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RESUMEN

El proposito de este estudio es evaluar la eficacia de una intervencion de Terapia
Cognitiva-Conductual enfocada en el Trauma (TF-CBT) para adolescentes de 13 a 17
afios de edad, y que actualmente presentan ideacion suicida y fueron victimas de abuso
sexual en su infancia. Los resultados para la siguiente investigacion se miden mediante
un disefilo experimental que consiste en la post prueba, basado en un enfoque
cuantitativo. En la post prueba se miden los resultados de las evaluaciones aplicadas a
los participantes: el Inventario para la Depresion de Beck-11 (BDI-Il) y la Escala de
Desesperanza de Beck (HS). Por otro lado, se pide la respectiva autorizacion a los
colegios publicos de Quito para mandar un consentimiento informado a los padres de
familia para autorizar que sus hijo/as sean parte de la investigacion. En cuanto a los
resultados, se espera que haya una reduccion o eliminacién de la ideacién suicida al
trabajar directamente con el trauma. Asi mismo, se espera que mediante esta terapia los
adolescentes adquieran diferentes habilidades que puedan aplicar a la vida diaria.

Palabras claves: adolescentes, ideacion suicida, abuso sexual infantil, depresion, trauma,
terapia cognitiva-conductual



ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the efficacy of a Trauma-Focused Cognitive-
Behavioral Therapy (TF-CBT) intervention for adolescents from 13 to 17 years of age,
and that they currently present suicidal ideation and were victims of sexual abuse in
their childhood. The results for this investigation are measured by an experimental
design consisting of a post test, based on a quantitative approach. In the post test, the
results of the evaluations applied to the participants are based on: the Beck Depression
Inventory-Il (BDI-I1) and the Beck Hopelessness Scale (HS). On the other hand, the
respective authorization is requested to the public schools of Quito to send an informed
consent to the parents to get their authorization for their children to be part of this
investigation. As for the results, it is expected that there will be a reduction or
elimination of suicidal ideation when working directly with the trauma. Likewise, it is
expected that through this therapy, adolescents acquire different skills that can be
applied to their daily life.

Key words: adolescents, suicidal ideation, child sexual abuse, depression, trauma,
cognitive behavioral therapy
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INTRODUCCION

La investigacion presenta numerosos estudios acerca del abuso sexual y los efectos
consecuentes de esto; sin embargo, existen pocos estudios que se enfocan en la ideacion
suicida que una victima de abuso sexual puede tener en su adolescencia y un tratamiento
adecuado para ello. Por lo tanto, se propone un estudio que muestre una perspectiva mas
objetiva del tema y analizar si la Terapia Cognitiva Conductual ayuda a jovenes adolescentes
que han tenido un trauma de abuso sexual en su nifiez. Mediante esta terapia se puede tratar
diferentes sintomas psicologicos, los cuales puede incluir a la ideacion suicida.

Antecedentes
La historia del abuso sexual en la infancia: una breve resefia.

El abuso sexual infantil se caracteriza por contactos sexuales entre un adulto, ya sea
de relacion intrafamiliar o extrafamiliar, y un nifio menor de edad (Canton-Cortés & Rosario
Cortés, 2015). Este contacto incluye actividades como “acariciar los genitales de un nifio,
penetracion, incesto, violacion, sodomia y exposicion indecente” (APA, 2017). De igual
manera, se puede definir a la violencia sexual como cualquier “conducta que amenace o
violente el derecho de cada persona a decidir y ejercer de manera voluntaria todo lo que
respecte a su sexualidad” (Acufia, 2014). Sacoto (2005) menciona cinco niveles distintos que
definen la gravedad de un abuso sexual. EI primer nivel incluye comportamientos sexuales
verbales, exhibicionismo y la exposicién de un nifio a contenido pornografico. El segundo
nivel contiene el hecho de desvestir al nifio, besarle y acariciarle con un objetivo sexual en
mente. El tercer nivel incluye las “caricias de los genitales, el hacerse acariciar por el nifio,
las simulaciones de relaciones, la penetracion digital” (p. 26). El cuarto nivel incluye el
contacto oral-genital, y el quinto las relaciones sexuales, ya sean vaginales o anales.

El abuso sexual infantil ocurre cuando hay la presencia de algun tipo de actividad

sexual donde no existe un consentimiento del nifio. Este trata de un involucramiento de un



menor de edad en actividades sexuales de las cuales no esta en capacidad para comprender.
Un nifio todavia no tiene el desarrollo suficiente para entender lo que estd pasando, por lo
cual no esta preparado para dar un consentimiento de ningun tipo (Acufia, 2014). El abuso
sexual en menores de edad es algo que afecta a ambos sexos en una cantidad significativa,
pero se ha demostrado que hay mayor prevalencia en nifias con un 20% comparada con un
8% en nifios (Cantdn-Cortés & Rosario Cortés, 2015). Se debe tomar en cuenta que el abuso
sexual viene acompariado con otros tipos de abuso, como maltrato fisico, maltrato emocional
o negligencia fisica o emocional.

Hay ciertas variables que deben ser tomadas en cuenta para identificar el impacto que
el abuso sexual tuvo en el nifio. Esto dependeréd de la frecuencia y duracion del abuso, la
relacion del nifio con el abusador y si hubo o no uso de fuerza (Canton-Cortés & Rosario
Cortés, 2015). Se evidencia que las consecuencias a futuro del nifio son mas graves si el
abuso tuvo mas frecuencia y prolongado por méas tiempo, si hubo presencia de fuerza y
cuando existe una relacion mas cercana de la victima y agresor, en especial si es algun tipo de
relacion incestuosa (Cantén-Cortés & Rosario Cortés, 2015). Se debe tomar en cuenta que
también puede considerarse abuso sexual el hecho de que haya explotacién sin contacto de un
nifio por un padre o cuidador, esto puede incluir “forzar, engafar, tentar, amenazar o
presionar a un nifio a participar en actividades para la gratificacion sexual de otros” (APA,
2017). Esto no necesariamente incluye un contacto fisico directo entre el nifio y el abusador,
pero es considerado abuso sexual.

Se presenta un gran vinculo entre el abuso sexual y un nUmero de trastornos
psiquiatricos y estilos de vida mal adaptativas en la adultez. Estos nifios, por lo general,
presentan un “bajo auto estima, ansiedad, depresion, ira y agresividad, estrés postraumatico,
disociacion, abuso de sustancias, dificultades sexuales, preocupaciones somaticas” (Lalor &

McElvaney, 2017). Estos sintomas varian y dependen mucho de la severidad del abuso, si
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hubo penetracion o no, e influyen en el riesgo de problemas sociales o de salud en la vida
adulta (Lalor & McElvaney, 2017).

Es de gran importancia poder continuar con las investigaciones dentro del area del
abuso sexual infantil para que se puedan plantear mas propuestas de prevencion e
intervencion para aquellos que son o fueron victimas. Como se ha visto, es algo que causa un
dafio inmenso en la vida de un nifio, tanto a corto como a largo plazo y es importante poder
seguir estudiando este tema para ayudar con un tratamiento para victimas y sobrevivientes
que han sufrido de un abuso sexual y poder aliviar su sufrimiento.
Problema

Es muy comdn que un abuso sexual en un nifio no sea tratado psicolégicamente, lo
cual puede traer muchos problemas en la adolescencia y vida adulta si este trauma no es
tratado en el momento. Un problema importante que se ha podido identificar es que los
adolescentes que fueron expuestos a un trauma debido al abuso sexual en su infancia
presentan mas riesgo de ideacion suicida. Se ha demostrado que al ser expuesto al abuso
sexual en la infancia lleva a un aumento significativo de una salud mental dafiina en la
adolescencia y adultez temprana. Se da la presencia de distintos trastornos mentales que
afectan a la salud de los adolescentes y puede llevar a la idea de terminar con su vida para
parar su sufrimiento interno. Se encontr6 un aumento de la ideacion y conducta suicida
dentro de un grupo de hombres y mujeres adolescentes que fueron victimas de abuso, de
distintos grupos étnicos entre los 16 a 25 afios (Amitai & Apter, 2012). Mientras méas grave
ha sido el abuso en su infancia, el riesgo de intentos de suicidio aumenta.
Pregunta de Investigacion
¢Cual es la eficacia de la Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el trauma para

adolescentes sobrevivientes de trauma sexual?
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Proposito del Estudio

El proposito de este estudio es evaluar la eficacia de un tratamiento para trabajar en el
trauma de los adolescentes que fueron abusados sexualmente en su infancia y que
actualmente presentan varios problemas emocionales que incluyen a la ideacién suicida. Se
han encontrado estudios que demuestran que estas victimas pueden presenciar trastornos
depresivos, sintomas y trastornos de ansiedad, especialmente el trastorno por estrés
postraumatico, el trastorno limite de la personalidad, conductas autodestructivas y autolesivas
(Rodriguez, Aguiar & Garcia, 2012). Dentro de estos problemas emocionales se evidencia la
ideacion suicida que tienen por este suceso, hasta muchos llegan a tener intentos suicidas o
completan un suicidio.

Se propone la Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el trauma para trabajar los
traumas de la infancia en la adolescencia. Esta terapia fue disefiada para poder trabajar con
los distintos impactos negativos que nifios entre 3 a 17 afios de edad tienen a partir de eventos
de vida estresantes o traumaéticos (Holtzhausen, Ross & Perry, 2016). Se emplea una
psicoeducacion a la victima y sus familiares y se desarrollan mecanismos de defensa para el
momento en el que son confrontados con algun tipo de sentimiento y/o memoria relacionado
con un abuso. Se ha demostrado que el enfoque en el trauma de este tratamiento es de las
practicas basadas en la evidencia mas efectiva que se utiliza para el trastorno de estrés
postraumatico, depresién o sintomas relacionados que han sido causa de una experiencia
traumatica (Holtzhausen, Ross & Perry, 2016). Por lo tanto, mediante esta terapia se pretende
medir su eficacia en la adolescencia para disminuir o eliminar la ideacion suicida que es
acomparfiada por un trastorno mental que surgio de una experiencia traumatica en la infancia.
Significado del Estudio

La importancia de este estudio es poder evaluar la eficacia de un tratamiento adecuado

para que se reduzcan las muertes causadas por suicidio en menores de edad al identificar un
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factor de riesgo especifico, como el abuso sexual. El Ecuador presenta varias leyes dentro de
la Constitucion que van en contra del abuso sexual. De igual manera, se evidencian diferentes
métodos de prevencion y campafas informativas para traer consciencia hacia los ecuatorianos
sobre la situacion del abuso sexual del pais. Sin embargo, no hay suficientes estudios para
tratar las consecuencias que estos nifios van a llegar a tener a futuro. Por lo cual, es de gran
importancia que se identifiquen los diferentes factores a corto y largo plazo y se identifique
un plan de tratamiento adecuado para aquellos que en algin punto de su vida fueron abusados

sexualmente.
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REVISION DE LA LITERATURA
La estructura familiar

Existen ciertas caracteristicas dentro de una estructura familiar que los hace mas
propensos a ser parte de una situacion de “riesgo”, una situacién donde se podria encontrar
un abuso sexual en un nifio. Se ha encontrado que el abuso esta fuertemente ligado con la
estructura familiar, ya que en la mayoria de casos, especificamente de 50 a 75%, el abusador
es una persona conocida dentro del nacleo familiar. Para que una familia forme parte de una
estructura en estado de “riesgo”, se consideran ciertas caracteristicas que influyen en el
sistema donde se puede presentar un posible abuso: “la ausencia de uno de los padres
bioldgicos, la no-disposicion de la madre, los conflictos y violencia dentro de la pareja, la
mala relacion entre los padres y los hijos, y la presencia de un padrastro” (p.10). Estas
caracteristicas basicamente mencionan una estructura familiar donde una relacion entre padre
e hijo estd mal estructurada o cuando la relacion de pareja de los padres se ve deteriorada.
(Sacoto, 2005)

Dentro del escenario familiar, cuando ocurre un abuso sexual, se ha visto que
predomina el silencio y la complicidad de las redes sociales y familiares. Ciertos familiares
son aquellos que asumen estos comportamientos como naturales y lo tratan de normalizar
contra los menores. Dentro de los delitos sexuales reportados en los escenarios familiares, se
ha encontrado que 50,06% de las denuncias ocurren en la vivienda y con un familiar cercano
0 conocido de la familia como el presunto agresor (Franco & Ramirez, 2016).

Se debe considerar la violencia doméstica hacia los menores de edad cuando se habla
de abuso sexual, ya que en muchas familias predomina la expresion de conductas violentas
dirigidas hacia los menores. Estas conductas se relacionan con la “desestructuracion del
hogar, la obligada actividad laboral de la madre, la intrusion de la familia extensa, la

presencia de una nueva pareja, el ejercicio de la violencia como método educativo y algunos
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patrones culturales” (Franco & Ramirez, 2016, p.53). Por lo tanto, cuando hay presencia de
violencia en el hogar hacia un menor de edad, es comun que este escale a un abuso sexual.
Situacion actual en el Ecuador
Abuso sexual.

De acuerdo al Ministerio de Educacion (2018), en Ecuador, desde el 2014 hasta el
2018 se recibieron 4.111 denuncias de violencia sexual, donde 2.274 ocurrieron fuera del
entorno escolar. Por otro lado, el Consejo Nacional para la Igualdad Intergeneracional (2018)
indica distintos datos importantes que deben ser tomados en cuenta sobre la situacion actual
del pais. 1 de 10 mujeres de 15 afios 0 més reportaron haber sido abusadas sexualmente
durante su infancia o adolescencia. De este valor, el 9% fueron besadas o su cuerpo fue
tocado en contra de su voluntad, el 7% mencionan que sus partes intimas fueron tocadas sin
su consentimiento, y el 4% sefialan haber sido obligadas a desvestirse y mostrar sus partes
intimas. Por otro lado, de 4.854 denuncias de violencia sexual entre 2015 y 2017 contra nifios
y adolescentes, 2.673 estan directamente relacionadas al &mbito educativo. Asi mismo, de
cada 10 victimas de violacién, 6 corresponden a nifios y adolescentes y el 65% de casos de
violencia sexual son cometidos por familiares. (Consejo de Igualdad Intergeneracional, 2018)

Segln la Encuesta Nacional de Violencia de Género y la Agenda Nacional de las
Muijeres e Igualdad de Género, reportan que 6 de cada 10 mujeres han sufrido algun tipo de
violencia en sus vidas, ya sea psicologico, fisico, sexual y/o patrimonial. Asi mismo,
mencionan que 1 de cada 10 mujeres han sufrido abuso sexual antes de cumplir los 18 afios
de edad (UNICEF, s.f.). Por otro lado, la Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo
(2013) reporta que de 10 mujeres, 6, entre los 15 a 64 afios, han sido victimas de violencia en
sus vidas. Muchos casos por lo general no se denuncian, pero se ha encontrado que el 10,8%
de mujeres, adolescentes y nifias que han sido victimas de violencia sexual, han presentado

una denuncia. Sin embargo, el 40% no dio a conocer el hecho a ninguna persona, por lo que
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al 28% de aquellas que reportaron no les creyeron, y al 16,3% de victimas, les pidieron que
no mencionaran lo sucedido.
Suicidio en adolescentes.

Segun lo que reporta el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio
2013 ocurrieron 676 suicidios en total, de los cuales 179 fueron cometidos por adolescentes
entre los 10 y 19 afios de edad. Por lo tanto, segun las proyecciones del INEC, 5.79 por cada
100.000 adolescentes entre los 10 y 19 afios son victimas de suicidio en el Ecuador (UNICEF
Ecuador, 2007). Los suicidios en adolescentes han aumentado a lo largo de los afios; en el
2010 la tasa de suicidio por 100 mil adolescentes fue de 8, mientras que en el 2016
incrementd a 10. Se reporta que en el 2006, 137 adolescentes murieron, y en el 2016,
murieron 192. De este valor, 109 suicidios fueron realizados por hombres y 83 por mujeres.
Este es un cambio significativo, ya que desde 1997 hasta el 2007, el suicidio en mujeres
adolescentes era més alto y ocupaba el primer lugar. (OSE, 2019)

Como se menciond previamente, el promedio nacional del suicidio adolescente es de
10 por cada 100 mil adolescentes en el Ecuador. Segun la OSE (2019), la tasa mas alta de
suicidio adolescente ocurre en Zamora Chinchipe, donde llega a 53 por 100 mil adolescentes.
Le sigue el Napo, otra provincia amazonica, donde la tasa es de 33 por 100 mil adolescentes.
Por otro lado, Cafiar y Azuay presentan una alta migracion de padres, por lo cual se registran
tasas de 33 y 22 por 100 mil adolescentes. En Cotopaxi existe una fuerte presencia indigena y
tienen una tasa de 29 por 100 mil adolescentes. Otras provincias que superan al promedio
nacional son: “Pastaza (13), Orellana (14), Bolivar (15), Tungurahua (16) y Morona Santiago
(20)” (p. 78).
Caracteristicas del abuso sexual

Como se ha mencionado anteriormente, las nifias son victimas de abuso sexual méas

frecuentemente que los nifios. En cuanto al abuso sexual en si, se ha demostrado que en el
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100% de casos ha existido contacto fisico y el mas comdn con un 72% es la penetracion, el
cual segun Sacoto (2005) es parte del quinto nivel del cual se determina la gravedad de un
abuso sexual. De igual manera, se ha demostrado que en el 28% de los casos se ha utilizado
la fuerza contra el nifio y en promedio un abuso dura alrededor de 1 afio y 6 meses (Acufia,
2014). Segun un estudio realizado por Al-Mahroos y Al-Amer (2011), se indica que la forma
de abuso sexual mas comun son los tocamientos genitales (62,5%), seguido por la sodomia
(39%), la penetracion vaginal (22%), la exposicion a la pornografia (10%) y el contacto oral-
genital (9%). Por lo tanto, enfatizando las etapas descritas por Sacoto (2005), se toma en
cuenta como contactos mas riesgosos desde el nivel tres, el cual incluye las “caricias de los
genitales, el hacerse acariciar por el nifio, las simulaciones de relaciones, la penetracion
digital”, hasta el nivel 5 que presenta la penetracion, tanto vaginal como anal.
Frecuencia.

La frecuencia del abuso depende de la naturaleza de ello y del género de la victima.
Hay casos que suelen ser aislados y otros que son cronicos. En cuanto a estadisticas, se ha
encontrado que en el 49,8% de los casos el abuso sexual ha sido aislado. En el 23,4% de los
casos el abuso ocurrid en varias ocasiones; y de este porcentaje, el 71,4% de nifios tuvieron
un abuso prolongado durante un afio. EI 26,8% de victimas fueron abusados continuamente;
de este valor, el 45,8% de casos de abuso ocurrian varias veces al afio, y el 16,7% de casos
ocurrian varias veces por semana. (Acufia, 2014)
Lugar.

Es muy comun que el abuso ocurra dentro de la casa de las victimas o del abusador,
por lo general son sitios que supuestamente son considerados seguros para los nifios y
espacios donde el abusador domina. Por lo tanto, se considera menos frecuente que un abuso

ocurra en lugares oscuros, abandonados, extrafios o solitarios. Con esto, también se puede
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tomar en cuenta que la mayoria de abusos sexuales son cometidos por personas cercanas al
nifio. (Acufa, 2014)

El género del nifio también puede tomar un rol importante, ya que un abuso en nifias
suele ocurrir mas dentro del hogar y para nifios en lugares publicos. En el 43,18% de casos se
ha encontrado el acto de un abuso sexual dentro del hogar de la victima, en el 15,9% ha
ocurrido en casas de familiares o conocidos y en otros sitio, por ejemplo una guarderia.
(Acuna, 2014)

Caracteristicas de las victimas y abusadores

Los agresores del abuso sexual en menores de edad suelen ser varones y ocurre
comunmente dentro de la familia, siendo 8 de cada 10 casos los padres, esposos o parientes
(Franco & Ramirez, 2016). Cuando esto ocurre dentro de una familia es cuando es menos
denunciado. Sin embargo, cuando el abuso si es denunciado, se encuentra que del 50.06% de
casos de delito sexual, el agresor suele ser un familiar cercano o conocido de la familia, lo
cual indica que mas del 50% de casos de abuso sexual ocurren dentro de la familia (Franco &
Ramirez, 2016). Se estima que 1 de cada 12 nifios han experimentado algun tipo de abuso
sexual. En general, el 82% de casos denunciados en total ocurre los 0 a 14 afios de edad de
las victimas y suele ocurrir, aproximadamente, en el 7 a 36% de mujeres y el 3 a 29% de
hombres (Acufa, 2014; Franco & Ramirez, 2016).

Victimas.

La edad con més vulnerabilidad para un abuso es entre los 10 y 14 afios de edad y es
mas comun que se de en el grupo de nifias. El sexo femenino es de 2 a 4 veces mas frecuente
que el masculino en recibir un abuso sexual y ocurre antes de los 12 afios, mientras que en
varones ocurre entre los 12 y 13 afos de edad. En base a esto, se ha encontrado que hay
mayor frecuencia de abuso sexual en nifios de preescolar y la escuela. Se considera la

vulnerabilidad de los menores ya que requieren de cuidados y proteccion especial que los
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adultos ya no necesitan y por lo general se da en situaciones de desigualdad de género.
(Acufia, 2014; Franco & Ramirez, 2016)

Algunos nifios presentan ciertas caracteristicas que los hacen més propensos a ser
abusados sexualmente. Se puede destacar el hecho que ciertos nifios provengan de una
estructura familiar socialmente deprivada y desorganizada. De igual manera, puede influir la
disfuncion marital de los padres dada por una separacion y/o violencia doméstica. Por otro
lado, existen otras caracteristicas sin relacion con la estructura familiar que se pueden asociar
con un mayor riesgo de abuso sexual, como el “atractivo fisico, el temperamento o la
madurez fisica” (Franco & Ramirez, 2016, p.54).

Estos factores de riesgo pueden ser divididos en dos partes, relacionados directamente
con el nifio o indirectamente. Aquellos directamente relacionados con el nifio incluyen: “edad
y género, aspecto fisico, ser un hijo no deseado o adoptado, alteracién o discapacidad fisica,
mental o de desarrollo, hiperactividad, ser un nifio con mayores necesidades afectivas o ser
mas expresivo” (p.4). Por otro lado, se reconocen los factores de riesgo indirectos porque se
dan por medio del cuidador del nifio, esto incluye: “ausencia de armonia marital, métodos
disciplinarios fuertes y fisicos, aislamiento social de la familia, encargado
farmacodependiente o alcohodlico, estatus socioecondémico bajo, habitar barrios en
condiciones de pobreza, pertenecer a familias numerosas o desempleo” (p.4). (Acuiia, 2014)
Abusadores.

La poblacion del perpetrador del abuso sexual es muy diversa y no necesariamente
llega a ser considerado un pedofilo, sin embargo se pueden observar ciertas tendencias y
asociaciones, pero el abusador puede llegar a tener cualquier tipo de identidad. Por lo general,
en la mayoria de casos (95,5%) el abusador es del sexo masculino y suele ser alguien
conocido o cercano a la victima y en el 70% de casos suele ser un miembro de la familia,

usan amigo, un cuidador del nifio, o en especial una figura paterna (Acufia, 2014). Sacoto
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(2005) presenta una investigacion en la cual se encontré que de 19 abusadores, el “52,6%
eran padres y/o padrastros, 21,1% eran otros parientes hombres, 21,1% eran hombres
conocidos, pero sin parentesco y solamente el 5,3%, un hombre extrafio” (p. 33).

Acuiia (2014) encuentra que pueden existir dos picos de edades entre los abusadores,
primero puede ocurrir durante su adolescencia, por lo cual hay un aumento en las conductas
delictivas; la segunda edad es alrededor de los 30 afios donde el contacto con menores de
edad ocurre con més frecuencia. El abusador, por lo general, suele premeditar y planificar el
abuso y casi nunca es atrapado o detenido. Para poder llevar a cabo el abuso sexual, el
abusador utiliza distintas estrategias como el “convencer a la victima con engafos, sobornos,
decirle que es parte de un juego, utilizar el afecto como herramienta, hacer uso de la fuerza o
la seduccion” (p.5).

Efectos a corto y largo plazo del abuso sexual en la infancia

El ser abusado sexualmente en la infancia es algo que por mucho tiempo deja marcas
emocionales en la victima. Muchas veces este abuso no se denuncia por distintas razones, lo
cual hace que el nifio no reciba tratamiento en el momento adecuado. Por lo tanto, mientras
estas marcas emocionales son mas antiguas, se vuelven mas dificiles de tratar. De igual
manera, existe la posibilidad de que la victima del abuso no desarrolle algin problema
aparente en la infancia, pero es mas probable que aparezcan como problemas nuevos en la
adultez. (Rodriguez, 2012)

Corto plazo.

Indicadores fisicos.

Un abuso sexual puede ser acompafiado por otros tipos de violencia, por lo cual es
comun observar ciertas lesiones fisicas. En la etapa aguda seguida de un abuso se pueden
identificar dificultades para caminar o sentarse, la ropa interior se puede encontrar

ensangrentada o rasgada, presencia de escoriaciones, hematomas en pubis, hematomas por
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succion en el cuello y/o mamas, enfermedades de transmision sexual (ETS), embarazo,
rupturas del himen, entre otros (Franco & Ramirez, 2016).

Las lesiones causadas por penetracion incluyen: laceraciones vaginales superficiales
hasta profundas con un riesgo de shock hipovolémico. A pesar de la presencia de una
penetracion vaginal, se ha encontrado que apenas el 16% de victimas mujeres presentan
cambios en el himen. (Acufia, 2014)

Indicadores psicoldgicos.

El abuso sexual es la forma de maltrato que més causa alteraciones mentales en la
vida de un menor. Un 64% de nifias llegan a tener algin diagnostico psiquiatrico, siendo los
mas comunes: trastorno de ansiedad, trastorno de déficit de atencidn con o sin hiperactividad
(TDAH), depresidn, fobias, entre muchos méas. De igual manera, es muy comun que tengan
alteraciones en el suefio, ya que pueden tener pesadillas e insomnio. Dentro de los trastornos
de ansiedad, el mas comdn que suele presentarse es el trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), en el cual se reportan muchas quejas somaticas y un sentimiento de intenso temor en
la infancia. (Franco & Ramirez, 2016)

Asi mismo, se deben tomar en cuenta las emociones que un nifio puede estar sintiendo
después de ser abusado. La culpabilidad es uno de los sentimientos que puede surgir en un
nifio, ya que se puede sentir responsable del bienestar familiar. Igualmente, la angustia se
presenta por una pérdida de las guias y una impresion de falta de seguridad ya que los adultos
no cumplen con su rol de proteccion como deberian. Este sentimiento se puede manifestar de
distintas maneras, como por actitudes regresivas, conductas depresivas 0 somatizacion.
También se presenta la vergiienza al disminuir la autonomia de su yo, como la confianza que
tenia para establecer relaciones y tener un grupo de apoyo social. De la misma forma, la auto-
imagen de una victima de abuso sexual se ve dafiada por las repetidas agresiones a su cuerpo,

las amenazas y el secreto mantenido. (Sacoto, 2005).
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Largo plazo.

Los efectos que se producen a largo plazo en aquellas victimas se encuentran a partir
de los dos afios después del abuso. Estos efectos se presentan en, aproximadamente, un 20%
de las victimas que fueron abusadas sexualmente en su infancia. Estas son menos frecuentes
que las consecuencias que se presentan inicialmente, sin embargo, es un factor de riesgo
importante que debe ser tomado en cuenta, en especial si hubo la presencia de un abuso
sexual en la infancia. Se deben considerar los factores que van a estar presentes en un proceso
de desarrollo y la presencia de diferentes trastornos psicopatoldgicos que se pueden presentar
en la edad adulta. (Rodriguez, 2012)

Problemas sociales.

Las personas que fueron abusados sexualmente en su infancia tienen mas
predisposicion para el “alcoholismo, tabaquismo, uso de drogas de abuso, prostitucion,
delincuencia, fuga del hogar, fracaso y desercion escolar, desempleo, embarazo adolescente o
no deseado, conflictos familiares, dificultades para establecer relaciones interpersonales”
(Acufia, 2014, p.7). Por otro lado, pueden haber dos posibles salidas para aquellas victimas;
algunos no logran integrarse de manera adecuada por miedo y desconfianza hacia los demas,
mientras que otros dependen totalmente de ciertas personas con las cuales han podido
establecer relaciones cercanas (Sacoto, 2005).

Sacoto (2005) menciona la importancia que tiene el vinculo como mediador de las
consecuencias presentadas de un abuso. Depende el tipo de vinculo que uno tenga para
identificar posibles problemas sociales que se presentan a largo plazo. Por ejemplo, los
adultos de tipo preocupados, quienes fueron nifios de tipo ambivalente, idealizan a los demas
y se auto-desvalorizan. Esto los convierte en personas “de riesgo” para la revictimizacion y la
desilusion en las relaciones sociales. Por otro lado, los adultos de tipo rechazante, quienes

fueron nifios rechazantes también, van por un camino diferente y se aislan socialmente.
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Efectos en el &mbito sexual.

Se ha demostrado que aquellos que fueron abusados de nifios presentan una mayor
predisposicion para la hipersexualidad, con mayor frecuencia de patrones de masturbacion,
mayor nimero de parejas sexuales a lo largo de su vida, conductas sexuales riesgosas, entre
otros, lo cual se atribuye a una disrupcidn en el proceso de maduracién sexual (Acufia, 2014).

Por otro lado, pueden presentar ciertos problemas sexuales, desde enfermedades de
transmision sexual hasta disfunciones sexuales. Se ha observado que aquellos que fueron
abusados de nifios tienen una prevalencia 2 veces mayor de tener VIH-SIDA. En general,
tienen mayor predisposicion de adquirir algun tipo de enfermedad de transmision sexual a lo
largo de su vida, lo cual va acompafiado de conductas sexuales riesgosas. En cuanto a las
disfunciones sexuales, las mas comunes siendo anorgasmia, insatisfaccion sexual, vaginismo,
disfuncion eréctil o trastornos de la eyaculacién. Muchas de estas disfunciones se pueden dar
por una ansiedad anticipatoria, expectativas negativas ante los encuentros sexuales o
alteraciones sobre la percepcion del sexo. (Acufia, 2014)

Efectos psicoldgicos.

Los sobrevivientes tienen una mayor tendencia a presentar “depresion, ansiedad,
trastorno de estrés postraumatico, suicidio e ideacion suicida, baja autoestima, enuresis 0
encopresis, trastornos alimentarios, trastornos del suefio”. De igual manera, las victimas
muchas veces pueden tener sentimientos de culpa y dificultad de confiar en otras personas, lo
cual puede generar alguna psicopatologia (Acufia, 2014). Por otro lado, un estudio ha
sefialado que aquellas victimas de un abuso sexual presentan una probabilidad cuatro veces
mayor de desarrollar algun trastorno de personalidad que en una poblacion general
(Rodriguez, 2012).

Psicopatologias comunmente experimentadas después de un abuso sexual

Trastorno depresivo mayor.
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Segun la Asociacion Psiquiatrica Americana (2017), la depresion es parte de un
trastorno del estado de &nimo, el cual es caracterizado por un bajo estado de animo,
disminucion de interés en actividades placenteras, cambios en el apetito o peso, insomnio 0
hipersomnia, retraso o agitacion psicomotora, pérdida de energia, sentimientos de inutilidad,
pobre concentracion e ideacion suicida pensamientos recurrentes de la muerte. Para que
alguien pueda ser diagnosticado con un trastorno de depresion mayor algunos o la mayoria de
estos sintomas deben estar presentes en conjunto por dos 0 mas semanas.

Segln Franco y Ramirez (2016), los infantes que han sido abusados sexualmente
tienen mayor frecuencia de intentos de suicidio y depresién como resultado de un bajo
autoestima, sentirse sucio y una desvalorizacion personal. Asi mismo, existe evidencia que
sefiala que pacientes con depresion y un trauma temprano presentan una “edad de aparicion
més temprana de la enfermedad, mayor cronicidad y recurrencia, mayor comorbilidad con
cuadros ansiosos y abuso de sustancias, mayor frecuencia de sintomas psicoticos, mayor
dificultad interpersonal, alta suicidalidad y pobre respuesta a los tratamientos
farmacologicos” (Vitriol et al., 2017, p.125).

Los individuos con una historia previa de trauma o abuso presentan mayor riesgo para
el desarrollo de sintomas depresivos en algin momento de sus vidas. Por lo general, las
mujeres adolescentes reportan mas un trastorno depresivo con un 15,9% a diferencia de los
hombres adolescentes con un 7,7%. Esta diferencia entre género aparece mas entre los 13 y
15 afios de edad y se vuelve mas pronunciado entre los 15 y 18 afios de edad. Por otro lado,
las tasas de recurrencia de la depresion a lo largo de la adolescencia es aproximadamente
40% dentro de 2 afios y el 70% dentro de 5 afios. (O’Mara, Lee & King, 2013)

Aquellos adolescentes que presentan depresion, por lo general tienen mas
comorbilidad con otros trastornos psicologicos. Las mujeres adolescentes son “28 veces mas

propensas a reportar un trastorno de ansiedad, diez veces mas propensas a reportar un
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trastorno de conducta, siete veces mas propensas a reportar un trastorno desafiante
oposicional y tres veces mas propensas a reportar uso de sustancias” (p.523). Por otro lado,
los hombres adolescentes con depresion son “28 veces mas propensos a reportar ansiedad, 10
veces Mas propensos a reportar uso de sustancias, el doble de probabilidad de reportar un
trastorno de déficit de atencion/hiperactividad y 17 veces mas propensos a reportar un
trastorno desafiante oposicional” (p.523). (O’Mara, Lee & King, 2013)

Trastorno de estrés postraumatico.

El trastorno de estrés postraumatica (TEPT) puede resultar de una experiencia
traumatica o eventos que amenazan a la vida. Las personas con TEPT, por lo general reviven
estas experiencias mediante pesadillas o ‘flashbacks’. Muchos reportan dificultad para dormir
y su comportamiento se vuelve cada vez mas separado del resto. Estos sintomas se ven
agravados cuando hay comorbilidad con otros trastornos, como la depresion, uso de
sustancias y problemas de memoria y cognicion. A largo plazo, este trastorno puede llevar a
la victima a una discapacidad en la habilidad del funcionamiento en la vida familiar o social,
el cual lleva a la “inestabilidad ocupacional, problemas maritales, discordias familiares y
dificultades en la crianza” (p.504). Este trastorno puede llegar a ser lo suficientemente severo
para perjudicar la vida diaria de la persona, y en un extremo, llevarlo a tendencias suicidas.
(Iribarren et al., 2005)

El estrés postraumatico cronico es asociado en primer término al abuso sexual
infantil, sequido por la muerte repentina de un ser querido. EI TEPT en la infancia causa
serios problemas dentro del desarrollo social, educativo y bioldgico, los cuales dificultan el
procesamiento social con niveles extremos de ansiedad que llegan a interferir en el
aprendizaje escolar del infante (Franco & Ramirez, 2016).

Abuso sexual infantil y su relacion con la ideacion suicida
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La ideacion suicida es caracterizada por pensamientos o ideas de la propia muerte sin
intencion de actuar sobre esos pensamientos (O’Mara, Lee & King, 2013). Segun Pérez-
Gonzélez y Pereda (2015), la presencia de la ideacion suicida es el doble de alto en aquellas
victimas de un abuso sexual en su infancia que los que no fueron victimas. Estos
pensamientos pueden variar, ya que la ideacion suicida puede aparecer de distintas formas:
“el deseo de morir, la representacion suicida, la idea de autodestruccion sin planeamiento de
la accion, la idea suicida con un plan indeterminado o inespecifico aun, o la idea suicida con
una adecuada planificacion” (p.471). La ultima mencionada es considerada la de mayor
gravedad. Se debe aclarar que la ideacion suicida es sélo un pensamiento sin necesariamente
una implicacion de que alguien llegue a hacerlo, sin embargo, la ideacion se puede convertir
en diferentes conductas autodestructivas que pueden llevar a la muerte. (Blandon et al., 2015)

En un estudio realizado en Boyacd, Colombia, se intento identificar la relacion entre
el abuso sexual y la ideacion suicida entre 85,444 participantes. Se hizo un énfasis en el
abuso sexual por tocamientos y el abuso sexual por penetracion. Segun los resultados de este
estudio, el 17,6% (226 participantes) presentaron ideacion suicida negativa, en general, con
mayor frecuencia en el género femenino entre 14 y 17 afios de edad. En cuanto al abuso
sexual por tocamiento, se encuentra un total de 70 reportes, equivalente al 5,4% de la muestra
total, siendo de este valor el 71,4% mujeres y el 28,6% hombres. Del total de participantes
que presentan riesgo de ideacién suicida, el 11,5% ha sido victima de este tipo de abuso
sexual. Por otro lado, se encontrdé que entre los participantes el 1,9% (25 jovenes) reportaron
haber sido victimas de un abuso sexual por penetracion, donde 17 eran mujeres y 8 hombres.
De los estudiantes participantes que presentaron ideacion suicida en el estudio, se encontrd
que el 11,5% habian sido victimas de abuso sexual por tocamientos. Por otro lado, el 52% de
participantes que habian reportado haber sido abusados sexualmente por penetracion

presentaron riesgo de ideacion suicida. En cuanto a los resultados obtenidos por este estudio,
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se concluye que si existe una asociacion significativa entre el abuso sexual y la ideacién
suicida. (Pérez, Martinez, Viancha & Avendafio, 2017)

En otro estudio realizado por Bahk et al. (2017) en el Hospital llsan Paik de la
Universidad de Inje, su objetivo era explorar la relacién entre el maltrato infantil y la
ideacion suicida. Como hipdtesis, mencionaron que el abuso sexual, fisico, emocional y
negligencia en la infancia seria directamente o indirectamente asociado con un incremento en
el riesgo de ideacion suicida en la adultez. Tuvieron un total de 211 participantes entre 20 a
32 afios de edad, en el cual 47,39% eran mujeres. Se utilizé el Cuestionario de Trauma
Infantil (CTQ) para medir el maltrato infantil recibido; este cuestionario tiene cuatro sub-
escalas: abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional y negligencia. Por otro lado, se aplicé a
los participantes la Escala de Beck para la Ideaciéon Suicida (BSI). Mediante un anélisis de
ruta de los resultados, se encontrd que el abuso sexual y la ansiedad eran predictores
positivos para la ideacidn suicida. Asi mismo, de los diferentes tipos de maltrato infantil
investigado, el abuso sexual infantil fue el Unico que predijo directamente la ideacion suicida.
La Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el Trauma (TF-CBT)

Es importante poder reconocer una seleccién e implementacion de programas e
intervenciones que han sido cientificamente comprobados de ser efectivos para el trabajo del
abuso sexual infantil. Mientras el infante abusado sigue en proceso de desarrollo sin un
tratamiento adecuado en el momento del trauma, su sintomatologia puede llegar a ser severa
a lo largo de los afios. Para esto, es extremadamente importante encontrar un tratamiento que
haya sido cientificamente comprobado de su eficacia en diferentes tipos de abuso.

Se ha demostrado, a partir de investigaciones cientificas, que la terapia cognitiva
conductual enfocada en el trauma (TF-CBT) es uno de los enfoques maés efectivos para este
tipo de casos. Esta terapia fue desarrollada para “dirigirse a los multiples impactos negativos,

eventos de vida estresantes o traumaticos para nifios de 3 a 17 afios de edad y para sus padres



27

o sus cuidadores primarios” (p.512). Esta terapia ha sido ampliamente aceptada como uno de
los mejores modelos practicos para el tratamiento en nifios y adolescentes de los sintomas
que se producen en cuanto a los diferentes trastornos psicologicos que una victima de abuso
sexual infantil puede desarrollar, al igual que otros tipos de trauma, violencia domestica y
duelo (Holtzhausen, Ross & Perry, 2016). De acuerdo a la literatura, se utiliza este enfoque
ya que aborda el comportamiento y cogniciones irracionales, el cual es ideal para que las
victimas puedan enfrentarse a los efectos del evento traumatico. En cuanto a la ideacién
suicida que puede surgir en la adolescencia a partir de un trauma, la TF-CBT acta como un
ambiente seguro en el que la victima puede hablar de su pasado en un espacio seguro. De
igual manera, puede ser incorporado a los padres, en el caso que no hayan sido los
abusadores, quienes han acompafiado al adolescente a través de estos momentos traumaticos
para desarrollar sus propias herramientas para afrontarlo. Por lo tanto, la TF-CBT tiene como
objetivos fomentar la seguridad, discutir pensamientos negativos, como la ideacion suicida, y
reducir comportamientos negativos. (Moore, 2017)

Para el desarrollo de la TF-CBT es importante mencionar que Se incorporan cuatro
modelos diferentes: la teoria de apego, terapia familiar, terapia de exposicion y terapia
cognitiva conductual (Takazawa, 2015). Tiene como objetivo tratar el impacto que el trauma
ha generado en la vida de la victima. Se pueden evidenciar cinco areas en la vida de una
victima de trauma que se ven afectados. Primero, la afectividad, como ansiedad, ira,
desregulacion emocional y tristeza. Segundo, el componente comportamental, como la
evitacion de recordatorios del trauma, conductas auto-lesivas y conductas maladaptativas.
Tercero, lo bioldgico, como la hipervigilancia, falta de suefio, dolores de estomago y cabeza,
entre otros problemas somaticos que interfieren con su funcionamiento. Cuarto, lo cognitivo
y perceptual, como memorias y pensamientos intrusivos relacionados al trauma, creencias

maladaptativas, disociacion, sintomas psicoticos y desregulacion cognitiva. Por altimo, el
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area social, el cual incluye relaciones dafiadas con la familia, amigos y compafieros, retiro
social, apego y/o confianza dafiada (Cohen & Mannarino, 2015).

La TF-CBT es un tratamiento basado en fases y componentes. Primero, la TF-CBT se
divide en tres fases principales: la estabilizacion, narracion del trauma y procesamiento, y la
integracion y consolidacion. Dentro de cada fase se incorporan los componentes de la terapia,
los cuales son presentados de acuerdo al acronimo PRACTICE, por sus siglas en inglés. Sus
componentes incluyen: psicoeducacién, habilidades de los padres, técnicas de relajacion,
habilidades de modulacién afectiva, procesamiento cognitivo, procesamiento y narracion del
trauma, dominio in vivo, sesiones conjuntas padre-hijo, mejorar la seguridad y el desarrollo
futuro (Cohen & Mannarino, 2015).

Fase de estabilizacion (4-12 sesiones).

Psico-educacion.

En la etapa de psicoeducacion, el rol del terapeuta es dar informacion sobre respuestas
de trauma comunes y las relaciona con las experiencias de trauma del paciente. El terapeuta
debe normalizar y validar las respuestas presentes en el trauma para dar a entender al paciente
y sus padres que sus comportamientos y emociones desreguladas se dan a causa del trauma
que tuvo en su vida. Esto puede ser muy Util para cambiar la perspectiva que los padres v el
adolescente tienen acerca de su problema. De igual manera, les da esperanza de que el
adolescente puede recuperarse y regresar a un funcionamiento mas positivo (Cohen &
Mannarino, 2015). Para poder iniciar con la psicoeducacion, el terapeuta debe tomar en
cuenta el nivel de desarrollo, la cultura y los intereses de la familia y el adolescente.

Muchas familias al momento de buscar un servicio terapéutico para los eventos
traumaticos de su hijo/a suelen estar angustiados, preocupados y pueden llegar con muchas
preguntas sobre lo que puede pasar con su hijo/a a largo plazo a causa del trauma (Takazawa,

2015). Por lo general, la psico-educacion provee a los padres del adolescente informacion
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respectiva a las experiencias del trauma que sufri6é en su infancia y respuestas comunes que
se dan a partir de ello. El terapeuta ayuda a los padres a identificar posibles recordatorios de
trauma. Estos recordatorios consisten en cualquier tipo de sefial que pueda recordarle al
adolescente de un trauma previo en su vida; esto inicia una cascada de distintas respuestas
psicologicas, fisicas y neurobioldgicas similares a las que el adolescente experimentd en su
infancia (Cohen & Mannarino, 2015). A medida que los padres van comprendiendo el
proceso, pueden tener méas sentido sobre las respuestas del trauma de su hijo/a y les permite
intervenir en el proceso de manera mas rapida para apoyar al adolescente con su uso de
técnicas de la terapia para interrumpir o revertir el proceso (Cohen & Mannarino, 2015).

Habilidades de los Padres.

Las habilidades que se deben instruir a los padres son de gran importancia para que
sepan como manejan la situacion de trauma con sus hijos/as. Se utilizan estrategias como
“alabanza, atencion selectiva y/o programas de comportamientos de contingencia”
(Takazawa, 2015, p.24). Esta terapia toma en cuenta el hecho de que el terapeuta ve al
adolescente solo una vez a la semana, mientras que los padres lo ven el resto de dias, por lo
tanto, es importante que ellos tengan ciertas habilidades y estrategias a su disposicién. Para
que se pueda dar la efectividad requerida de esta terapia, es importante que se incluya a los
padres y el adolescente para desarrollar el programa y asociar los premios con recompensas,
de igual manera, los padres deben elegir un solo comportamiento a la vez para trabajar con
ello; finalmente, los padres deben proveer alabanzas para cualquier éxito presentado y
proveer contingencias y recompensas consistentemente (Cohen & Mannarino, 2015).

Técnicas de relajacion.

Cuando un adolescente ha sufrido un trauma en su infancia, es evidente que presente
multiples cambios neurobiolégicos y fisiologicos, por lo cual las técnicas de relajacion los

ayudan a reducir las respuestas condicionadas internas y regular los sistemas de estres, tanto
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en un estado de reposo como con respuestas ante recordatorios del trauma (Cohen &
Mannarino, 2015; Takazawa, 2015).

El terapeuta ayuda al paciente con la ensefianza de ciertas técnicas personalizadas de
relajacion e incentiva al adolescente a practicarlas regularmente en casa. Esto es utilizado
para ayudar al adolescente con un sentido de control del cual fue privado durante la
experiencia traumética original (Takazawa, 2015). Algunas de estas estrategias incluyen:
yoga, relajacion muscular progresiva, respiracion profunda e imégenes visuales. Sin
embargo, se debe tomar en cuenta los intereses propios del paciente y su nivel de desarrollo.
Por ejemplo, es muy comin que los adolescentes prefieran usar su musica favorita,
actividades fisicas o artesanias para relajarse. Cualquier técnica de relajacion que sea
empleada por el paciente va a poder producir respuestas fisioldgicas de relajacion (Cohen &
Mannarino, 2015).

Modulacién afectiva.

Cuando ocurre una experiencia traumatica en la infancia, muchos nifios aprenden a no
expresarse, se distancian 0 niegan ciertos sentimientos como un mecanismo de
autoproteccion. Especialmente, pueden tener dificultad al identificar precisamente emociones
en ellos mismos o en otros. Esto puede durar mucho tiempo, por lo cual es importante que el
terapeuta ensefie al nifio o adolescente a sentirse mas comodos con la expresion de diferentes
sentimientos y desarrollar habilidades para manejar diferentes estados afectivos negativos
(Cohen & Mannarino, 2015; Takazawa, 2015). Estas habilidades pueden incluir diferentes
estrategias como resolucion de problemas, busqueda de apoyo social, técnicas positivas de
distraccion (ej, humor, ayudar a otros, leer, caminar, jugar con una mascota, etc.), enfocarse
en el presente y distintas técnicas para el manejo de la ira (Cohen & Mannarino, 2015). Por
ejemplo, el buscar apoyo social puede ayudar al paciente a modular sus emociones si es que

no puede hacerlo por si mismo (Takazawa, 2015). El terapeuta fomenta al paciente a
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desarrollar una variedad de habilidades que funcionen en diferentes situaciones y para
diferentes sentimientos negativos. Especificamente, dentro de la TF-CBT, el terapeuta
incentiva al paciente a implementar estas habilidades de modulacion afectiva en respuesta a
recordatorios del trauma (Cohen & Mannarino, 2015).

Procesamiento cognitivo.

A lo largo de este componente, el terapeuta ayuda al paciente a reconocer el ‘triangulo
cognitivo’, el cual consiste en la conexion entre pensamientos, sentimientos y
comportamientos, y reemplaza las cogniciones maladaptativas relacionadas con cogniciones
mas precisas o Utiles (Cohen & Mannarino, 2015). Este es uno de los pasos mas importantes
en los que se debe trabajar con los pensamientos suicidas que un adolescente puede presentar
e identificar sus emociones y los comportamientos que ocurren o estan por ocurrir en base a
esta ideacion. Cada factor afecta y es afectado simultdneamente por los demas. Los
pensamientos comunes que suelen tener las personas que piensan en el suicidio son: “nadie
me quiere”, “soy inutil”, “no hay esperanza para mi”, “soy una carga para otros”, entre
muchos mas. En base a estas ideas centrales y pensamientos automaticos, las emociones de
estas personas pueden estar ligadas a la culpa, la preocupacion, la vergiienza, la tristeza, el
asco, entre otros. Por otro lado, estas personas pueden tener diferentes comportamientos en
cuanto a sus emociones y cogniciones, como el escape 0 evitacion, conductas agresivas,
actos de ocultamiento, hasta pueden llegar a tener conductas serias suicidas. (You et al.,
2012)

De acuerdo con los ejemplos mencionados, el terapeuta ayudaria al paciente a
examinar los diferentes pensamientos que se estén presentando y ayudarlo a ver que el
pensamiento probablemente no es tan cierto como lo puede creer que es. Al ayudarlo a ver

que actualmente el mundo no es tan malo y peligroso, como lo pudo haber considerado en su
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infancia cuando ocurrié el trauma, esta forma de cambiar su pensamiento puede generar
diferentes sentimientos con diferentes respuestas comportamentales (Takazawa, 2015).

En cuanto al TF-CBT, el terapeuta no se enfoca en los pensamientos relacionados al
trauma, ya es mas efectivo trabajarlos en el componente de la narrativa del trauma; sin
embargo, puede utilizar distintas técnicas para trabajar con el procesamiento cognitivo. De
igual manera, la cognicion del adolescente puede afectar a los padres y pueden generar sus
propias cogniciones maladaptativas de la situacion. (Cohen & Mannarino, 2015)

Fase de narrativa del trauma (4-6 sesiones).

Narracion y procesamiento del trauma.

A lo largo de esta fase, el terapeuta y el paciente inician un proceso interactivo en el
cual el paciente describe detalles dificiles de expresar sobre una experiencia traumatica
personal, el cual incluye pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales que ocurrieron
durante el trauma. Mediante este proceso de narracion, el paciente puede hablar sobre los
momentos mas temidos y horrificos por los que tuvo que pasar a traveés de un trabajo escrito
como un libro, poema; sin embargo, también lo pueden hacer por medio de una cancion,
dibujos, entre otros. Al hacer esto, el paciente puede aprender a tener dominio sobre el tema
en lugar de una respuesta evitativa ante sus memorias. Se espera que para esto la exposicion
gradual de los componentes de habilidades previamente realizados los ayude en la discusion
del evento sin producir mucha estimulacion y desregulacion emocional. Asi mismo, el
paciente puede desarrollar una perspectiva sobre la experiencia traumatica e identificar
errores potenciales en las creencias que se asumian previamente en cuanto a las cogniciones
maladaptativas, por ejemplo, “yo mereci haber sido abusado”. (Cohen & Mannarino, 2015;
Takazawa, 2015)

La narrativa inicia al identificar “;quién soy yo?”, hasta que el paciente llega a

describir su relacion con el abusador y los buenos recuerdos que tiene antes del suceso.
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Después, se le motiva al paciente a describir los detalles del trauma y si es necesario, el
paciente puede regresar y agregar mas detalles a medida que se vaya sintiendo méas comodo
contando su experiencia. Cuando el paciente junto al terapeuta identifican la narrativa, el
siguiente paso para el terapeuta es asistir al paciente en un procesamiento cognitivo y
combatir cualquier distorsion cognitiva que se presenta como resultado del evento
traumatico, el cual puede estar contribuyendo a estados afectivos negativos o estrategias de
adaptacion maladaptativas. También, se utiliza el mismo procesamiento cognitivo
mencionado en el componente anterior para ayudar al paciente a cambien sus pensamientos
maladaptativos, que en el caso de esta investigacion serian los pensamientos suicidas o de la
propia muerte de un adolescente victima de abuso sexual. (Takazawa, 2015)

En cuanto a los padres del adolescente recibiendo este tratamiento, para muchos esta
puede ser la primera vez que escuchan algo acerca de la experiencia traumatica de su hijo/a.
Esto se maneja en una sesion separada para que los padres tengan una oportunidad para
prepararse a si mismos para la sesion en conjunto, al igual que la posible necesidad de
procesar ciertos aspectos cognitivos del trauma con el terapeuta. (Takazawa, 2015)

Fase de integracion y consolidacion (4-6 sesiones).

Dominio in vivo.

Este es el unico componente considerado como opcional dentro de la terapia,
dependiendo de la situacion de cada paciente. Algunos nifios pueden desarrollar ciertos
miedos y evitacion de situaciones inofensivas que los puede seguir afectando hasta la
adolescencia. Esto se vuelve evidente cuando es disruptivo en aspectos sociales, académicos,
fisicos o psicologicos de la vida del paciente. Se utiliza la exposicion gradual para poder
adaptarse con la evitacion del paciente hacia potenciales sefiales o situaciones dafiinas.

Cuando los pacientes enfrentan gradualmente a la situacion temida, aprenden que el resultado
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temido no ocurre, por lo tanto, aprenden dominio antes que evitacion. (Cohen & Mannarino,
2015; Takazawa, 2015)

Para poder poner en préctica el dominio in vivo, es necesario que el terapeuta junto
con el paciente y sus padres desarrollen una jerarquia de miedo, siendo (1) la situacion menos
temida hasta (10), siendo la més temida. Se considera que el (10) es el punto final deseado
dentro de la exposicion. Por lo general, el dominio in vivo toma varias semanas para
completar, por ende el terapeuta suele empezar durante la fase de estabilizacion, ya que se
necesitan técnicas de relajacion y estabilizacion para que el paciente pueda tolerar los pasos
intermedios de la jerarquia de miedo. Los padres son una parte importante para el éxito del
dominio in vivo. El terapeuta los motiva para que utilicen elogios, la paciencia y la
persistencia constantes para alentar al paciente a utilizar las técnicas de relajacion y otras
habilidades del TF-CBT. (Cohen & Mannarino, 2015)

Sesiones conjuntas de padres e hijo/a.

Una de las metas de las sesiones conjuntas es poder facilitar un ambiente para la
comunicacion abierta y la expresion de sentimientos entre los padres e hijo/a. El paciente
tiene la oportunidad para discutir el evento traumatico directamente con los padres mientras
el terapeuta da un paso atras y permite que los padres tomen el rol motivador, alabador, de
modelo de apoyo, reparador y seguro una vez mas hacia el paciente, el cual lo va a ayudar a
confiar mas en sus padres y sentirse en un ambiente seguro. (Takazawa, 2015)

Estas sesiones permiten a los padres e hijo/a hablar acerca de otras preocupaciones
relacionadas al trauma y lo que va a pasar en el futuro. Estas preocupaciones basadas en el
futuro consisten en la seguridad, preparaciones para un recordatorio del trauma, discutir sobre
cdémo van a seguir adelante juntos, y en ciertos momentos brindarle al paciente un espacio en
el cual pueda realizar preguntas cuando necesite hacerlo. Por otro lado, si el involucramiento

de un padre o cuidador no es posible, se sugiere que otro adulto importante participe, como
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un familiar, amigo de la familia o un individuo de apoyo. Sin embargo, si esto no es posible,
se puede trabajar efectivamente con el adolescente en la TF-CBT sin un rol de padres
presente. (Takazawa, 2015)

Mejorar la seguridad y el desarrollo futuro.

Es de gran importancia y necesidad poder mantener y optimizar la seguridad para el
paciente. En distintas ocasiones, los adolescentes con trauma presentan comportamientos en
busqueda de riesgo y para este Gltimo paso se deben proveer las habilidades necesarias para
mejorar la seguridad. Estas habilidades pueden incluir: conocer una sexualidad saludable para
quienes fueron abusados sexualmente, habilidades de prevencion como decir “no” o “para”,
plan de seguridad para situaciones que provocan ansiedad, entre otros. (Takazawa, 2015)

Al ayudar a los nifios y adolescentes a evaluar el peligro realisticamente, aprender
habilidades de seguridad y promover decisiones saludables, se aseguran a no experimentar
una futura victimizacion o la posibilidad de victimizar a otros, el cual es el objetivo para este
altimo componente. Se incentiva a los padres y al paciente a utilizar las habilidades
aprendidas durante el proceso de la TF-CBT cuando se presenten situaciones dificiles en su

vida. (Takazawa, 2015)
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Disefio y Justificacion de la Metodologia Seleccionada

Al revisar la literatura pertinente a la ideacion suicida como factor de riesgo del
abuso sexual infantil y la intervencion aplicable a este problema, es importante poder
identificar los métodos necesarios para sacar resultados exitosos de este proyecto de
investigacion. La metodologia presentada buscara responder a la siguiente pregunta:
¢Cual es la eficacia de la Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el trauma para
adolescentes sobrevivientes de trauma sexual? El disefio de esta investigacion se basa
en un enfoque cuantitativo, el cual “utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis
con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, con el fin de establecer
pautas de comportamiento y probar teorias” (p. 4). El proceso cuantitativo es
representado mediante 10 fases, por las cuales se deben pasar para que una
investigacion cumpla con el enfoque cuantitativo: “(1) ideas; (2) planteamiento del
problema; (3) revision de la literatura y desarrollo del marco tedrico; (4) visualizacion
del alcance del estudio; (5) elaboracion de hipétesis y definicion de variables; (6)
desarrollo del disefio de investigacion; (7) definicién y seleccion de la muestra; (8)
recoleccion de los datos; (9) analisis de los datos y (10) elaboracion del reporte de
resultados” (p.5). Cada etapa sigue a la anterior, por lo cual este método es el adecuado
para esta investigacion, al igual que se siguen los pasos indicados para evaluar y sacar
los mejores resultados. (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014)

En el caso especifico de este proyecto de investigacion, la metodologia
cuantitativa puede ayudar a visualizar la efectividad que la Terapia Cognitiva-
Conductual enfocada en el Trauma tiene sobre otras o aquellos casos que no reciban
alguna intervencion. La metodologia descrita podra determinar si la aplicacion de la

terapia tiene 0 no un impacto positivo para reducir la ideacion suicida al trabajar con el
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trauma. Por lo tanto, la variable independiente incluye al tratamiento en si con todos sus
componentes, desde la psicoeducacion hasta mejorar la seguridad y el desarrollo futuro;
mientras que la variable dependiente sera el trauma infantil dado por un abuso sexual y
la ideacion suicida presente en la adolescencia.

El disefio experimental que sera utilizado en este proyecto de investigacion es
una post prueba en un grupo experimental y uno de control. En este disefio, los
participantes se asignan aleatoriamente a los grupos y después de la intervencion se les
aplica simultdneamente, una pos-prueba para medir los resultados de los participantes
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014). Para medir la post prueba se utilizaran dos
evaluaciones, las cuales miden niveles de depresion y desesperanza al haber concluido
con la terapia. Se utilizan estas evaluaciones para identificar si los niveles indicados
inicialmente aumentaron, disminuyeron o se mantuvieron iguales al finalizar la
intervencion. De esta manera, se puede identificar si la terapia mostr6 efectividad para
reducir la ideacion suicida en adolescentes victimas de abuso sexual infantil.
Participantes

Para esta investigacion, se necesitaran a estudiantes de colegios publicos de la
ciudad de Quito que tengan el consentimiento de sus padres y que quieran ser parte del
estudio. El grupo de participantes requeridos deben cumplir con ciertos requisitos,
como: tener un rango de edad de 13 a 17 afios, que cumplan con un nivel tercero a
quinto de abuso sexual, segun los niveles propuestos por Sacoto (2005) y tener
presencia de niveles moderados a altos de depresion que incluyan pensamientos del
suicidio. Los participantes incluidos en la investigacion perteneceran a un rango amplio
de niveles socioecondmicos. Asi mismo, se incluirdn a los adolescentes que también

han sido abusados de otra forma, ya sea fisicamente, psicologicamente, emocionalmente
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0 por negligencia seran considerados, ya que se conoce que el abuso sexual viene
acompariado por otras formas de abuso.

Por otro lado, se excluyen a aquellos adolescentes que hayan tenido presencia de
un abuso sexual a partir de los 12 afios, ya que se buscan participantes que hayan sido
victimas en la nifiez. Asi mismo, aquellos que presenten niveles bajos de depresion no
serdn tomados en cuenta para la medicion de ideacion suicida. La presencia de las
condiciones mencionadas pueden alterar los resultados de la investigacién, por lo tanto
se debe tener cuidado al momento de revisar los resultados de los participantes.
Herramientas de Investigacion Utilizadas

Se aplicardn cuatro evaluaciones diferentes para identificar los niveles de
depresion, desesperanza, abuso sexual y la presencia e intensidad de la ideacién suicida.
Las cuatro evaluaciones no serén aplicados a todos los participantes inicialmente, sélo
el Inventario para la Depresion de Beck-1l1 y la Escala de Desesperanza de Beck y
dependiendo de sus resultados, se aplicard el resto, los procedimientos seran explicados
posteriormente.

Inventario para la Depresion de Beck-11 (BDI-I1).

El Inventario para la Depresion de Beck (BDI-1I) es un instrumento de auto-
informe que consiste de 21 items y es el mas utilizado dentro de la “practica clinica y en
investigacion para medir la sintomatologia depresiva en pacientes con trastornos
psicologicos y en poblacion normal” (p.123). Este instrumento presenta todos los
criterios diagndsticos de los trastornos depresivos que son propuestos por el DSM-IV.
Este instrumento presenta buenos indices de validez convergente y discriminante, al
igual que una buena confiabilidad de consistencia interna similar a los niveles
encontrados en otros ambitos culturales. Por otro lado, este instrumento mide la

depresion general, la cual esta compuesta de dos dimensiones sintomaticas relacionadas,
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una cognitiva y otra somatico-motivacional. En fin, el BDI-1I presente buena
confiabilidad y validez, lo cual justifica su uso como instrumento de evaluacion de la
sintomatologia depresiva; sin embargo, no se justifica que sea utilizada como la Unica
herramienta de diagndstico. (Sanz et al., 2005)

Escala de Desesperanza de Beck (HS).

Esta escala estd compuesta por 20 items que se responden con verdadero o falso
y evallan las expectativas negativas que se refieren al futuro inmediato y a largo plazo.
La desesperanza puede ser definida como “pesimismo o expectativas negativas acerca
del futuro y esta asociada con el suicidio” (p. 87). Los puntajes que se obtienen para
medir la severidad de desesperanza son: 0-3 minimo o normal, 4-8 leve, 9-14 moderado
y 15-20 severo. Esta escala ha sido validada y presenta una buena consistencia interna
que varia de 0.82 a 0.93 y la confiabilidad prueba-reprueba varia de 0.60 a 0.69. (Rueda
etal., 2018)

Cuestionario de Abuso Sexual Infantil (CSAQ).

El Cuestionario de Abuso Sexual Infantil contiene 15 preguntas que evaltan
distintas formas de abuso sexual infantil. Las primeras ocho preguntas fueron
categorizadas como “abuso sexual sin contacto fisico” con opciones de respuesta de si o
no. Las otras siete preguntas fueron categorizadas como “abuso sexual con contacto
fisico” y especificamente, fueron categorizados como “contacto fisico con penetracion”
y “contacto fisico sin penetracion”. Si algun participante responde ‘si’ a cualquiera de
las 15 preguntas de este cuestionario se realizan preguntas de seguimiento para evaluar
el numero de eventos que ocurrieron durante la vida del individuo. Para los ocho tipos
de abuso sexual infantil sin contacto fisico obtuvo un a de Cronbach de 0.6. Por otro
lado, el valor de o de Cronbach para todos los tipos de abuso sexual infantil con

contacto fisico fue de 0.7 para ambos sexos. Se toma en cuenta que la aplicabilidad de
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la confiabilidad de la consistencia interna ha sido cuestionada, ya que al medir eventos
actuales de la vida de una persona puede que no estén estrechamente relacionados entre
si. Esto explica los niveles moderados de consistencia interna que se ha observado entre
las escalas del CSAQ. Esta evaluacion esta incluida en el Anexo F en inglés y antes de
aplicar la prueba seré traducida a espariol. (Mohler et al., 2014)

Escala Modificada para la Ideacion Suicida (MSSI).

La escala que sera aplicada es una version modificada de la Escala para la
Ideacion Suicida (SSI) donde las modificaciones aplicadas incluyen: “afiadir preguntas
rapidas, agregar preguntas adicionales relacionadas con ideas suicidas, modificar la
puntuacion, establecer una secuencia para la aplicacion de la escala y el desarrollo de
los items de tamizaje” (p. 710). La escala fue disefiada para adultos y adolescentes y
contiene 18 items con calificacion de 0 a 3 y evalla tres factores: deseo suicida,
preparacion para un intento y la capacidad percibida para realizar el intento. Esta escala
tiene una consistencia interna alta con un a de Cronbach de 0.86 y la correlacion total
de items va de 0.57 a 0.79. Esta evaluacion esté incluida en el Anexo G en inglés y
antes de aplicar la prueba serd traducida a espafiol. (Rangel, Suarez & Escobar, 2015)
Procedimiento de Recoleccion y Andlisis de Datos

Para la recoleccion de datos para la presente investigacion, se iniciara con una
carta de autorizacién a los colegios publicos de Quito (Anexo A) para el reclutamiento
de participantes dentro de su Unidad Educativa para poder impartir las evaluaciones
pertinentes para identificar si los adolescentes cumplen con los criterios requeridos para
participar en la investigacion. Cuando haya la aceptacion de este, se procedera a enviar
un consentimiento informado dirigido solo a padres de familia con hijos entre 13 a 17
afios de edad (Anexo B) para que tengan claro el proposito del estudio, los posibles

riesgos y beneficios y nimeros de contacto, tanto de la investigadora como del comité
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de ética de la Universidad San Francisco de Quito. Es importante que los padres reciban
toda la informacion necesaria sobre este estudio y decidan si quieren que su hijo/a sea
parte del presente estudio. Aun cuando se haya recibido un consentimiento firmado por
parte de los padres de familia, es importante considerar la decision del menor de edad,
como ya es una poblacion de adolescencia, al preguntarle si de igual manera estaria
dispuesto a participar en el presente estudio (Anexo C).

Cuando ya se obtenga un cierto numero de participantes se procedera con las
evaluaciones. Como se buscan participantes con ciertas caracteristicas especificas, este
proceso serd dividido en tres fases. Dentro de la primera fase se aplicard el BDI-II
(Anexo D) y el HS (Anexo E) a los adolescentes para evaluar sus niveles de depresion y
desesperanza. Aquellos que puntlien un nivel moderado o mayor procederan a las fases
siguientes. En la segunda fase, se aplicard el CSAQ (Anexo F) para identificar si los
adolescentes que presentan depresion fueron abusados sexualmente alguna vez en su
vida. Es importante que este cuestionario sea aplicado individualmente, ya que contiene
preguntas especificas que piden cierta cantidad de detalle, por lo cual muchos que hayan
sido victimas puede que no se sientan comodos respondiendo al cuestionario con otras
personas a su alrededor. Segun los resultados, se evaluara la gravedad del abuso segun
los niveles propuestos por Sacoto (2005), siendo el tercer nivel las caricias de los
genitales, hacer que el nifio acaricie los genitales del otro y las simulaciones de
relaciones. El cuarto nivel siendo un contacto oral-genital, y el quinto nivel siendo las
relaciones sexuales, incluyendo vaginales o anales. Si el adolescente participante
cumple con alguno de estos niveles seguira a la tercera fase de evaluaciones. Esta fase
consiste en la aplicacion del MSSI (Anexo G), el cual mide la ideacion suicida. Si se
encuentran este tipo de pensamientos, se logra encontrar una correlacion con el abuso

sexual infantil y se puede proceder a la aplicacion del tratamiento propuesto. El grupo
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de participantes que pasen por las tres fases y cumplan con todos los requisitos
necesarios para una intervencion seran invitados a participar gratuitamente en la Terapia
Cognitiva-Conductual enfocada en el Trauma, la cual consiste de un tiempo de,
aproximadamente, 12-16 semanas para medir su efectividad en esta poblacion.

Para analizar los resultados obtenidos de los participantes, se utilizara el
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), el cual es uno de los
programas de analisis estadisticos mas difundidos. Con esto, se utilizara una prueba t,
la cual es una prueba estadistica que evalua “si dos grupos difieren entre si de manera
significativa respecto a sus medias en una variable” (p. 319). En este caso, la
comparacion sera realizada en cuanto al grupo experimental y el grupo control que fue
previamente establecido. (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014)

Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas para esta investigacion deben ser tomadas en cuenta
con mucha importancia. En primer lugar, como los participantes seran reclutados de
colegios, se pide el respectivo permiso a las autoridades para poder mandar a los padres
de familia un consentimiento informado que incluya los objetivos, el propésito, los
posibles riesgos y beneficios, entre otros, en el cual permitan que sus hijos adolescentes
sean parte de la investigacion. Los padres o guardianes del adolescente pueden ejercer
su derecho a rechazar el consentimiento al ver por el bien de su hijo/a. Asi mismo,
pueden estar protegiendo la privacidad de la familia y prevenir que el adolescente revele
problemas internos de la familia. El consentimiento de los padres al autorizar la
participacion de los hijos menores de 18 afios de edad es necesario ya que son “los que
toman la decision la cual es moralmente autonoma y legalmente competente” (p.971).
Sin embargo, el consentimiento solo de los padres no es suficiente. EI consentimiento

informado escrito debe ser aplicado a los adolescentes explicando que tienen el derecho
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de rechazar en cualquier momento la continuacién o responder cualquier pregunta del
estudio (Cashmore, 2006). Se debe tomar en cuenta también que no todos los
adolescentes tienen una red de apoyo o los mismos padres fueron los abusadores, en
este caso se podria remitir al participante a los trabajadores sociales si fuera necesario.
Por otro lado, dentro de la evaluacion clinica inicial se identificaria la presencia de al
Menos una persona, ya sea amigo o familiar, para que sea un acompafante dentro de la
terapia, ya que existen componente dentro de la TF-CBT donde se necesita el
involucramiento de una persona de apoyo. En el caso de que no exista nadie, se referira
al participante a otro tipo de terapia, ya que si no tiene una red de apoyo al momento de
trabajar con el trauma, es posible que llegue a descompensarse y su riesgo suicida
incremente.

Al considerar temas como el suicidio o el abuso sexual, muchos padres se rigen
al derecho de rechazar el consentimiento para ver “lo mejor” para sus hijos, Sin
embargo, dentro del consentimiento que sera entregado se explica que tienen el derecho
de rechazar la participacion de sus hijos sin ninguna consecuencia. Es totalmente
opcional, tanto para padres como hijos. De igual manera, se explica que toda la
informacion que sea brindada y su identidad es confidencial y no sera revelada bajo
ninguna circunstancia. Es importante explicar la privacidad, anonimato, justicia e
inclusion que seran tomados en cuenta para el proceso de evaluacion. Los padres,
profesores u otras personas fuera del proyecto de investigacion no sabran lo que el
adolescente responsa a menos que ellos decidan contarles. Se debe respetar que el
adolescente pueda expresarse de manera confidencial, sin la presencia de los padres u
otra autoridad. Asi mismo, el consentimiento informado que sera entregado explicara
que al trabajar con el trauma del adolescente, muchos de los sintomas que pudieron

haber presentado previamente suelen exacerbarse durante el periodo de la narrativa de
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la experiencia traumatica. Por otro lado, para aquellos que si presenten niveles leves de
depresion, se les explicara la posibilidad de asistir a terapia individual que ofrece la
Universidad San Francisco de Quito dentro del SIME (Sistemas Médicos).

De igual manera, pueden existir ciertos riesgos al momento que un participante
inicie el proceso de intervencion de la TF-CBT, ya que algunos pueden sentirse
abrumados al hablar sobre un aspecto de su vida tan privado que pueden llegar a tener
un brote psicotico. En este caso se finalizaria el tratamiento, ya que puede que ciertas
victimas no estén listos para trabajar en el trauma, lo cual debe ser considerado y
respetado. Asi mismo, puede que a lo largo de la terapia la ideacién suicida incremente
y el participante tenga un mayor riesgo suicida, por lo tanto se finaliza el tratamiento y
se debe romper confidencialidad con la familia y/o amigos para dar prioridad al tema
del suicidio, el cual debe ser tomado con precaucion e importancia al momento de

realizar las evaluaciones y al iniciar con el tratamiento psicolégico.
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RESULTADOS ESPERADOS

Al haber aplicado el tratamiento propuesto se espera observar una correlacion
negativa en el Inventario para la Depresion de Beck-Il y la Escala de Desesperanza de
Beck en el pos-prueba después de las semanas de tratamiento, las cuales dependen del
progreso de cada individuo, necesarias para cada participante. Se espera que al poder
expresar de manera mas tranquila la narrativa, utilizando las técnicas y herramientas que
se presentan al inicio de la terapia, el adolescente pueda trabajar de manera directa su
trauma infantil y comprender de que el hablar del suceso no trae consecuencias
negativas, pero puede cambiar y mejorar sus relaciones interpersonales, familiares,
autoestima y su ideacidn suicida al trabajar con el componente de procesamiento
cognitivo en el grupo experimental. Esto se puede corroborar, ya que en un estudio
dirigido por Figueredo y Gamarra (2018), durante la aplicaciéon de la TF-CBT para el
abuso sexual, los participantes no tuvieron ningun intento de suicidio y a lo largo del
seguimiento, los pensamientos suicidas se extinguieron.

Por otro lado, Getz (2012) reporta que esta terapia no es la méas apropiada para
nifios o adolescentes que actualmente presenten conductas suicidas o intentos previos,
ya que primero deben trabajar con esos comportamientos antes de trabajar con trauma
en si. Sin embargo, para individuos que solamente presentan ideacién suicida y no son
activamente suicidas, se podrian beneficiar mucho de esta terapia, ya que los puede
ayudar a regularse emocionalmente mediante las técnicas que se aplican a lo largo de la
terapia.

Otro estudio indica, similarmente, que la TF-CBT no debe ser aplicada cuando
una persona estd activamente suicida, ya que al hablar de trauma puede resultar en
multiples consecuencias. Sin embargo, al trabajar sintomas de estrés postraumatico en la

terapia enfocada en el trauma, se ha encontrado una disminucion duradera en la
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ideacion suicida, por lo tanto, reduciendo potencialmente el riesgo del suicidio. Por otro
lado, antes de empezar con el tratamiento, se evalUa el nivel de ideacion y el riesgo que
una persona tiene para determinar si debe ser parte de la terapia. Similarmente, en esta
investigacion se evallan esas caracteristicas para poder incluir o excluir a los
participantes. Asi mismo, este estudio demuestra que la relacion entre la reduccion de
sintomas de estrés postraumatico y la ideacién suicida es que el tratamiento reduce la
desesperanza, el cual es un gran predictor para la ideacion suicida. (Gradus et al., 2013).

Por lo que se ha podido encontrar en estudios previos, con la evaluacion
adecuada de la ideacion suicida del adolescente, los resultados para esta intervencion
pueden llegar a ser prometedores, ya que al trabajar directamente con el trauma previo,
se va a poder identificar una reduccion de pensamientos suicidas al trabajar
extensamente con la parte cognitiva del tratamiento. Segin lo visto previamente, es
importante tomar en cuenta que el tratamiento no va a ser efectivo si algiin adolescente
actualmente presenta conductas suicidas 0 sus pensamientos son muy intensos. Sin
embargo, con aquellos que tengan leves pensamientos sobre su propia muerte podran

ver grandes resultados en cuanto a varios aspectos de su vida.
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DISCUSION
Conclusiones

Este proyecto de investigacion propuso la terapia cognitiva-conductual enfocada
en el trauma (TF-CBT) para identificar su efectividad en adolescentes de 13 a 17 afios
de edad que presentan ideacion suicida leve que hayan sido victimas de un abuso sexual
en su infancia. Se utilizarian dos evaluaciones principales, el Inventario para la
Depresion de Beck-1l y la Escala de Desesperanza de Beck, para medir los niveles de
depresion y desesperanza y poder identificar si existe la presencia de ideacion suicida.
Estas evaluaciones seran aplicadas antes y después del tratamiento mediante un pre-
prueba y pos-prueba para identificar la diferencia entre sus resultados. Por otro lado, el
Cuestionario Modificado de la Ideacion Suicida y el Cuestionario de Abuso Sexual
Infantil seran aplicadas Unicamente al inicio para conocer a detalle el tipo, la frecuencia,
la edad y otros del abuso y la intensidad y métodos planeados de la ideacién suicida.

Se espera que al trabajar con el trauma de la infancia el adolescente adquiera
distintas habilidades, al aplicar en la vida diaria las herramientas que la terapia da, sus
relaciones interpersonales pueden mejorar, al igual que la relacion que tiene con los
padres, quienes no fueron los abusadores. El procesamiento cognitivo es un componente
esencial dentro de la terapia que trabaja especificamente con los pensamientos que el
adolescente tiene, ya sea del momento de abuso hasta el presente, el cual puede incluir
las ideas suicidas.

Ademas de otros estudios similares a esta investigacion, se espera que este tema
sea mas investigado al proponer la presente intervencion como un posible método de
tratamiento en la adolescencia. Se tiene como objetivo prevenir que la ideacion se
convierta en conductas autodestructivas y que eventualmente se convierta en un

suicidio. Por lo tanto, se trata a la ideacioén inicialmente desde el momento del trauma
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infantil que un adolescente puede presentar. De igual manera, se espera que cierta
informacion que sea dada a los participantes pueda ser compartida a otros individuos
que lo puedan necesitar.

Limitaciones del Estudio

Se ha demostrado que esta investigacion presenta beneficios potenciales, sin
embargo, se debe tomar en cuenta ciertas limitaciones. En primer lugar, puede que no
muchas unidades educativas o padres de familia van a querer exponer a los adolescentes
menores de edad al tipo de evaluaciones que incluye esta investigacion, ya que se pide
informacion muy personal e intima, pero a la final, se debe considerar que dentro de un
gran numero de estudiantes, pueden haber unos pocos que se quedan callados y no
tuvieron la oportunidad de hablar de su trauma en el pasado y ahora como adolescentes
sufren las consecuencias. Por otro lado, el conducir una investigacion con respecto al
abuso sexual es extremadamente dificil, ya que no solo se corre el riesgo de que los
participantes no quieran responder en su totalidad las preguntas, pero puede despertar
recuerdos no agradables, los cuales pueden ser dafiinos e inesperados. Asi mismo, puede
que algunos participantes no respondan abierta y honestamente a las preguntas.
También, se debe considerar que va a ser dificil conseguir un gran numero de
participantes que cumplan con los criterios que esta investigacion busca.

En cuanto a los estudios que se presentan de esta terapia, no hay suficiente
evidencia cientifica que demuestre que la terapia cognitiva-conductual enfocada en el
trauma sea la mas efectiva para adolescentes con ideacion suicida que en su infancia
fueron abusados sexualmente; por lo tanto, falta mas investigacion para que esto se
pueda comprobar. Similarmente, en la mayoria de estudios que utilizan este tipo de

tratamiento, se excluye a aquellos participantes que presentan ideacion suicida de sus
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estudios, ya que solo se enfocan en la parte del trauma infantil; por lo tanto, no se ha
dado la suficiente atencién a este problema al momento de utilizar la TF-CBT.
Recomendaciones para Futuros Estudios

Puede ser complicado encontrar casos de abuso sexual infantil, ya que en la
mayoria de casos no siempre es reportado, pero en otros casos si. Para un futuro estudio,
se podria acudir directamente a la Policia Nacional o la DINAPEN para identificar
nifios o adolescentes que hayan reportado ser abusados sexualmente y pedir la
autorizacion respectiva para comunicarse con ellos, ya que podria ser una forma mas
eficaz de reclutar participantes. Asi mismo, para futuros estudios, se podria ampliar el
tema del abuso e investigar la violencia fisica, emocional, psicoldgica y la negligencia,
ya que también pueden generar trauma en un infante.

En cuanto al tema presentado especificamente, se recomendaria hacer un
seguimiento, no solo al adolescente, pero también a la familia. Este seguimiento puede
ser a los 3 meses, 6 meses y un afio después de la finalizacién del tratamiento. Asi
mismo, se puede evaluar coémo las habilidades trabajadas en terapia han sido aplicadas
positivamente en la vida del participante y cdmo este ha generado un impacto en su vida
y en la de su familia.

Como se menciond previamente, el abuso sexual estd ampliamente
correlacionado con la depresion y el estrés postraumatico; sin embargo, no son los
unicos trastornos que se pueden generar a largo plazo. Se propone mayor investigacion
sobre tratamientos mas especificos y personalizados, ya que cada persona puede tener
una reaccion distinta al resto en cuanto a un trauma complejo. Al tener mayor
investigacion sobre la ideacion suicida como factor de riesgo del abuso sexual infantil,

se puede conocer de manera mas amplia otros trastornos psicolégicos que se pueden
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producir y ser identificados para encontrar un tratamiento adecuado y con una

investigacion empirica que demuestre su efectividad.
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ANEXO A

Carta Dirigida a Colegios para Reclutamiento de Participantes

Quito, de 2019

Estimado/a (Nombre del director/a de la Unidad Educativa),

Me dirijo ante ustedes para solicitar la respectiva autorizacién para un proyecto de
investigacion el cual tiene como objetivo identificar en adolescentes de 13-17 afios de
edad la presencia de un abuso sexual en su infancia e identificar si actualmente
presentan pensamientos relacionados con el suicidio. El propdsito de este estudio es
poder ofrecer un tratamiento (Terapia Cognitiva-Conductual enfocada en el Trauma)
para aquellos estudiantes que cumplan con los requisitos. Personas capacitadas seran
quienes apliquen cuatro evaluaciones que mediran los aspectos mencionados
anteriormente y proveeremos los materiales necesarios a los estudiantes cuyos padres
han aceptado su participacién en el estudio, al igual que el mismo estudiante, al firmar
el respectivo consentimiento informado para ambas partes. La Universidad San
Francisco de Quito ofrecerd sus servicios de psicologia para aplicar la terapia

mencionada a aquellos estudiantes que lo necesiten.

Agradezco de antemano su consideracion,

Melisa Ruales Alvarez
Estudiante de Psicologia Clinica de la USFQ
0985454020

meli.rualesa@gmail.com
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ANEXO B

Comité de Etica de Investigaciéon en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado Padres

Titulo de la investigacion: La Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el Trauma para
Adolescentes con Presencia de Ideacién Suicida Victimas de Abuso Sexual en su Infancia
Organizacion del investigador Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal Melisa Alexandra Ruales Alvarez

Datos de localizacion del investigador principal 2234-619, 0985454020, meli.rualesa@gmail.com

_ DESCRIPCONDELESTUDIO

Introduccion (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice en este documento no puede ser subjetivo;
debe ser lo mds claro, conciso y sencillo posible; deben evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe reemplazar con una explicacién)

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
gue quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el
tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea que su hijo/a participe o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacién sobre la ideacién suicida en adolescentes que fueron
victimas de abuso sexual infantil y reducir la ideacién mediante la Terapia Cognitiva Conductual enfocada en
el Trauma.

Propésito del estudio (incluir una breve descripcion del estudio, incluyendo el nimero de participantes, evitando términos técnicos e
incluyendo solo informacién que el participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio)

El propdsito de este estudio es evaluar la efectividad que tiene la Terapia Cognitiva-Conductual enfocada en
el Trauma como tratamiento para adolescentes que fueron abusados sexualmente en su infancia y que
actualmente presentan varios problemas emocionales que incluyen la ideacidn suicida.

Descripcién de los procedimientos (breve descripcién de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomara cada intervencion en
que participara el sujeto)

Este estudio sera dividido en tres fases de pruebas psicoldgicas, en las cuales todos los participantes deberan
cumplir con la primera fase, y la segunda y tercera serdn sélo para aquellos que cumplan con los requisitos
que este estudio busca. En la primera fase se mediran niveles de depresidn y desesperanza en el
adolescente. Aquellos que cumplan con los resultados esperados seguiran a la segunda fase, la cual evaluara
la presencia de el abuso sexual en la infancia y su gravedad de la cual fue victima. La tercera fase incluye una
evaluacidn mds extensa que medird en detalle la ideacidn suicida. Las pruebas de la primera fase tomar3,
aproximadamente, entre 10 a 20 minutos. La prueba de abuso sexual tomara aproximadamente 30 minutos
y en la tercera fase, la evaluaciéon tomara aproximadamente 30 a 60 minutos.

Riesgos V' beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o

para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cdmo y cuando recibiran estos beneficios)

sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando cdmo el investigador minimizara estos riesgos; incluir ademds los beneficios tanto para los participantes como

los posibles riegos, no se incluye ningun riesgo fisico.

Los posibles riesgos que se pueden presentar a lo largo de esta investigacion incluyen: recordar momentos
desagradables y sensibles de su nifiez y pueden traer consecuencias emocionales y/o psicoldgicas. También se
podria presenciar una negacion por parte del adolescente al responder honestamente las preguntas que piden las
evaluaciones. Pueden haber adolescentes que sientan vergilienza o culpa al responder las evaluaciones. A pesar de

Dentro de los beneficios de este estudio, se incluye un tratamiento gratuito en las instalaciones de la Universidad
San Francisco de Quito para la Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el Trauma para aquellos adolescentes
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gue presenten ideacidn suicida. Ademas, los resultados obtenidos por esta investigacion podran ayudar a otros
adolescentes a nivel mundial que esten pasando por una situacidn similar

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacién que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara su nombre y se guardard en
un lugar seguro donde solo el investigador y su supervisor de investigacidon tendran acceso

2A) Si se toman muestras de su persona estas muestras seran utilizadas solo para esta investigaciény

destruidas tan pronto termine el estudio.

2B) Si usted estd de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta investigacion y
luego se las guardardn para futuras investigaciones removiendo cualquier informacién que pueda identificarlo

3) Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en cuando
a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo
desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ninglin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0985454020 que
pertenece a Melisa Ruales, o envie un correo electrénico a meli.rualesa@gmail.com/
mruales@estud.usfg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos de la USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfq.edu.ec

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborard con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha



mailto:meli.rualesa@gmail.com/
mailto:mruales@estud.usfq.edu.ec
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ANEXO C

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH-USFQ)

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO
Menores de edad

Titulo del proyecto: La Terapia Cognitiva Conductual enfocada en el Trauma para
Adolescentes con Presencia de Ideacion Suicida Victimas de Abuso Sexual en su
Infancia

Hola, mi nombre es Melisa Ruales y estudio en la Universidad San Francisco de Quito.
Estamos realizando un estudio para conocer acerca de los pensamientos suicidas en
adolescentes que tuvieron un abuso sexual en su infancia, y para ello queremos pedirte
que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en responder varias preguntas en diferentes
cuestionarios.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan
dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision
si participas o no en el estudio.

También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en
el estudio, no habrd ningan problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en
particular, tampoco habra problema.

Toda la informacion que nos proporciones/ las mediciones que realicemos nos ayudaran
a investigar un tratamiento adecuado para adolescentes con estas dificultades.

Esta informacion sera confidencial: no diremos a nadie tus respuestas (O
RESULTADOS DE MEDICIONES). Sélo lo sabréan las personas que forman parte del
equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas un ( ¥v') en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ningin ( ¥v'), ni escribas tu nombre.
[ Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:
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ANEXO D

CUESTIONARIO BDI-I1 {(BECK DEPRESSION INVENTORY, II) (Beck, 1996)

GEdad Bexo M
Estudios: ...

Mombre: .,
Estado civil.....

INSTRUCCIONES: Este cuestionano consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lee con atencion cada uno de
ellos v, a continuacion, sefala cudl de las afirmaciones d= cada prupo descnbe mejor el modo en el que te has sentido
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodea con un circulo el nimero
que s¢ encuentre eserito a la equierda. Asepirate de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la

eleccion.

1. Tristeza
(. Mo me siento triste habitualmente
1. Moe siento triste gran parte del dia
2. Me siento triste continuamente
3. Me siento fan inste o tan desgraciado que no puedo
soportaro

1. Pesimismo
0. Mo estoy desammado sobre mi futuro
1. Me siento mis desamimado sobre mi futuro que antes
2. Mo espero que las cosas mejoren.
3. Siento que mi futuro es desesperanzador v oque las
cosas solo empeoran

1. Sentimientos de fracaso
0. Nome siento fracasadio,
1. He fracasado mis de lo gue deberia,
2. Cuando miro atrds, veo fracase tras fracaso,
3. Me siento una persona totalments fracasada.

4. Pérdida de placer
0. Ihmsfruto de las cosas que me pustan tanto como
antes.

1. No disfrute de las cosas tanto como antes.

2. Obtenpo muy poco placer de las cosas con las gue
antes disfrutaba.

3. No obtenpo mingin placer de las cosas con las gue
antes disfrutaba.

5. Sentimientos de colpa
0. Xome siento especlalmente culpable
1. Mgz siento culpable de muchas cosas que he hecho o
deberia haber hechao,
2. Mg siento bastante culpable la mayor parte del
Hempo.
3. Me siento culpable constantemente.

6. Sentimicntos de castigo
0. Xo siento gue esté siendo castigadoo.
. Siento que pusdo ser castigado,
2. LEspero ser castigado,
1. Siento que estoy siendo castipado.

7. Insatisfaccion con uno mismo.
. Siento lo mismo gue antes sobre mi mismo
1. He perdido confianza en mi mismo
2. Estoy decepoionado conmigo mismo
3. No me gusto

8. Auto-criticas
. Mo me critico o me culpo mis que antes
Sov mas critieo conmigo misma de lo que solia ser.
Cntico todos mis defectos.
Me culpo por tode lo malo gue sucede.

Lid [k wt
i

9. Pensamicntos o deseos de suicidio
0. Mo tengo mingin pensamiento de suicidio.
. Tengo pensamientos de swicidio pero no los
llevaria a cabo.
2. Me pustaria suicidarme,
1. Me swcidaria s1 tuviese oportumidad.

10, Llanto

0. No lloro mis de lo gue solia hacerlo

Llore mas de lo que solia kacerlo

Lloro por cualguier cosa.

Tengo gunas de llorar continuamente, pero no
pueda,

L.
2.
3.

11. Agitacion
0. Mo estoy mas inguisto o aritado gue de
costumbre

1. Me siento mis inguieto o agitado que de costumbre
Estoy tan inquieto o apitado que me cuesta estarme
guieto.

3.  Estoy tan inguieto o agitado que teneo que estar
continuamente moviendome o haciendo algo.



12. Pérdida de interés

0.

1.

No he perdido el interés por oiras personas o
actividades.
Estoy menos interesado que anies por oiras personas

61

17. Irritabilidad.

Mo estoy mds irritable de lo habital.
Estov mis irritable de lo habitual.

0.

L.

2. Estoy mucho mas irritable de 1o habitual.

o actividades. 3. Estoy irritable continuamente.

2. He perdido la mavor parte de mi interés por los
demis o por las cosas.

3. Me resulta dificil interesarme en algo.

18. Cambios en el apetito
0. Mo he experimentado ninglin cambio en el apetito.
la. Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1. Mi apetito es algo mayor de lo habitual.
Z2a. M apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mavor de 1o habitual.

13, Indecisidn
0. Tomo decisiones mis ¢ Menos como siempre.
1. Tomar decisiones me resulta mads dificil que de

costumbre.
2. Tengo mucha mds dificultad en tomar decisiones que 3a. He perdido completamente el apetito.
de costumbre. ib. Tengo panas de comer continuamente.

3. Tengo problemas para tomar cualquier decisibn.
19. Dificultad de concentracion.

14. Inutilidad 0. Tuedo concentrarme tan bien comoe siempre.
0. No me siento intil. 1. Nopuedo concentrarme tan bien como
1. Nome considero tan valioso v dtil como solia ser. habitualmente.
2. Me siento inftil en comparacidn con olras personas. 2. Me cuesta mantenerme concentrado en algo

3. Me siento completamente indtil. durante mucho tempo.

3. Nopuedo concentrarme en nada.

15. Pérdida de energia.

0. Tengo tanta energia como siempre. 20. Cansancio o fatiga

I. Tengo mejor enerpia de la que solia tener. 0. Mo estoy mas cansado o fatigado que de
2. No tengo suficiente energia para hacer muchas costumbre.

COosas. 1. Me canso o fatipo més facilmente que de
3. Mo tengo suficiente energia para hacer nada. costumbre.

2. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
miuchas cosas que antes solia hacer.

16. Cambios en el patrin de suefio 3. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
0. No he experimentado ningin cambio en mi patron de mayoria de las cosas que antes solia hacer.
SUSRN

21. Pérdida de interés en el sexo.

la. Duermo alge mis de lo habitual.
i 0. ™o he notado ninglin cambio reciente en mi interds

2a. Duermo mucho mas de lo habitual. por el sexo.
Zb. Duermo mucho menos de lo habimal. . Estov menos interesado por el sexo de lo que solia
3a. Duermo la mayor parte del dia. estar.

Estov menos interesado por el sexo ahora.
He perdido completamente el interés por el sexo.

3b. Me despierto 1 & 2 horas mas temprano no 2.
puedo volver a dormir. 3.

PUNTUACION TOTAL ©oooeeee



ANEXO E

Escala de Desesperanza de Beck (HS)
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Este cuestionario consiste en una lista de veinte frases. Por favor, 1éalas cuidadosamente

una por una antes de contestar. Si la frase describe su opinion DURANTE LAS DOS
PASADAS SEMANAS (incluyendo el dia de hoy), sefiale la “V’ de verdadero; si la

frase no refleja su opinion, senale la ‘F’ de falso.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

\Y

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas

por mi mismo

\Y

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden

permanecer tiempo asf

<

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero més cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por

término medio

< < < <K <

m| M| M| M| T

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que

pueda en el futuro

<

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que agradable

12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera

15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque
probablemente no lo lograré

I < < < <L <K <K<K <K<K <

m| M| m| M| M| M| M| M| M| T T
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ANEXO F

QUESTIONNAIRE ON CHILD SEXUAL ABUSE

Completing the arliche: Prevalence of child sexual abuess among adalescents in Gerneva: results af @ aoss
saoional sunvey (19EE] Halpérin L5, Bouder P, Jafe P, 0, Moungid R-L, Fawlak G H, Lasgansoh J,

e
[ ] -

(=
[ X

(=
B

Rey Wicky H. British Medical Journal; 312: 1326-1328

Faorw obd ane wo 7 I:I:l}'aurs ard I:I:l manths

Are you a gl or a boy ¥ I:l gird I:l bory
Wha do youw live with 7 (] father []  steptather
{savaral mswers ave sossibin) I:l methier I:l stepmoher
(] other:
*
[SPEREf. e 1
Heare are some general stabsments on child sexual abuses,
D you rather agree or rather disagres with these siatemanbs ?
Agrag D ag ra Idon't

know

Sorma chilgren are seaLLally abused
by alder childnen

Masi peaple wha sexualy sbhuse chidnen
ok redl Bsmiboing 40 B child™s Tamily

Kast of the me chilcnen arg semually abissed
when they are alone, =1 night, and oulside their home

Orly girls anra victims of ssoual sbuse

Semually abused boys are
usaly rol Fomasay uel

Childran from neputable familss arg Rl
victims of ool pbuse

Children who repar] being victims of sexugl
abuse ane not necessanly placed in foster cane
lollowing these nevelations

Faw chidran ane victime of sesual abuse

Orly young childnen are victims of
sdELAl ADLES

Boys ane nod sexually abusec

A majorty of sexual abusa panpatratons
ara ratardad or menally 11

Even if ore lels a year go by before taking about a seaual
abuse stuation, i is il possible 1o do something abaut i

Im saExual ahuse Casas, he child himiharsed
is niavar rmEponsinia

OO0 00 00O O00O0aoad
OO0 00 o0 oo oo o O
O 0O 0dodb O0o0ooo o
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Q5: Hawe your parents ever talked with you about child sexual sbuse 7
no

YES

[

If they have, please answer gueastions
5b to 5d.

& 5b : Which pareni ¥ |:|father

& 5c : Did they explain that children mey
be sexually ebused by family friends
or family mermbers 7 |:| YES

[ ne
[ ] 1 dont remember

@ 5d : Did they tell you to let &n adult Know
if it happened to you 7 [] yes

[]ne

[ ] 1dant remember

3 6 a: Did you take part in the information session before today's
questionnaine 7 [] ves

[]na

b : Sefore the information session, were you ever lold about sexual
abuse at school, for example during Facts of Life classes, or in &
play, a mowie or an exhibit ? |:| YES

[]ne

[] 1 dant remember

Q7: Wereyoutold about sexual abuse somewhere else (1.e., outside
of home and schoal) 7 [ ves

[ no
|:| | don't rermember

If 8o, please spacify who told you about it {e.g., fiend, scout, doctor, 1c.) ©



QB : Has an adult or an older child ever not respected you

by demanding you or forcimg you to...

&) ook at his'her ganitals ?
b) undress and show him'her your genitals 7
) watch himher masiurbate 7

d) undress with another child and fondle each other
i front of him/her 7

e be fopdled (caresses, rubs, kisses
on the whole body andior your ganitais) ?

f) fondle himiher {caressas, rubs, kisses
on the whole body andior his/her genitals) ?

g} look &t pormographic pictures, drawings, filrms,
videotapes or magazines 7

h} be naked ard to exposa your genitals
for picture taking or filming 7

i} submit to full sexual intercourse with penetration ?

11 submit to having hister fingers or an object intfroducesd

in your body 2

O OO O OO0 oogo kB

0 0d o o oogddoo kg

answer

O dd O ododogd

You may wish 1o ghve & more detailed answer. Hera is some space you may use to comment...

@8: [fyouesgpeniencad several of the situations described in guestion 8,
ona of them may hawve affected you far more than the others. If so, pleass

indicate which one stands out by providing the corresponding letier in

the list, i.e., “a" o "
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If wou were subjected to several situations described in guestion 8, answer the following guestion (Q
10) with the situatien that affected you most in mind, lLe., the one you just provided for question 8.

Q10 ; If you were subjected to one {or more) siteation's described in question B,
it happened to you ;
once |:| | can't remember

bateean 2 and 5 times

|:| it never happenad to me
between & and 10 times

O o0od

over 10 times

41 : How old were you when it hagpened the first time

|:| undar & years old |:| batwesn 12 and 14 years old
[ ] between & and & years old [ ] betwsen 14 and 16 years oid
[ ] between & and 10 years old [ ] 1can'tremember

|:| babeeen 10 and 12 years old |:| it nevar happened to me

Q12 - Are you sl subjecied presently to any of these siteations 7

YEE ni it nenver happenad to me

[] [] []

Q43 : I mod, how old were you the last time it happenad to you ?

[[] under & years oid [[] between 12 and 14 years ol
[ ] between & and & years old [ ] betwsen 14 and 16 years oid
|:| babeeen & and 10 years old |:| I can't remambar

|:| babeeen 10 and 12 years old |:| it nevar happened to me
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If you were subjected to several situations described in guastion 8, answer the following guestion [C
14) with the situatien that affected you most in mind, Le., the one you provided for question 8.

Q14

E

At the time it happened, did you feel...

a) threatemsd or in dangser 7
b) unable 1o say no out of embarassmentshamefear ?

c) forced to go along for other reasons 7

0 0dnd
0 0dnd
Oodd

d) neither forced nor threatemed ?

Wiara you...

[
[
[

e) subjected o physical abuss ?

f) able to awoid the situation's, e.g., by refusing
to go along, running away, etc. 7

[
[
[

If wou wish, use the space below o complete your answers freeby.

Q15 5 : What was the gender of the person (or people) who got you in this (or these)
situation’s 7 {seversl answars possiblal

I:l male
|:| female
[ ]it never happened to me

Q15 b : How old would you say s'he was {or they weara} ?
15t person |:|:| year old
Znd person [ T ]yearcid

3rd person [ 1 ]yearcid
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Q16 : This person (or these people} was (or were) a : (several answers possibils)

[ ]stranger [ ] mother's or father's friend

[ ] baby-sitter [ ] brother or sister

[ family friend [ ] half brather or half sister

|:| neighbour |:| uncle or sunt

[ ]teacher [ ] grandfather or grandmather

[ ]instructor [ ] someone else (specty winou: guving the persan's name|
[ ]peer

I:lfathar or mathar

|:| stepfather or stepmother |:| it nenver happanad to ma

QA7 @ Did wou ever talk to amyone about this (or these) event's ?

E E it nenver happened to ma
If wou did : fseveral snswsers
possible)

|:| | was helped

[ ]1was not believed

[ ] nothing changed

|:|I asked that it be kept secrat

|:| | agked that nothing e done

Q18 : Who did you talk to about this (or these) event’s 7 (seversl anewers possibls)

[ ]father [ ] someone teaching a Fact of Life class

I:l rmathar |:| school mursa

|:| brother or sister |:|+:I|:-|::1|:|r

[ ]arandparent's [ ]friend

[ ] other family membar [ ] anather parson outside the family
(specify without providing & name)

|:| it never happenad to me



Q19 : Do ywou krow of another youngster who exparienced simiss avents and
wihi spoke to you sbout tham 7

VAR

L]

[] 3

Q20 : How did you find this guestionnaire ?

yeg fils}
usaful [1 []
boring 1 ]
clear 0 ]
too difficult 1 ]
embarassing || []
interesting 1 ]
toe long [] []

If you wish, plesse add comments here :

“ou gof to the end of the guestionnains,
Y'ou have time to read it ower and check if yvou answered all the questicns.

Please, remain seated at your desk, we will collect all the guestionnaires at the same bime.

Thank you once again for your help!

69
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ANEXO G

The Modified Scale for Suicide Ideation

Instructions

The purpose of this scale is to assess the presence or absence of suicide ideation
and the degree of severity of suicidal ideas. The time frame is from the point of
interview and the previous 48 hours.

1. Wish to die

Over the past day or two have you thought about wanting to die?

Do you want to die now?

(If the patient wants to die ask: Over the past day or two how often have you had the
thought that you wanted to die? A little? Quite often? a lot?

When you have wished for death, how strong has the desire been? Weak? Moderately
strong? Very strong?)

0. None - no current wish to die, hasn't had any thought about wanting to die.

1. Weak - unsure about whether he/she wants to die, seldom thinks about death,
or intensity seems low.

2. Moderate - current desire to die, may be preoccupied with ideas about death,
or intensity seems greater than a rating of 1.

3. Strong - current death wish, high frequency or high intensity during the past
day or two.

2. Wish to live

Over the past day or two have you thought that you want to live?

Do you care if you live or die?

(If the patient wants to live ask: Over the past day or two how often have
you thought about wanting to live? A little? Quite often? A lot? How sure
are you that you really want to live?)

0. Strong - current desire to live, high frequency or high intensity.

1. Moderate - current desire to live, thinks about wanting to live quite often, can
easily turn his/her thoughts away from death or intensity seems more than a
rating of 2.

2. Weak - unsure about whether he/she wants to live, occasional thoughts about
living or intensity seems low.

3. None - patient has no wish to live.
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3. Desire to make an active suicide attempt

Over the past day or two when you have thought about suicide
did you want to kill yourself? How often? A little? Quite often? A lot?
Do you want to kill yourself now?

0. None - patient may have had thoughts but does not want to make an attempt.

1. Weak - patient isn't sure whether he/she wants to make an attempt.

2. Moderate - wanted to act on thoughts at least once in the last 48 hours.

3. Strong - wanted to act on thoughts several times and/or almost certain he
wants to kill self.

4. Passive suicide attempt

Right now would you deliberately ignore taking care of your health?

Do you feel like trying to die by eating too much (too little), drinking too much (too
little), or by not taking needed medications?

Have you felt like doing any of these things over the past day or two?

Over the past day or two, have you thought it might be good to leave life or death to
chance, for example, carelessly crossing a busy street, driving recklessly, or even
walking alone at night in a rough part of town?

0. None - would take precautions to maintain life.

1. Weak - not sure whether he/she would leave life/death to chance, or has
thought about gambling with fate at least once in the last two days.

2. Moderate - would leave life/death to chance, almost sure he/she would
gamble.

3. Strong - avoided steps necessary to maintain or save life, e.g., stopped taking
needed medications.

CUT-OFF INSTRUCTIONS - If Item 1 and Item 2 are scored less than "2" and Items
3 and 4 are scored 0, then STOP. Otherwise continue with full scale.

5. Duration of thoughts

Over the past day or two when you have thought about suicide how long did the
thoughts last?

Were they fleeting, e.g., a few seconds?

Did they occur for a while, then stop, e.g., a few minutes?

Did they occur for longer periods, e.g., an hour at a time?

Is it to the point where you can't seem to get them out of your mind?
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0. Brief - fleeting periods.

1. Short duration - several minutes.

2. Longer - an hour of more.

3. Almost continuous - patient finds it hard to turn attention away from suicidal
thoughts, can't seem to get them out of his/her mind.

6. Frequency of ideation

Over the last day or two how often have you thought about suicide? Once a day? Once
an hour? More than that? All the time?

0. Rare - once in the past 48 hours.

1. Low frequency - twice or more over the last 48 hours.
2. Intermittent -approximately every hour

3. Persistent - several times an hour.

7. Intensity of thoughts

Over the past day or two, when you have thought about suicide, have they been intense
(powerful)?

How intense have they been? Weak? Somewhat strong? Moderately strong? Very
strong?

0. Very weak.
1. Weak.

2. Moderate.
3. Strong.

8. Deterrent to active attempt

Can you think of anything that would keep you from killing yourself? (Your religion,
consequences for your family, chance that you may injure yourself seriously if
unsuccessful).

0. Definite deterrent - wouldn't attempt suicide because of deterrents.
Patient must name one deterrent.
1. Probable deterrent -can name at least one deterrent, but does not
definitely rule out suicide.
2. Questionable deterrent - patient has trouble naming any deterrents, seems
focused on the advantages to suicide, minimal concern over deterrents.
3. No deterrents - no concern over consequences to self or others.
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9. Reasons for living and dying

Right now can you think of any reasons why you should stay alive?

What about over the past day or two?

Over the past day or two have you thought that there are things happening in your life
that make you want to die?

(If the patient says there are clear reasons for living and dying, ask what they are and
write them verbatim in the section provided. Ask the remaining questions)

Living Dying

Do you think that your reasons for dying are better than your reasons for living?
Would you say that your reasons for living are better than your reasons for dying?
Are your reasons for living and dying about equal in strength, 50-507?

0. Patient has no reasons for dying, never occurred to him/her to weigh reasons.

1. Has reasons for living and occasionally has thought about reasons for dying.

2. Not sure about which reasons are more powerful, living and dying are about
equal, or those for dying slightly outweigh those for living.

3. Reasons for dying strongly outweigh those for living, can't think of any reasons
for living.

Method:

Over the last day or two have you been thinking about a way to kill yourself, the method
you might use?

Do you know where to get these materials?

Have you thought about jumping from a high place? Where would you jump?

Have you thought about using a car to kill yourself? Your own? Someone else's?

What highway or road would you use?

When would you try to kill yourself? Is there a special event (e.g., anniversary, birthday
with which you would like to associate your suicide?

Have you thought of any other ways you might kill yourself? (note details verbatim).

(The interviewer should try to get as detailed a description as possible about the
patient's plan and degree of specificity - Record this information in narrative
fashion below and then rate item 10)
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10. Degree of specificity/planning

0. Not considered, method not thought about.
1. Minimal consideration.

2. Moderate consideration.

3. Details worked out, plans well formulated.

11. Method: Availability/opportunity

Over the past day or two have you thought methods are available to you to commit
suicide?
Would it take time/effort to create an opportunity to kill yourself?

Do you foresee opportunities being available to you in the near future (e.g., leaving
hospital)?

0. Method not available, no opportunity.

1. Method would take time/effort, opportunity not readily available, e.g., would
have to purchase poisons, get prescription, borrow or buy a gun.

2. Future opportunity or availability anticipated - if in hospital when patient got
home, pills or gun available.

3. Method/opportunity available — pills, gun, car available, patient may have
selected a specific time.

12. Sense of courage to carry out attempt

Do you think you have the courage to commit suicide?

0. No courage, too weak, afraid.
1. Unsure of courage.

2. Quite sure.

3. Very sure.
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13. Competence

Do you think you have the ability to carry out your suicide?
Can you carry out the necessary steps to insure a successful suicide?
How convinced are you that you would be effective in bringing an end to your life?

0. Not competent.

1. Unsure.

2. Somewhat sure.

3. Convinced that he/she can do it.

14. Expectancy of actual attempt

Over the last day or two have you thought that suicide is something you really might do
sometime?

Right now what are the chances you would try to kill yourself if left alone to your own
devices?

Would you say the chances are less than 50%? About equal? More than 50%?

0. Patient says he/she definitely would not make an attempt.
1. Unsure - might make an attempt but chances are less than 50% or about equal,

50-50.

2. Almost certain - chances are greater than 50% that he/she would try to commit
suicide?

3. Certain - patient will make an attempt if left by self (i.e., if not in hospital or
not watched).

15. Talk about death/suicide

Over the last day or two have you noticed yourself talking about death more than usual?
Can you recall whether or not you spoke to anybody, even jokingly, that you might
welcome death or try to Kill yourself?

Have you confided in a close friend, religious person, or professional helper that you
intend to commit suicide?

0. No talk of death/suicide.

1. Probably talked about death more than usual but no specific mention of death
wish. May have alluded to suicide using humour.

2. Specifically said that he/she wants to die.

3. Confided that he/she plans to commit suicide.
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16. Writing about death/suicide

Have you written about death/suicide e.g. poetry, in a personal diary?

0. No written material.

1. General comments regarding death.

2. Specific reference to death wish.

3. Specific reference to plans for suicide.

17. Suicide note

Over the last day or two have you thought about leaving a note or writing a letter to
somebody about your suicide?

Do you know what you'd say? Who would you leave it for? Have you written it out yet?
Where did you leave it?

0. None - hasn't thought about a suicide note.

1. "Mental note™ - has thought about a suicide note, those he/she might give it to,
possibly worked out general themes which would be put in the note (e.g., being
a burden to others, etc.)

2. Started - suicide note partially written, may have misplaced it.

3. Completed note - written out, definite plans about content, addressee.

18. Actual preparation

Over the past day or two have you actually done anything to prepare for your suicide,
e.g., collected material, pills, guns, etc.?

0. None - no preparation.

1. Probable preparation - patient not sure, may have started to collect materials.
2. Partial preparation - definitely started to organize method of suicide.

3. Complete - has pills, gun, or other devices that he needs to kill self.



