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RESUMEN

Las experiencias adversas tempranas (EATS) tienen un valor explicativo importante
para el desarrollo de sintomatologia clinica. Un tipo de EAT es el abuso sexual infantil
(ASI), que esta asociado a sintomatologia depresiva, pudiendo tener un efecto
transgeneracional, perpetuando dindmicas dafiinas con los propios hijos/as. Existen
numerosos estudios abordando distintas aristas del ASI, pero hay escasa evidencia de la
relacién entre las EATs de los cuidadores y sus sintomas depresivos, con la sintomatologia
presentada en los nifios/as (NNs) a su cargo. Esta investigacion indaga en la relacién
existente entre las EATs y la depresién en cuidadores no agresores de NNs entre 4 y 9 afios
que estan en tratamiento por ASI en centros de Programas de Reparacién del Maltrato
(PRM) de la Regién Metropolitana (RM), con la sintomatologia clinica general y
postraumatica de los NNs. Para ello, se utilizé6 un disefio cuantitativo, no experimental y
transversal, de caracter descriptivo y correlacional, con una muestra de 61 cuidadores.
Entre los principales hallazgos se encontré una asociacién significativa positiva entre las
experiencias de abuso emocional vividas durante la infancia de los cuidadores y la
severidad de su sintomatologia depresiva. Ademéds, la presencia de EATs y de
sintomatologia depresiva moderada en los cuidadores resultaron tener un valor explicativo
significativo en la sintomatologia clinica general y postraumatica de los NNs. Por
consiguiente, proponemos que un enfoque que considere las EATs y la sintomatologia
depresiva de los cuidadores como parte del tratamiento seria fundamental para disminuir

el impacto potencial en la sintomatologia de los NNs victimas de ASI.

Palabras clave: Experiencias Adversas Tempranas, Abuso Sexual Infantil, Cuidadores,

Depresién, Trauma, Sintomatologia infantil.
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INTRODUCCION

El impacto causado por cualquier clase de abuso durante la infancia es profundo,
desestabilizante y grave, y tiene consecuencias a nivel psicolégico, emocional y conductual
(Maffioletti & Huerta, 2011; United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2012), las cuales
pueden extenderse a lo largo del ciclo vital, constituyendo un factor de riesgo para el
desarrollo (Cutajar et al., 2010). Uno de los términos que se ha acufiado para referirse a

este tipo de situaciones es el de experiencias adversas tempranas (EATs).

Experiencias Adversas Tempranas

El término experiencia adversa temprana (EAT) se define como todo tipo de
maltrato fisico, psicolégico y emocional, abuso sexual, negligencia, abandono y/o cualquier
trato que resulte en un dafo real o potencial a la salud, el desarrollo o la dignidad de un
nifio/a (NN) (Behn et al., 2020). Las EATs en la infancia pueden llegar a ser sumamente
dafiinas en la vida de una persona, dado que pueden traducirse en importantes
consecuencias subsecuentes para su desarrollo. Si bien no existe una relacién lineal y
determinista entre las EATs y las patologias en salud mental, estas se asocian a un mayor
riesgo de padecer trastornos depresivos y ansiosos durante la edad adulta, asi como
trastornos de la personalidad (TDP) y trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
(Echeburta & de Corral, 2006; Cutajar et al., 2010; Hailes, Yu, Danese & Fazel, 2019). Por
otra parte, se ha estimado que alrededor del 82% de los pacientes que presentan algin
grado de psicopatologia depresiva en la adultez experimenté al menos un tipo de EAT

durante su propia infancia (Condon et al., 2019).

Abuso sexual infantil

Un tipo de EAT es el abuso sexual infantil (ASI), que corresponde a cualquier
conducta sexual mantenida entre un adulto y un menor, donde lo que prima es la asimetria
en la relacién y la presencia de coaccidén, sea esta implicita o explicita (Echeburta & de
Corral, 2006). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el ASI como la
participacion de un NN en una actividad sexual que no comprende completamente y
respecto a la cual no puede dar su consentimiento informado, o para la cual el NN no estd
preparado desde el punto de vista del desarrollo, o que viola las leyes o tabues de la
sociedad (World Health Organization [WHO], 2003).

En Chile, se estima que alrededor de un 80% del total de victimas de abuso sexual
son ninos/as (NNs) y adolescentes (Observatorio Nifiez y Adolescencia [ONA], 2018),
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ademas de constituir alrededor de un 85% de la poblacién consultante como consecuencia de
ello (Centro de Atenciéon a Victimas de Atentados Sexuales [CAVAS], 2003). Del nimero
total de NNs del pais, se estima que entre un 8% y 9% ha sido victima de ASI, mientras
que, a nivel internacional, este nimero varia entre un 6% y 7% (Ministerio del Interior,
2013; UNICEF, 2012).

Un estudio reciente sobre la prevalencia de ASI y adversidad temprana, realizado
entre el 2021 y 2022 a nivel nacional, arroj6 resultados alarmantes al respecto, con 22% de
los encuestados (n = 2101) que reportd si haber sido manoseado, toqueteado o besuqueado,
bajo manipulacién, engano, sometimiento u obligacién, y/o lo forz6 a hacerlo (Centro de

investigacion del abuso y la adversidad temprana [CUIDA], 2022).

Efectos del COVID-19 en el ASI

Durante los tltimos 2 afios, con el surgimiento de la pandemia de COVID-19 en
diciembre de 2019 (WHO, 2020) y las medidas de confinamiento derivadas de ella, las cifras
de ASI han incrementado de forma alarmante. En los Gltimos 2 afios, a nivel nacional, se
han registrado 589 casos de ASI contra menores de 14 afos en 2020 y 691 en 2021, lo que
corresponde a un aumento de un 17% respecto a los casos presentados en 2020 durante el
mismo periodo, resultando el tipo de delito sexual mas frecuente en el pais. Por su parte, el
“abuso sexual impropio de menor de 14 anos” es el tercer delito con mas registros en el
primer semestre de 2021, con 135 casos, y un 15% de aumento respecto de igual periodo del
anio anterior (Policia de Investigaciones [PDI], 2021). Considerando tanto el primer
trimestre de 2021 como del 2020, la mayor cantidad de victimas se ubican en el rango de
0-13 anios (781 casos); de estas victimas, el 85% son mujeres (PDI, 2021).

Desde la perspectiva del ASI, esto es sumamente preocupante, pues se ha
demostrado que, en la mayoria de los casos, los agresores son parte del espacio vincular
cercano de la victima (Maffioletti & Huerta, 2011). En Chile, entre un 85% y 89% de los
casos de ASI, los agresores son parte del entorno cercano de la victima, sean conocidos o
familiares (UNICEF, 2012; CAVAS, 2003, Ministerio del Interior, 2013). De este modo,
debido a la situacién sanitaria, muchas victimas se han visto confinadas junto con sus
agresores, por lo que situaciones de ASI intrafamiliar que venian desarrollandose
previamente podrian aumentar como consecuencia de las medidas de confinamiento
(Bradbury-Jones & Isham, 2020; Pereda & Diaz-Faes, 2020). Sumado a ello, las victimas de
ASI han visto reducido su acceso a espacios seguros como el colegio, disminuyendo asi la

visibilidad del abuso. Esto ha sido respaldado internacionalmente, con estudios que
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demuestran que todos los tipos de abuso infantil aumentan durante las vacaciones
escolares y los desastres naturales, por lo que es altamente probable que, en el transcurso
de la pandemia, cuando las emociones se intensifiquen y los nifios estén mas aislados
socialmente, el abuso infantil también se vea incrementado (Rosenthal & Thompson, 2020).

Paraddjicamente, pese al incremento de las cifras de abuso fisico, psicolégico y
sexual infantil durante los ultimos afnos, la proporcién de denuncias y la visibilidad al
respecto ha disminuido (Organizaciéon de las Naciones Unidas [ONU], 2020). Asi, si bien ha
aumentado la tasa de abuso estimada, la tasa reportada ha disminuido, lo cual se puede
explicar, entre otros factores, por la dificultad para acceder a los mecanismos e
infraestructura requerida para reportar o denunciar (Seddighi, Salmani, Javadi &
Seddighi, 2021).

De este modo, si bien el incremento en las cifras de ASI reportado es de por si
alarmante, la situacién se complejiza atin mas si consideramos los casos que no llegan a ser
denunciados. En Chile, cada dia se denuncian alrededor de 30 nuevos casos de ASI, sin
embargo, esto no es sino una fracciéon del total; si ademds consideraramos los casos que no
son denunciados, el nimero se cuadriplicaria (Plan Nacional de Salud Mental, 2017). Esto
se explica por la llamada “cifra negra”, segin la cual hasta un 70% de los casos de ASI no
son denunciados y, del 30% que si se denuncia, 86% son desestimados y s6lo 16% terminan
en una condena. De estos casos, se estima que un 81% corresponde a nifias y un 19% a

ninos (ONA, 2018).

Sintomatologia clinica de las victimas de ASI

Se estima que el 30% de las victimas de ASI presentan sintomatologia clinica a
largo plazo (Echeburta & de Corral, 2006). Sus manifestaciones y secuelas son sumamente
heterogéneas, sin embargo, en términos generales, las consecuencias psicoldgicas que mas
han sido registradas en los NNs victimas de ASI son sintomas ansiosos y depresivos, con
una mayor prevalencia de sintomas de estrés postraumatico, tanto a corto como a largo
plazo (Van Toledo & Seymour, 2013; Collin-Vézina et al., 2013; Sawyer & Hansen, 2014).

Se estima que el 80% de las victimas de ASI desarrollan sintomatologia
significativa a corto plazo (Echeburia & de Corral, 2006). Algunos estudios han identificado
ciertas tendencias dependiendo de caracteristicas de la victima, como el género de esta; asi,
en los nifios priman manifestaciones como el fracaso escolar, dificultades inespecificas de
socializacién, alteraciones en la esfera de la sexualidad, comportamientos sexuales

agresivos, control inadecuado de la ira e hiperactividad (Gaete et al., 2016), mientras que
3



en las nifias la agresion se tiende a manifestar en conductas autodestructivas y autolesivas,
asi como una mayor presencia de sintomas ansiosos y depresivos (Gaete et al., 2016). Sin
desmedro de lo anterior, se estima que, tanto en hombres como mujeres que han sufrido
ASI, tiende a haber una mayor tasa de depresién y trastornos de la personalidad a largo
plazo, como consecuencia de esta EAT (Echeburta & de Corral, 2006).

Otro factor importante es la edad de la victima al momento del abuso. Se han
observado diferencias significativas en los sintomas presentados por NNs victima de ASI a
diferentes edades, no obstante, es importante tener en cuenta los demés factores que
pueden estar causando la sintomatologia de los NNs. Un estudio comparé grupos de NNs de
5 afios 0 menos, con NNs de 6 a 12 afos. Se observo que el 51 % de los NNs menores de 5
afios presenté mas sintomas internalizantes, versus un 36 % en el grupo de NNs de 6 a 12.
En contraste, un 44% de los NNs entre 6 a 12 afios presentaron sintomas externalizantes,
versus un 31% del grupo de menores de 5 afnos. De este modo, los nifios mas pequefios
tenderian a presentar sintomas mAas internalizantes, y los nifios mayores sintomas mas
externalizantes (Friedrich, Urquiza, & Beilke, 1986).

Ademas de las diferencias dependientes de las caracteristicas de la victima, los
efectos y posibles secuelas del ASI son heterogéneos y dependen de multiples factores
externos, tales como el entorno y los cuidadores (Ensink et al., 2017), como, por ejemplo, la
respuesta y credibilidad de la familia ante la develacién de la agresién, que pueden ser
factores tanto protectores como precipitantes relevantes para la sintomatologia del NN. De
este modo, el apoyo y la credibilidad familiar son factores protectores ante la develacion de
ASI, promoviendo el procesamiento e integracion del trauma, mientras que una respuesta
inadecuada por parte del entorno, como la no credibilidad ante el testimonio del NN, el
significado afectivo de la persona que no cree y la ausencia de un apoyo emocional y social
estarian relacionados con una evolucién psicolégica negativa del NN a partir de la
develaciéon (Echeburida & de Corral, 2006).

Otro factor importante que considerar son las caracteristicas propias de la agresién
sufrida por el NN. Se ha observado que las consecuencias y sintomas suelen ser mas graves
si la experiencia de abuso fue crénica, si hubo contacto genital o penetracién, y si fue
cometida por un familiar o conocido (Adam et al., 2018; CAVAS, 2011; Echeburta & de
Corral, 2006; Guerra & Farkas, 2015).



Trauma complejo y transgeneracionalidad

Es importante destacar que una EAT en si misma no es necesariamente traumatica,
sino potencialmente (Loken & Reigstad, 2012). Por tanto, una EAT no es sinénimo de
trauma y, si bien una EAT puede consolidarse como trauma, no necesariamente sera este el
caso. Para que una experiencia se considere traumatica, es necesario que tenga una
intensidad suficiente para afectar los mecanismos de defensa y los supuestos basicos que el
sujeto tiene sobre si mismo y el mundo (Brette, 2005). A su vez, ello depende de una serie de
factores, tanto internos como externos al sujeto (van der Hart, Nijenhuis, & Steele, 2006),
entre los que se encuentran el grado de intencién del victimario percibido por la victima, el
costo emocional y psicolégico relacionado al evento (Erickson & Egeland, 2011), y la
gravedad y frecuencia de las experiencias, que incrementan de forma significativa la
probabilidad de que se genere un trauma (Hagenaars, Fisch, & van Minnen, 2011; Herman,
1992).

Es aqui donde nos encontramos con el concepto de “trauma complejo”, término que
alude a las secuelas que se han observado en aquellos individuos que han experimentado
traumas crénicos de distinto tipo, incluyendo abuso fisico, emocional y/o sexual a lo largo de
sus vidas, pasando por diferentes etapas del desarrollo, cominmente a manos de cuidadores
y familiares cercanos (Courtois, 2004; Herman, 1992; Stob, Slade, Adnopoz, & Woolston,
2020). El trauma complejo, se desarrolla como respuesta a una exposicidén crénica a un
trauma del cual no se tiene salida (Courtois, 2004), como suele ser el caso del ASI. Esto
genera, a su vez, una serie de sintomas clinicos que van mas alla de los descritos en el
TEPT, como depresion, ansiedad, autodesprecio, disociacion, abuso de sustancias, conductas
autodestructivas, revictimizacion, problemas medicos, desesperanza y dificultades
interpersonales, incluyendo la parentalidad (Courtois, 2004).

De este modo, existe un componente transgeneracional del trauma que se evidencia
en casos de ASI. Al respecto, se ha observado que aquellas madres que han vivido
experiencias de abuso, “transmiten” a sus hijos un mayor riesgo de sufrirlos también, lo
cual se suma a una tendencia a repetir patrones relacionales dafinos en las nuevas
conformaciones familiares (Maida, Molina, Basualto, Bahamondes, Leonvendagar, &
Abarca, 2005; Testa, Hoffman, & Livingston, 2011). Asi, podemos entender la
transgeneracionalidad del trauma como aquellas experiencias adversas o traumaticas que
afectan distintas generaciones en una misma familia, reproduciendo una serie de
comportamientos, valores y roles familiares que perpetian y transmiten el trauma a las

préoximas generaciones (Danieli, Norris, Lindert, Paisner, Engdahl, & Richter, 2015). La

5



parentalidad es un periodo vital que implica una transformacién psiquica en el que tienden
a re-emerger temas y EATs no resueltas de la propia infancia, que, en casos de trauma,
podria reactivar recuerdos, interfiriendo con la capacidad de sintonizar con las necesidades
los hijos (Ensink, Berthelot, Bernazzani, Normandin, & Fonagy, 2014). Incluso en los casos
en que no existe un recuerdo consciente de las EATSs, los padres “transmiten” estas
experiencias de una generacion a otra, por medio de poner en escena con sus hijos/as
situaciones ocurridas en sus propias relaciones tempranas (Fraiberg, Adelson & Shapiro,
1975). Segun esta teoria, esto se explica por una represién de los afectos asociados a EATs
de los padres, la cual activaria patrones de crianza punitivos como mecanismo de
proteccién, causando dolor a un otro para asi no sentirlo, generando una identificacién con
el agresor (Fraiberg, 1980).

Esto ha sido respaldado por la evidencia cientifica, con diversos estudios que han
reportado que los padres y madres que han experimentado una alta carga de experiencias
adversas o traumaticas en su vida presentan alteraciones en sus comportamientos
parentales y la capacidad de mentalizacion con sus hijos/as, lo cual aumenta el riesgo de
perpetrar abusos contra estos (Badenes-Ribera et al., 2020; Bateman & Fonagy, 2019), aun
sin una intencién explicita o consciente de hacerlo. En la misma linea, se ha observado que
los NNs cuyas madres sufrieron EATs de ASI en su nifiez, son, a su vez, mas vulnerables a
sufrir ASI en comparacion al resto de la poblacion de NNs, debido a un mayor riesgo de
crianza negligente y altos niveles de disociacién de la madre, entre otras variables
(Badenes-Ribera et al., 2020). Estudios internacionales y nacionales, también han descrito
el alto porcentaje de historia de maltrato o abuso sexual en la infancia de madres de nifios
que han sido victimas de ASI (Collin-Vézina & Cyr, 2003; Maida et al., 2005), pudiendo
llegar hasta un 68% y 45% (Fong, Bennett, Mondestin, Scribano, Mollen, & Wood, 2016).

En contraste, existen padres que, pese a haber sufrido EATSs, no repiten el patrén
maltratador con sus propios hijos, siendo un factor protector clave para ello las experiencias
benevolentes vividas con alguna figura cuidadora en la infancia (Lieberman, Padrén, Van
Horn, & Harris, 2005). Asimismo, aquellos padres y madres que han tenido la oportunidad
y han sido capaces de integrar y elaborar el posible trauma generado por sus EATSs, logran
desarrollar una capacidad adecuada de mentalizacién, evitando repetir el comportamiento
traumatico del propio cuidador traumatizante en sus hijos/as. Por este motivo, la
psicoterapia es un recurso fundamental y necesario para lograr elaborar los posibles
traumas sufridos (Borelli et al., 2019), potenciando el desarrollo de competencias parentales

fundamentales para el desarrollo y bienestar del NN, como es el caso de la mentalizacién
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(Ensink, Bégin, Normandin & Fonagy, 2017; Bateman & Fonagy, 2019). Es por ello que
cobra suma relevancia considerar dichos factores y la historia de la familia y cuidadores de
los NNs victimas de ASI, incluyéndolos en el proceso reparatorio de los NNs, para poder
identificar y reforzar recursos protectores y/o factores de riesgo en los cuidadores no
agresores, evitando asi volver a los mismos patrones una vez termine el tratamiento,

exponiendo a los NNs a nuevos abusos.

Develacion del ASI y su efecto en los cuidadores

Las secuelas del ASI no sélo repercuten en el NN afectado, sino también en su
entorno cercano, su familia y sus cuidadores, los cuales se transforman en victimas
indirectas. En consecuencia, la develacion del ASI (y sus respectivas implicancias) puede
ser, en si misma, fuente de sintomas depresivos en el cuidador, dado que el ASI sufrido por
los NNs a su cargo puede constituir una nueva experiencia adversa (e incluso traumatica)
para ellos/as, especialmente si han sufrido EATs y/o ASI durante sus respectivas infancias,
lo cual complejiza el fenomeno de la transgeneracionalidad.

Es importante mencionar que la mayor parte de la literatura relacionada con el
proceso de develacion de ASI se ha enfocado en la perspectiva de los NNs, por ejemplo, cémo
estos vivencian la reaccién de sus padres o cuidadores. No obstante, la literatura respecto a
como reaccionan los cuidadores al enfrentarse a la develacion de ASI sufrido por un NN a
su cargo es relativamente escasa. Dentro de lo que se ha documentado al respecto, se ha
observado que la respuesta a la develaciéon depende de multiples factores, incluyendo la
forma en que ocurre (accidental o intencional) y a quién se dirige (madre, familia,
profesional externo, etc); en su mayor parte, cuando el ASI era develado por los NNs a sus
madres, estas tendian a creerles, mientras que, cuando la develacién era realizada a un
externo, estos tendian a dudar de la veracidad del testimonio del NN (Lovett, 2004).
Ademas, la respuesta varia dependiendo del tipo de agresor, observandose reacciones mas
intensas de malestar psicolégico cuando se trata de un agresor intrafamiliar (Hebert,
Daigneault, Collin-Vezina, & Cyr, 2007). Por este motivo, las posibles reacciones de los
cuidadores a la develacién de ASI son sumamente heterogéneas, con respuestas que van
desde la vacilacién y ambivalencia (Bolen & Lamb, 2004) pasando por emociones como
rabia, incredulidad y negacién, a sentimientos de culpa y traumatizacién (Elliott & Carnes,
2001; Lovett, 2004).

En concordancia, el efecto que pueda tener la develaciéon del ASI en el cuidador

puede variar mucho dependiendo de su respuesta y otros factores; es distinto si el adulto
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responde con credibilidad, que si reacciona con negacién o ambivalencia. Se han realizado
multiples estudios, en su mayoria enfocados en madres, que coinciden en el reporte del alto
grado de dificultades psicolégicas presentadas ante la develacion de ASI de sus respectivos
hijos/as. Al respecto, un estudio describié altos niveles clinicos de malestar psicolégico en el
59,7% de una muestra de 149 madres de nifnas que habian sufrido ASI, incluyendo
sintomas de ansiedad, depresion, irritabilidad (sentimientos negativos hacia los demas,
desconcierto o enfado facil) y problemas cognitivos (problemas de concentracién, memoria y
toma de decisiones) (Hebert et al., 2007). Otro estudio, realizado en una muestra de 104
madres (72 con hijas victima de ASI y 55 con caracteristicas sociodemograficas similares,
cuyas hijas no habian sufrido ASI); al respecto, se observé que las madres del grupo que
habia sufrido ASI tenian puntajes significativamente mdés altos que el grupo control en
sintomas depresivos y ansiosos (Kim, Noll, Putnam, & Trickett, 2007). Finalmente, estudios
que evaluaron especificamente la sintomatologia depresiva de las madres de NNs victima
de ASI encontraron niveles clinicos significativos de depresiéon que variaban entre un 22%
(Santa-Sosa, Steer, Deblinger, & Runyon, 2013) y un 26% del total de madres (Mannarino,
Cohen, Deblinger, & Steer, 2007). Dentro de esto, se ha descrito una alta prevalencia de
depresion (28%) en los padres posterior a conocer el abuso sexual de sus hijos/as (Fong et

al., 2016).

Sintomatologia depresiva en cuidadores de NNs victima de ASI y su efecto
en la sintomatologia clinica infantil

La sintomatologia depresiva es una variable particularmente relevante que se debe
considerar, tanto por su correlacién y elevada prevalencia en las victimas de EATs de ambos
sexos (Negele, Kaufhold, Kallenbach, & Leuzinger-Bohleber, 2015), como por su alta
presencia como respuesta de los cuidadores frente a la develaciéon del ASI sufrido por un
NN a su cargo. A esto se suman los riesgos que puede significar para la salud mental y
bienestar de las nuevas generaciones y en la crianza, especialmente en el caso de ser el
cuidador principal de un NN.

Los padres y madres con depresién tienen alteraciones del animo, energia y
cognicién que interfieren con la crianza (Swartz, Cyranowski, Cheng & Amole, 2018),
generando un alto grado de estrés en los NNs, lo cual ha sido relacionado con la presencia
de psicopatologia (Lange, Callinan & Smith, 2019). Especificamente, se ha reportado que
los hijos de madres deprimidas victimas de EATSs, presentan sintomatologia internalizante

y externalizante (Plant, Jones, Pariante & Pawlby, 2017) y tienen un alto riesgo de
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desarrollar algun tipo de psicopatologia (Zhang et al., 2021). Sumado a ello, se estima que
las victimas de ASI pueden llegar a presentar hasta 3 veces mas problemas de salud mental
que la poblacién general (Lange et al., 2019), lo que se traduce en un doble factor de riesgo
para los NNs que han sufrido ASI.

Asimismo, se ha registrado que madres de NNs victima de ASI que presentan altos
niveles de depresion clinica presentan niveles mas bajos de participacién con sus hijos y de
crianza positiva, asi como niveles mas altos de monitoreo/supervisiéon deficiente, disciplina
inconsistente y castigo corporal a sus hijos en comparaciéon con las madres no deprimidas
(Santa-Sosa et al., 2013). De este modo, la sintomatologia depresiva, como los bajos niveles
de energia y la tendencia a retraerse, pueden dificultar que las madres deprimidas
supervisen de forma consistente o constante a sus hijos (Downey & Coyne, 1990; Gelfand &
Teti, 1990; Lovejoy, Graczyk, O’'Hare, & Neuman, 2000). Ademés, la depresién se asocia con
irritabilidad y bajos niveles de compromiso, lo que puede interferir con la capacidad de las
madres para disciplinar a sus hijos/as de forma consistente (Downey & Coyne, 1990;
Gelfand & Teti, 1990; Lovejoy et al., 2000). En consecuencia, se ha planteado que el trauma
parental en la infancia puede tener un efecto a largo plazo en el ejercicio de la parentalidad
(Nelson et al., 2002), el cual ha sido asociado con dificultades en el apego de los padres con
sus hijos, pudiendo incidir en la funcién reflexiva parental, es decir, la capacidad de reflejar
las experiencias internas del hijo/a, vinculando sus conductas a sus estados mentales, como
necesidades o sentimientos (San Cristébal, Santelices & Miranda, 2017; Sleed, Slade &
Fonagy, 2020).

Ademas, dadas las caracteristicas de la muestra, como se menciona previamente, es
importante destacar el impacto que puede llegar a tener el trauma complejo y sus
consecuencias, incluyendo sintomas depresivos, ansiedad, autodesprecio, disociacion, abuso
de sustancias, conductas autodestructivas y riesgosas, revictimizacion, problemas con
relaciones interpersonales e intimas (incluyendo la parentalidad), problemas medicos y
desesperanza. (Courtois, 2004), que, a su vez, pueden tener un impacto profundo en la
capacidad de cuidado, la parentalidad y, en consecuencia, el bienestar de los NNs a su
cuidado. Sumado a lo anterior, es importante tener en cuenta aquellas variables externas
no directamente relacionadas con el ASI ni las EATS, y que no fueron consideradas en este
estudio (factores temporales, contextuales, familiares, sanitarios, sociales, etc.), que pueden
tener un impacto en la sintomatologia clinica preexistente de los cuidadores y NNs, como es
el caso de las crisis sociales y la pandemia por COVID-19 en la que nos encontramos

insertos en la actualidad, que ha sido, en distinto grado, transversal a todo el mundo. En
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esta linea, estudios recientes han demostrado que una consecuencia significativa de la
pandemia ha sido el surgimiento e incremento de sintomas, psicopatologias y malestar en
gran parte de la poblacién general. Revisiones sistemdaticas recientes han reportado un
aumento global importante en las tasas de depresion de distintos paises tras el brote de
COVID-19. El afio 2020 la depresién alcanzé una prevalencia de 25% a nivel mundial, lo
que corresponde a 7 veces lo registrado durante el afio 2017 (Bueno-Notivola et al., 2020).
Durante el transcurso del 2021, esta cifra ha aumentado hasta alcanzar una prevalencia de

34% (Necho, Tsehay, Birkie, Biset & Tadesse, 2021).

Finalmente, dadas las caracteristicas de la poblacion y la modalidad de
autorreporte de los instrumentos de recoleccién de informacién utilizados para la presente
investigacion, un factor relevante que cabe mencionar son los posibles sesgos que pueden
generarse en los datos obtenidos como consecuencia de ello.

En primer lugar, en cuanto a la metodologia utilizada, existe evidencia que sugiere
la posibilidad de un subregistro de la sintomatologia depresiva en métodos de autorreporte,
especialmente en mujeres, en victimas de abuso psicolégico y en presencia de trauma
intrusivo (Hunt, Auriemma & Cashaw, 2003; Takarangi, Strange & Lindsay, 2014;
Brommelhoff, Conway, Merikangas & Levy, 2004; Kelly, Warner, Trahan & Miscavage,
2009). Del mismo modo, considerando a la poblacién que compone este estudio, se ha
encontrado evidencia de que las personas con rasgos depresivos tendian a reportar menor
cantidad e intensidad de sintomas ante un cuestionario explicito de autorreporte, versus
cuando este se encontraba “encubierto” entre otras preguntas (Hunt et al., 2003). Sumado a
ello, un estudio realizado en victimas de abuso psicolégico reportd una discordancia entre la
correlacién de sus niveles de depresiéon y abuso; dependiendo de si la evaluacién de su
sintomatologia era realizada por un clinico o por autorreporte, la correlacién entre

depresién y abuso era mayor o menor, respectivamente (Kelly et al., 2009).

Impacto de los cuidadores en la sintomatologia clinica infantil

El presente estudio pretende generar una contribucién a la psicologia clinica
infantil, a partir del efecto que pueden tener las caracteristicas y factores propios los
cuidadores en el proceso terapéutico de los NNs, lo cual no siempre es visibilizado, ni
problematizado. En concordancia, nace la necesidad de profundizar en la comprensién de la
relacién entre variables del NN victima de ASI y su cuidador primario, ya que es un tema
que ha sido poco estudiado en esta poblacién.

Los cuidadores son clave en los procesos terapéuticos infantiles, por lo que resulta
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necesario ahondar en sus caracteristicas y ser visibilizados en torno a la problematica del
ASI. El conocer en profundidad a los cuidadores permitiria identificar necesidades
terapéuticas especificas de los NNs basadas en las fortalezas y debilidades de sus
cuidadores, a modo de contribuir de forma éptima al proceso terapéutico infantil; ejemplo de
ello es el rol que juega el tipo de apego del NN en la formacién de la alianza terapéutica.
Del mismo modo, es menester considerar el trauma de los cuidadores, por su relacién con
los patrones de apego, mecanismos de defensa, estilos de parentalidad y otros factores que
influyen en la adherencia y éxito del proceso terapéutico del NN. Debido a la edad de los
NN de la poblacién clinica considerada en este estudio, tienen una alta dependencia de sus
respectivos cuidadores, por lo que la psicopatologia e historial del trauma del cuidador
puede tener un impacto en la parentalidad y esta, a su vez, afectar la sintomatologia clinica
infantil. Asimismo, destaca la importancia de considerar a las figuras de cuidado en el
tratamiento, pues pueden ser un apoyo importante para la resignificacion de las
experiencias traumaticas experimentadas por los NNs que se encuentran en tratamientos
por ASI. Esto, respaldado por la tendencia a la transmision y repeticion de experiencias
traumaticas en la infancia (Fraiberg, 1975), considerando, ademés, la compleja experiencia
que puede significar la develacion para el cuidador, y los efectos que ello puede tener en el

NN.
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OBJETIVOS

Como resultado general, la presente investigacién pretende aportar con un modelo
comprensivo sobre la sintomatologia clinica en NNs que han sido victimas de agresiones
sexuales y la influencia de factores propios de sus cuidadores, que signifique un avance
para la investigacién en psicoterapia y sea de utilidad para el trabajo clinico con estos
casos. Ademas se pretende profundizar en un grupo etario especifico (4 a 9 anos),
entendiendo que la sintomatologia podria ser diferente dependiendo de los recursos
evolutivos de cada etapa.

En consecuencia, el objetivo general de este estudio es determinar y analizar el tipo
de relacion existente entre las EATSs y la sintomatologia depresiva en cuidadores de NNs en
tratamiento por ASI, y su asociacién con la sintomatologia clinica general y postraumatica
infantil. Al respecto, se hipotetiza que, a mayor carga de EATs en los cuidadores, estos
tendran mayor sintomatologia depresiva y, a su vez, los NNs a su cargo presentaran una
mayor intensidad de sintomatologia clinica general y postraumatica.

Para lograr el objetivo general descrito, se plantean los siguientes objetivos

especificos, con sus respectivas hipdtesis:

1. Describir y analizar la sintomatologia depresiva y las EATs sufridas por los cuidadores
de NNs en tratamiento por ASI. Se espera encontrar una alta frecuencia de EATs y de
sintomas depresivos en los cuidadores.

2. Describir y analizar la sintomatologia clinica general y postraumatica en NNs que se
encuentran en tratamiento por ASI. Se espera encontrar un alto grado de
sintomatologia clinica general y postraumatica en los NNs del estudio.

3. Evaluar y analizar la posible relacién entre las EATs y la sintomatologia depresiva de
los cuidadores. Se espera que los cuidadores con una mayor cantidad de EATs

presenten sintomatologia depresiva mas grave que aquellos con una menor cantidad de

EATs.

4. Describir y analizar el posible impacto de la develacién del ASI del NN en la
sintomatologia depresiva del cuidador. Se hipotetiza que la develacién del ASI de los
NNs a sus respectivos cuidadores podria asociarse a mayor sintomatologia depresiva de
estos ultimos, entendiendo que puede significar una revictimizacién y/o una nueva
experiencia adversa para el cuidador.

5. Evaluar y analizar la posible relacién entre la sintomatologia depresiva de los

cuidadores y la sintomatologia clinica general y postraumatica de NNs en tratamiento
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por ASI. Se hipotetiza que, a mayor gravedad de la sintomatologia depresiva
presentada por los cuidadores, mayor sera la intensidad de la sintomatologia clinica
general y postraumatica observada en los NNs a su cargo.

. Determinar en qué medida las EATs y la gravedad de la sintomatologia depresiva de
los cuidadores explica la sintomatologia clinica y postraumatica en NNs en tratamiento
por ASI. Se espera que la carga de EATs y la gravedad de la sintomatologia depresiva
de los cuidadores explique en algin grado la intensidad de la sintomatologia clinica

general y postraumatica de los NNs a su cargo.
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METODO
Diseno

El presente estudio se llevé a cabo en el marco del FONDECYT Regular n° 1200627,
el cual se encuentra a cargo de la investigadora principal, Claudia Capella, y sus co-
investigadoras Marcia Olhaberry, Nicolle Alamo y Lucia Nufiez. La investigacién cont6 con
un disefio cuantitativo, no experimental y transversal, de caracter descriptivo y
correlacional, y forma parte de la primera instancia de recoleccién de datos del proyecto.

Se trabaj6 con datos secundarios de una muestra intencionada compuesta por 61
cuidadores de NNs entre 4 y 9 anos victimas de ASI, que estuvieran siendo atendidos en
centros de Programas de Reparacion del Maltrato (PRM) de la Regién Metropolitana de
Chile. Se aplic6 una serie de instrumentos a los cuidadores de NNs que se encontraban
iniciando un proceso terapéutico en uno de los programas descritos, con el fin de evaluar la
sintomatologia clinica general y postraumatica del NN tras el ASI y su posible relacién con
factores propios de sus respectivos cuidadores, en especifico. EATs y sintomatologia
depresiva de estos.

Se describieron y caracterizaron las variables EATs y sintomatologia depresiva de
los cuidadores, junto con las variables sintomatologia clinica general y postraumatica de los
NNs, a partir de la informacién pesquisada del reporte de los cuidadores, realizando
posteriormente analisis descriptivos y correlacionales entre dichas variables.

Ademas, con el objetivo de caracterizar la muestra, se describieron variables
demograficas y asociadas a la experiencia de abuso sexual de cada caso, como la edad, sexo
y relacién del NN y su cuidador/a (madre, padre, u otro), la relaciéon entre el NN y su
agresor, las caracteristicas de la develaciéon del ASI (forma, receptor y latencia) y la
credibilidad inicial ante la develacién. La caracterizacién de cada caso fue obtenida a partir
del reporte del cuidador/a de cada NN y de la informacién provista por los profesionales del
PRM (psicélogo/a y trabajador/a social) asignados a su caso, por medio de una serie de

instrumentos.

Participantes

Se estudié una muestra de 61 cuidadores de NNs consultantes entre 4 y 9 afos
victimas de ASI (consignado de acuerdo a su motivo de ingreso al centro), que se
encontraban iniciando un proceso de psicoterapia en un PRM de la regién Metropolitana de

Chile. Se consider6 cada caso compuesto por el NN consultante y su cuidador/a principal,
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sin embargo, los participantes directos del estudio fueron sus cuidadores, pues a ellos se
aplicaron los instrumentos de medicién; a partir de su reporte, se indagé la sintomatologia

clinica de los NNs a su cargo.

Se incluyeron casos de ASI intrafamiliar, extrafamiliar conocido y extrafamiliar
desconocido. Se considerd criterio de exclusion la presencia de niveles de dafo organico
cerebral, retardo mental, psicosis o trastornos del espectro autista, en los NNs y/o sus

cuidadores.

Instrumentos

Ficha de caso. (Ver Anexo A y B). Material construido por el equipo de investigacién
para recoger antecedentes sobre el paciente (nombre, edad, fecha de nacimiento, sexo, nivel
educacional/tipo de colegio, motivo de consulta y diagnéstico); del cuidador principal (ej.:
nombre, edad, sexo y relacién con el paciente); de la familia (ej.: nivel socioeconémico, grupo
familiar), y de la agresién sexual sufrida por el nifio/a, incluyendo tipo, frecuencia y vinculo
con el agresor, ademas de caracteristicas de la develacién de la agresién (forma, receptor y
latencia) y credibilidad inicial y actual. Las fichas fueron llenadas con la informacién
provista por los profesionales del PRM (psicélogo/a y trabajador/a social del nifio/a,

respectivamente) y fueron utilizadas para caracterizar cada caso.

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), version para padres. (Ver Anexo
C). Es un cuestionario auto-administrado que evalta dificultades emocionales y
conductuales en NNs y adolescentes entre 4 y 16 afos, segun el reporte de sus
padres/madres. Se compone de 25 items, que se agrupan en 5 A4reas: problemas
conductuales, sintomas emocionales, hiperactividad, problemas con pares y conducta
prosocial, las cuales se pueden ordenar en 2 factores de segundo orden: externalizante e
internalizante (Goodman, 2001; Ortufio-Sierra et al., 2018), permitiendo establecer 3
categorias: ausencia de psicopatologia, limite y presencia de psicopatologia (Goodman, 1997,
1998; 1999). En esta investigacion, la clasificaciéon del rango se basé en la escala total
adaptada en Chile (Carrasco, 2017), que considera los siguientes puntajes y rangos: 0-13
puntos indica ausencia de psicopatologia, 14-16 puntos se clasifica como limite, lo que
indica que no es posible pesquisar la presencia o ausencia de psicopatologia, y 17-40 puntos,
que indica presencia de psicopatologia. Se utiliz6 solo la version SDQ-Cas de cuidadores y
su puntaje total, ya que las sub-escalas no cuentan con adecuada confiabilidad a nivel
nacional (Brown, 2012). Ha sido evaluado en su validez y su confiabilidad en multiples

paises, incluido Chile (Brown, Capella & Antivilo, 2014; Gaete et al., 2018), donde se



observaron adecuados niveles de fiabilidad (o = 0,79), asi como también en la versién
espafnola en cuanto a su sensibilidad y especificidad (a = 0,96 y o = 0,95, respectivamente)
(Fajardo et al., 2012). El cuestionario fue contestado por los cuidadores, con el objetivo de

evaluar la sintomatologia clinica que presentaban los NNs a su cargo.

Pediatric Emotional Distress Scale (PEDS). (Ver Anexo D). Es una escala
autoadministrada para padres/madres de NNs entre 2-10 afios, que permite evaluar
aquellos comportamientos que han sido identificados en la literatura empirica y tedrica
como significativamente elevados en NNs tras experimentar eventos traumadticos, a partir
del comportamiento observado en el Gltimo mes. Se compone de 21 items, de los cuales 17
son de comportamiento general y 4 son especificos de trauma, que se organizan en 3
factores: ansioso/retraido, temeroso y actuando (Saylor, Swenson, Reynolds & Taylor, 1999).
Ha sido validado en su consistencia y fiabilidad con niveles aceptables (o = 0,85),
permitiendo distinguir los grupos de exposicién y no exposicién a eventos traumaticos
(Saylor et al., 1999; Spilsbury et al.,, 2005). El cuestionario fue contestado por los
cuidadores, con el objetivo de identificar la presencia de sintomatologia post-traumatica en

los NNs a su cargo.

Cuestionario de depresion de Beck I (BDI). (Ver Anexo E). Es un cuestionario
autoadministrado para adultos, que mide la sintomatologia depresiva auto-reportada
durante la dltima semana. Esta compuesto de 21 items, pudiendo obtener un puntaje entre
0 y 63 puntos, permitiendo diferenciar sintomatologia depresiva minima, leve, moderada y
severa (Beck, Steer & Garbim, 1988). Ha sido validado y adaptado en distintos paises,
incluyendo Chile, donde presenta niveles adecuados de fiabilidad (o = 0,92) (Valdés et al.,

2017). Se utilizé para evaluar la presencia de sintomatologia depresiva en los cuidadores.

Childhood Trauma Questionnaire, short form (CTQ-SF). (Ver Anexo F). Es un
cuestionario autoadministrado, que evalta distintas experiencias de abuso y negligencia
infantil en adultos. La versién abreviada cuenta con 28 items, que se dividen en 5 4reas:
abuso fisico, abuso psicolégico, abuso sexual, negligencia fisica y negligencia psicolégica
(Bernstein et al. 2003). Ha sido validado en Chile en su versién abreviada, encontrando una
consistencia interna adecuada (a = 0,7 — 0,9) en las 5 escalas de evaluacién (Dominguez,
2018). Este cuestionario se utilizé para pesquisar EATs en la infancia de los cuidadores de

la muestra.

Procedimiento



De acuerdo con el procedimiento definido en el estudio principal mencionado en el
que se inserta la presente tesis, se contacté a los directores de instituciones con centros
PRM de la Regién Metropolitana de Chile, con el objetivo de solicitar su colaboracién en la
investigaciéon. A los que mostraron interés en el estudio, se les envié un consentimiento
informado y se les inform6 con mayor detalle sobre las caracteristicas de este (Ver Anexo G).
Posteriormente, los directores que aceptaron participar pusieron en contacto al equipo de
investigacién con el/la coordinador/a de cada centro, quien, a su vez, los puso en contacto
con las familias que se encontraban iniciando tratamientos por ASI. Asimismo, se
solicitaron algunos datos a los profesionales tratantes que aceptaron participar.

Debido al contexto de pandemia COVID-19, la evaluacién de la investigacién se
realiz6 en modalidad online. Para ello, se solicitdé a los profesionales de los centros
colaboradores del estudio realizar la primera invitacién a las familias que cumplian los
requisitos de inclusién (previamente informados); las familias interesadas fueron entonces
contactadas via telefénica o correo electrénico por el equipo de investigacién, para realizar
la invitacion formal al estudio y entregar mas informacién de su desarrollo. En el contacto
por via telefénica o correo electrénico, se consulté a las familias por su interés en la
investigacién, explicando la modalidad en la que se llevaria a cabo la evaluacién,
correspondiente a modalidad online, por medio de la plataforma Zoom, acordando fecha y
hora la reunién con quienes dieron una respuesta positiva.

En la reunién por Zoom con los cuidadores, se les explicé el estudio en mayor detalle
por medio de la lectura de un consentimiento informado (Ver Anexo H), resolviendo sus
dudas y consultando en voz alta si aceptaban participar en la investigacién, lo cual fue
grabado con una grabadora externa de audio. A quienes aceptaron participar, se les hizo
envio de una copia del consentimiento informado por correo electrénico. Luego, se realizé la
evaluacién a quienes aceptaron participar, proyectando los cuestionarios por medio de la
funcién “Compartir Pantalla” de Zoom, pidiéndoles indicar sus respuestas en voz alta para
cada item y test, mientras el entrevistador las marcaba en su propia pantalla.

En cuanto a la participacién de los profesionales del PRM, se realizé una reunién
para explicar las caracteristicas de la investigacién y responder dudas. A quienes
expresaron interés, se les envié un consentimiento informado (Ver Anexo I y J) por correo
electronico, el cual debia ser enviado firmado y escaneado al equipo de investigacién en caso
de querer participar. A quienes aceptaron, se les enviaron los cuestionarios y se realizé una
reunién de Zoom para responderlos junto a un entrevistador del equipo, siguiendo el

protocolo sefnalado.



Analisis de datos
La informacién obtenida fue analizada utilizando el programa RStudio (RStudio

Desktop 2022.02.3).

Con el objetivo de caracterizar la muestra, se realizaron analisis descriptivos
reportando promedio y desviacién estandar de la variable edad del NN, y un analisis de
frecuencia y porcentaje del sexo del NN. Ademas, se analiz la frecuencia y porcentaje de
las variables demograficas del cuidador (sexo, relaciéon con el NN, NSE, nivel educativo y
tratamiento actual de salud mental), de las variables de la agresién sexual (tipo de
agresion, frecuencia, relaciéon con el agresor, y contacto actual con el agresor), y de las
variables de la develacién del ASI: forma en que inicia la develacién, a quién se dirige,
latencia, credibilidad inicial y credibilidad actual).

Para cumplir con el objetivo especifico 1, se realizararon andlisis estadisticos
descriptivos de frecuencia y porcentaje de las variables del cuidador: “sintomatologia
depresiva” (minima, leve, moderada, severa) y “EATS” (abuso emocional, abuso fisico, abuso
sexual, negligencia emocional, negligencia fisica).

Para el objetivo especifico 2, se realizaron andlisis estadisticos descriptivos de
frecuencia y porcentaje de las variables del NN: “sintomatologia clinica general” (problemas
conductuales, sintomas emocionales, hiperactividad, problemas con pares y conducta
prosocial) y “sintomatologia postraumatica” (temeroso, ansioso-retraido y acting out).

Respecto al objetivo especifico 3, se realiz6 una matriz de correlaciones de
Spearman entre las variables del cuidador: “sintomatologia depresiva” (minima, leve,
moderada, severa) y “EATs” (abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligencia
emocional, negligencia fisica).

Para lograr el objetivo especifico 4, se realizaron analisis descriptivos de promedio y
desviacién estandar, ademas de analisis de varianza ANOVA entre la variable continua
“sintomatologia depresiva” del cuidador (puntaje total) y las variables de la develacién:
forma en que inicia la develacién (premeditada y espontanea, por eventos precipitantes, por
preguntas de adultos, circunstancial/accidental, sospecha/no revelada), a quién se dirige
(figura adulta familiar, figura adulta extrafamiliar, par), latencia (inmediata, tardia),
credibilidad inicial (hay credibilidad, no hay credibilidad, ambivalente) y credibilidad actual
(hay credibilidad, no hay credibilidad, ambivalente), respectivamente.

Luego, para cumplir con el objetivo especifico 5, se realizd una matriz de
correlaciones de Spearman entre la variable del cuidador “sintomatologia depresiva”
(puntaje total) y las variables del NN “sintomatologia clinica general” (hiperactividad,

problemas conductuales, sintomas emocionales, problemas con pares, conducta prosocial y



puntaje total) y “sintomatologia postraumatica” (ansioso-retraido, acting out, temeroso,

malestar general, trauma y puntaje total).

Finalmente, para lograr el objetivo especifico 6, se realizaron 2 regresiones lineales
multiples. En primer lugar, se realiz6 un modelo de regresién para la prediccién de la
variable “sintomatologia clinica general” del NN, con las variables sexo (categoria de
referencia: sexo femenino), edad, depresién (categoria de referencia: depresién minima) y
EAT del cuidador. Luego, se realizé un modelo de regresién para la prediccion de la variable
“sintomatologia postraumatica” de los NNs, con las variables sexo (categoria de referencia:
sexo femenino), edad, depresién (categoria de referencia: depresiéon minima) y EAT del

cuidador.

Resguardos éticos

Considerando que la poblacion del estudio es doblemente vulnerable, por un lado,
debido a la edad de los NNs y, por otro, debido al abuso sufrido, sélo se obtuvieron sus datos
por medio del testimonio de sus cuidadores.

Dada la sensibilidad de los datos y tematicas abordadas en el estudio, el equipo de
investigaciéon del estudio principal elaboré un protocolo de desestabilizaciéon ante la
posibilidad de una desestabilizacién emocional de los participantes; en todos los casos, el
evaluador se encontraba capacitado para realizar contencién en el momento, para luego
informar al equipo de investigacién de lo sucedido y asi evaluar la necesidad de tomar
alguna medida en dicho caso, siguiendo el protocolo de desestabilizacién (Ver Anexo K).

Se resguardaron aspectos de voluntariedad y confidencialidad de la informacion y
de identificacion de los participantes, y se solicité la firma de un consentimiento informado
por parte de los participantes. Toda la informacion recabada fue y sera usada
exclusivamente para los fines de las investigaciones realizadas en el marco del Proyecto
FONDECYT n° 12006. Se resguardara estrictamente el anonimato y la confidencialidad de
la informacion entregada por los participantes, siendo esta almacenada y resguardada por
la investigadora responsable durante el tiempo que dure la investigacion, bajo su cuidado y
sin que nadie ajeno al equipo de investigacion tenga acceso a los datos. Eso implica que ni
sus nombres ni ningun dato de identificacion apareceran en las publicaciones o
presentaciones resultantes de este estudio. Toda la informacion obtenida fue identificada
con codigos, por lo cual no se pueden reconocer los nombres de ninguno de los participantes.
Transcurridos 5 anos de finalizado el estudio, todos los datos obtenidos seran destruidos,
por medio de la eliminacién de los archivos de estos de los medios en los que fueron

almacenados.



Ademas, el proyecto dentro del cual se inserta esta investigacion cuenta con la
aprobacién del Comite de Etica de la Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales de la

Universidad de Chile (Ver Anexos L, M y N).



RESULTADOS

Caracterizacion de la muestra

La mayoria de las cuidadoras eran mujeres (93%) de 33,62 afios en promedio (DE =
8,563, min. = 22, max. = 58), principalmente madres (82%). La mayor parte de ellas
pertenecia a un Nivel Socio-Economico (NSE) bajo (21,67%) o medio-bajo (46,67%). Si bien
todos los NNs considerados para esta investigacién estaban en tratamiento de salud
mental, sélo 17 de las cuidadoras se encontraban en un proceso terapéutico propio al

momento del estudio (29,31%) (Ver Tabla 1).

Tabla 1

Descripcion del Sexo, Relacion con el NN, NSE, Nivel Educativo y Tratamiento Actual de
Salud Mental de los Cuidadores

f %

Sexo

Femenino 57 93,44

Masculino 4 6,56
Relacion con el nifio

Madre 50 81,97

Padre 4 6,56

Otro 7 11,48
NSE

Bajo 13 21,67

Medio bajo 28 46,67

Medio 18 30,00

Medio alto 1 1,67
Nivel educativo

Ensenanza basica 6 10,71

Ensenanza media 28 50,00

Universitaria / Técnica 22 39,29
Tratamiento actual de salud mental

Si 17 29,31

No 41 70,69

Nota. n =61
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En promedio, la edad de los NNs fue de 6,53 afios (DE = 1,51), y 43 eran mujeres.
Respecto a la agresion que causé el ingreso al PRM, la mayoria fue por abuso sexual, con
hasta un 76,27% de tipo intrafamiliar. De los agresores, si bien la mayoria no tenia contacto
con la victima, 3 de ellos vivian en el mismo hogar y otros 3 tenian contacto esporadico al
momento del estudio. Cabe destacar que al menos 22 NNs fueron agredidos en méas de una

ocasiéon (Ver Tabla 2).

Tabla 2

Descripcion de Tipo y Frecuencia de la Agresion, y la Relacion y Contacto Actual con el
Agresor

f %

Tipo de agresion

Abuso sexual 45 76,27

Violacién 6 10,17

Otra 8 13,56
Frecuencia

Unico 20 34,48

Repetido 16 27,59

Croénico 6 10,34

No hay informacién 16 27,59
Relacion con agresor

Intrafamiliar 45 76,27

Extrafamiliar conocido 10 16,95

Extrafamiliar desconocido 1 1,69

No hay informacién 3 5,08
Contacto actual con agresor

Vive con agresor 3 5,17

Contacto esporadico 3 5,17

No hay contacto 48 82,76

Otro 4 6,90
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El tipo maés usual de develacién fue premeditada y esponténea, con 30,91% de los
casos, seguido de un 27,27% por preguntas de adultos. En su mayoria, la develacién fue
tardia, se dirigi6é a un familiar, y conté con credibilidad inicial y actual. En 3 casos no se dio

credibilidad inicial, y en 1 no hay credibilidad actual (Ver Tabla 3).

Tabla 3

Frecuencia de la Forma en que Inicia, a Quién se Dirige, Latencia, Credibilidad Inicial y

Actual del Cuidador ante la Develacion

f %

Forma en que inicia la develacion

Premeditada y espontanea 17 30,91

Por eventos precipitantes 7 12,73

Por preguntas de adultos 15 27,27

Circunstancial / Accidental 10 18,18

Sospecha / No revelada 6 10,91
A quién se dirige

Figura adulta familiar 45 81,82

Figura adulta extrafamiliar 6 10,91

Par 4 7,27
Latencia

Inmediata 19 37,25

Tardia 32 62,75
Credibilidad inicial

Hay credibilidad 47 82,46

No hay credibilidad 3 5,26

Ambivalente 7 12,28
Credibilidad actual

Hay credibilidad 47 82,46

No hay credibilidad 1 1,79

Ambivalente 8 14,29
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Sintomatologia depresiva y EATs de los cuidadores
La mayoria de los cuidadores reporté un grado de depresién minimo (52,46%),

mientras que un 47,54% present6 depresion leve, moderada o severa (ver Tabla 4).

Tabla 4

Frecuencia y Porcentaje de la Sintomatologia Depresiva en Cuidadores segtin Puntajes

Obtenidos en BDI

f %
Depresién minima 32 52,46
Depresién leve 13 21,31
Depresién moderada 9 14,75
Depresién severa 7 11,48

Cerca de la mitad de los cuidadores reporté haber sufrido abuso emocional, aunque
tan sélo un 11, 67% identificé negligencia emocional. En cuanto al abuso sexual, 33,33% de

los cuidadores indic6 haber sido victima de ello durante su infancia.

Tabla 5

Frecuencia y Porcentaje de la Presencia y Ausencia de EATs en Cuidadores segiin Puntajes

Obtenidos en CTQ-SF

Presencia Ausencia
EATs

f % f %
Abuso emocional 24 40 36 60
Abuso fisico 16 26,67 44 73,33
Abuso sexual 20 33,33 40 66,67
Negligencia emocional 7 11,67 53 88,33
Negligencia fisica 12 20 48 80

Nota. EATs: Experiencias Adversas Tempranas.
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La mayoria de los cuidadores indic6 haber sufrido al menos una EAT durante su
infancia, con un 53,33% de los casos, de los cuales un 33,33% sufrié mds de una (Ver Tabla

6).

Tabla 6

Frecuencia y Porcentaje del Numero Total de EATs Sufridas por Cuidadores segtin Puntajes

Obtenidos en CTQ-SF

EATSs f %
0 28 46,67
1 12 20,00
2 5 8,33
3 6 10,00
4 6 10,00
5 3 5,00

Nota. EATs: Experiencias Adversas Tempranas.

Sintomatologia clinica general y postraumatica en los NNs.

En la Tabla 7 se muestra la sintomatologia clinica presentada por los NNs, segtn el
reporte de sus cuidadores. Mas de la mitad de los NNs se ubicaron sobre el punto de corte
en hiperactividad, con un 59,02% de los casos, seguido por un 52,46% en problemas
conductuales. En contraste, la conducta prosocial de la mayoria de los NNs se mantuvo en

niveles normales.

Tabla 7

Frecuencia y Porcentaje de la Presencia y Ausencia de Sintomatologia Clinica en NNs segtin

Puntajes Obtenidos en SDQ-Cas

Normal Limite Sobre punto de corte
Sintomas clinicos
f % f % f %
Problemas conductuales 21 34,43 8 13,11 32 52,46
Sintomas emocionales 28 45,90 10 16,39 23 37,70
Hiperactividad 19 31,15 6 9,84 36 59,02
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Problemas con pares 28 45,90 11 18,03 22 36,07
Conducta prosocial 55 90,16 3 4,92 3 4,92

En cuanto al total de sintomas clinicos de la muestra, se pesquisé que, en su
mayoria, los NNs del estudio exhibian al menos un sintoma (77,05%), donde hasta un

49,18% 1dentific6 haber observado tres a cuatro sintomas (Ver Tabla 8).

Tabla 8

Frecuencia y Porcentaje del Nimero Total de Sintomas Clinicos en NNs segtin Puntajes

Obtenidos en SDQ-Cas

Sintomas clinicos f %
0 14 22,95
1 10 16,39
2 7 11,48
3 17 217,87
4 13 21,31

En la Tabla 9, se puede observar la sintomatologia postraumatica de los NNs, por
medio de los puntajes obtenidos en las distintas categorias del PEDS. En este aspecto,
destacé la categoria “Temeroso”, con un 81,97% de los cuidadores reportando haber

observado sintomas de este tipo en los NNs a su cargo.

Tabla 9

Frecuencia y Porcentaje de la Presencia y Ausencia de Sintomatologia Postraumdtica en

NNs segtin Puntajes Obtenidos en PEDS

Normal Sobre punto de corte
Sintomas postraumaticos
f % f %
Temeroso 11 18,03 50 81,97
Ansioso retraido 30 49,18 31 50,82
Acting out 26 42,62 35 57,38

En cuanto al total de sintomas postraumadticos, una vasta mayoria presentd al

menos un sintoma (88,52%), con un 39,34% llegando a presentar los tres sintomas
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postraumaticos descritos (Ver Tabla 10).
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Tabla 10

Frecuencia y Porcentaje del Numero Total de Sintomas Postraumdticos en NNs segtin

Puntajes Obtenidos en PEDS

pos%tl"zflor;n ;c?cos f K
0 7 11,48
1 16 26,23
2 14 22,95
3 24 39,34

Relacién entre las EATs y la sintomatologia depresiva de los cuidadores

En la Tabla 11 se pueden observar las correlaciones entre la sintomatologia

depresiva (puntaje total BDI) y las EATs (abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual,

negligencia emocional, negligencia fisica y puntaje total CTQ-SF) de los cuidadores. Se

observé que la sintomatologia depresiva de los cuidadores tuvo una correlacion positiva,

I4 . . . e . .
moderada y estadisticamente significativa con el abuso emocional.

Tabla 11

Mairiz de Correlacion entre las EATs y la Sintomatologia Depresiva de los Cuidadores

1 2 3 4 5 6
1. Sintomatologia depresiva (BDI)
2. Abuso emocional 0,38**
3. Abuso fisico 0,10 0,69%**
4. Abuso sexual 0,25 0,57%** 0,42%*
5. Negligencia emocional 0,24 0,82%** 0,64%** 0,48%**
6. Negligencia fisica 0,11 0,71%** 0,55%** 0,45%** 0,69***
7. Total EATs (CTQ) 0,23 0,93%** 0,77%** 0,70%** 0,87*** 0,79%**

Nota. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001
EATSs: Experiencias Adversas Tempranas.
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Impacto de la develacion del ASI en la sintomatologia depresiva del cuidador.

Se asocié un mayor grado de depresién a develaciones por preguntas de adultos o
eventos precipitantes, dirigidas a una figura adulta extrafamiliar, tardias y con credibilidad
inicial ambivalente. En contraste se asocié un menor grado de depresiéon a develaciones
circunstanciales o accidentales, inmediatas, dirigida a un par, a las que no se dio
credibilidad inicial, aunque ninguna diferencia tuvo significancia estadistica (p > 0,05) (Ver

Tabla 12).

Tabla 12

Promedio y Desviacion Estdndar de la Presencia y Ausencia de Sintomatologia Depresiva en

Cuidadores segiin Caracteristicas de la Develacion del ASI

M DE F gl P
Depresion segiin forma en que inicia develacion
Premeditada y espontanea 14,05 8,50 1,16 4, 50 0,19
Por eventos precipitantes 19,00 14,05
Por preguntas de adultos 20,07 12,80
Circunstancial / Accidental 10,80 7,19
Sospecha / No revelada 13,83 4,16
Depresion segtin a quién se dirige develacion
Figura adulta familiar 15,09 9,86 1,71 2 0,19
Figura adulta extrafamiliar 22,83 11,55
Par 12,50 13,40
Depresion segun latencia develacion
Inmediata 12,21 7,22 2,81 1 0,10
Tardia 17,16 11,58
Depresion segun credibilidad inicial
Hay credibilidad 15,45 9,64 0,63 2 0,53
No hay credibilidad 12,00 6,00
Ambivalente 19,29 15,16
Depresion segun credibilidad actual
Hay credibilidad 15,85 10,26 0,34 2 0,96
Ambivalente 15,55 11,17

Nota. Para el tamafio muestral de cada subgrupo, referirse a Tabla 3.
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Relacion entre la sintomatologia depresiva de los cuidadores y la sintomatologia
clinica general y postraumatica de los NNs.

Respecto a los sintomas generales clinicos de los NNs, la sintomatologia depresiva
de los cuidadores presenté una correlacion positiva, moderada y estadisticamente
significativa con los problemas conductuales, los problemas con pares y el total de
dificultades de los NNs. En cuanto a los sintomas postraumaticos de los NNs, la
sintomatologia depresiva de los cuidadores presentdé una correlaciéon positiva, fuerte y
estadisticamente significativa con el acting out y el malestar general, asi como una
correlaciéon positiva, moderada y estadisticamente significativa con la categoria

“ansioso-retraido” y el puntaje total obtenido en el PEDS (Ver Tabla 13).
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Tabla 13

Matiriz de Correlacion entre la Sintomatologia Depresiva de los Cuidadores y la Sintomatologia Clinica General y Postraumdtica de

los NNs

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Total sintomas depresivos cuidador (BDI)
2. Hiperactividad NN 0,22
. 0,45%*

3. Problemas conductuales NN 0,29 %
4. Sintomas emocionales NN 0,23 0,26* 0,15

*%
5. Problemas con pares NN 0,34%* 0,07 0,27* 8’35

. -0,50%* .
6. Conducta prosocial NN -0,25 -0,12 . -0,18 -0,39
*% *% *% R *%

7. Total sintomas clinicos NN (SDQ) 0,38*%* 8’66 0,68%** 8’69 2’59 *0’45

k% *%
8. Ansioso retraido NN 0,28* 0,28* 0,35%* 2’76 0,31* -0,21 8’67

*% *% *%
9. Temeroso NN 0,23 0,24 0,24 0,54 0,18 -0,21 0,46 0,62

*k *k *% %% *% *k

10. Acting out NN 8’43 8’54 0,64%%* 8’46 0,19 -0,26* 8’69 8’62 8’47

*k *% *k ok *k
11. Malestar general NN 0,40%* 0,44** 0,53*** 8’68 0,28* -0,29* 2’74 8’86 8’78 8’87

*% *%
12. Trauma NN 0,03 0,07 0,06 9’45 0,30* 0,07 0,32* 9’46 0,33%* 0,25 0,38%*

*% *% k% *k *k ek ek
13. Total sintomas postraumaticos NN (PEDS) 0,36** 0,42** 0,46%** 2’71 0,30* -0,21 2’72 2’87 8’78 8’82 8’97 8’56

Nota. * p <0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001
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Impacto de las EATs y la sintomatologia depresiva de los cuidadores en la
sintomatologia clinica y postraumatica de los NNs.

En la Tabla 14 se puede observar el modelo de regresién estimado para la prediccion
de la sintomatologia clinica general de los NNs. Se pudo observar que, para este modelo, la
presencia de depresiéon moderada de los cuidadores tuvo un efecto significativo en la
sintomatologia clinica general de los NNs (b = 4,26, p = 0,05, = 0,25), a diferencia de la
presencia de depresion leve en el cuidador (b = 1,86, p = 0,34, = 0,12), y depresion severa
en el cuidador (b = 2,67, p = 0,28, f = 0,14). Por su parte, las EATs también se encontraron
significativamente asociadas a la sintomatologia clinica general de los NNs, indicando que,
en la medida en que una persona tuviera mas EATs, se veria incrementada su
sintomatologia clinica general en 0,09 puntos; este efecto fue moderado, de acuerdo con el
coeficiente de regresion estandarizado (b = 0,09, p < 0,01, # = 0,38). En general este modelo
logré explicar el 15% (p < 0,05) de la varianza total de la sintomatologia clinica general de

los NNs.

Tabla 14
Modelo de Regresion para la Prediccion de la Sintomatologia Clinica General del NN a

Partir de Variables del Cuidador

b EE t p s

Intercepto 14,33 3,54 4,05 <0,001

Sexo (Masculino) -0,42 1,76 -0,24 0,81 -0,03
Edad -0,15 0,50 -0,30 0,76 -0,04
Depresion (Leve) 1,86 1,96 0,95 0,34 0,12
Depresion (Moderada) 4,26 2,17 1,96 0,05 0,25
Depresiéon (Severa) 2,67 2,44 1,09 0,28 0,14
Experiencias Adversas Tempranas 0,09 0,03 2,86 <0,01 0,38

Nota. La categoria de referencia para la variable sexo es Femenino. La categoria de referencia para
la variable depresién es Depresiéon Minima.

En la Tabla 15 se puede observar el modelo de regresiéon estimado para la prediccién
de la sintomatologia postraumatica de los NNs. Especificamente, se puede observar que
para este modelo el sexo tuvo un efecto significativo, donde los nifios obtuvieron
aproximadamente 6,7 puntos mas en el cuestionario PEDS que las nifias, al ajustar por
edad del nifio, sintomatologia depresiva del adulto, y EATs del adulto. Esta diferencia es
leve de acuerdo con el coeficiente de regresién estandarizado (b = 6,73, p =< 0,05, # = 0,11).

Al igual que en el modelo anterior, la presencia de depresién moderada de los cuidadores
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tuvo un efecto significativo en la sintomatologia postraumatica de los NNs (b = 11,82, p <
0,01, g = 0,36), no asi la presencia de depresion leve o severa en el cuidador. A su vez, las
EATs se encontraron significativamente asociadas con la sintomatologia postraumaética de
los NNs; asi, en la medida en que un cuidador tuviera mas EATSs, se incrementaria la
sintomatologia postraumatica de los NNs en 0,20 puntos. Este efecto fue moderado, de
acuerdo con el coeficiente de regresién estandarizado (b = 0,20, p < 0,01, g = 0,41). En
general este modelo explicd el 27% (p < 0,001) de la varianza total de la sintomatologia

postraumatica de los NNs (Ver Tabla 15).

Tabla 15

Modelo de Regresion para la Prediccion de la Sintomatologia Postraumdtica del NNs a

Partir de Variables del Cuidador

b EE t p s

Intercepto 29,84 6,41 4,66 <0,001

Sexo (Masculino) 6,73 3,19 2,11 <0,05 0,11
Edad 0,84 0,91 0,93 0,36 0,25
Depresiéon (Leve) 1,04 3,54 0,29 0,77 0,04
Depresiéon (Moderada) 11,82 3,93 3,01 <0,01 0,36
Depresion (Severa) 6,63 4,43 1,50 0,14 0,18
Experiencias Adversas Tempranas 0,20 0,06 3,38 <0,01 0,41

Nota. La categoria de referencia para la variable sexo es Femenino. La categoria de referencia para
la variable depresién es Depresiéon Minima.
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DISCUSION

Mediante el presente estudio, se buscé determinar en qué medida las EATs y la
sintomatologia depresiva de los cuidadores podrian relacionarse o explicar la
sintomatologia clinica general y postraumatica de los NNs a su cargo, los cuales se
encontraban en tratamiento tras haber sido victimas de ASI.

En el area de las EATs y, més especificamente, de las agresiones sexuales ocurridas
durante la infancia, la evidencia es concluyente en apuntar a la multiplicidad de
consecuencias negativas y a los sintomas clinicos y postraumaticos que pueden generarse
en los NNs como secuela de ello. Si estos no son debidamente abordados a tiempo, los
posibles traumas y sintoma derivados de ellos pueden prevalecer en la adultez y ser
transmitidos a sus propios hijos, poniéndolos en un mayor riesgo de experimentar ASI
(Badenes-Ribera et al., 2020; Collin-Vézina & Cyr, 2003; Fong et al., 2016; Fraiberg et al.,
1975; Maida et al., 2005). Dicho esto, cabe sefialar que este ultimo punto no se sostuvo en
los resultados hallados en el presente estudio, pues no se evidencié una correlacion
significativa entre estas variables.

A partir de la evidencia mencionada, para este estudio se hipotetizé que, a mayor
carga de EATs en los cuidadores, estos presentarian un alto grado de sintomatologia
depresiva y que, a su vez, los NNs a su cargo presentaran un alto nivel de sintomatologia
clinica general y postraumatica. A partir de los resultados obtenidos, esta hipétesis se
cumplid parcialmente.

Al evaluar la sintomatologia depresiva en los cuidadores, alrededor de la mitad
presentd sintomatologia depresiva minima (es decir, no presentaban un cuadro depresivo),
mientras que aquella mitad que si presenté sintomas tendié al polo de la sintomatologia
depresiva leve, con algunos casos moderados y severos. Al respecto, es importante
considerar que la mayoria de las cuidadoras de la muestra eran madres (mujeres), de NSE
bajo o medio, lo cual se relaciona con una poblacién més afectada por cuadros depresivos,
segun diversos estudios (Hunt et al., 2003; Lovejoy et al., 2000; Santa-Sosa, 2013).

En el caso de las EATSs, ocurrié algo similar, pues alrededor de la mitad de la
muestra no reporté haber sufrido ninguna EAT, no obstante, en la otra mitad, la mayoria
reporté una coocurrencia de mas de un tipo de EAT en sus vidas, destacando una alta
prevalencia de abuso emocional, lo cual coincide con la literatura disponible en torno al
abuso y maltrato infantil (Leken & Reigstad, 2012), y que lleva a preguntarse cémo la
politraumatizacion podria afectar la sintomatologia depresiva.

Por el lado de los NNs, se cumplié la hipétesis del segundo objetivo, ya que la
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muestra marc)é una alta tasa de sintomatologia clinica general y postraumatica, por sobre
el punto de corte en ambos instrumentos con los que se midieron los sintomas,
respectivamente. Para la sintomatologia clinica general, destacé la alta prevalencia de
hiperactividad, seguida de los problemas conductuales en la muestra, con mas de la mitad
del total de NNs cada una, lo cual es consistente con la literatura en torno a los efectos del
ASI en NNs en el rango etario de la muestra (Plant at al., 2017; Zhang et al., 2021). No
obstante, un resultado interesante y alentador es que, en casi la totalidad de la muestra,
con algunas excepciones, se observé que la conducta prosocial de los NNs se encontraba en
niveles normales, lo cual podria actuar como un factor protector, evitando que el NN se aisle
como consecuencia de lo ocurrido, y promoviendo su vinculacién en su proceso terapéutico.
Esto podria explicarse como un posible efecto reparatorio de la apertura, la validacion, el
proceso judicial, la intervencion familiar y la psicoterapia, que son factores que pueden
potenciar las fortalezas de los NNs.

En cuanto a la sintomatologia postraumatica, destacé que mas de la mitad de la
muestra obtuvo resultados apuntando a un comportamiento temeroso, lo cual coincide con
la evidencia (Adam et al., 2018; CAVAS, 2011; Echeburta & de Corral, 2006; Guerra &
Farkas, 2015), considerando el tipo de experiencia sufrida y las caracteristicas de las
agresiones sexuales a NNs, donde el agresor abusa del poder que esgrime sobre su victima,
valiéndose de métodos coercitivos que, en su mayor parte, van asociados a secretos y/o
amenazas, que potencian y se alimentan del temor que infunden en el NN, para continuar
victimizandolo y ejerciendo su poder sobre este.

No se encontrd una correlacién significativa entre la mayoria de los tipos de EATs y
la sintomatologia depresiva, exceptuando el abuso emocional, con el cual presenté una
correlaciéon positiva, moderada y estadisticamente significativa, lo que es conclusivo y
coincide con la literatura disponible sobre el tema (Negele et al.,2015), pudiendo entenderse
por las caracteristicas propias de este tipo de violencia, como su cronicidad, menor
visibilizacién, y el efecto detrimental que puede tener para la salud mental de un NN, lo
cual puede tener consecuencias graves en la adultez.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el impacto de los
distintos factores propios de la develacién del ASI en la sintomatologia depresiva de los
cuidadores, a partir del puntaje obtenido en el BDI, lo cual contrasta con lo que se podria
esperar a partir de las conclusiones de otros estudios. Esto podria explicarse por varios
factores, entre los que se encuentran la temporalidad del presente estudio con respecto al

momento del abuso y la develacién; asi, incluso si la develacién pudiera haber implicado
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una revictimizacién y/o una nueva experiencia adversa para el cuidador, esto podria
encontrarse ya resuelto o latente, debido a la cantidad de meses que debe pasar en lista de
espera cada uno de los casos que son judicializados y derivados a un PRM. Asimismo, esto
vuelve a la muestra bastante homogénea, al tratarse en su totalidad de casos judicializados,
lo que podria reducir la varianza entre grupos, disminuyendo la ocurrencia de diferencias
estadisticamente significativas. Por ultimo, el tamafio muestral es pequerio para este tipo
de analisis, lo que puede afectar la significancia estadistica de los analisis.

Dicho esto, resulta interesante que, pese a la alta sintomatologia presentada por los
cuidadores, la develacion se dirige en general a esta figura (figura adulta familiar); este
resultado discute con lo que se describe en la literatura al respecto, donde la sintomatologia
depresiva puede afectar negativamente la cercania afectiva del NN con el cuidador, lo cual,
a su vez, podria obstaculizar la develacion directa a esta figura (Capella, 2010). No
obstante, la develacion es mayormente tardia, y precipitada por eventos o preguntas, lo que
se condice con posibles dificultades en el vinculo con el cuidador.

Pasando al siguiente objetivo del presente estudio, pese a que no todas las variables
se correlacionaron entre si, se obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas
entre la sintomatologia depresiva de los cuidadores y la sintomatologia clinica general de
los NNs, particularmente con los problemas conductuales y problemas con pares. Como se
mencioné anteriormente, los problemas conductuales se condicen con lo esperado para la
edad de los NNs, en la cual la sintomatologia depresiva se caracteriza por desregulacion
emocional, pudiendo relacionarse, a su vez, con una dificultad para relacionarse con sus
pares. Cabe conjeturar que aquellos NNs cuyos adultos responsables se encuentran mas
deprimidos (y, en consecuencia, probablemente menos receptivos y tolerantes a las
desregulaciones de los NNs), pueden estar siendo menos contenidos por estos, lo cual
dificulta que el NN pueda ser contenido y ayudado a regularse por su cuidador (Gelfand &
Teti, 1990; Lovejoy et al., 2000).

También se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre la
sintomatologia depresiva de los cuidadores con la sintomatologia postraumatica de los NNs,
especialmente en el malestar general percibido, el acting out y la categoria ansioso-retraido,
lo cual se condice con otros estudios al respecto (Lange et al., 2019; Plant et al., 2017),
pudiéndose comprender desde una mayor dificultad o menor disponibilidad de los
cuidadores en poder contener los efectos del trauma en los NNs a su cargo.

Por dltimo, el nimero de EATs y la gravedad de la sintomatologia depresiva de los

cuidadores tuvo una asociaciéon estadisticamente significativa que logré explicar parte del
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alto grado de sintomatologia clinica general y postraumatica de los NNs a su cargo. Si bien
llama la atencién que la depresion moderada del cuidador tenga un mayor valor explicativo
de sintomatologia clinica general del NN que la depresion severa, se teoriza que ello podria
explicarse dado que, ante casos de depresién severa, podria entrar en accién un segundo
cuidador para suplir las falencias del cuidador primario. En cambio, cuando la depresién es
moderada, el cuidador primario tendria mayores posibilidades de hacerse cargo de la
crianza del NN, pese a poder presentar dificultades en la mentalizacién y la regulacion del
NN (Collin-Vézina & Cyr, 2003; Downey & Coyne, 1990; Fong et al., 2016; Swartz et al.,
2018), llevando a que éste exprese mayor sintomatologia clinica general y postraumdtica
como respuesta.

En cuanto a la prevalencia de sintomatologia depresiva observada en la muestra de
cuidadores, llama la atencién el contraste que tiene esta con la proporcién
considerablemente menor de cuidadores que se encontraban en un tratamiento de salud
mental al momento del estudio. Esto podria suponer un problema importante a la hora de
abordar un proceso terapéutico reparatorio en NNs victimas de ASI. Lo anterior, sumado a
los hallazgos de los resultados descritos previamente, realzaria la importancia de manejar
la sintomatologia depresiva de los cuidadores.

En Chile, el proceso terapéutico asociado al ASI se encuentra enfocado
principalmente en el NN. Esto no implica que no se integre a su cuidador, pues cada caso
es abordado por una dupla psicosocial, donde un/a psicélogo/a trabaja con el NN, mientras
que un/a trabajador/a social es quien aborda al cuidador/a, brindandole apoyo. A partir de
la evidencia, se considera necesario proporcionar un apoyo terapéutico mas especializado a
los/as cuidadores/as, en caso de precisarse, que les permita abordar y trabajar en torno a
sus propias EATs y traumas. Esto podria facilitar un mejor soporte a los NN a su cargo
durante sus respectivos tratamientos, volviéndose un factor protector para estos,
disminuyendo con ello la probabilidad de que la violencia continte transmitiéndose de
manera transgeneracional (Borelli et al., 2019).

Por medio del presente estudio, no se pretende hacer una critica a los modelos de
abordaje terapéutico existentes en torno al NN, sino plantear cémo este podria verse
enriquecido en la medida en que se complemente, en paralelo, con un proceso terapéutico
especializado y adecuado a las necesidades del cuidador no-agresor de la victima. La
evidencia ha sido contundente en demostrar los efectos catastréficos de la
transgeneracionalidad en el trauma y en cémo, incluso con las mejores intenciones de parte

de los cuidadores primarios, puede de igual forma transmitirse al NN el trauma sufrido por
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el adulto durante su propia infancia (Fraiberg et al., 1975). Por ello, es menester abordar el
trauma transgeneracional desde su raiz, por medio de una intervenciéon terapéutica
adecuada que visualice y trate la sintomatologia clinica del cuidador, evitando ademas que
continte afectando al NN.

Sumado a ello, la evidencia ha logrado demostrar que la develacién de una agresién
sexual de parte de un NN a su cuidador y la experiencia de judicializacién asociada son, por
si solas, experiencias que podrian llegar a ser traumaticas o retraumatizantes para el
cuidador, especialmente si ha vivido experiencias adversas similares en su ciclo vital.
Considerando que se ha demostrado la tendencia a la transmisién y repeticiéon de
experiencias traumaticas en la infancia (Fraiberg, 1975), sumado a los efectos que aquello
puede generar en la parentalidad, hace de estos cuidadores una poblacién clave, tornandose
fundamental generar la conciencia y los conocimientos requeridos para definir los
lineamientos a seguir en una eventual intervencién psicoterapéutica enfocada en sus
necesidades.

A partir de estos hallazgos, podemos afirmar que existe un impacto tangible de los
factores propios de la salud mental del cuidador en la sintomatologia clinica y
postraumatica en NNs que han sufrido ASI, particularmente la presencia de EATs y de
sintomatologia depresiva, las cuales podrian explicar en parte la intensidad sintomatolégica
de los NNs.

En consecuencia, consideramos que el presente trabajo logra contribuir con un
importante aporte clinico a la practica de los procesos terapéuticos de NNs, al respaldar el
impacto positivo que podria tener la implementaciéon de un manejo holistico en los casos de
ASI, que incluya a los cuidadores primarios y figuras significativas de cuidado de los NNs y
no sélo a estos ultimos de forma aislada, particularmente en aquellos de menor edad, que
dependen en un mayor grado de sus respectivos cuidadores. A partir de los resultados
encontrados, resulta particularmente relevante considerar no sélo los casos mas severos de
depresién en los cuidadores, sino también y con particular énfasis aquellos que presentan
sintomas de depresion moderada, que son menos visibilizados y pueden estar recibiendo
menos apoyo externo.

Las fortalezas del presente estudio consisten en la riqueza de la informaciéon
obtenida de la muestra y de los cuestionarios aplicados, los cuales se encuentran validados
en Chile y poseen un alto grado de confiabilidad. Ademas, la presente investigacién se
desarrollé en el marco de un proyecto financiado, cuyo equipo se encuentra compuesto por

especialistas con experiencia en el tema de las agresiones sexuales en infancia.
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En cuanto a las limitaciones del estudio, en primer lugar, se encuentra el tamano de
la muestra. Si bien esta es una investigacién exploratoria y no pretende necesariamente ser
representativa de la poblacién estudiada, el n podria llegar a ser insuficiente para
establecer diferencias estadisticamente significativas, lo que podria explicar algunos de los
resultados de los andlisis, los cuales, en muchos casos, se inclinaban marcadamente a una
variable, pero sin contar con significancia estadistica, por ejemplo, en el andlisis de la
sintomatologia depresiva de los cuidadores segin caracteristicas de la develacién del ASI
(ver Tabla 12).

Ademas, la mayor parte de la muestra de cuidadores consistié en mujeres,
principalmente madres de los NNs del estudio, lo cual, si bien refleja la realidad de gran
parte de los hogares en Chile, no permite indagar en cémo podrian reaccionar otro tipo de
cuidadores primarios que no sean madres. En la misma linea, una limitacién fue que,
debido a las caracteristicas de la muestra (mujeres, presencia de trauma y de
sintomatologia depresiva) y la metodologia utilizada (autorreporte), puede haberse dado un
subdiagnéstico y/o subreporte de los sintomas de las cuidadoras (Hunt, et al., 2003;
Takarangi et al., 2014; Brommelhoff et al., 2004; Kelly et al., 2009).

Como futuras lineas de desarrollo, se propone profundizar mas en la relacién de los
factores abordados en este estudio y en los predictores de la sintomatologia infantil en casos
de ASI. Ademas, podria ser muy enriquecedor investigar una muestra mas heterogénea, o
bien enfocarse directamente en las caracteristicas y factores de los cuidadores que no sean
madres, intencionando la muestra, incluyendo a padres, abuelos y otros cuidadores
primarios, los cuales podrian brindar una nueva perspectiva y enfoque a la complejidad

propia de los procesos terapéuticos de NNs victima de ASI.
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ANEXOS

Anexo A.

Ficha de caracterizacion de caso (Psicélogo
Paciente

Nombre

Edad
Fecha de Nacimiento

Femenino Masculino Otro (explicar)

Sexo

Curso y Establecimiento
educacional

Fecha de Ingreso

Modalidad del ingreso De forma presencial De forma virtual

Fuente de derivacion Fiscalia Tribunales de familia Otro (detallar)

Tiempo en lista de espera (en
meses)

Fecha primera sesion con la
familia/adulto responsable

Fecha primera sesion con el/la

nifio/a
N° total de sesiones hasta
el momento:
Sesiones realizadas hasta el Cuantas han sido sesiones Cuantas han sido sesiones no
momento (en las que usted ha presenciales presenciales
participado)
Modalidad (sefialar cuantas han sido en cada modalidad)
Sesiones solo Sesiones con la Sesiones en Sesiones solo
con el/la nifio/a familia dupla psicosocial | con psicologo
Si No
Por abuso sexual Otro motivo (detallar cual)
Tratamientos previos

(Cuando? (detallar)

Si No

(Hay algun diagndstico de

Salud mental? TEA Déficit cognitivo Otro (detallar)

(leve)
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Agresion sexual

(si hay mas de una agresion, responder respecto a la que origina la derivacion al centro)
Tipo agresion Abuso sexual| Violacion Otro (detallar)
Frecuencia Unico Repetido Cronico No hay informacion
Figura del agresor (Quién es el agresor? (detallar)
Relacion con el agresor | Intrafamiliar | Extrafamiliar |  Extrafamiliar No hay informacion
conocido desconocido
Adolescente Adulto Otro (detallar)
Edad del agresor
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo del agresor

Vive con el Contacto No hay contacto Otro (detallar)
Contacto actual con el agresor esporadico
agresor
Forma en que inicia la develacion
Premeditadal Por eventos | Por preguntas de [Circunstancial/| Sospecha /
y precipitantes adultos accidental |no reveladaj
espontanea
Develacion

A quién se dirige la develacion

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

Latencia entre AS'y develacion
Inmediata Tardia (detallar tiempo aprox)
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la develacion)

Credibilidad inicial del adulto responsable (inmediatamente posterior a

Hay credibilidad

No hay
credibilidad

Ambivalente

Credibilidad

centro)

Credibilidad actual del adulto responsable (al momento del ingreso al

Hay credibilidad

No hay credibilidad

Ambivalente

Credibilidad familia extensa (actual)

Hay credibilidad No hay credibilidad | Algunos miembros no dan
credibilidad (detallar
quienes)
(Hay denuncia? Si No

En etapa de investigacion

Hay resolucion

Escenario judicial en Detallar:
Fiscalia
Escenario judicial en No hay causa Si hay causa (detallar)
Tribunales de familia
Otra Maltrat Maltrato  |Negligencia| Presenciar

agresio 0 psicologico violencia de

n sexual fisico género en
Otras experiencias de la
vulneracion (marcar X pareja
todas las que
correspondan)

Otra (detallar)

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

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

Si

No

otro agresor)?

(Quién? Detallar:
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Psicologo/a

Nombre
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo
Edad
Afos de experiencia
Clinica
Afos de experiencia
Agresiones Sexuales
Infantojuveniles
(ASI)
Si No
Formacién posterior al titulo Diplomado Magister Otro (detallar)
de Psicologo
Tematica
Abuso sexual Psicologia clinica Otro (detallar)
Enfoque terapéutico: Sistémico| Constructivista[Psicoandlisis| Integrativo [ Otro (detallar)
Mail de contacto:
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Anexo B.
Ficha de caracterizacion de caso (Trabajador social)

Datos del niiio/a

Nombre
Edad

Grupo familiar que vive

con el nifio (Detallar)
Nivel socioeconémico Bajo Medio bajo Medio Medio alto Alto

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

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

Adulto responsable (acompaiia al nifio/a)

Nombre
Relacion con el nifio Madre Padre Otro (detallar)
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo
Edad
Ensefianza Ensefianza media Universitaria/técnica
‘ ‘ basica
Nivel educacional
Completa Incompleta (detallar)
Ocupacion (detallar)
Teléfono contacto
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Si No
(Asiste o ha asistido a
tratamiento en salud mental? : . :
Si contesto “si”’: Detallar (cuando y por qué motivo)
Si No

(Existe otro cuidador
primario o figura
significativa?

(Quién? Detallar la relacion con el/la nifio/a

Si hay otro adulto que acompaiia regularmente al nifio/a al centro, por favor completar sus

datos, sino continuar con

apartado “Respecto a las sesiones con el adulto y/o familia”

Nombre
Relacion con el nifio Madre Padre Otro (detallar)
Femenino Masculino Otro (explicar)
Sexo
Edad
Ensefianza Ensenanza media Universitaria/técnica
. . basica
Nivel educacional
Completa Incompleta (detallar)
Ocupacion (detallar)
Teléfono contacto
Si No

(Asiste o ha asistido a
tratamiento en salud mental?

Si contesto

TP

S1 .

Detallar (cuando y por qué motivo)

Respecto a las sesiones con el adulto y/o familia

Fecha primera sesion con la
familia/adulto responsable

NF° total de

momento:

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

Cuantas han sido sesiones
presenciales

Cuantas han sido sesiones no
presenciales

Modalidad (sefalar cuantas

sesiones en cada modalidad)

Sesiones con | Sesiones Sesiones Sesiones solo
el/la nifio/a con la en dupla trabajador/a
familia psicosocial social

Trabajador/a social

Nombre

Sexo Femenino Masculino Otro (explicar)

Edad
Anos de experiencia
profesional
Afios de experiencia
Agresiones Sexuales
Infantojuveniles (ASI)

Si No
Formacién posterior al titulo Diplomado Magister Otro (detallar)
de Trabajador social
Tematica
Abuso sexual Otro (detallar)
Enfoque de intervencion Sistémico/ecologico Otro (detallar)

Mail de contacto:

Otras
observaciones
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Anexo C.

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

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

Nombre del nifio/a Varon/Mujer

Fecha de nacimiento..............cccoueeeeiieeeiie e
No es Un tanto Absolutamente
cierto cierto cierto

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otros

quieto/a por mucho tiempo

2. Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer

3. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de
estomago o de nauseas

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

5. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio
6. Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a
7. Por lo general es obediente, suele hacer lo que le

piden los adultos

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

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

10. Esta continuamente moviéndose y es revoltoso
11. Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a
12. Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete

con ellos/ellas

13. Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

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

15. Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a

dispersarse

16. Es nervioso/a o dependiente ante nuevas

situaciones, facilmente pierde la confianza en si mismo/a

17. Trata bien a los nifios/as mas pequenos/as

18. A menudo miente o engafia

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

él/ella

20. A menudo se ofrece para ayudar (a padres,

maestros, otros nifios)

21. Piensa las cosas antes de hacerlas

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

23. Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

24. Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

25. Termina lo que empieza, tiene buena

concentracion

Firma .....oooooeviiiiiieeeeeeeeeee Fecha

Madre/padre/maestro/otros (indique, por favor)
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Anexo D.
Escala Pediatrica de Problemas Emocionales (PEDS)

Si usted tiene un(-a) nifio(-a) entre las edades de 2 a 10 afios: Haga un circulo alrededor
del numero que mejor describa con qué frecuencia su hijo(-a) ha mostrado cada
comportamiento DURANTE EL MES PASADO. Si usted tiene mas de un hijo(-a) entre

las edades mencionadas, favor de llenar un formulario por cada uno de los nifios.

Sexo del nifio a ser evaluado: (M/F) __ Edad del nifio: aflos y meses
Casi A Con Con mucha
nunca | veces | frecuencia | frecuencia

1. Se queja mucho. 1 2 3 4
2. Quiere cosas | 1 2 3 4
inmediatamente.
3. No quiere dormir solo (-a). 1 2 3 4
4. Le cuesta acostarse/ dormirse. | 1 2 3 4
5. Tiene pesadillas. 1 2 3 4
6. Parece tener miedo sin razén. | 1 2 3 4
7. Parece preocupado. 1 2 3 4
8. Llora sin razon. 1 2 3 4
0. Aparenta estar triste y 1 2 3
retraido.
10. Se aferra a los adultos/ no 1 2 3 4
quiere estar solo.
11. Parece hiperactivo. 1 2 3 4
12.  Le dan rabietas (pataletas). 1 2 3 4
13. Se frustra facilmente. 1 2 3 4
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14. Se queja de dolores. 1 2 3 4
15.  No actta de acuerdo a lo 1 2 3 4
esperado para su edad (i.e. moja la

cama, habla como un bebé, se chupa

el dedo).

16. Parece asustarse facilmente. 1 2 3 4
17. Se comporta agresivamente. 1 2 3 4

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

comportamiento del nifio en términos del trauma/estrés. (DESCRIBA EL
TRAUMA/ESTRES).
Casi A Con Con mucha
nunca | veces | frecuencia | frecuencia
1. Inventa juegos, Historias, 0 | 1 2 3 4
dibujos de
2. Se refiere a 1 2 3 4
en la conversacion.
3. Evita hablar de 1 2 3 4
aun cuando se le
pregunta.
4. Parece tener miedo de 1 2 3 4
cosas que le recuerda
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Ahora le pedimos que responda unas breves preguntas respecto de la conducta de su
hijo/a en el ambito de la sexualidad. Responda respecto de lo observado EN EL
ULTIMO MES.

Nunca | Algunas Con mucha
veces frecuencia

1 | Se masturba o toca sus genitales

2 | Toca los genitales u otras partes intimas del cuerpo
(pechos, gluteos, etc.) de otros (nifios/as o adultos)

3 | Muestra curiosidad o preocupacion por la
sexualidad (habla o pregunta sobre ello, hace
dibujos de genitales, etc.)

4 | Demuestra tener mas conocimientos de sexualidad
adulta que otro nifios/as de su edad (utiliza lenguaje
sexualizado, habla del acto sexual, etc.)

5 | Presenta conductas llamativas o inusuales en la
esfera de la sexualidad (imita conductas de
sexualidad adulta, busca ser tocado, obliga a otros o
se esconde para realizar conductas sexuales, etc.)
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Anexo E.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada una. A
continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha sentido DURANTE
ESTA ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA HOY. Rodee con un circulo el nimero que esté a la izquierda
de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere
aplicable a su caso, puede marcarla también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo

antes de efectuar la eleccion.

A F
0.  No me siento triste 0. No siento que esté siendo castigado/a
1.  Me siento triste 1.  Me siento como si fuese a ser castigado/o
2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar 2. Siento que me estan castigando o que me
de estarlo castigaran
3. Yano puedo soportar esta pena 3. Siento que merezco ser castigado/a
B G
0.  No me siento pesimista, ni creo que las cosas 0. No estoy decepcionado de mi mismo/a.
me vayan a salir mal 1.  Estoy decepcionado de mi mismo/a.
1.  Me siento desanimado/a cuando pienso en el 2. Estoy muy descontento/a conmigo mismo/a
futuro 3. Me odio, me desprecio
2. Creo que nunca me recuperaré de mis
penas
3. Yano espero nada bueno de la vida, esto
no tiene remedio
C H
0.  No me considero fracasado/a 0.  No creo ser peor que otras personas
1. Creo que he tenido mas fracasos que la mayoria 1. Me critico mucho por mis debilidades y
de la gente errores
2. Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras 2. Continuamente me culpo de todo lo que va
fracaso mal
3. Me siento una persona totalmente fracasada 3. Siento que tengo muchos y muy graves
defectos
D I
0.  Las cosas me satisfacen tanto como antes 0. No tengo pensamientos de hacerme dafio
1. No disfruto de las cosas tanto como antes 1.  Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero
2. Yanada me llena no llegaria a hacerlo
3. Estoy harto/a de todo 2. Siento que estaria mejor muerto/a o que mi
familia estaria mejor si yo me muriera
3. Me mataria si pudiera
E J
0.  No me siento culpable 0.  No lloro mas de lo habitual
1.  Me siento culpable en bastantes ocasiones. 1.  Ahora lloro mas de lo normal
2. Me siento culpable en la mayoria de las 2. Ahora lloro continuamente, no puedo
ocasiones. evitarlo
3. Todo el tiempo me siento una persona mala y 3. Antes podia llorar, ahora no lloro aunque
despreciable quisiera
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K Q
0. No estoy mas irritable que normalmente 0. No me canso mas de lo normal
1. Me irrito o enojo con mas facilidad que antes 1. Me canso mas facilmente que antes
2. Me siento irritado/a todo el tiempo 2. Cualquier cosa que hago me cansa
3. Yano me irrita ni lo que antes me irritaba 3. Estoy demasiado cansado/a para hacer nada
L R
0. No he perdido el interés por los demas 0. Tengo el mismo apetito que siempre
1. Me intereso por la gente menos que antes 1. No tengo tan buen apetito como antes
2. He perdido casi todo mi interés por los demas 2. Ahora tengo mucho menos apetito
3. Los demas no me importan en absoluto 3. He perdido totalmente el apetito
M S
0. Tomo mis decisiones como siempre 0. No he perdido peso ultimamente
1. Estoy inseguro/a de mi mismo/a y evito tomar 1. He perdido mas de 2 kilos
decisiones 2. He perdido mas de 5 kilos
2. Yano puedo tomar decisiones sin ayuda 3. He perdido mas de 8 kilos
3. Yano puedo tomar decisiones en absoluto
Estoy bajo dieta para adelgazar: SI NO
N T
0. No me siento con peor aspecto que antes 0. No estoy mas preocupado/a por mi estado de
1. Me preocupa que ahora parezco mas viejo/a o salud que lo habitual
poco atractivo/a 1. Estoy preocupado/a por problemas fisicos como
2. Creo que se han producido cambios dolores, molestias, malestar de estdbmago, o
permanentes en mi aspecto que me hacen estrefiimiento
parecer poco atractivo/a 2. Estoy preocupado/a por mi salud y me es dificil
3. Creo que tengo un aspecto horrible pensar en otra cosa
3. Estoy tan preocupado/a por mis problemas de
salud que soy incapaz de pensar en otra cosa
(0] 0]
0. Puedo trabajar tan bien como siempre 0. No he notado ningiin cambio en mi atraccion por
1. Tengo que hacer un esfuerzo especial para el sexo
iniciar algo 1. Estoy menos interesado/a en el sexo que antes
2. Tengo que obligarme mucho para hacer algo 2. Actualmente me siento mucho menos interesado/a
3. Soy incapaz de hacer algin trabajo en el sexo
3. He perdido todo mi interés por el sexo
P
0. Duermo tan bien como siempre
1. Me despierto mas cansado/a por la mafiana
2. Me estoy despertando una o dos horas mas
temprano de lo habitual y no puedo volver a
quedarme dormido/a
3. Me despierto varias horas mas temprano todas

las mafianas y no logro dormir mas de 5 horas
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Anexo F.

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Mientras iba creciendo...

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces

Frecuentemente

Muy
frecuentemente

1. No tenia suficiente para comer

2. Yo sabia que habia alguien para
cuidarme y protegerme

3. Algunas personas de mi familia me
decian cosas como “estupido/a”, “flojo/a
o “feo/a”

2

4. Mis padres estaban demasiado
borrachos o drogados como para cuidar
de la familia

5. Habia alguien en mi familia que me
ayudaba a sentirme importante o especial

6. Tenia que usar ropa sucia

7. Me sentia amado/a

8. Alguna vez pensé que mis padres
desearon que yo jamas hubiese nacido

9. Alguna o algunas personas de mi
familia me pegaron tan fuerte que tuve
que ver un doctor o ir al hospital

10. No hubo nada que haya querido
cambiar de mi familia

11. Algunas personas de mi familia me
pegaban/golpeaban tan fuerte que me
dejaban marcas o moretones

12. Era castigado con un cinturén, un
palo, una cuerda o algiin otro objeto
duro

13. Las personas en mi familia nos
cuidabamos lo unos a los otros

14. Algunas personas de mi familia me
decian cosas hirientes o insultos
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Nunca

Rara
vez

Algunas
veces

Frecuentemente

Muy
frecuentemente

15. Yo creo que fui maltratado
fisicamente

16. Tuve una infancia perfecta

17. Fui tan fuertemente golpeado/a por
alguien de mi familia que otras
personas, como un profesor, un vecino o
un médico, se dieron cuenta

18. Yo sentia que alguien en mi familia
me odiaba

19. Las personas en mi familia se sentian
cercanas entre ellas

20. Alguien intent6 tocarme en una
forma sexual, o trat6 de que yo lo/la
tocara

21. Alguien me amenaz6 con hacerme
dafio o decir mentiras acerca de mi a
menos que yo hiciera algo sexual con
el oella

22. Yo tenia la mejor familia del mundo

Alguien intent6 que yo hiciera cosas
sexuales o que viera cosas sexuales

24. Alguien me acosaba /incomodaba

25. Yo creo que fui maltratado
emocionalmente

26. Habia alguien para llevarme al doctor
si lo necesitaba

27. Yo creo que fui sexualmente
abusado/a

28. Mi familia era una fuente de fuerza y
apoyo
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Santiago, de de 2020

CARTA INFORMATIVA DE AUTORIZACION
Sr. Directorfa
Institucion
PRESENTE

Estimado/a

Junto con saludarle, me dirijo a usted con laintencidn de solicitar su colaboracidn en una investigacian gque
incluya muestra de pacientes de Centros PRMW de su institucion. A través de esta carta querem os informarle
de las caracteristicas de la investigacion con el objetivo de ayudarlo/a a tomar una decisidn respecto de |a
invitacidn a participar.

El proyecto se denomina “Proceso de cambio en nifios y nifias que han sido victim as de agresiones sexuales:
hacia un modelo comprensivo de lainfluencia de factores de los adultos responsables, las intervenciones y
la relacion terapéutica” v ha sido adjudicado en el concursa FONDECYT Regular M®1200627 afio 2020, del
cual soy Investigadora responsahble. Es llevado a cabo por el Departamento de Psicologia de la Universidad
de Chile, en conjunto con la Pontificia Universidad Catolicade Chiley el Instituto Milenio parala Investigacidn
en Depresidn y Personalidad.

Suprincipal objetivo escaracterizar el proceso de cambio psicoterap&utico en nifios/as que han sido victimas
de agresiones sexuales, y analizar la influencia de distintos factores en el proceso de camhio, integrando la
perspectiva de los diferentes actores involucrados. Dentro de los posibles factores influyentes, la
investigacion se concentrard en indagar en mayor profundidad aguellos gue se han visto en investigaciones
anteriores son descritos con mayor im pacto por parte de los participantes, a saber, factores de los padres,
de la relacion terapéutica ¥ de las intervenciones terapéuticas, v dentro de los actores se integraran en
diferentes fases |a perspectiva de los nifios/as, sus adultos responsables, sus terapeutas y observadores
externos. De esta manera es una continuidad de la linea de investigacidn en psicoterapia con nifios/as ¥
adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales liderada por la investigadora responsable, en la
cual suinstitucidn posiblemente ha colaborado previam ente.

Losresultados de lainvestigacidn se tornan relevantes para el guehacer de lospsicoterapeutasinfantiles que
trabajan en esta tem atica, en lamedida que la comprensién del proceso de cambio psicoterapéutico, en el
sentido de su contenido, evolucidn y factores que lo influyen, facilitaria el progreso dela psicoterapiaen los
nifios/as que han sido victimas, Del mismo modo, pretende aportar para el desarrollo de politicas pablicas
en lamateria en términos de orientaciones para los objetivos psicoterapéuticos, y posible inform acidn para
determinar los tiempos y estrategias de intervencidn.

Para realizar estatares, el proyecto cuenta con dos fases. La primers, esunafase cuantitativa que pretende
aplicar diferentes instrumentos principalmente a padres o adultos responsables y en menor medida a
terapeutas, en tres momentos diferentes de la intervencion (al inicio, a los 6-8 meses de iniciada la
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intervencion y al final), con el fin de conocer aspectos del proceso de cambio de los nifiosfas. Estos
instrum entos preguntaran por sintom atologia en el nifio/a, aspectos delos padres, talescom o apego, trauma
infantil, sintomas en los padres, aspectos de la relacidn terapéutica con el nifio/a y los padres, y aspectosde
las intervenciones, talescom o ndm ero de sesiones. En estafase no seincarporaran alos nifios/as de manera
directa.

La segundafase, es cualitativa y pretende realizar un anélisis de casos mdltiples en mayor profundidad. En
estos casos se consideraran diferentes estrategias de evaluacion en tres momentos diferentes de la
intervencion (al inicio, alos 6-8 meses de iniciada la intervencidn y al final). En estos mom entos se realizaran
entrevistas a los nifios/as (las que serén com plem entad as con dibujos), sus padres y psicoterapeutas, con el
fin deindagar aspectosdel proceso psicoterapéutico. Cabe sefialar que en ningdn momento se preguntard a
padres o nifios/as sohre la experiencia de agresidn sexual sufrida, sino que la entrevista se centrara en el
proceso de terapia, ¥ cambio v los factores que lo influyen. Adem&s cercano a estos tres momentos se
solicitars videar 5 sesiones terapéuticas cada vez (5 al principio, Salos6-8 meses de intervencidn y 5 cercano
al final). Junto con esto, se realizard una entrevista a los nifios/as y sus padres luegn de 3-6 meses de
finalizada laintervencian,

La muestra considera nifios y nifias entre 4 v 9 afios que han sido victim as de agresiones sexuales y que son
atendidos en programas PRM de la regidn Metropolitana. Se considerara para la muestra cuantitativa
alrededor de 60 casos y parala parte cuslitativa 8 casos (dehido ala posible pérdida muestral se considera
comenzarcon B0 y 10 casos respectivam ente).

Inicialmente conversariam os con el coordinador/a del Centro los casos a ser ingresados a la investigacion,
|os cusles dehieran ser incorporados al inicio de su proceso de tratamiento en el centro. En ese momento
inicial solicitarfamos algunos datos a los profesionales tratantes. Todo el proceso de recoleccidn de datos
{incluido entrevistas, aplicacion de instrumentos, preparacion de videacion, etc.), serd realizado por parte
del equipo de investigacidn, capacitado para ello, y tendrian lugar idealmente en el Centro al cual &l nifio/a
asiste aterapia.

Usted no recibira ningdn beneficio directo por participar en esta investigacion. Mo obstante, la participacion
de su institucidn puede ser heneficiosa para los profesionales, nifios/as v adultos participantes, para poder
reflexionar sobre el proceso terapéutico que se esté llevando a cabo,

Se espera gue la participacidn en la investigacidn tenga un beneficio para los participantes, y se tomarén
todos losresguardos necesarios para que ésta no impligue un perjuicio o desestabilizacion. Siesto sucediera
producto de la participacidn en la investigacion, se ofrecerd apoyo adicional, de ser necesario, pudiéndose
conwersar con los profesionales del Centro la mejor manera de llevarla acabo. De no poderse llevar a cabo
en el Centro, el apoyo adicional requerido sera realizado por miembros del equipo de investigacion en
dependencias de la Facultad de Cencias Sociales (se adjunta protocolo de desestabilizacion). Ademas s
resguardaran aspectos de voluntariedad y confidencialidad de la informacion y de identificacidn de los
participantes, asi como se solicitara la firma de consentimiento y asentimiento informado por parte de los
participantes,
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Todalainformacian recabada, incluyendo las grabaciones en audio y video, serén usada exclusivamente para
|os fines de esta investigacion, Especial resguardo tendré el uso de videos de las sesiones, los cuales serén
exclusivam ente utilizados para el andlisis del equipo de investigacidn con resguardos de confidencialidad por
parte del equipo de investigacion y serén resguardados por la Investigadora responsable. De ser utilizados
en presentaciones, se pixeleara los rostros v las voces seran distorsionadas, para gue no sea posible
identificar a los participantes. Se resguardarad estrictamente el anonimato v la confidencialidad de la
informacion entregada por los participantes, la que serd almacenada v resguardada por |a investigadora
responsable durante el tiem po gue dure la investigacian, bajo su cuidado y sin que nadie sjeno al equipo de
investigacidn tenga acceso alos datos. Eso implica que ni sus nombres ni las grabaciones, asi como ningdn
dato de identificacidn aparecerén en las publicaciones o presentaciones resultantes de este estudio. Las
producciones gréficas realizadas por los nifios/as, podrian ser utilizados en ladifusidn de los resultados dela
presente investigacion, tamhbién bajo resguardo del anonimato. Toda la informacidn obtenida sers
identificada con codigos, por lo cual no se podran reconocer los nombres de ninguno de los participantes,
Transcurridos 5 afios de finalizado el estudio todoslosdatos obtenidos seran destruido s, por mediodehorrar
los archivos de éstos de los medios en que hayan sido almacenados.

Leirformamos adem 4s, gue el Comité de Etica de la Investigacidn de la Facultad de Gencias Sociales de la
Universidad de Chile, aprobd la realizacidn de este proyecto de investigacidn, Cualguier consulta que pudiess
tener de los aspectos éticos de este proyecto o sobre los derechos que le competen a los participantes del
estudio, puede formularsela directam ente a su Presidente, Prof. Or. Uwe Kramp Denegri Ay, Capitan lgnacio
Carrera Pinto 1045, muﬁoa; [BE-2)29772443; email: comite. etica@facso.cl).

Del mismo moda, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacién, previa a
decidir su participacion o posteriormente en cualguier momento durante el proceso, se puede comunicar
con lalnvestigadora Responsable, Psicdloga daudia Capella Sepdlveds, al fono (56-2) 29787790 o &l corren
elactrénico ceapella@u.uchile.cl,

Asimismao, le informamosgue, una vez finalizada la investigacidn, les daremos a conocer los resultados de la
investigacian, para lo cual le pedimos anotar su email al final de la carta Los participantes del estudio
también tienen derecho & conocer los resultados de la investigacidn, por lo cual se les enviard un resumen
gjecutivo de los resultados de la investigacidn. Mos comprometemos ademas que, al finalizar cada afio de
investigacian y una vez finalizado el proyecto de investigacion, realizarem os una presentacidn al equipo de
los Centros participantes, dando a conocer los principales resultados de ésta, con el fin de generar una
discusion sobre el tratamiento y psicoterapia en estos casos, de manera de aportar en el quehacer
profesional de losterapeutas v retribuirles por su colahoracidn enlainvestigacidn, Junto con esto, seinvitara
alos profesionales de los Centros participantes a las actividades de extension organizadas en el marco del
proyecto, tales como seminarios, conferencias de profesores visitantes u otros.

Tanto en los casos participantes de la fase cuantitativa como cualitative, se ofrece entregar a los
profesionales tratantes un resum en de los resultados de los instrum entos aplicados en el primer mom ento,
con el fin de gue pueda aportar en el proceso diagndstico v planificacion de la intervencion (esto,
considerando que ha sido aprobado por el comité de &tica y siempre cuando se tenga la autorizacion del
nifio/a y sus adultos responsables). Ademas en el caso de los B-10 psicdlogos que participen de la fase
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cualitativa se les ofrecers participar en un taller de capacitacion en técnicas especificas de intervencion a
definir, tales como bandeja de arena o videofeedhack, con el fin de apoyar su proceso de formacion. Por
otro lado, tal como se menciond previam ent e, de ser autorizado por los nifiosfas v adultos responsables, se
conversard con los profesionales del centro en caso de observar cualquier desestabilizacién durante la
participacion en lainvestigacion,

En caso de que su respuesta seapositiva, v con el fin decompletar losdatos dela investigacian, le solicitamos
que por favar firme el Formulario de Autaorizacion que se adjunta. Sele entregara una copia idéntica de este
mismo documento. Como institucidn pueden tomar la decision de participar solamente en la fase
cuantitativa de la investigacion o en ambas, o cual gquedara consignado en el documento de firma de
autorizacian,

Sin otro particular, y agradeciendo de antem ano su valiosa colaboracian, le saluda cordialm ente

Ps. Claudia Capella Sepilveda, Dra. en Psicologia
Académica Departamento de Psicologa
LIMIVERSIDAD DE CHILE
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HOJA DE FIRMAS DE AUTORIZACION

En base a lo presentado, yo , enmicalidad de
representante de la Institucion
. autorizo a que el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Chile realice la investigacion titulada “"Proceso de cambio
en nifios y nifias que han sido victimas de agresiones sexuales; haciaun modelo comprensivo de la influencia
de factores delosadultos responsables, las intervenciones y la relacidn terapéutica”, bajo lostérminos aqui
sefialados, entendiendo que puedo rechazar mi contribucidn como Institucian durante cualguier etapa dela
investigacian, sin perjuicio alguno para la Institucidn ni para susmiembros.

Autorizo la participacion de lainstitucion en lafase cuantitativa, Sl MO (favor marcar)
Autorizo la participacion de lainstitucidn en lafase cualitativa, Sl Mo {favar marcar)
He leido v estoy de acuerdo con el protacolo de desestabilizacian, SI__MO (favor marcar)

Declaro que he leido (0 semehaleido) y (he) comprendido, la invitacidn y mi contribucion como Institucidn
en esta investigacion, asi como tamhbién la participacion de los profesionales, nifios/as, vy sus adultos acargo
en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. Notengo dudas
al respecto.

Firm a Reprasentante Institucidn Firma Investigadora Responsable
Prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Corren electrdnico para devolucidn de lainform acion:

Este documento consta de 5 paginas v se firma en dos ejemplares, quedando una copia en cada parte.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estim ada/o padre, madre o Representante Legal:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencidén de solicitar su colaboracidn en la
realizacion de un estudio que estd siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Chile, y que ha sido adjudicado en el concurso FONDECYT Regular 1200627 afio
2020 por la psicdloga Claudia Capella en calidad de investigadora responsable. A través de esta
carta queremosinformarle de las caracteristicas de la investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a
atomaruna decision respecto de lainvitacion a participar.

El estudio se denaomina “Procesao de camhio psicoterapéutico en nifios y niflas que han sido
victimas de agresiones sexuales; Hacia un modelo com prensivo de la influencia de factores de los
adultos responsables, las intervenciones y la relacion terapéutica” y tiene como objetivo
caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en nifios/as gque han sido victimas de
agresiones sexuales, y analizar la influencia de distintos factores en el proceso de camhio,
integrando laperspectiva de los diferentes actores involucrados.

El estudio contempla diferentes fases, buscando conocer la perspectiva de diferentes actaores, y
analizar la influencia de diferentes factares, sohre este proceso de cambio psicoterapéutico que
estan llevando a cabo. Para esto, lo invitamos personalmente a participar, debido a que esta
iniciando junto con su hijo/a o representado/a un proceso de intervencion psicoterapéutica, en un
Centro especializado en esta tem atica.

Su participacion implicaria responder cuestionarios gue de acuerdo al contexto sociosanitario
seran aplicados de manera presencial o bien le seran enviados por correo electrdnico en tres
mormentas de la intervencién, con una duracidn de 45 minutos a una hora aproximadamente, en
cada ocasidn. Para esto, se solicitard responder cuestionarios al inicio de laterapia, luego de unos
mesesdeiniciada la intervencion, y posteriormente al terminar el proceso. En paralelo, tam bién se
solicitara al terapeuta de su representado y al trabajador/a social de su caso responder unos
breves cuestionarios. En ningdn maomento solicitaremos una participacidn directa de su
representado.

El proceso de completar los cuestionarios serd acompafiado por miembros del equipo de
investigacidn con formacidn avanzada en psicologia v/o trabajo social, debidamente capacitados
para ello, este acam pafiamiento se realizard de manera presencial o através de videollam ada. Los
instrumentos aplicados buscan recolectar inform acion relevante sobre la sintom atologia presente
en el nifio/a y su terapia, asi como informacion respecto a usted (antecedentes de su historia,
relacién con su hijo y salud mental). En este sentido, se espera que la participacidn en la
investigacion tenga un efecto beneficioso, en la medida que permitan reflexionar respecto de este
tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted. Del mismo modo, ella tampoco considera
ningan beneficio o com pensacidn asociada, ni para usted ni para losdemas participantes.
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De igual manera, su participacidén no presenta ningdn riesgo para usted, No se le hard ninguna
pregunta respecto de la situacidon que ha vivido su hijola) o representadola). S5in embargo, si se
presentara  cualquier situacidn  de  desestabilizacidn  emodional  mientras completa  los
cuestionarios, el profesional a carge de éstas podrd contenerlola) en ese momento, Asimisme, si
requiere apoyo adicional, la Investigadora Responsable corwersard con los profesionales del
Centro la mejor manera de llevarlo a cabo. De no poder proveerse el apoyo adicional por parte del
Centro, la Investigadora Responsable coordinard la realizacidn de las sesiones de fratamiento
necesarias, las cuales serén realizadas por un profesional del equipo de investigacidn, en las
dependencias de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.,

Su participacién serd totalmente veoluntaria v podrd decidir en cualquier momento dejar de
partcipar sin tener que dar explicaciones de ningdn tipo y sin que ello tenga ninguna consecusncia
para usted o su representado/a, En caso de que usted decida no participar, esto no influird en la
atencidn gue se lesentrega en el Centro,

La informacidn recabada en los cuestionarios serd usada exclusivamente para los fines de esta
investigacidn, Si usted accede a participar se resguardard estrictamente el anonimato v la
confidencialidad de la informacién que usted nos entregue, la que serd almacenada vy resguardada
en la oficina de la Investigadora Responsable durante el tiempo que dure lainvestigacidn, bajo su
cuidado v sin gue nadie ajeno al estudio tenga acceso alos datos, Ezo implica que ni sus nombres
ni las respuestas a los cuestionarios, asl como ningdn dato de identificacidn suya apareceran en las
publicaciones o presentaciones resultantes de este estudio. La informacién obtenida serd
identificada con ndmeros, por lo cual no se podran reconocer los nombres de ninguno de los
participantes. Transcurridos 5 afios de finalizado el estudio todos los datos obtenidos serén
destruidos, por medio de borrar los archivos de éstos de los medios en que hayan sido
almacenados.

La informacidn recabada enlos cuestionarios podria ser trasmitida a los terapeutas a cargo, o que
podria favorecer el tratamisnto que reciben en el centro, Si usted autoriza gue se informe de los
contenidos de sus cuestionarios a los profesionales a cargo, por favor indiguelo en el formulario de
consentimiento que se presenta a continuacian,

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

Le informamos, ademas, que el Comité de Etica de la Investigacidn en Ciencias Sodiales de la
Facultad de Ciendas Sociales de la Universidad de Chile, aprobé larealizacién de este proyecto de
investigacidn, Cualquier consulta gue pudiese tener sobre los aspectos éticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formularsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (&, Capitan lgnacio Carrera Pinto
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De mismo modo, en caso gque usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn,
previa a decidir su participacidn o posteriormente en cualquier maoments durante el proceso, o
quigra recibir los resultados de la investigaddn, se pusde comunicar con la investigadora principal,
Psicdloga Claudia Capella Sepdlveda, al fono (56-2) 29787790 o al correo electrdnico
ceapella@u.uchile.cl.

Finalmente quisiéramos sefialarle que su consentimiento para participar en este estudio serd una
contribucidn relevante al desarrollo de lineamientos para la intervencidn de los nifiosfas vy
adolescentes que han sido victimas v sus familias, entregandoles un mejor apoyo,

En el caso que su respuesta sea positiva, v con el fin de completar los datos de lainvestigacion, le
solictamos que por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta, Se le entregard
una copia idéntica de este mismo documento,

Desde ya agradecermos su disposicidn,

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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CONSENTIMIENTO

Yo, , representante legal de

. sefialo que he sido inwvitado/a a participar en la

investigacion "Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios v nifias gue han sido wictimas de
agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones v la relacidn terapéutica”, que desarrolla el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Chile, He leido v comprendido la informacién del documento de

consentimiento y mis dudas han sido aclaradas,

Acepto voluntariamente participar, pudiendo terminar mi participacidn en cualguier mormento.
Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en

mi poder,

Autorizo gue lainformacién recabada enlos cuestionarios sea rasmitida a los profesionales a

cargo de nuestro tratamiento en el centro, Sl MO (favor marcar)

Firma representante legal Firma Entrevistador

Firma Investigador Responsakle
Prof, Claudia Capella

Lugary Fecha:

Correa electrdnico para envio de resultados:

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

Estimada/o profesional:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencién de solicitar su colaboracién en la
realizacién de un estudio que estd siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Chile, v que ha sido adjudicado en el concurso FOMDE CYT Regular 1200627 afio 2020,
por la psicéloga Claudia Capella en la calidad de Investigadora Responsable. A través de esta carta
queremos informarle de las caracteristicas de la investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a a
tormar una decision respecto de la invitacidn a participar.

El estudio se denomina “Froceso de cambio psicoterapéutico en nifiosy nifias gue han sido victimas
de agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones y la relacidn terapéutica” vy tiene como objetivo caracterizar el
proceso de cambio psicoterapéutico en nifios/as que han sido victimas de agresiones sexuales, vy
analizar la influencia de distintos factores en el proceso de cambio, integrando |a perspectiva de los
diferentes actores involucrados.

El estudio que contempla una fase cuantitativa y una cualitativa, busca conocer la perspectiva de
diferentes actores (los nifios/as, sus padres, sus psicoterapeutas y observadores externos), v
analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de cambio psicoterapéutico que
estan llevando a cabo, sin pretender valorar lalabor de un terapeuta en particular, Los resultados
de esta investigacidn, se espera nos ayude a conocer cémo les podemos enfregar un mejor apoyo a
los nifios/as gue han sido victimas,

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

El proceso de completar los cuestionarios, serd apoyado por miembros del equipo de investigacidn
con formacién avanzada en psicologia yv/o trabajo sodial, debidamente capacitados para ello, este
acompafiamiento se realizard de manera presendial o a través de videollamada. Los instrumentos
aplicados buscan recolectar informacién relevante sobre la sintomatologia presente en el nifio/a,
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las caracteristicas del caso, el proceso terapéutico v su evolucidn vy factores de cambio, En este
sentido, se espera que la participacidn enla investigacién tenga un efecto beneficioso, enla medida
que permitan reflexionar respecto de este tema. Esta actividad no conlleva riesgo para usted, Del
mismo modo, ella tampoco considera ningdn beneficio o compensacidn asociada, ni para usted ni
paralos demés participantes,

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

La informacidn obtenida serd usada exclusivamente para los fines de esta investigacidn, cuyos
resultados seran publicados /o presentados. Siaccede a participar se resguardara estrictamente el
anonimato v la absoluta confidencialidad de la informacidn, la que serd manejada exclusivamente
por los investigadores. La informacidn obtenida seré almacenada e identificada con ndmeros, por
lo cual no se podran reconocer de ninguna manera los nombres ni otros datos que permitieran
identificara los participantes. En las publicaciones o presentaciones de lainvestigacidnno seincluira
ningun dato que permita identificar a un centro o terapeuta en espedfico. La informacidn sera
resguardada por la Investigadora Responsable, en sus oficinas de trabajo, evitdndose que personas
ajenas a la investigacidn tengan acceso a ella. La informacidn recolectada serd guardada durante el
tiernpo que dure la investigacidn, Transcurridos 5 afios de finalizado el estudio todos los datos
obtenidos seran destruidos, por medio de borrar los archivos de éstos de los medios en que hayan
sido almacenados.

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

Le informamos ademés, que el Comité de Etica de |a Investigacidn en Ciencias Sociales de |a Facultad
de Ciendias Socales de la Universidad de Chile, aprobd la realizacidn de este proyecto de
investigacidn, Cualquier consulta que pudiese tener sobre los aspectos €ticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud, como participante del estudio, puede formularsela
directamente a su Presidente, el profesor Uwe Kramp Denegri (Av. Capitdn Ignacio Carrera Pinto
1045, Mufioa; F. (56-2)29772443; email: comite. etica@facso. d).

Del mismo modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn,
previa a decidir su participacidn o posteriorments en cualguier momento durante el proceso, se
puede comunicar con la Investigadora Responsable, Psicdloga Claudia Capella Sepulveda, al fono
(56-2) 29787790 0 al correo electrdnico ccapella@u, uchile.dl,

Avenida Capitan Ignadio Carrera Pinto 1045 #\ ufioa #Codigo Postal 685 033 1*Sanfago *Chile
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Finalmente quisiéramos sefialarle que su consentimiento para la participacidn, serda una
conftribucién relevante a la formulacidn de lineamientos para la intervencidn de los nifios/as que
han sido victimas, o que puede contribuiria a entregarles un mejor apoyo.

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

Desde yva agradecemos su disposicidn,

Saluda atentamente,

Claudia Capella
Investigadora Responsable
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CONSENTIMIENTO

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

“Proceso de cambio psicoterapéutico ennifios y nifias que han sido victimas de agresiones sexuales:
Hacia un modelo comprensive de la influencia de factores de los adultos responsables, las
intervenciones v la relacidn terapéutica” que desarrolla el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Chile. He leido y comprendido la informacién del documento de consentimiento y

mis dudas han sido aclaradas.

Acepto voluntariamente participar en dicha investigacién, sabiendo gue puedo terminar mi
participacidn en cualguier momento, sin dar explicaciones v sin consecuendcias para mi. Finalmente,

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

Firma participante Firma Entrevistador

Firma Investigadora Responsable
Prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Correo electrénico para ervio de resultados:

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

Estimada/o profesional trabajador/a social:

Mediante esta carta nos dirigimos a usted con la intencidn de solicitar su colaboracidn en la
realizacién de un estudio que estd siendo desarrollado por el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Chile, v que ha sido adjudicado en el concurso FONDECYT Regular 1200627 afio
2020, por la psicéloga Claudia Capella en la calidad de Investigadora Responsable, A través de esta
carta queremos informarle de las caracteristicas de la investigacidn con el propdsito de ayudarlo/a
a tomar una decisién respecto de la invitacidn aparticipar.

El estudio se denomina “Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifas que han sido
victimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los
adultos responsables, las intervenciones v la relacidn terapéutica” y tiene como objetivo
caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en nifios/as que han sido vicimas de
agresiones sexuales, y analizar la influencia de distintos factores en el proceso de cambio,
integrando la perspectiva de los diferentes actores involucrados,

El estudio que contempla una fase cuantitativa v una cualitativa, busca conocer la perspectiva de
diferentes actores ({los nifios/as, sus padres sus psicoterapeutas, trabajadores sociales vy
observadores externos), vy analizar la influencia de diferentes factores, sobre este proceso de
cambio psicoterapéutico que estan llevando a cabo, sin pretender valorar la labor de un terapeuta
en particular. Los resultados de esta investigacidn, se espera nos ayude a conocer cdmo les
podemos entregar un mejor apoyo alos nifiosfas que han sido victimas,

Para esto, requerimos de su colaboracidn como trabajador social del case de un nifio/ay su familia
que estd siendo atendidos en un centro especializado. Su participacién implicaria completar
breves cuestionarios y fichas de atencidn del proceso terapéutico que esté llevando a cabo con la
familia del nifio/a, los cuales de acuerdo al contexto sociosanitario seran aplicados de manera
presencial o bien serdn enviados a su correo, en ftres ocasiones durante el proceso de
intervencidn, lo cual tendrd ura duracidn aproximada de 20 a 20 minutos en cada ocasidn, Se
pedird completar lainformacidn al inicio de la terapia, luego alrededor de 6-8 meses de iniciadala
intervencidon, y posteriormente al terminar el proceso., También se aplicarén instrumentos a la
figura a cargo del nifio/a v al psicdlogo/a a cargo del caso.,

El proceso de completar los cuestionarios serd apoyado por miembros del equipo de investigacidn
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con formacidén avanzada en psicologia y/o trabajo sodal, debidamente capacitados para ello, este
acompafiamiento se realizard de manera presencial o a través de videollamada, Los instrumentos
aplicados buscan recolectar informacion relevante sobre la sintomatologia presente en el nifio/a,
las caracteristicas del caso, el proceso terapéutico y su evolucidn v factores de cambio, En este
sentido, se espera que la participacidn en la investigacion tenga un efecto beneficioso, en la
medida que permitan reflexionar respecto de este tema. Esta actividad no conlleva riesgo para
usted, Del mismo modo, ella tampoco considera ningdn bereficio o compensacién asociada, ni
para usted ni para los demés participantes.

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

La informacién obtenida serd usada exclusivamente para los fines de esta investigacion, cuyos
resultados seran publicados v/o presentados. Si accede a participar se resguardard estrictaments
el anonimato v la absoluta confidencialidad de la informacién, la que serd manegjada
exclusivamente por los investigadores, La informacién obtenida serd almacenada e identificada
con ndmeros, por lo cual no se podran reconocer de ninguna manera los nombres ni otros datos
que permitieran identificar a los participantes. En las publicaciones o presentaciones de la
investigacidn no se incduird ningdn dato que permita identificar a un centro o terapeuta en
especifico. La informacidn sera resguardada por la Investigadora Responsable, en sus oficinas de
trabajo, evitindose que personas ajenas a la investigacidn tengan acceso a ella La informacidn
recolectada serd guardada durante el tempo que dure la investigacidn, Transcurridos 5 afios de
finalizado el estudio todos los datos obtenidos seran destruidos, por medio de borrar los archivos
de éstos de los medios en gue hayan sido almacenados.

Asimismo, le infarmarmos que usted tiene derecho a conocer los resultados de esta investigacidn,
por lo cual les pedimos anote su email o teléfono al final de esta carta para enviar un resumen de
los resultados una vez que finalice el proyvecto.

Le informamos, ademds, que el Comité de Etica de la Investigacidn en Ciencias Sociales de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, aprobd larealizacién de este proyecto de
investigacidn, Cualguier consulta que pudiese tener sobre los aspectos €ticos de este proyecto o
sobre los derechos que le competen a Ud. como participante del estudio, puede formulérsela
directamente a su Presidente, el profesor Lwe Kramp Denegri (&v. Capitan Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa; F. (56-2)29772443; email: comite, etica@facso. ).

Del mismo modo, en caso que usted tenga alguna duda o pregunta respecto de esta investigacidn,
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previa a decidir su participacién o posteriormente en cualquier momento durante el proceso, se
puede comunicar con la Investigadora Responsable, Psicdloga Claudia Capella Sepdlveda, al fono
(56-2) 297877390 0 al correo electrdnico ccapella@u. uchile.cl.

Finalmente quisiéramos sefalarle que su consentimiento para la participacidn serd una
contribucién relevante a la formulacién de lineamientos para la intervencidn de los nifiosfas que
han sido victimas, lo que puede contribuiria a entregarles un mejor apoyo.

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

Desde ya agradecemos su disposicidn,

Saluda atentamente,

Claudia Capella

Investigadora Responsable
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CONSENTIMIENTO

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

investigacidn “Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios v nifias que han sido victimas de
agresiones sexuales: Hacia un modelo comprensivo de la influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones v la relacidon terapéutica” que desarrolla el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Chile. He leido v comprendido la informacién del documento de

consentimiento y mis dudas han sido aclaradas.

Acapto woluntariamente participar en dicha investigacién, sabiendo gue puedo terminar mi
participacién en cualquier momento, sin dar explicaciones vy sin consecuencias para mi.
Finalmente, doy fe de que he firmado dos ejemplares de este consentimiento, quedando uno en

mi poder.

Firma participante Firma Entrevistador

Firma lrvestigador Responsable
Prof. Claudia Capella

Lugar y Fecha:

Correo electrdnico para envio de resultados:

Este documento consta de 4 paginas y se firma en dos ejemplares, quedando uno para cada parte.
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO ETICO EQUIPO DE INVESTIGACION

Yo . RUT
en mi rol de en el proyecto denominado “Proceso de cambio

psicoterapéutico en nifios v nifias que han sido victimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo
comprensiva de la influencia de factores de los adultos responsables, lasintervenciones y larelacidn
terapéutica” que ha sido adjudicado en el proyecto Fondecyt Regular N*1200627 afio 2020, por la
Prof, Dra. Claudia Capella como investigadora responsable, me comprometo a respetar todos los
resguardos éticoes que milabor implica,

Entiendo que la informacién que obtenga de mi trabajo en este estudio es confidencial v debo
resguardar |la privacidad de la informacidn. Por lo tanto, me comprometo a cuidar el material que se
obtenga del trabajo que realice dentro de la investigacién, tales como cuestionarios, grabaciones (en
audio v video), producciones gréficas, franscripciones y analisis. Dentro de esto:

ke comprometo a no divulgar datos privados y corfidenciales de los participantes del estudio,
lo que implica espedialments resguardar los datos de identificacidén de éstos.

Il he comprometo a no reproducir, comentar ni utilizar las entrevistas, videos, cuestionarios,
producciones graficas w/o la informacién contenida en ellas en ninguna otra instandcia.

. ke comprometo a no alterar, manipular ni lucrar con el material a mi cargo.

', he comprometo a borrar y eliminar el audio, video, el archivo transcrito u otros productos de
la investigacidn de mi computador u otros medios en los cuales lo haya guardado, a los dos
meses de ser entregado al equipo de investigacidn,

W, ke comprometo ainformar ala investigadora responsable del estudio si conozeo al nifio/a o
a sus adultos responsables y a abstenerme de recolectar, transcribir o analizar dicho material.

Wl ke comprometo a hacer entrega a la investigadora responsable del proyecto de todo el
rmaterial producido a partir del trabajo en terreno (&), audios, material grafico, cuestionarios,
videos, entre ofros), entendiendo no son de mi propiedad, sino material del estudio, por lo
cual no puedo hacer ningdn uso de éste (], publicaciones, presentaciones, clases, etc) sinsu
autorizacién y acorde a los requerimientos éticos del estudio.
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Universidad de Chile

Si tengo alguna pregunta sé que puedo comunicarme con Claudia Capells, investigadora responsable
del proyecto, al teléfono 29772410, Departamento de Psicologia, Universidad de Chile, Mufioa,

Santiago.

Sh, he leido y entiendo el compromiso solicitado v estoy de acuerdo conasumirlo y respetarlo.

Se me enfregard una copia impresa idéntica de este mismo documento.

Firma miembro equipo de investigacidn Firma Investigadora Responsable

Santiago,

Fecha

Este documento consta de 2 pdginas y se firma en dos ejemplares, quedando uno para cada parte.
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Anexo L.

CEMHTE DEETICA DE LA INVESTIACION

Facultad g Ciencas Sociales Departamento de Psicologia
Facultad de Ciencias Sociales UNIVERSIDAD DE CHILE
Universidad de Chile

=
S

PROTOCOLO DE ACCION EN CASOS DE DESESTABILZACION ¥/0 SITUACIONES DE RIESGO
PROYECTO FONDECYT 1200627

1. Tantoenlaaplicacidn deinstrum entos, com o durante la realizacidn de entrevistas y dibujos,
0 uso de videacion de sesiones, ante la deteccidn de posibles desestahilizaciones
emocionales o situaciones de riesgo, el equipo estacapacitado al respecto, y actuardacorde
a las necesidades de losfas participantes. Asi, de presentarse cualquier situacidn de
desestahbilizacion emocional en losfas participantes, los miembros del equipo podrén

contenerlofa) en ese mom enta.

2. En caso de que se ohserve una situacion de desestabilizacion emocional y/o situacidn de
riesgn durante la aplicacion de instrumentos o realizacion de entrevistas, dicha situacion se
discutira en el equipo de investigacion, a cargo de lainvestigadora responsable.

3. Si se ohserva una desestahilizacidn que requiera de un mayor abordaje posterior a la
contencion gue se pueda brindar en el momento de la aplicacidn de instrumentos,
entrevistas o dibujo, la investigadora responsable se contactara con los profesionales del
Centro colaborador a cargo de la atencidn psicoterapéutica del nifio/a v su adulto
responsahle, para poner en conocimiento dicha situacion y resolver en conjunto las
acciones necesarias, (Esto serd inform ado en las cartas de consentimiento y asentimiento
informada).

4, De observarse que dicha desestabilizacion ocurre en participantes gque han finalizado su
tratamiento en el Centro caolshorador, se contactard al Centro con el fin de coordinar
acciones aimplementarse para resguardar el bienestar delos/las participantes, siendouna
de las posihilidades que vuelvan a recibir atencion en el programa en el cual se atendieron

previamente,

5. De no poder proveerse el apoyo adicional necesario por parte del Centro, al nifio/a y/o su
adulto responsahle, la investigadora respansable coardinara la realizacion de las sesiones
de tratamiento necesarias, las cuales serén realizadas por un profesional del equipo de
inw estigacian, de maneragratuita para el participante, en el Centro de Atencidn Psicologca
{CAaPs) de la Universidad de Chile, en las dependencias de la Facultad de Ciencias Sociales,

Avenida Capitan Ignadio Carrera Pinto 1045 N ufioa #Codigo Postal 685 033 1*Santago *Chile
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Anexo M.

FACULTAD IDE
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) SOCIALES

e 04-16,/2020
INFORME DE EVALUACION

I. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

Proceso de cambio psicoterapéutico en nifios y nifias que han
Titulo sido wictimas de agresiones sexuales: Hacia un modelo
comprensivo de la influencia de factores de los adultos
responsables, las intervenciones y la relacidn terapéutica,

Investigador(a) . )
Responsable Claudia Capella Sepiilveda.
Departamento |Fsicologia
Adjudicado /
tado a: | -ONCULsC FONDECYT Regular 2020 N°1200627
presentado a:
Region(es) Metropolitana

II. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

El proyecto se propone caracterizar el proceso de cambio psicoterapéutico en
nifios/as que han sido victimas de agresiones sexuales vy analizar la influencia de
otros factores presentes: padres o adulto responsable, el tipo de intervenciones y
la relacidn terapéutica en el proceso de cambio, en wistas de su comprension. El
enfoque metodolégico corresponde a una inwestigacidn longitudinal, mixta
convergente, que trabajard con una muestra de nifios v nifias entre 4 y 9 aflos que
han sido wictimas de agresiones sexuales y que son atendidos en programas
colaboradores del SENAME en la regidén Metropolitana, Se  realizard,
primeraments, una fase cuantitativa, en la cual se aplicaran cuestionarios a padres
y/0 adultos responsables de nifios/as, v también a sus psicoterapeutas, en tres
momentos diferentes de la intervencidn: al inicio, a los 6-8 meses de iniciada la
intervencién v al final, con el fin de evaluar, el cambio sintomatico en las/os
nifias/os, v su relacién con factores de los adultos responsables, las

intervenciones y la relacidn terapéutica. Luego se realizard una fase cualitativa de

1

Av Ignacio CarreraPinto 1045 - Fufioa -Santiago - Chile
Email: comite etica@facso. ol — www facso uchile cd/facultad/presentacion/107 053/ comite-de-etica-de-la-
investigacion -Fono: (38-2) 29772443
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analisis de casos miltiples en mayor profundidad, considerando 10 casos. Para
ello se implementaran diferentes estrategias de recoleccidn de datos en los tres
momentos de la intervencién mencionados previamente. Se realizarin entrevistas
a: los nifios/as y produccién de dibujos; sus padres y/o adultos responsables
sus psicoterapeutas, las que serdn sometidas a andalisis cualitativos narrativos.
Ademés, en estos 3 momentos se hardn registros audiovisuales de 5 sesiones
terapéuticas, las que seran analizadas por observadores externos. Junto con esto,
se realizard una entrevista a los nifios/as ¥ sus adultos responsables luego de 3-6
meses de finalizada la intervencion. Finalments se realizarad una fase de

integracién de la informacidn cuantitativa y cualitativa.

III. EVALUACION DE ASPECTOS ETICOS

El Comité de Etica de la Investigacién ha evaluado los antecedentes presentados
por la Inwvestigadora Responsable (IR). El walor social, los objetivos de la

investigacidn, su marco tedrico ¥ metodologla, fueron evaluados positivamente

por FONDECYT.

El Comité estima que el proyecto es de riesgo mayor que el minimo, atendiendo
a su tematica, estudio comprensivo sobre procesos de cambio psicoterapéutico
con menores victimas de agresiones sexuales; su metodologia, entrevistas,
observacién y videograbacidn de sesiones terapéuticas; la poblacién en estudio,
nifias y nifios menores de edad vicimizados sexualmente. En wistas de aminorar
los riesgos involucrados y sus previsibles efectos, la IR ha incorporado los
siguientes resguardos: un protocolo de contencidn y derivacién en caso de una
eventual desestabilizacidén emocional de los participantes; ¥, criteros para la
seleccidn, capacitacién y supervision del equipo de investigacidn encargado de

aplicar los cuestionarios, las videograbaciones y las entrevistas a los participantes.

Al mismo tiempo, el Comité considera que la IR cautela en todo momento y
mediante procedimientos adecuados los derechos de los  participantes,
especialmente, el resguardo del anonimato y la proteccidn de la confidencialidad
de toda la informacidn levantada. Con respecto al conocimiento de los

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

2
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participantes.

Se ha revisado los siguientes documentos presentados por la IR, Un formulario

de Asentimiento Informado para entrevista, registro audiovisual v produccidn

grafica de nifios y nifias; dos formularios de Consentimiento Informado para

cuestionatio y entrevista de padres o representantes legales; dos formularios de

Consentimiento Informade para cuestionario y entrevista de terapeutas; una

Carta de Confidencialidad para el equipo de investigacidn; y, la Carta de

Autorizacion Institucional. ¥ se considera que estin redactados conforme a los

estandares éticos y procedimentales establecidos. S5e adjuntan documentos

wisados.

FPor lo anteriormente expuesto, €l Comité declara no tener reparos éticos con el

proyecto, calificindolo como aprobado.

// / )
(e LK 4

Prof. Dr. Uwe Kramp Denegr
Presidente
Comité de Etica de la Investigacion
Facultad de Ciencias Sociales

Universidad de Chile

COMITE DE ETICA [E LA INVESTIGACION
Facuhad de Cienclas Soviales

UNWERSIUAD DE CHILE

Santiago, 5 de mayo de 2020,
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COMTTR TF ETIC & TV 1.4 FOVRATIC:

23-2020

Prof Clauda Capella Sepiilveda
Drepattamento de Psicologia
Facultad de Ciencias Socales
Universidad de Chile

Presente

Estimada Prof Capella,

Junto con saludar, con respecto a la solicttud que nos hace sobre la posibilidad de incluir: a) un
protocolo online para la evaluacidn cuantitativa de todos los patticipantes; b) trabajadores/as
sociales dentro de la muestra con sus respectives consentimnientos para la fase cuantitativa y
cualitativa; ¢) los instnumentos “Pediatic Emotional Distress Scale (PEDE)” v “Cuesticnario
Internacional de Trauma (ITQY; v sobre la solicitud de modficar: a) el proceso y doaimento
de consentimiento infermado para la fase cuantitativa de todos los particpantes, b)
consentimiente informado fase cualitativa de todos los parficipantes; v ¢) actualizar el
instrumento “Cutcome Questionnaire (O0Q-30.2)7, del proyecto Fondecyt Regular N® 1200627,
leinfonmmo que, dado que las inclusiones y modificaciones propuestas no revisten cambios en los
objetives ni nivel de riesgo del proyecto, el Comite de Etica de la Investigacién de la Facultad
de Ciendas Sociales de la Universidad de Chile acepta v aprueba las mismas.

Seadjuntan a esta carta nuevos consentimientos informadeos wisados.

Le saluda cordialmente,

COMITE DF ETICA DE LA INVES TIGACHN
Faculted de Clencias Sonales
UNIVERSIDAD DE CHILE

A )
i * // ry
[ e Lear

Prof Dt Uswe Kramp Denegn
Presidente
Comité de Etica de la Investigacién
Facultad de Cien cias Sociales
Universidad de Chile

20 de octubre de 2020
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Carta Gantt

Tesis de Magister: Estudio de la relacion entre las experiencias adversas tempranas y la depresion en cuidadores de nifios/as en tratamiento por abuso sexual, y la sintomatologia clinica infantil

2021

2022

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Proyecto de tesis

Definicion del tema

Revision de estado del arte

Revision bibliogrifica inicial

Disefio de estructura metodologica

Redaccion borrador del proyecto

Elaboracién de informe del proyecto

Presentacién y defensa del proyecto de tesis

Informe de tesis

Aplicacién de cuestionarios

Revision bibliografica post-hoc

Andlisis de datos estadisticos

Redaccion de informe final de tesis

Correcciones finales

Defensa de tesis

Presentacién y defensa de tesis
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