibilizacion sistematica es una técnica que consiste
en reducir las respuestas de ansiedad y conductas motoras
de evitacion ante determinados estimulos

Jerarquias de ansiedad: el paciente debe realizar una lista
en la que se presentan situaciones de ansiedad asociados al

evento traumatico, los cuales deberan estar organizados y

1 sesion
(entrenamien
to continua
como tareas
intercesion y
tareas en

casa)

6 sesiones
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escalonados en funcién de la intensidad con que se producen
déndole un valor cuantificado de 0 a 100 siendo la Gltima
maxima ansiedad.

Entrenamiento en imaginacion: se pide al paciente que
identifique lo que hay en la habitacion para que luego con
los ojos cerrados lo describa minuciosamente, luego que
recuerde una escena reciente, seguidamente se le pide que
realice modificaciones especificas en la escena,
posteriormente se van incluyendo en un recuerdo
variaciones hasta crear escenas completamente distintas,
luego se le pide que imagine una escena neutra y pregunta si
le produce ansiedad.

Desensibilizacion imaginaria: consiste en ir presentando
los estimulos de la jerarquia cuando el sujeto estd bajo los
efectos de la respuesta incompatible, el objetivo es que estos
estimulos dejen de producir la antigua respuesta de
ansiedad, el esquema de la sesion serd relajacion —
presentacion item - pausa —relajacion - presentacion — item

— pausa — relajacion. (pags. 248-250)
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Terapia Racional

Emotiva de Ellis

Atenuar los sintomas
ansiosos- depresivos
modificando sistema ABC
Cognicion, Emocion y
Conducta.

Modificar pensamientos
distorsionados, mejorar el
estado de 4&nimo y por ende
cambios de conductas

inadecuadas.

Terapia racional emotiva: el cual costa de cuatro fases:
primero la evaluacion de los problemas, la explicacion del
modelo A-B-C, y del método terapéutico que se va a seguir,
segundo la deteccion de las ideas irracionales y la toma de
conciencia del papel que cumple en los trastornos
emocionales y comportamentales, como tercer punto debate
y cambio de ideas irracionales, y cuarto aprendizaje de una
filosofia de vida mediante un dialogo didactico (método
hipotético — deductivo) (Francisco J. Labrador, et al, 2008,
pag. 503)

Autorresgistros: para identificar pensamiento irracionales
en relacion al abuso sexual (A), y que se dé cuenta del
papel mediados que tiene le pensamiento irracional en las
consecuencias emocionales y conductuales negativas que
ocurren (C). Posterior a ello realizar debate basado en el
método hipotético — deductivo que pretende cuestionar la
veracidad de los pensamientos irracionales. (culpa y
vergiienza)

Imaginacion racional emotiva: se lleva a cabo el objetivo

de précticas la sustitucion de pensamientos irracionales por

4 sesiones
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Detencion del

pensamiento

Eliminacion o reducir de la
frecuencia y duracion de los
pensamientos, imagenes o
recuerdos desadaptativos sin

cuestionar su contenido,

racionales, se debe pide que cierre los 0jos e imagine una
situacion (A) que le genere sentimientos negativos como
ansiedad, depresion y que vaya relatando los pensamiento
que suscitan (B) que hacen que comiencen a sentirse mal
(C), mientras mantiene la imagen se pide que debata esos
pensamientos y los sustituya por pensamientos racionales
(D) describiendo los efectos que esta situacion produce en
sus emociones (E). (Francisco J. Labrador, et al, 2008, pag.

509)

Detencion de pensamiento: para ello se realizara una
evaluacion conductual, informacion de la técnica
(diferenciar entre pensamiento normales e intrusivos,
reduccion de duracion y adquisicion de manejo de la
técnica), luego listado de pensamientos intrusivos y de las
situaciones que lo activan, seguidamente listado de
pensamientos-imagenes alternativos relajantes ,eleccion de
una palabra de detencion (alto ,basta ,stop
,etc.),seguidamente recreacion, en estado de relajacion, de
una situacion en la que suelen aparecer los pensamientos
intrusivos, en el momento en que aparece el pensamiento

intrusivo y el sujeto nos avisa de ello con la mano, el

1 sesion
(entrenamien
to diario por
una semana

en hogar)




91

Técnicas

(Cuento,

Narrativas

metafora,

cartas, Biblioterapia)

Permitir la  deshibicion
emocional, dolor y
sentimientos de  culpa
producto del evento
traumatico.

terapeuta grita jalto! Y da instrucciones al sujeto para que
imagine un pensamiento alternativo con el mayor realismo
posible, cuando el sujeto imagina la escena alternativa
claramente, hace una sefial al terapeuta y éste le pregunta
acerca de la intensidad del malestar y realismo del
pensamiento intrusivo (escala de 0 a 100), seguidamente se
practica parada de pensamiento durante diez minutos con
distintas escenas. El pensamiento alternativo se mantiene
durante mas de un minuto, con 30 segundos de relajacion
antes de evaluar malestar y realismo del pensamiento
intrusivo, el terapeuta describe las escenas activadoras y
pensamientos obsesivos y el propio sujeto interrumpe el
pensamiento gritando jalto! Y describe el pensamiento
alternativo, practica 5 minutos mas. Se envia tareas de 20

min diarios (Francisco J. Labrador, et al, 2008, pag. 553)

Biblioterapia: Para Caroline Shrodes “un proceso dinamico
de interaccion entre la personalidad del lector y la literatura
imaginativa, que puede atraer las emociones del lector y
liberarlas para un uso consciente y productivo” (Caldin,

2001). Biblioterapia clinica Es la que se utiliza como

2 sesiones
(tareas
intersesiones

y en casa)
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herramienta de trabajo en una terapia con pacientes con
enfermedades graves. En ella participan el psicologo y el
paciente. El profesional recomienda al paciente una lectura
para leer de acuerdo a la enfermedad del paciente y en base
a ello trabaja. Lecturas recomendadas: Déjame que te
cuente de Jorge Bucay, Descripcion: Son cuentos clasicos,
modernos o populares, reinventados por el psicoanalista
para ayudar a su joven amigo a resolver sus dudas. Historias
que a todos nos pueden servir para entendernos mejor a
nosotros mismos, nuestras relaciones y nuestros miedos

El diario azul de Carlota Autora: Gemma Lienas.
Descripcion: Un libro para adolescentes situado entre la
ficcion y la no ficcidn que trata todas las formas de violencia
a las que se enfrentan las chicas adolescentes; asimismo
ofrece recursos para reaccionar adecuadamente en
situaciones de peligro

Uso de metaforas: el uso de metéforas a través de la funcion
mediadora de las palabras y mensajes que contienen, se
expone a los pacientes las circunstancias que habian evitado,
desvelamos facetas del problema, y es importante para su
adecuada solucion, anticipamos acontecimientos futuros

benéficos o peligrosos que conviene acoger o evitar.
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Entrenamiento en
habilidades sociales
(Asertividad, Toma de
decisiones, Solucion de

conflictos, Role

playing)

Permitir
habilidades
afrontamiento,

relaciones

desarrollar
de
mejorar

afectivas,

fortalecer redes sociales de

apoyo.

Ejemplo la fabula de la mariposa azul (Francisco J.
Labrador, et al, 2008, pag. 19)

Free writing: la persona debe escribir durante unos veinte
minutos cada dia durante cuatro dias sobre una experiencia
traumdtica o una experiencia que le haya afectado
profundamente, en la que siga pensando frecuentemente,
suefie con ella o murmure regularmente sobre la misma.

(Pennebaker, 2004). Se podria utilizar un diario.

Entrenamiento en habilidades sociales: se realiza en
varias fases:

Entrenamiento en habilidades: sefiala conductas especificas
y se practica repertorio conductual, segundo reduccion de la
ansiedad con técnicas de relajacion aprendidas,
reestructuracion cognitiva para modificar valores, creencias,
cognicién y/o actitudes, entrenamiento en solucion de
problema en donde se ensefia al sujeto a percibir y procesar
los parametros situacionales relevantes

Autobservacion: Es una elaboracion racional del propio

individuo tendiente a tomar conciencia sobre las conductas

4 sesiones
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inconscientes y automaticas que requieren cambio o control.
(Balarezo, 1995, pag. 95)

Autorresgistros: para identificar pensamiento irracionales
en relacion al abuso sexual (A), y que se dé cuenta del papel
mediados que tiene le pensamiento irracional en las
consecuencias emocionales y conductuales negativas que
ocurren (C). Posterior a ello realizar debate basado en el
método hipotético — deductivo que pretende cuestionar la
veracidad de los pensamientos irracionales. (culpa y
vergilienza)

Role-playing: Jacob Moreno explica que la finalidad
principal de esta técnica es didactica. Busca el
adiestramiento de los integrantes mediante técnicas
dramaticas, pues se les entrena en los roles que tienen que
actuar en su vida real. Se reproducen las estructuras de una
situacion especifica en un lugar adecuado para facilitarle al
participante, con el entrenamiento, su mejor dominio. En
todo role-playing se entre cruzan de manera simultanea tres
dimensiones dramaticas: la personal, la grupal y la del rol a

investigar. (Ruiz, 1999)
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Autoestima

Tomar conciencia de la
imagen e identificar
caracteristicas positivas y
aceptando aspectos

negativos

Entrenamiento en asertividad: el cual consiste en el
conjunto de conductas emitidas por una persona en un
contexto interpersonal que expresa sentimientos, actitudes,
deseos, opiniones o derechos de modo directo, firme,
honesto respetando los sentimientos de otros y sus propios.
Trabajar sobre las cuatro dimensiones propuestas por
Lazarus: la capacidad de decir no, la capacidad de pedir
favores o hacer peticiones, la capacidad de expresar
sentimientos positivos o negativos, la capacidad de iniciar,
continuar y terminar conversaciones generales. (Caballo,

1983, pag. 1y 3)

Técnica del espejo: permitir que el paciente, mirando para
si mismo desde fuera de la escena, reconozca aspectos
presentes en ella y pueda permitir una reaccion frente a estos
aspectos. Se desea favorecer el aumento de la observacion
del yo y la toma de conciencia que la proximidad emocional
dificulta. Bien empleado, el espejo puede facilitar la
percepcidn de sentimientos y actitudes enmascaradas por la

conducta. (Bote, 2011, pag. 19 y 29)

2 sesiones
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Técnicas de
Redistribucion del

tiempo libre

Reorganizar el tiempo,
busqueda de interés y
habilidades de la paciente
con el fin de mejorar

autoestima, autoeficacia.

El arbol de los logros: permite reflexionar sobre logros y
cualidades positivas, analizar la imagen si mismo y
centrarse en las partes positivas. El ejercicio consiste en una
reflexion sobre nuestras capacidades, cualidades positivas y
logros que hemos desarrollado desde la infancia a lo largo
de toda nuestra vida y elaborar una lista de todos valores
positivos, ya sean cualidades personales, sociales,
intelectuales o fisicos. Luego se elabora otra lista con todos
los logros que hayas conseguido en la vida sean grandes o
pequefios. Luego se dibuja un “arbol” grande, que ocupe
toda la hoja y dibuja las raices, las ramas y los frutos. En
cada una de las raices se debe ir colocando uno de los valores
positivos (primera lista). En los frutos iremos colocando de
la misma manera nuestros logros (los apuntados en la

segunda lista).

Programacion de actividades: la cual permite establecer
actividades determinadas y ver la forma de llevarlas a cabo,
permitiendo dar sentido al tiempo de la persona mediante el

establecimiento de actividades obligatorias y optativas

1 sesion
(tareas

intersesiones

)
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Plan de Vida

Desarrollar un plan de vida
tomando en cuenta
prioridades y objetivos del

paciente.

Administracion del tiempo: sirve como medio para mejor
el rendimiento personal en varias areas del individuo
escolar, laboral, familiar y social, como requisito importante
para distribuir el tiempo de ocio y relajacion

Recomendara actividades placenteras y de interés de la
adolescente

Ejercicio fisico: el cual puede desempenar en la
intervencion un recurso adjunto al tratamiento o como
experiencia psicologica relevante para determinados
objetivos. (Francisco J. Labrador, et al, 2008, pag. 692)
Técnica de arcilla: Su flexibilidad y maleabilidad se
acomoda a diversas necesidades. Promueve el trabajo a
través de los procesos internos mas primarios. Es facil
identificarse con ella. Ofrece experiencias tactiles y

kinestésicas y la ventilacion emocional.

El Proyecto de Vida es un Mapa de Ruta general
Consensuando antes con el Paciente en tanto situaciones y
etapas; la incorporacion del Proyecto de Vida a la tarea
terapéutica supone haber realizado antes la evaluacion y

contextualizacion del caso y generalmente, haber trabajado

1 sesidén
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la demanda mas inmediata. Para el efecto se trabajard junto
al paciente sobre aspiraciones personales, recursos y
necesidades personales tomando en cuenta la temporalidad
y espacialidad (corto, mediano y largo plazo) (Carretto,

2013)

QUINTA ETAPA
(Valoracion del proceso
y planificacion de las
sesiones de

seguimiento)

Valorar el en relacion al

proceso terapéutico

Aplicacion de re-test.

Evaluacién del proceso de intervencion psicoterapéutica
brindado aportaciones por parte del paciente y ofreciendo
recomendaciones finales para el cierre del tratamiento. Es
importante detallar que las sesiones de control y
seguimientos se emplearan durante los meses subsiguientes
dando un total de 6 sesiones con el objeto de indagar

evoluciones o posibles involuciones.

6  sesiones
(las dos
primeras
cada quince
dias y las 4
ultimas

mensuales)
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k) ANEXOS

Anexo N° 1
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

PSICOLOGIA CLINICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Lugar: UAPI — Fiscalia Provincial de Loja Fecha:
INFORMACION DEL PROCESO

Yo Vanessa Pineda Rojas. Agradece su participacion en el estudio sobre la Alteraciones del estado
de animo y estrategias de afrontamiento victimas de abuso sexual, en suwecalidad de adulto
responsable, acompaii6 al nifio, nifia y adolescente en el proceso, deseamos conocer cudles son las
repercusiones y estrategias empleadas a raiz de la victimizacion para asi poder realizar una debida
intervencion psicologica y proponer alternativas de solucion

La presente aplicacion de test no tendré registrado su nombre en ninguna parte por situacion de
confidencialidad.

AUTORIZACION

Yo, ,  habiendo sido
informada (o) acerca del proceso de Investigacion y estando.de acuerdo con el mismo,
autorizo al profesional “a cargo. para que se raplique dicha evaluacion a

Representante legal
N° CL:
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Anexo N° 2

1 NS T R eGSR N E 5

Los chicos y las chicas como td tienen diferentes sentimientos e ideas. En este cuestionario
se recogen esos sentimientos e ideas agrupados. De cada grupo, tlenes que sefalar una frase
que sea LA QUE MEJOR DESCRIBA como Le has sentido durante las DOS ULTIMAS SEMAMAS. Una
ver que hayas terminado con un grupo de frases, pasa al siguiente.

No hay contestaciones correctas o incorrectas. Unicamente tienes que sefialar la frase que
describa mejor COMO TE HAS ENCONTRADO Gltimamente. Pon un-aspa (x) en el circulo que hay
junto a tu respussta.

Hagamos un ejemplo. Pon una aspa junto a la frase gue MEJOR te describa:

EJEMPLO:

RECUERDA QUE DEBES SENALAR LAS FRASES QUE MEJOR DESCRIBAN
TUS SENTIMIENTOS O TUS IDEAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS.

DE LAS TRES FRASES QUE COMPONEN CADA PREGUNTA ESCOGE
SOLO UNA, LA QUE MAS SE ACERQUE A COMO ERES O TE SIENTES.

PASA A LA PAGINA SIGUIENTE.

Autora: Maria Kovacs - Copyright de los elementos © 1982 by Maria Kovacs,

Copyright © 1991, 1952 by Multl-Health Systems, Inc, (MHS), Toronte, Canadd,

Copyright mternacional en todos les paises segln |a Comeenclon de Berna v Las Corvenclones bilaterales y univarsales,
Adaptadores de La edicion espafala; M* V. del Barrio Gandara y Miguel Angel Carmasco Ortlz [UNED).

Copyright de i edicidn spanola © 2004 by TEA Ediciones, S.A., Madrid, Espafia - Todos los derechos reservadas - Prohibida
la reproduccian total o parclal - Este efemplaor estd Impress en DOS TINTAS. 5! le presentan un ejemplar en negro es ung
reproduccion Negal. Er beneficlo de fa profesidn y en el smyo propio MO LA UTTLICE - Printed in Spain. Impreso en Espana.
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O Todas las cosas malas son

meﬁ
T m{lﬁ de que ocurran cosas

D H‘Wﬁl‘l‘lﬂlﬁﬂmnﬁm
ﬂhfﬂmhmg

O N qulero
MEW

 tengo ganas de
O mdhi mm m:

No te detengas,
continta en la

pagina siguiente.
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Alstora: Marta Kovace - Copyright © 1992 by Multi-Wealth Systems, Tarmonto, Canads.

Ataptadores de I3 edicion espafiola: M* ¥, del Barrip GAndara y Miguel Angel Carrasco Ortiz (UNED),

Copyright di Ly edicion espafiala © 7004 by TEA Ediciones, 5.4, Madrid, Espafia - Totos fos Serechas reservades - Brohibida Ly reproduceida total o
parciad - Exte glemplar estd impress & POS TINTAS. S/ ie presentan un ejermplor o egro €3 ung reproduccice flegal. En beneficlo de ln profesin v
e ¢l fuyo propls NO Ly UTILICE - Impress en Espania.

() Munca me siento solo.
(O Me siento solo muchas veces.
(O Me siento solo siempre.

@)

@) :ﬁmm;:%:mﬁm

Q M-m-n&ﬂg&:ﬁq&

O Nunca haga lo que me dicen.

ZONA YA QUE PODRIA INVALIDAR SU APLICACION.

(O Tengo algunos amigos, pero
me gustaria tener mas.

(O Nao tengo amigos.

iMUY IMPORTANTE!
NO HAGA NINGUNA ANOTACION O MARCA EN ESTA

Fin de la prueba.

§i has terminado
antes del tiempo,
repasa fus
contestaciones.

iMUY IMPORTANTE!

NO HAGA NINGUNA ANOTACION O MARCA EN ESTA
ZONA YA QUE PODRIA INVALIDAR SU APLICACION.
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Anexo N° 3
ESCALA AUTOAPLICADA DE BECK PARA LA EVALUACION DE LA DEPRESION

NOMbres y APellidos: ... ..o sssssssesssssssssssssassssssesssssasssasnas

(13 €= Lo Jo{ Y/ | 3NN -1 o -1 o LIS 1 -1 o ) - LIS

Margue en cada bloque una sola x delante de la frase que mejor refleje su situacién actual
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1
Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos No me aprecio
No me encuentro triste Me odio (me desprecio)
Me siento algo triste y deprimido Estoy asqueado de mi
Ya no puedo soportar esta pena Estoy satisfecho de mi mismo
Tengo siempre como una pena encima que no me la 8
puedo quitar
2 No creo ser peor que otros
Me siento desanimado cuando pienso en el futuro Me acuso a mi mismo de lo que va mal
Creo que nunca me recuperaré de mis penas Me siento culpable de lo malo que ocurre
No soy especialmente pesimista ,ni creo que las cosas Siento que tengo muchos y muy graves defectos
me vayan a ir mal
No espero nada bueno en la vida Me critico mucho a cusa de mis debilidades y
errores
No espero nada. Esto no tiene remedio 9
3 Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no
llegaria a hacerlo
He fracasado totalmente como persona, como (padre, Siento que estaria mejor muerto
madre, hijo, profesional, etc.)
He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Siento que hecho pocas cosas que valgan la pena Tengo planes decididos de suicidarme
No me considero fracasado Me mataria si pudiera
Veo mivida llena de fracasos No tengo pensamientos de hacerme dafio
4 10
Ya nada me llena No lloro mas de lo habitual
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo Antes podia llorar. Ahora no lloro ni aun queriendo
Ya no me divierte lo que antes me divertia Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
No estoy especialmente insatisfecho Ahora lloro mas de lo normal
Estoy harto de todo 11
5 No estoy mas irritable que normalmente
A veces me siento depreciable y mala persona Me irrito con mas facilidad que antes
Me siento bastante culpable Me siento irritado todo el tiempo
Me siento practicamente todo el tiempo mala persona Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba
y despreciable
Me siento muy infame (perverso, canalla) y 12
despreciable
No me siento culpable He perdido todo mi interés por los demds y no me
importan en absoluto
6 Me intereso por la gente menos que antes
Presiento que algo malo me puede suceder No he perdido mi interés por los demas
Siento que merezco ser castigado He perdido casi todo mi interés por los demas y
apenas tengo sentimientos hacia ellos
No pienso que este siendo castigado 13
Siento que me estan castigando o me castigaran Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar
el tomar decisiones




Quiero que me castiguen

Tomo mis decisiones como siempre

7 Ya no puedo tomar decisiones en absoluto
‘ Estoy descontento conmigo mismo Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda
14 18

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y
desmejorado

He perdido totalmente el apetito

Me siento feo y repulsivo

Mi apetito no es tan bueno como antes

No me siento con peor aspecto que antes

Mi apetito es ahora mucho menor

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me
hacen parecer desagradable ( o menos atractivo)

Tengo el mismo apetito de siempre

15

19

Puedo trabajar tan bien como antes

No he perdido peso ultimamente

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier
cosa

He perdido mas de cinco libras

No puedo trabajar en nada

He perdido mas de diez libras

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

He perdido mas de quince libras

No trabajo tan bien como lo hacia antes

20

16

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil
pensar en otras cosas

Duermo tan bien como antes

Estoy preocupado por dolores y trastornos

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me
resulta dificil volver a dormir

No me preocupo por mi salud mas de lo normal

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche

Estoy constantemente pendiente de lo que me
sucede y de cémo me encuentro

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo
en volver a dormirme

21

Me despierto temprano todos los dias y no duermo
mas de cinco horas

Estoy menos interesado por el sexo que antes

Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas
de cinco horas

He perdido todo mi interés por el sexo

No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas

Apenas me siento atraido sexualmente

17

No he notado ninglin cambio en mi atraccion por el
Sexo

Me canso mas facilmente que antes

Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

Total:

Tratamiento muy necesario

Baremo:

0-10  No hay depresion No tratamiento

11-16 Depresion Leve Tratamiento especial
17-30 Depresidn Moderada Tratamiento Necesario
31-41 Depresién Grave

41-+ Depresion muy grave

Tratamiento urgente
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Anexo N° 4

Escala de Ansiedad Infantil de Spence

| 0T | T T P PPN

Marca con una X la frecuencia con la que te ocurren las siguientes situaciones.

No hay respuestas buenas ni malas.

1. Hay cosas que me preocupan................

2. Me da miedo la oscuridad.....................

W

. Cuando tengo un problema noto una sensacion
extrafia en el estbmago...........
.Tengomiedo......coooviiiiiiiiiiiiiis

. Tendria miedo si me quedara solo en casa

4
5
6. Me da miedo hacer un examen.................
7. Me da miedo usar aseos publicos.............
8

Me preocupo cuando estoy lejos de mis

PAALES. .ottt
9. Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de la
ENLC ..ttt
10. Me preocupa hacer mal el trabajo de la
escuela. .. ..ooiiii

11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi
edad. .. .o

12. Me preocupa que algo malo le suceda a alguien
de mi familia...................o

13. De repente siento que no puedo respirar sin
1001015 A TN

14. Necesito comprobar varias veces que he hecho
bien las cosas (como apagar la luz, o cerrar la
puerta con llave)..................

15. Me da miedo dormir solo.....................

16. Estoy nervioso o tengo miedo por las mafanas
antes de ir al colegio...............

17. Soy bueno en los deportes....................
18. Me dan miedo los perros......................

19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o
L0 4L TP
20. Cuando tengo un problema mi corazén late

muy fuerte...........ooovviiiiiiiiinnn.
21. De repente empiezo a temblar sin motivo

22. Me preocupa que algo malo pueda
PASAIIMNC. ... eteeniieieeieinet et

[J Nunca
O Nunca

O Nunca

] Nunca
] Nunca
[ Nunca
] Nunca

] Nunca
[ Nunca
(] Nunca
[ Nunca
] Nunca

[J Nunca

O Nunca

[J Nunca

O Nunca
J Nunca
[J Nunca

O Nunca
O Nunca

J Nunca

O Nunca

O A veces
O A veces

O A veces

L1 A veces
L1 A veces
1 A veces
L1 A veces
L1 A veces

1 A veces

1 A veces

[ A veces
[ A veces

O A veces

O A veces

O A veces

O A veces
O A veces
O A veces

O A veces
O A veces

O A veces

O A veces

[J Muchas veces
O Muchas veces

O Muchas veces

[J Muchas veces
[J Muchas veces
O Muchas veces
[J Muchas veces

[J Muchas veces
O Muchas veces
O Muchas veces
O Muchas veces
[J Muchas veces

[J Muchas veces

O Muchas veces

[J Muchas veces

O Muchas veces
[J Muchas veces
[J Muchas veces

O Muchas veces
O Muchas veces

[J Muchas veces

O Muchas veces
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[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
O Siempre
[ Siempre
O Siempre

[ Siempre

[ Siempre

O Siempre
[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre



23. Me da miedo ir al médico o al dentista......

24, Cuando tengo un problema me siento
115 0 1o« Bt
25. Me dan miedo los lugares altos o los
ASCENSOTES .t enenteeeteneneneaeaeananeeeaennne

26. Soy una buena persona.........................

27. Tengo que pensar en cosas especiales (por
ejemplo en un nimero o en una palabra) para
evitar que pase algo malo...

28. Me da miedo viajar en coche, autobls o

30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha
gente (como centros comerciales, cines,
autobuses, parques)....................

31.Mesiento feliz..............oooooiiiiiiinn. ..
32. De repente tengo mucho miedo sin motivo
33. Me dan miedo los insectos o las aranas...

34. De repente me siento mareado o creo que me
voy a desmayar sin motivo...............

35. Me da miedo tener que hablar delante de mis
compaferos de clase.....................

36. De repente mi corazon late muy rapido sin
1001015 117 JOR

37. Me preocupa tener miedo de repente sin que
haya nada que temer.......................

38. Me gusta COMO SOY..uveerrenrenrannnannan oane

39. Me da miedo estar en lugares pequefios y
cerrados (como tineles o habitaciones
PEQUENIAS).c.vie ettt eeeee e

40. Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez
(como lavarme las manos, limpiar, o poner las
cosas en un orden determinado)

41. Me molestan pensamientos tontos o malos, o
imagenes en mi mente.............

42. Tengo que hacer algunas cosas de una forma
determinada para evitar que pasen cosas

43. Me siento orgulloso de mi trabajo en la
escuela. .. ..ooiii
44. Me daria miedo pasar la noche lejos de mi

O Nunca

[J Nunca
[J Nunca

0 Nunca

[J Nunca

O Nunca

O Nunca

] Nunca
] Nunca
(] Nunca
] Nunca

(] Nunca
] Nunca
] Nunca
] Nunca

[J Nunca

[ Nunca

[ Nunca

O Nunca

O Nunca

0 Nunca

[J Nunca

O A veces

[ A veces
[ A veces

O A veces

[ A veces

O A veces

O A veces

] A veces
1 A veces
1 A veces
] A veces

1 A veces
1 A veces
1 A veces
] A veces

[ A veces

O A veces

O A veces

O A veces

O A veces

O A veces

[ A veces

O Muchas veces

[J Muchas veces
[J Muchas veces

O Muchas veces

[J Muchas veces

[ Muchas veces

[ Muchas veces

[J Muchas veces
[ Muchas veces
[ Muchas veces
[J Muchas veces

[ Muchas veces
O Muchas veces
[ Muchas veces
[J Muchas veces

[J Muchas veces

[ Muchas veces

[ Muchas veces

[ Muchas veces

[ Muchas veces

[ Muchas veces

[J Muchas veces
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[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre
[ISiempre

[ Siempre
[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre
[ Siempre

[ Siempre
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CORRECTOR DE LA ESCALA DE ANSIEDA DE SPENCE (7 A 17)
NOMBRE: EDAD:
0JO: A mayor puntaje mayor ansiedad, la calificacién es nunca 0, a veces 1, muchas veces 2, siempre 3
I.- ATAQUE DE PANICO Y AGORAFOBIA

N° pregt | 13 21 28 30 32 34 36 37 39 Total
Puntos

Il.- TRASTONO DE ANSIEDAD POR SEPARACION

N° pregt 5 8 12 15 16 44 Total
Puntos

lil.- FOBIA SOCIAL

N° pregt 6 7 9 10 29 35 Total
Puntos

IV.- MIEDOS

N° pregt 2 18 23 25 33 Total
Puntos

V.- TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

N° pregt 14 19 27 40 41 42 Total
Puntos

VI.- TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

N° pregt 1 3 4 20 22 24 Total
Puntos

TOTAL DE LA ESCADA; ptaje max: 114, promedio 57; ptaje min. 0

SESGO: 11, 17, 26, 31, 38,43

BAREMO:
0-29: Nunca No hay ansiedad
30-50: A veces Ansiedad Leve

59-86: Muchas veces Ansiedad Moderada

87-114: Siempre Ansiedad Grave
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Anexo N° 5
ESCALA DE AFRONTAMIENTO VERSION ADAPTADA
Edad:....cccooivvviviiiinnnnnn Sexo: M () F( ) Fecha:ti..ccoovviiiiiiiiiinnnniicannnns

Los nifios/as y o adolescentes suelen tener ciertas preocupaciones, dificultades o problemas sobre
temas diferentes, como las notas en la escuela o colegio, la relacion con los amigos, problemas con
los padres, la familia, etc.
En este cuestionario encontraras una serie de frases diferentes con las que a tu edad suelen hacer
frente a estos problemas o preocupaciones. Deberas indicar, marcando la casilla correspondiente,
las cosas que tu sueles hacer para enfrentarte a esos problemas o dificultades.
1.... No lo hago
2....Lo hago pocas veces
3.... Lo hago algunas veces
4.... Lo hago a menudo
5.... Lo hago casi siempre

Fijate en el siguiente ejemplo para que entiendas mejor lo que tienes que hacer:

1. Hablo con otros sobre mi problema para que me ayuden a salir de él.....1234 5
2. Me esfuerzo mucho para resolver el problema............................... 12345
3. Trabajo muy duro en las tareas .............ooevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiaianann. 12345
4. Me preocupo por lo que me esta pasando..............coeeeviiiiiiiiiiinn... 12345
5. Estoy mas rato con mis Mejores amig0S. ... .ouueeureneenreeneeneaneeaneannnns 12345
6. Intento mejorar mi amistad con los demas..................ocooviiiiiin. 12345
7. Deseo que suceda algo maravilloso, un milagro............................. 12345
8. Me siento incapaz de afrontar el problema...........................ooeal L. 12345
9. Me desahogo (1loro, grito, PeO0...) . c.eeuriieiii i 12345
10. Me voy con amigos que tienen el mismo problema........................ 12345
11. Evito el problema............oooiiiiiiii e 12345
12. Pienso que yo tengo la culpa..........cooviiiiiiiiiiiiiiii e 12345
13. Mi problema lo guardo como un Secreto..........oo.vvueveennieneennannennn. 12345
14. Pido ayuda @ DI0S.......vviniiiii e 12345
15. Me fijo en la parte buena de las cosas que me pasan........................ 12345
16. Pido ayuda a algin profesor............oovieiiiiiiiiiiiiiiee 12345
17. Hago o Juego alo que mas me gusta...........oovvvviniiiiiniiniinnienneannn, 12345
18. Hago alglin deporte.........c.ovuiiiiieii e 12345

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo N° 6
Instrucciones

Los estudiantes suelen tener ciertas preocupaciones o problemas sobre temas diferentes, como
escuela, trabajo, familia o amigos, el mundo en general, etc. En este cuestionario encontrara una
lista de formas diferentes con las que la gente de tu edad suele encarar una gama amplia de
problemas. Debes indicar marcando las osas que tu sueles hacer para enfrentar a esas dificultades.
Cada afirmacion debes marcar con una “X” la letra A, B, C, D o E, seglin creas que es tu manera
de reaccionar. No hay respuestas correctas o erroneas.

Nunca lo hago

Lo hago raras veces

Lo hago algunas veces

Lo hago a menudo

Lo hago con mucha frecuencia

moQw >

1. Hablo con ctros para saber lo que ellos harian si tuviesen
@ mismo problema
Me dedico a resalver lo que esta provocando & problema
Sigo con mis tareas como es debido
Me preocupo por mi futuro
Me re(ino con mis amigos més cercanos
Trato de dar una buena impresidn en las personas que me importan
Espero que me ocurra lo mejor
Como no puedo hacer nada para resolver el problema, no hago nada
Me pango a lorar y/o gritar
. Organizo una accion en relacion con mi problema
. Eseribo una carta a una persona que siento que me puede
ayudar con mi problema

12. lgnoro el problema

13. Ante los problemas, tiendo a criticarme

14. Guardo mis sentimientos para mi solo{a)

15. Dejo que Dios me ayude con mis problemas

16. Pienso en aquellos que tienen peores problemas, para que
los mios no parezcan tan graves A B

17. Pido consejo a una persona que tenga mas conocimiento
que yo A B C D E

o o o
> > > P r rr > >
O mEEWODEOWIMmImm
OO0 00O00000
(= w e B e B e [ o B o B B
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18. Encuentro una forma de relajame, como ok masca, leer
un o, tocar un NStrumento musical, ver la tTelevisdn, 8.
19. Practco un deporte
20. Hablo con otros para ApoYamos muluamente
21. Me dedwco a resolver el problema utizando bdas mis capacdades

22 Sigo asstendo a clases

23. Me preocupo por buscar m febcidad

24. Liamo aun{a) amego(a) intimo{a)

25. Me preocupo por mis relacones con los demés

26. Espero que un miagro resuehva mis proble mas

27. Frente a los problemas, smplemente me doy por vencido{a)

28. Intento sentime meyor be iendo aicohol, fumando o tmando drogas

20, Organzo un grupo que se ocupe del problema

30. Deodo signorar consoeniemente el problema

31. Me doy cuenta que yo mismo{a) me comphoo la wvida Fene a los
problemas

32 Evio estar con la gene

33, Pudo syuda y conse o para que se resuelvan ms problemas

34. Me fiyo en &l aspecio postvo de 1as cosas y Iralb de pensar en las
cosas buenas

35. Busco ayuda 0 consejo de un profesional para resolver los problemas

36. Saigo y me dwvierio para olidar mis dficuitades

37. Realoo eercicios para mantenerme en forma y con buena salud
38. Busoo &remo en otras personas

39. Consdero oFos punios de vslay Tab de lenenos en cuenta
40. Trabao nensamente (Trabap duro)

41. Me preocupo por o que esth pasando

42 Empeezo, 0 9 ya @0s®e, meoro 18 relacidn con mi enamoradola)
43. Trato de adaptarme a mis amigos

44. Espero que el problema se resuelva por sl solo

45. Me pongo mal {Me enfermo)

46. Culpo alos demés de mis problemas

47. Me re(no con otras personas para analzar el problema

48. Saco el problema de mi mente

49, Me siento culpabie por los problemas que me ocumen

50. Eviio que otros se enteren de o que me preccupa

51 Leo la Bbka o un Mo sagrado

52 Trato de enéruna vision postva de la wda

53. Pudo ayuda a un profe sonal

54. Me doy tempo para hacer las cosas que me gustan

55. Hago eerocios fiscos para dsiraerme

56. Habio con otras personas sobre mi problema para que me ayuden
a salr de &

57. Psenso en o que estoy haoendo y por qué o hago

58. Busoo lener &40 en ka3 COS83S que esloy hacendo

50. Me preocupo porlas cosas que me puedan pasar

60. Trato de haoerme amigola) Intmo(a) de un chioo o de una chica

61. Trato de megorar mi relacd n personal con los demds

62. Suefo despero que las cosas Van a meorar

PP PP PP > >

> >

>rrrrprrErrrrrrrrrrrryr

>>>r>r>
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o000
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Cuando ®ngo problemas, no s cbdmo enfrentarios

. Ante los problemas, cambio mis cantidades de 1o que como,

bebo 0 dusrmo

. Me redno con las personas que tenen & mamo problema gue yo

Cuando ®ngo problemas, me alsio para poder evilanos
. Me considero culpable de los problemas que me afectan

68. Ante los problemas, eviD QuUe OTos Sepan ohmo me sseniD

T0.
T

. Pado & Dhos que cuide de mi

Me sento contentofa) de odmo Van las cosas

Hablo acerca del problema COn person as que tengan mas
EXPENENCL quUe YO

T2 Con@go apoyo de otrod, como de mis padres 0 aMQos, para

BAXIFAND

SOMCONAT MiS problemas

. Pwrso en dstintas formas de enfrentarme al problema

Me dedoo & MiS taress &n Ve de salr

. Me preccups porel futuro dal mundo

Procuro pasar mas tiempo con L persona con quien me gusta salr

. Hago lo que queeren ME amigos
. Me imagno que las cosas van B i megor

Sufro dolores de cabeza o de e=lémago

. Encuentro una forma de alwar | tensidn; por esempio, Borar o

gmar o beber o tomar drogas

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Jerarquia de ansiedad

117

ftem | USA Situacién
Autorregistros
Diay Situacion (A) | Pensamiento irracional | Consecuencia emocional y
hora (B) de conducta (C)




Metafora. La fabula de la mariposa azul

Habia una vez un sabio que siempre respondia a todas las preguntas
sin ni siquiera dudar. Dos nifias curiosas ¢ inteligentes quisieron
ponerle aprueba. Para ello decidieron inventar una pregunta que €l
no sabria responder. Una de ellas aparecié con una linda mariposa
azul que usaria para engafar al sabio.

—“;Qué vas a hacer?” pregunto la hermana.

—“Voy a esconder la mariposa en mis manos y preguntarle al sabio
si esta viva o muerta. Si él dijese que estd muerta, abriré mis manos
y la dejaré volar. Si dice que esta viva, la apretaré y la aplastaré. Y
asi, cualquiera que sea su respuesta, jsera una respuesta

equivocada!”

Las dos nifias fueron entonces al encuentro del sabio, que estaba
meditando en lo alto de la colina. Una de ellas le dijo:

— “Tengo aqui una mariposa azul. Digame, sabio, ;estd viva o
muerta?”’

Muy calmadamente el sabio sonrid y respondio:

— “Depende de ti... Ella esta en tus manos.”

Administracion del tiempo
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- FISCALIA GENERAL DEL ESTADO
: UNIDAD DE PERITAJE INTEGRAL
CERTIFICADO
Loja, 21 de julio de 2016

A quien interese:

2016 hasta el

maniege Bumeo
b s | ==l T T
FiSoOG Generdl gel £S1Qai)

Se extiends el presents certificado para Ios fines gile esfife convenientes.

FISCALIA PROVINCIAL DE LOJA
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Lic. Mayra Chamba Cafiar
DOCENTE DE FINE-TUNED ENSLISH ¢fa LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aquf compuesto es fiel traduccién del idioma espafial al
idioma inglés del resumen de tesis "ALTERACIONES DEL ESTADO DE
ANIMO Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN VICTIMAS DE
ABUSO SEXUAL DE 7 A 17 ANOS DE EDAD, QUE ACUDEN A LA
UNIDAD DE ATENCION Y PERITAJE INTEGRAL DE LA FISCALIA
PROVINCIAL DE LOJA, PERIODO 2015-2016", autoria de la Dra. Vanessa
Romina Pineda Rojas con nimero de cédula 1104241144,

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 17 de Noviembre de 2016
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DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CTA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cin. Ltda, | Teléfone 2578832 | Emall venalfine@fnetunedenglish.ndu.ec | www.finetunedengiish.eduac
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