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Resumen

Comprender como los roles que asumen los padres, madres o cuidadores no ofensores en la
psicoterapia de violencia sexual infantil influyen en el proceso y el logro de los objetivos
terapéuticos, desde la narrativa de los psicélogos clinicos constituyo el objetivo de este estudio.
La investigacion se enmarco en un paradigma interpretativo con un enfoque cualitativo. Para la
generacion de la informacion se realizaron cuatro entrevistas semiestructuradas, a psicologos
clinicos con experiencia en la intervencion con nifios, nifias, adolescentes y sus familias. Para el
proceso de analisis de la informacidn se implementaron técnicas de la teoria fundamentada. Se
construyeron tres tipos de roles, el incrédulo, el naturalizador y el demandante. Se elaboro la
trayectoria que cada uno puede seguir en la psicoterapia y como estos roles pueden favorecer o
afectar el proceso terapéutico y el logro de los objetivos. Se encontr6 que el rol que puede
favorecer el proceso es el demandante, en el cual se presenta un reconocimiento del abuso
sexual infantil como una problematica que requiere de una atencion terapéutica, los padres y
cuidadores que asumen este rol, tienen la tendencia a presentar compromiso y adherencia al
tratamiento y tienen mayor probabilidad de alcanzar el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos. Se encontrd que los roles mas problematicos en la intervencién son el rol del
incrédulo y el naturalizador, ya que no reconocen la problematica y la necesidad de la terapia,

por lo que presentan un alto riesgo de desercion.

Palabras claves: Psicoterapia, violencia sexual infantil, psicélogos clinicos, rol de los

padres.



Abstract

The present research aims to understand how the roles assumed by non-offending fathers,
mothers or caregivers in child sexual violence psychotherapy affect the process and achievement
of therapeutic objectives, from the narrative of clinical psychologists. The research is framed in
an interpretive paradigm with a qualitative approach. To collect the information, the semi-
structured interview was used, semi-structured interviews were carried out with 5 clinical
psychologists with experience in the intervention with children, adolescents and their families.
For the information analysis process, grounded theory techniques were implemented. Three
types of roles were constructed, the unbeliever, the naturalizer and the plaintiff. The trajectory
that each one can follow in psychotherapy was elaborated and how these roles can favor or affect
the therapeutic process and the achievement of the objectives. It was found that the role that
favors the process is the plaintiff, in which a recognition of child sexual abuse is presented as a
problem that requires therapeutic attention, parents and caregivers who assume this role, show
commitment and adherence to treatment and they achieve the fulfillment of the therapeutic
objectives. It was found that the most problematic roles in the intervention are the role of the
unbeliever and the naturalizer, since they do not recognize the problem and the need for therapy,

which is why they present a high risk of desertion.

Keywords: Psychotherapy, child sexual abuse, clinical psychologists, rol of parents.
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1. Problema de investigacion

A continuacion se desarrollan aspectos relevantes de la violencia sexual infantil, que
permiten la comprension de la problematica en el contexto Colombiano, por lo cual se presenta
la definicion, los tipos de violencia sexual y el protocolo de atencidn establecido segun la ley,
ademas, las consecuencias que llevan a que la violencia sexual se convierta en una problematica
de salud publica que requiere ser atendida y los antecedentes sobre el tema.

Segun la ley 1146 (2007), por medio de la cual se expiden normas para la prevencion de
la violencia sexual y atencion integral de los NNA abusados sexualmente, en Colombia se
entiende por violencia sexual contra NNA, todo acto o comportamiento de tipo sexual ejercido
sobre un NNA, utilizando la fuerza o cualquier forma de coercidn fisica, psicolégica o
emocional, aprovechando las condiciones de indefension, de desigualdad y las relaciones de
poder existentes entre victima y agresor.

Se identifican varias formas en las que se puede presentar la violencia sexual,
violacidn/asalto sexual, “El Cédigo Penal incluye en el mencionado capitulo "De la Violacion"
conductas tales como: el acceso carnal violento, los actos sexuales violentos y el acceso carnal o
el acto sexual cometido sobre una persona a la que el agresor ha puesto en una situacion de
incapacidad de resistir el acto (a través del uso de narcéticos, golpes, entre otros, que lleven a la
victima a perder el conocimiento o no comprender lo que ocurre a su alrededor)”; abuso sexual,
“El Cddigo Penal colombiano establece como delitos sexuales abusivos: los Actos sexuales o el
acceso carnal con una persona menor de 14 afios, estos dos delitos estan definidos Unicamente

por la edad de la victima, dejando establecido que cualquier conducta sexual cometida contra un
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nifio o nifia menor de 14 afos se constituye en delito”’; explotacion sexual, en este tipo de
violencia el cuerpo de la victima es cosificado, convertida en mercancia y utilizada sexualmente;
trata de personas con fines de explotacion sexual; explotacion sexual de NNA, algunas
manifestaciones de este tipo de violencia son la pornografia, la utilizacion de NNA en la
prostitucion, el matrimonio servil, la explotacion sexual de NNA por parte de actores armados y
la explotacion sexual asociada al contexto del turismo; violencia sexual en el contexto del
conflicto armado; acceso carnal violento/acto sexual violento con persona protegida; actos
sexuales violentos con persona protegida; esclavitud sexual/prostitucion forzada; embarazo
forzado; tortura en persona protegida (resolucion 0459 de 2012).

Las cifras en Colombia son alarmantes: en lo corrido del afio 2018, el Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses practico 26.065 valoraciones por presunto delito sexual
de las cuales 22.794 corresponden a NNA, equivalente al 87,72 % de todas las valoraciones por
delito sexual practicadas durante este periodo (Forensis, 2018).

De acuerdo al analisis de resultados por la distribucion geogréafica de Colombia, los
departamentos con mas casos registrados de violencia sexual infantil fueron; Bogota D.C
(4.169), Antioquia (3.302), Valle del Cauca (2.268), Cundinamarca (1.658) y Santander (1.358).
Los cinco municipios con mayor nimero de casos fueron; Medellin (1.505), Bogota (4.169), Cali
(1.210), Cartagena de Indias (665) y Barranquilla (662) (Forensis, 2018).

Segun el diario EL TIEMPO (2019) los delitos sexuales en el pais se han mantenido por
encima de los 21 mil casos anuales en los ultimos 10 afios, y en 2018 tuvieron una cifra récord de
26.059. Entre enero y marzo de 2019, ya van 6010 denuncias de violencia sexual contra
menores, siendo los nifios entre los 10 y los 14 afios los més afectados por abusos. En total 4.514,

de los cuales, 3.830 eran nifias y 684 nifos.
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De acuerdo a las cifras presentadas, se identifica que el abuso sexual infantil en el pais es
una situacién que ocurre de manera frecuente y estas cifras ponen en evidencia la vulnerabilidad
en la que se encuentran los NNA. El abuso sexual infantil es un problema de salud publica que
requiere ser abordado para generar estrategias efectivas orientadas a la prevencion y a la
intervencion, teniendo en cuenta que la afectacion o consecuencias en los menores pueden ser
devastadoras. El abuso sexual infantil puede generar consecuencias negativas para los menores
tanto a corto como a largo plazo, y las consecuencias pueden ser diferentes en los nifios y en las
nifias. A corto plazo, las nifias tienden a presentar reacciones ansioso-depresivas; los nifios,
fracaso escolar y dificultades inespecificas de socializacion, asi como comportamientos sexuales
agresivos (Echeburtia & Corral, 2006). Las consecuencias a largo plazo son menos frecuentes y
maés difusos que las secuelas iniciales, pero pueden afectar, al menos, al 30% de las victimas.
Los problemas més habituales son las alteraciones en la esfera sexual -disfunciones sexuales y
menor capacidad de disfrute, especialmente-, la depresion y el trastorno de estrés postraumatico,
asi como un control inadecuado de la ira (en el caso de los varones, volcada al exterior en forma
de violencia; en el de las mujeres, canalizada en forma de conductas autodestructivas)
(Echeburta & Corral, 2006, p. 79).

Las consecuencias pueden depender de varios factores asociados. La investigacion ha
mostrado que la gravedad de las consecuencias del abuso sexual infantil depende de varias
caracteristicas del abuso, incluyendo el tipo, el grado, la duracion del abuso, la edad del nifio al
inicio; la relacion del nifio con el ofensor, el grado de violencia y la amenaza impuesta, la
reaccion de la familia frente a la revelacion, la calidad de la ayuda brindada, y el significado que
el nifio le dé a la victimizacion, (Kerryann &Brandon, 2011). Segun Cantén & Cortés (2015), el

impacto del abuso sexual infantil en las victimas estd mediado por varios factores, en parte se
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debe a las caracteristicas propias del abuso, como el tipo de abuso, su frecuencia y duracion, la
relacion con el agresor, el uso de la fuerza y la revelacion del abuso (p.554).

De acuerdo a la Ley 1146 de 2007, en Colombia el Sistema General en Salud tanto
publico como privado, esta en la obligacion de prestar atencién médica de urgencia e integral en
salud a través de profesionales y servicios especializados. El protocolo a seguir en los casos de
violencia sexual a NNA es el siguiente:

1. Los NNA victimas de abuso sexual, seran atendidos en las Instituciones
Prestadoras de Salud tales como EPS, IPS, ARS, de manera inmediata y en
cumplimento del principio de prevalencia de sus derechos, clasificando y
atendiendo estos casos como de urgencia médica.

2. Examen y tratamiento de enfermedades de transmision sexual
adquiridas con ocasion del abuso.

3. Provision de antiretrovirales en caso de violacion y/o riesgo de
VIH/Sida.

4. Durante la atencién de la urgencia se realizara una evaluacion fisica 'y
sicologica del NNA victima del abuso, teniendo cuidado de preservar la
integridad de las evidencias.

5. A que se recoja de manera oportuna y adecuada las evidencias,
siguiendo las normas de la Cadena de Custodia.

6. Se dara aviso inmediato a la policia judicial y al ICBF.

7. Se practicaran de inmediato las pruebas forenses, patologicas y

sicoldgicas necesarias para adelantar el proceso penal correspondiente.
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Tomando como referencia la Resolucién 0459 de 2012, por la cual se adopta el Protocolo
y Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, una vez terminada la
primera consulta por psicoterapia breve realizada dentro del contexto de la atencion medica de
urgencia para la victima de violencia sexual, la médica o el médico psiquiatra, la psicéloga o
psicdlogo clinico deben decidir si la victima requiere ser derivada a la consulta externa para
continuar un proceso de psicoterapia breve por psiquiatria o psicologia clinica, o si mas bien
amerita que se le remita directamente para atencidon integral en salud a cargo de un equipo
interdisciplinario de salud mental, en un contexto ambulatorio u hospitalario (Resolucion 0459
de 2012).

En los casos en los que se requiera derivar a psicologia clinica para dar inicio a un
proceso de psicoterapia, se debe remitir a los contextos clinicos establecidos por el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, los cuales pueden ser fundaciones, asociaciones expertas,
asi como organizaciones y misiones humanitarias expertas (Resolucion 0459 de 2012). El rol del
psicologo clinico es brindar psicoterapia a las victimas, debe realizar la valoracion
psicoemocional para evaluar el estado de afectacion de la victima, los hallazgos de la valoracion
inicial, van a orientar el establecimiento de los objetivos terapéuticos. Es importante tener en
cuenta en qué casos se recomienda derivar a tratamiento para evitar una revictimizacion:

El tratamiento esta indicado en los nifios afectados por sintomas
psicopatolégicos intensos, tales como ansiedad, depresion, pesadillas o
alteraciones sexuales, o por un grado de inadaptacion significativo a la vida
cotidiana. En los demas casos, el apoyo familiar, las relaciones sociales y la
reanudacion de la vida cotidiana son suficientes como factor de proteccion al

menor (Echeburia & Guerricaechavarria, 2011, pp. 470-471)
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Es importante aclarar que desde la ley es fundamental buscar la proteccion inmediata de
las victimas, para prevenir una situacion de revictimizacion, por lo que en los casos en los que el
agresor es uno de los padres, este ingresa al proceso de Justicia Penal Colombiana y no podra
tener cercania con el menor, el proceso clinico se instalard con uno de los padres que no esta
involucrado o con un tercero, como un cuidador principal, encargado de los cuidados personales
del NNA.

Para el caso de la atencion psicoterapéutica a victimas, la experiencia psicoterapéutica la
configuran una serie de actores, en estos casos se identifican en el proceso psicoterapéutico la
psicologa o psicdlogo clinico, los nifios, nifias, adolescentes victimas y los padres. Cuando el
NNA ingresa a un proceso terapéutico en psicologia generalmente atravesara una serie de fases
que, independientemente del modelo tedrico del psicdlogo clinico en todos los casos son
similares. Bados & Garcia (2009) proponen como fases 0 momentos de todo proceso
psicoterapéeutico el contacto inicial y analisis del problema, formulacion y contraste de hip6tesis
explicativas, establecimiento de objetivos, disefio del tratamiento, aplicacion del tratamiento y
evaluacion.

La intervencion psicoldgica con los padres, madres, no victimarios o cuidadores
principales es imprescindible. La intervencion terapéutica debe, por tanto, ir orientada a
garantizar su capacidad para supervisar la evolucién del menor, dotarle de seguridad y ensefiarle
estrategias de afrontamiento adecuadas, asi como a superar los efectos psicoldgicos que ellos
mismos padezcan. Estos padres, madres no victimarios o cuidadores principales también se ven
afectados por la situacion de violencia sexual, por lo cual en la atencion terapéutica es necesario
incluirlos, realizar una valoracion psicolégica para evaluar su nivel de afectacion emocional, asi

como las estrategias de afrontamiento frente a la situacion (Echeburta & Guerricaechavarria,
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2011, p. 473), y mas cuando se ha encontrado que esto puede favorecer la recuperacion de las
victimas. Teniendo en cuenta que los padres, madres o cuidadores principales son los encargados
de los cuidados personales de los nifios, se deben fortalecer como figuras protectoras para
prevenir situaciones de riesgo que puedan revictimizar a los menores.

Hay investigaciones que han encontrado casos en los que los padres utilizan estrategias
inadecuadas de afrontamiento como la negacién del abuso, sentimientos de culpa, de fracaso e
incapacidad y de estigmatizacion, rabia, resentimiento y deseos de venganza, ansiedad, depresion
y baja autoestima, deterioro en las relaciones familiares y de pareja (Echeburla &
Guerricaechavarria, 2011, p. 473). Por lo tanto, la intervencion debe ser integral enfocada tanto
en el menor como en los padres o los cuidadores principales, debe tener en cuenta estos aspectos
que se pueden presentar en las familias, ya que si se intervienen se pueden tener mejores
resultados en el tratamiento.

Siguiendo la linea del lugar de los padres, madres o cuidadores en la psicoterapia, se
encuentran investigaciones en este tema que se orientan a evaluar el impacto que la situacién de
violencia sexual infantil genera en la salud mental de los padres no ofensores como victimas
secundarias (Kilroy, Egan, Maliszewska & Sarma, 2013, pp. 482-483; Garcia & Pefia, 2018). Otras
investigaciones se han orientado a evaluar el impacto que tiene en los padres/madres no ofensores,
las intervenciones grupales, Alvarez Zavala, Socorro & Capella Sepulveda, (2012) encontraron un
cambio positivo en las nifias y nifios victimas de violencia sexual cuyas madres participaron de
una intervencion grupal.

Lo anterior permite reconocer la importancia de investigar sobre el lugar de los padres,

madres o cuidadores dado el reconocimiento de que estos afectan el proceso y logros
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terapéuticos que se alcancen con los NNA victimas, lo que los puede ubicar como un factor de
riesgo o protector en la recuperacién de los menores.

Frente a este panorama y dada la dificultad de nuestro contexto para acceder a
informacion répida, oportuna y especifica con relacion a los aspectos clinicos que pueden afectar
o favorecer el proceso psicoterapéutico de NNA victimas de violencia sexual, como los roles que
asumen los padres, madres o cuidadores durante el proceso, se recurre a psicélogos clinicos con
experiencia en la intervencion de abuso sexual infantil, para que desde su mirada se pueda
aportar tanto a la teoria como a la préactica clinica y generar de esta manera, intervenciones
apropiadas y eficaces frente a esta problemética que tiene tanta prevalencia a nivel mundial y
nacional.

Es por ello que la pregunta que orienta la presente investigacion es ;Coémo los roles que
asumen los padres, madres o personas encargadas de los cuidados personales *de los NNA en los
procesos terapéuticos influyen en el alcance de los objetivos propuestos en la intervencién

clinica?.

1 A partir de este momento, a lo largo del texto se hace referencia a los Padres, Madres o Cuidadores utilizando las
iniciales PMC.
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2. Justificacion

Las investigaciones en psicoterapia de NNA con padres de familia identifican que incluir
a los padres en terapia influye de manera positiva en el avance de los nifios y las nifias, teniendo
en cuenta que hacen parte fundamental del contexto de los nifios y las nifias. (Aznar, 2009;
Alvarez Zavala, Socorro & Capella Sepulveda, 2012; Garcia & Pefia, 2018), debido a esto, esta
investigacion busca un aporte a la practica clinica, dado que los programas de intervencion en el
abuso sexual infantil se han orientado principalmente a la atencién de las victimas directas,
dejando muchas veces en un segundo plano la intervencion con los PMC situacion que conduce a
gue no se cuente con mucha informacidn sobre las diferentes posiciones que los PMC pueden
asumir en el tratamiento y los modos en que éstas lo afectan o lo favorecen, por lo que la
presente investigacion se plantea identificar aquellos elementos que se deben tener presentes en
la intervencion con los PMC, que pueden llevar a obstaculizar el proceso con los NNA y
finalmente a la desercién, tema de gran relevancia, debido a que las investigaciones han
encontrado que el apoyo de los PMC es un factor externo mediador en la recuperacion de las
victimas (Alvarez, Socorro & Capella, 2012; Capella et al., 2016).

Lo anterior, justifica la realizacion de este proyecto ya que permitira realizar aportes
tedricos y metodoldgicos, en tanto, con la realizacion de esta investigacion se pretende reconocer
desde la mirada subjetiva de los clinicos la reflexion que han instaurado sobre los modos cémo
los PMC se posicionan en los procesos terapeuticos y el efecto que eso tiene para el logro de los
objetivos clinicos con los NNA victimas de violencia sexual.

La viabilidad y factibilidad de la presente investigacion se garantiza ya que la
investigacion utilizara las relaciones que como investigadora he logrado establecer desde mi rol

como psicologa Clinica de la Fundacion de Atencion a la Nifiez-FAN, la cual es una Fundacion
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de la Ciudad de Medellin que atiende NNA en condicion de vulnerabilidad, cuenta con varias
modalidades de atencidn, una de ellas es la atencidn psicoldgica especializada, que atiende NNA
que llegan por presunta violencia sexual.

Asi mismo, la investigacion se realiza en el marco de la Maestria de Salud Mental de la
Nifiez y la Adolescencia, formacion que implica la realizacion de la tesis. Se cuenta con la
asesoria y el respaldo de la Universidad CES para su 6ptima realizacion.

Finalmente, la presente investigacion pretende aportar conocimientos y elementos que
favorezcan la intervencion psicoterapéutica en el abuso sexual infantil. Los beneficiarios de esta
investigacién son los terapeutas en abuso sexual infantil, las familias, madres, padres no
agresores, los cuales se consideran victimas indirectas y los NNA, victimas directas del evento
traumatico, las instituciones que atienden esta problematica, ya que podran contar con elementos
claros que influyen en la desercion del proceso psicoterapéutico y cuales favorecen la adherencia

al tratamiento, para lograr mejores resultados en la recuperacion de los NNA.



20

3 Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivo general
Comprender desde la narrativa de los psicélogos clinicos como los roles que asumen los
PMC que asisten a consulta, influyen en el proceso psicoterapéutico de NNA victimas de

violencia sexual.

3.2 Objetivos especificos

. Describir las creencias, estados emocionales y comportamientos que han
identificado los clinicos que asumen los PMC frente a la violencia sexual, la victima de
violencia, la psicoterapia, el psicoterapeuta y la institucion, durante el proceso terapéutico.

o Caracterizar los modos en que los PMC de NNA victimas de violencia sexual
asumen el rol prescrito, subjetivo y actuado durante el proceso psicoterapéutico.

. Construir una tipologia sobre los roles que asumen PMC de NNA victimas de
violencia sexual durante el proceso psicoterapéutico.

. Valorar los modos en gue estos roles afectan positiva o negativamente el
desarrollo del proceso y el cumplimento de los objetivos en la psicoterapia de los NNA victimas

de violencia sexual.
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4. Analisis epistemologico

4.1 Paradigma

Esta investigacion se encuadra en el paradigma interpretativo, desde el cual la realidad es
multiple y es una construccion. Segun Guba & Lincoln (2002), las realidades son comprensibles
en la forma de construcciones mentales maltiples e intangibles, basadas social y
experiencialmente, de naturaleza local y especifica (aunque con frecuencia hay elementos
compartidos entre muchos individuos e incluso entre distintas culturas), y su forma y contenido
dependen de los individuos o grupos que sostienen esas construcciones. Este paradigma prioriza
la comunicacion con el otro como escenario para reconocer su experiencia y su interpretacion, de
modo que se logren comprensiones de un fenémeno complejo, como el del presente estudio, los
roles de los PMC en el proceso terapéutico de NNA victimas de violencia sexual, desde la
narrativa de los clinicos, por tanto se fundamenta en la recoleccion de datos verbales, en los
cuales se expresa el conocimiento y la vision que han construido sobre el tema los participantes.
Por consiguiente, este tipo de informacién recolectada en el estudio compromete un enfoque
cualitativo.
4.2 Metodologia

La investigacién cualitativa es un conjunto de métodos cuyo objetivo es llegar a la
comprension de un fendmeno particular. Krausen (1975) se refiere a cualidades de lo estudiado,
es decir a la descripcidn de caracteristicas, de relaciones entre caracteristicas o del desarrollo de
caracteristicas del objeto de estudio. Por lo general prescinde del registro de cantidades,
frecuencias de aparicion o de cualquier otro dato reductible a nimeros, realizandose la
descripcion de cualidades por medio de conceptos y de relaciones entre conceptos. Denzin &

Lincoln (2012) la definen como un multimétodo focalizado, incluyendo interpretacién y
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aproximaciones naturalistas a su objeto de estudio. Esto significa que los investigadores
cualitativos estudian las cosas en su situacion natural, tratando de entender o interpretar los

fendmenos en términos de los significados que la gente les otorga.

4.3 Estrategia Metodoldgica

La estrategia de investigacion elegida es el estudio de caso multiple. El estudio de caso
como disefo de investigacion “consiste en una forma de investigacion empirica que aborda
fendmenos contemporaneos, en téerminos holisticos y significativos, en sus contextos especificos
de acontecimiento, orientada a responder preguntas de «cOmo» y «por qué» suceden las
cuestiones bajo examen” (Vasilachis et al, 2006). Se utiliz6 el disefio de estudio de caso multiple,
en el cual “las inferencias y las interpretaciones son disefiadas desde los grupos de casos. Este
disefio es apropiado cuando el investigador esta interesado en explorar el mismo fenémeno en
una diversidad de situaciones o individuos (Urra, Nufiez, Retamal & Jure, 2014). Desde esta
concepcion se planted el objetivo del estudio en términos de definir, en la acepcidn que tiene esta
palabra de hacer claridad sobre la significacion que adquieren las categorias en las narraciones de
los participantes y en las valoraciones que hacen de estas. El objetivo se concret6 en la
presentacion de una construccion tedrica que permitié dar cuenta de los roles que asumen los

PMC en el proceso de atencion terapéutica de los NNA victimas de violencia sexual infantil.
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5. Analisis Teodrico

Los referentes tedricos que guiaron el desarrollo de la investigacion son la familia y su
importancia como grupo de apoyo primario que posibilita el desarrollo de los NNA, la violencia
sexual infantil y las formas en que se puede presentar, las consecuencias que puede generar en la
salud mental de los NNA, la psicoterapia y sus fases, el lugar de la familia en la psicoterapia, las
diferentes psicoterapias en violencia sexual infantil, la teoria del rol sus fundamentos y

elementos constitutivos.A continuacion se presentan cada uno de los referentes mencionados.

5.1 Familia 'y nifiez
5.1.1 Familia:
Se encuentran varias definiciones de familia, se presentan algunas:

Segun Musitu (2001) La familia es para la mayoria de las personas, el
primer contexto de desarrollo, un contexto en el que el nifio modelara su
construccién como persona, en el que establecera las primeras relaciones con
otros y en el que desarrollara una imagen de si mismo y del mundo que le rodea y
este desarrollo se producira en un escenario de relaciones, intenciones y
actuaciones en las que el nifio desempefiara un papel protagonista y activo. La
calidad y cualidad de las relaciones interpersonales que viva en este contexto
dejaran sin duda una huella significativa en su esencia como ser individual y
social (p.13).

De acuerdo con Martin & Tamayo (2013)
Es la institucion social més antigua, estable, numerosa e importante de la

humanidad. En ella se forma lo mas complejo y valioso del universo, la vida de
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las personas y las creaciones mas trascendentes, los procesos, propiedades y
formaciones psicologicas, la personalidad y sus elaboraciones culturales y socio
historicas que han sido la base del progreso y la conservacion de la propia especie
humana y de la civilizacién que ha sido formada durante decenas de miles y
quizés millones de afios (pp. 60,61).

Se identifica que los autores coinciden en que la familia es el primer contexto de
socializacion de los nifios y las nifias, en el que se empiezan a construir aspectos fundamentales
del ser humano, como la identidad, aspectos de la personalidad, procesos psicoldgicos, los estilos
de interaccion con el entorno.

5.1.2 Funciones de la familia:

Una de sus principales tareas debe ser garantizar la satisfaccion de las necesidades
(afecto, educacion, alimentacion, vestuario, salud, proteccion etc.) de los nifios y nifias durante
cada una de las etapas del desarrollo, en especial durante los primeros afios de vida, que se
consideran las etapas criticas del desarrollo, en las que el nifio se encuentra en un grado muy alto
de vulnerabilidad.

La funcion de la familia es fundamental como primera instancia de socializacion del nifo,
ya que la educacion de los nifios y nifias depende en mayor medida del sistema familiar y es en
este entorno en el que se empiezan a configurar los significados del mundo, y se da la
adquisicion de los valores culturales. Su importancia es tal que se puede afirmar que es ella,
segun sus posibilidades y limitaciones, quien facilita o limita los procesos de desarrollo que
afectan a sus integrantes. Si su accion es adecuada, los resultados favorecen a la propia sociedad
(Amor & Diaz, 2013, p. 2). Tomando como referencia a Musitu (2001), se presentan las

funciones que la familia deberia asumir en la crianza de sus hijos:
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a) Satisfacer las necesidades fundamentales del nifio de cuidado, sustento
y proteccion. b) Aportar un clima de afecto y seguridad, facilitando los lazos
emocionales y el apego necesario que hagan nacer en el nifio la propia estima y la
confianza en los seres que le rodean. ¢) Contribuir y fomentar la socializacion de
sus hijos, promoviendo en ellos estrategias para la comunicacion y el didlogo que
les sirvan en sus futuros intercambios sociales. d) Actuar como fuente de
informacion y transmisién de valores, que permitan al nifio comprender e
interpretar la realidad fisica y social y, posteriormente, adaptarse a ella. €) Ofrecer
modelos de actuacién e identificacion en situaciones de naturaleza diversa: como
afrontar las situaciones conflictivas, como ejercer el control o la autoridad, como
vehicular los valores que dice promover, codmo reaccionar ante el sufrimiento de
los otros, etc. f) Promover espacios y tiempos para la participacion activa del nifio
en el escenario familiar, que le permitan vivir este contexto como una zona de
intercambio y construccion conjunta en la cual él es también protagonista. g)
Facilitar el transito del nifio hacia otros contextos educativos y de socializacion
extrafamiliar que compartiran con la familia la tarea de educar, con el objeto de
apoyar la continuidad y coherencia entre los diversos contextos en los que el nifio
esta inmerso (p. 19).

De acuerdo con las anteriores funciones definidas por MusitQ, se reconoce
que la familia es la base fundamental que proporciona a los nifios y nifias las
herramientas necesarias y los prepara para la interaccion posterior en otros

contextos.
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5.1.3 La familia en el desarrollo de los nifos:

Tal como se ha venido sefialando en los apartados anteriores, la familia favorece el
proceso de desarrollo de los nifios y las nifias, en especial de los nifios pequefios, quienes
requieren un apoyo sustancial de sus cuidadores para desarrollar una amplia gama de
comportamientos y habilidades sociales, que forman la base de todos los demés aspectos de su
funcionamiento, de formar buenos habitos de salud, relaciones y amistades significativas, y con
éxito adaptandose a la vida escolar, familiar y comunitaria (Yen Huang, Bornheimer, Dankiyi &
Aikins, 2018, p. 833).

Asi mismo Gomez (2006), plantea que la familia es “transmisora de nutrientes basicos,
de las primeras experiencias emocionales y educativas, y su adecuado funcionamiento garantiza
la seguridad y estabilidad necesarias para el normal desarrollo de los nifios, desde las primeras
edades” (p. 45).

5.1.4 Familia y el desarrollo de la adolescencia:

La adolescencia es una etapa en la que empiezan a buscar otros modelos por fuera de sus
padres, pasan mas tiempo con sus pares que con los padres, pero en esta etapa la familia debe ser
esa base solida y segura que les permita a los adolescentes explorar el mundo. La adolescencia
temprana puede ser una etapa dificil para los adolescentes y sus familias, ya que debido a todos
los cambios que experimenta el adolescente a nivel fisico, social, afectivo, cognitivo, el conflicto
familiar, la depresién y las conductas riesgosas pueden ser mas comunes que durante otras etapas
del ciclo vital (Papalia, Wendkos & Duskin, 2009). Se tiene la concepcion generalizada de la
adolescencia como una etapa que se caracteriza por un conflicto constante en el vinculo entre los
adolescentes y sus familias, aunque las investigaciones han evidenciado que esta situacion es

menos frecuente de lo que se considera, ya que se ha encontrado que solo un porcentaje menor



27

de adolescentes requieren ayuda especializada, en esta etapa (Papalia,Wendkos & Duskin, 2009;
Montafés, Bartolomé, Montafiés & Parra, 2008; Oliva, 2006). Debido a que el adolescente
enfrenta una multiplicidad de cambios en esta etapa del ciclo vital, la familia debe propiciar un
entorno que favorezca el desarrollo y el ajuste adecuado del adolescente, la familia se presenta
como una base que contiene al adolescente. Se presentan algunas dimensiones del contexto
familiar que pueden influir en el ajuste del adolescente. El afecto y la comunicacion, resolucion
adecuada de conflictos, el control, relacionado con la supervision y el establecimiento de limites,

el fomento de la autonomia (Oliva, 2006).

5.2 Violencia Sexual

La violencia sexual es uno de los ejes centrales de la presente investigacion, por lo cual,
se presenta de manera detallada su definicion, de igual manera, se presenta una exposicion
detallada de los tipos de violencia sexual definidos segun la ley en el contexto Colombiano.
La violencia sexual segun la OPS (2003) se define como:

Todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra persona,
independientemente de la relacion de esta con la victima, en cualquier &mbito, incluidos
el hogar y el lugar de trabajo. La coaccién puede abarcar una amplia gama de grados de
uso de la fuerza. Ademas de la fuerza fisica, puede entrafar la intimidacion psiquica, la
extorsion u otras amenazas, como la de dafio fisico, la de despedir a la victima del trabajo
o0 de impedirle obtener el trabajo que busca. También puede ocurrir cuando la persona

agredida no esta en condiciones de dar su consentimiento, por ejemplo, porque esta ebria,
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bajo los efectos de un estupefaciente o dormida o es mentalmente incapaz de comprender

la situacion.

El abuso sexual infantil es un fendmeno que tradicionalmente se ha mantenido oculto y
que, aunque en la actualidad despierta un creciente interés y una enorme preocupacion, aun
permanece invisible en la gran mayoria de los casos (Echeburua & Guerricaechavarria, 2011).
Segln la OMS (1999) el abuso sexual infantil consiste en la participacion de un nifio o nifia en
una actividad sexual que no comprende plenamente, a la que no es capaz de dar un
consentimiento informado o para la que por su desarrollo no esta preparado y no puede expresar
su consentimiento, o bien que infringe las leyes y los tabues sociales. El abuso sexual de menores
se produce cuando esta actividad tiene lugar entre un nifio y un adulto, o bien entre un nifio y
otro nifio que por su edad o desarrollo tiene con él una relacion de responsabilidad, confianza o
poder; la actividad tiene como finalidad la satisfaccion de las necesidades de la otra persona (pp.
15-16). Estas actividades incluyen contacto oral-genital, genital-genital, genital-rectal, mano-
genital, mano-rectal 0 mano-seno contacto; exposicion de anatomia sexual; visualizacion forzada
de anatomia sexual; y mostrar pornografia a un nifio o usando a un nifio en la produccion de
pornografia. Ver o tocar los genitales, las nalgas o el pecho por nifios preadolescentes, separados
por no mas de 4 afios de edad, en los que no ha habido fuerza o coercién, se denomina juego
sexual (Johnson, 2004, p. 462). En Colombia desde la ley 1146 (2007) se entiende por violencia
sexual contra NNA, todo acto o comportamiento de tipo sexual ejercido sobre un NNA,
utilizando la fuerza o cualquier forma de coercidn fisica, psicologica o emocional, aprovechando
las condiciones de indefension, de desigualdad y las relaciones de poder existentes entre victima
y agresor. A partir de esa definicion se definen los sub tipos o formas en las que se presenta la

violencia sexual asi (resolucion 0459 de 2012):
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Violacion/Asalto sexual: Segun la OPS (2003) es “definida como la penetracion forzada
fisicamente o empleando otros medios de coaccidn, por méas leves que sean, de la vulva o el ano,
usando un pene, otras partes corporales o un objeto”. En el codigo penal colombiano la violencia
es la caracteristica principal de los delitos de violacion, “se entiende por violencia la fuerza, el
constrefiimiento, la presion fisica o psiquica -intimidacion o amenaza que "el agente despliega
sobre la victima para hacer desaparecer o reducir sus posibilidades de oposicion o resistencia a la
agresion que ejecuta”. Segun el codigo penal colombiano este tipo de violencia sexual incluye
conductas como el acceso carnal violento, los actos sexuales violentos y el acceso carnal o el
acto sexual cometido sobre una persona a la que el agresor ha puesto en una situacion de
incapacidad de resistir el acto (a través del uso de narcéticos, golpes, entre otros, que lleven a la
victima a perder el conocimiento o no comprender lo que ocurre a su alrededor) (resolucion 0459
de 2012).

Abuso sexual: Se da en el marco de una relacion asimétrica de poder entre un sujeto
activo que es el agresor y la victima. Las condiciones que ponen en desventaja a la victima
pueden ser la edad, incapacidad fisica o psicolégica de la victima. EI codigo penal Colombiano
establece como delitos sexuales abusivos los actos sexuales o el acceso carnal con persona menor
de 14 afios, este delito estéa definido por la edad de la victima. (Resolucién 0459 de 2012). Las
actividades involucradas en el abuso sexual pueden consistir en:

Contacto fisico sexual en forma de penetracion vaginal, oral o anal,
utilizando para ello cualquier parte del cuerpo del abusador, algin objeto o
animal. El tocamiento intencionado de los genitales o partes intimas, incluyendo
los pechos, area genital, parte interna de los mismos o nalgas, o las ropas que

cubren estas partes, por parte del perpetrador hacia el NNA.



30

Alentar, forzar o permitir al NNA que toque de manera inapropiada las
mismas partes del perpetrador. Exponer los 6rganos sexuales a un NNA con el
proposito de obtener excitacion/gratificacion sexual, agresion, degradacion o
propositos similares. Realizar el acto sexual intencionadamente en la presencia de
un menor de edad con el objeto de buscar la excitacion o la gratificacion sexual,
agresion, degradacion u otros propositos semejantes. Auto-masturbacion en la
presencia de un NNA. Forzar a la pornografia (UNICEF, 2011)

Explotacion sexual: la victima es convertida por el agresor en una mercancia y es
utilizada sexualmente (resolucion 0459 de 2012). Segun la ley 985 (2005) se entiende por
explotacidn “el obtener provecho econdmico o cualquier otro beneficio para si o para otra
persona, mediante la explotacion de la prostitucion ajena u otras formas de explotacién sexual,
los trabajos o servicios forzados, la esclavitud o las précticas anélogas a la esclavitud, la
servidumbre, la explotacién de la mendicidad ajena, el matrimonio servil, la extraccion de
6rganos, el turismo sexual u otras formas de explotacion”. En el contexto de la explotacion
sexual, consiste en apropiacién del cuerpo de una persona para obtener un beneficio (resolucién
0459 de 2012).

Explotacion sexual de NNA: Delito cometido contra una persona menor de 18 afios de
edad. La Declaracion y Agenda para la Accion del | Congreso Mundial contra la Explotacién
Sexual Comercial de la Nifiez, la define asi:

Es una violacion de los derechos fundamentales de la nifiez. Comprende el abuso sexual
por parte del adulto y remuneracién en dinero o especie para el nifio o para una tercera persona o
grupo de personas. El nifio(a) es tratado(a) como objeto sexual y como mercancia. Constituye

una forma de coercion y violencia y es considerada una forma contemporanea de esclavitud



31

(Plan de Accidn Nacional para la Prevencion y Erradicacion de la Explotacién Sexual Comercial
de Nifios, Nifias y Adolescentes menores de 18 afios 2006-2011) La explotacion sexual de NNA
presenta varias modalidades, la pornografia, la utilizacion de NNA en la prostitucion, el
matrimonio servil, la explotacion sexual NNA por parte de actores armados y la explotacion
sexual asociada al contexto del turismo.

La utilizacion de NNA en la prostitucion: La prostitucion infantil tiene lugar cuando
alguien se beneficia con una transaccion comercial en la que un NNA es ofrecido con fines
sexuales. Es posible que los nifios sean controlados por un intermediario que se ocupa de la
transaccion o la supervisa, o por un explotador que negocia directamente con el nifio. Los NNA
se pueden ver involucrados en la prostitucion como consecuencia de las problematicas
estructurales como la inequidad social, para cubrir sus necesidades basicas (ECPAT
Internacional, 2007).

La utilizacién de NNA en la pornografia: “por pornografia infantil se entiende toda
representacion, por cualquier medio de un nifio dedicado a actividades sexuales explicitas, reales
o simuladas, o toda representacion de las partes genitales de un nifio con fines primordialmente
sexuales” (ONU, 2000)

Utilizacion sexual de NNA en actividades vinculadas al turismo o turismo sexual:
“Explotacion sexual de un nifio por una persona o personas que viajan fuera de su propio pais o
region y emprende actividades sexuales con el nifio. Normalmente implica alguna forma de pago
—ya sea en dinero o especie, como comida, ropa o baratijas”. (Declaracion del Primer Congreso
Mundial contra la Explotacion Sexual Comercial de los Nifios, Estocolmo, Junio 1996, citado

por UNICEF, 2011).



32

Trata de NNA con fines sexuales: En este delito el agresor engafia a la victima con
ofertas falsas con el objetivo de llevarla a otra ciudad, pais para explotarlas sexualmente. Este
delito afecta a adultos, a NNA (resolucién 0459 de 2012). La captacion, el transporte, el traslado,
la acogida o la recepcion de personas, recurriendo a la amenaza o al uso de la fuerza u otras
formas de coaccidn, al rapto, al fraude, al engafio, al abuso de poder o de una situacion de
vulnerabilidad o a la concesion o recepcion de pagos o beneficios para obtener el consentimiento
de una persona que tenga autoridad sobre otra, con fines de explotacién (UNICEF, 2011)

Utilizacion de menores de 18 afios en los matrimonios serviles: “algunos [nifios-as]
son obligados a esta unién, otros simplemente son demasiado jovenes para poder tomar una
decision... El consentimiento lo da una tercera persona en representacion de la nifia, razon por la
cual ella no tiene la oportunidad de ejercer su derecho a escoger. Por esto los matrimonios
tempranos también son denominados matrimonios forzados” (Plan de Accion Nacional para la
Prevencion y Erradicacion de la Explotacion Sexual Comercial de Nifios, Nifias y Adolescentes
menores de 18 afios 2006-2011).

Estos matrimonios pueden conllevar una considerable diferencia de edad y de poder entre
una novia y su esposo, lo que socava la capacidad de actuacion y la autonomia de las nifias y las
jovenes. En ese contexto, estas son objeto a menudo de violencia fisica, psicolégica, econdmica
y sexual, asi como de restricciones a su libertad de circulacion. Las mujeres y las nifias que han
contraido un matrimonio infantil y forzado pueden sufrir en el matrimonio una situacion que se
corresponda con las definiciones juridicas internacionales de esclavitud y practicas andlogas a la
esclavitud, como matrimonio servil, esclavitud sexual, servidumbre infantil, trata de nifios y

trabajo forzoso (ONU, 2014, p. 9).
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Utilizacion sexual de NNA por distintos grupos armados ilegales: Colombia es un
Pais que se ha caracterizado por el conflicto armado interno, una de las poblaciones gravemente
afectada por esta problemética han sido las NNA, ya que los grupos armados reclutan menores
para someterlos a trabajos y en muchos casos a actividades sexuales en condiciones de
explotacion (Plan de Accidn Nacional para la Prevencion y Erradicacion de la Explotacion

Sexual Comercial de Nifios, Nifias y Adolescentes menores de 18 afios 2006-2011).

5.2.1 Factores de riesgo frente a la violencia sexual

Se identifican varios factores que aumentan el riesgo de exposicion a los NNA a la
violencia sexual entre ellos se encuentran factores familiares, socioeconémicos, individuales:

Familiares: En todos los lugares donde la violencia sexual ha sido estudiada, se reconoce
cada vez méas que una proporcion sustancial de los nifios y nifias son hostigados y agredidos
sexualmente por las personas mas cercanas a ellos. (Pinheiro, s.f.).

La familia debe ser un entorno protector y que garantice los derechos de los NNA,; sin
embargo, también puede ser un contexto que represente un peligro, se han identificado factores
que pueden estar asociados a mayor riesgo de ser victima de violencia sexual en el hogar como la
edad, el género, la etapa del desarrollo. Se ha encontrado que los bebés y los nifios mas pequefios
son poblacion altamente vulnerable, debido a que en estas etapas del desarrollo sus cuidados
personales dependen en gran medida de sus cuidadores principales y otros integrantes de la
familia. La vergiienza, la negacion de las familias frente a las situaciones de violencia sexual al
interior del hogar imponen un silencio frente a esta problematica, que lleva a que los nifios no
revelen alguna situacion de peligro, a que las familias desconozcan qué medidas se deben tomar
e ignoren el riesgo en el que se pueden encontrar los nifios (Pinheiro, s.f). Otros factores de

riesgo que se han identificado al interior de la familia son practicas de crianza inadecuadas, el
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uso de la violencia, la violencia intrafamiliar, desamparo afectivo, ausencia de los padres,
familias monoparentales y reconstituidas con la presencia de un padrastro, madres con
antecedentes del violencia sexual, presentan dificultad en las habilidades parentales, lo cual no
les permite la identificacion y reconocimiento de situaciones que puedan representar un
riesgo.(Plan de Accidn Nacional para la Prevencion y Erradicacion de la Explotacion Sexual
Comercial de Nifios, Nifias y Adolescentes menores de 18 afios 2006-2011). Finkelhor (1999)
sefala las siguientes condiciones que generan que los nifios se encuentren en un riesgo alto de ser
victima de violencia sexual:

Los estudios en Ameérica del Norte han demostrado que ciertos grupos de
nifios parecen estar en mayor riesgo de abuso que otros. Entre ellos estan los
nifios que han experimentado el divorcio o la separacion de los padres o que han
vivido por un tiempo prolongado sin uno de los padres; nifios que viven con
padrastros; nifios cuyos padres son violentos u hostiles entre si 0 hacia sus hijos;
nifios cuyos padres tienen un problema de abuso de alcohol, drogas o alguna
condicion psiquiatrica debilitante; nifios que estan discapacitados o impedidos
debido al retraso mental o un problema fisico como la ceguera. Parece haber dos
elementos comunes importantes que subyacen a estos factores de riesgo. Primero,
las condiciones que comprometen la cantidad y calidad de la supervisién adulta
que reciben los nifios, por ejemplo, los nifios que viven con un padre soltero
reciben menos supervision. Segundo, hay condiciones que pueden crear privacion
emocional para los nifios, por ejemplo, los nifios cuyos padres rechazan seran

emocionalmente vulnerables. Los delincuentes explotan ambas dinamicas, la
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supervision deficiente y la privacion emocional, para obtener acceso y manipular
a los nifios en contacto sexual.

Socio-econdmicos: la pobreza, promiscuidad, aislamiento social, desproteccion
emocional, asi como toda situacion que produzca un animo depresivo bajo determinados
modelos conceptuales, pueden significar mayor vulnerabilidad (Plan de Accidén Nacional para la
Prevencion y Erradicacion de la Explotacion Sexual Comercial de Nifios, Nifias y Adolescentes
menores de 18 afios 2006-201, p. 15), aceptacion social de esta problematica, practicas que
avalen las relaciones abusivas de poder entre hombres y mujeres, naturalizacion del uso de la
violencia, estereotipos de género.

Factores individuales: Se identifican como factores de riesgo a nivel individual, la edad,
el género, se ha demostrado que las nifias tienen alto riesgo de ser victimas de violencia sexual,
las edades de mayor riesgo son entre los 10 y los 14 afios de edad, edades en las cuales se
empiezan a desarrollar algunas caracteristicas fisicas sexuales, algunas teorias explican este
hecho porque los abusadores sexuales son mayoritariamente hombres heterosexuales. Otro grupo
poblacional que presenta alto riesgo son los NNA con necesidades especiales, como
discapacidad intelectual, debido a que presentan mayor dependencia a sus cuidadores y dificultad
para la identificacion y reconocimiento de personas y situaciones de riesgo que les puedan hacer
dafio. Otros factores son antecedentes de exposicion a algin tipo de maltrato fisico y negligencia

en el hogar, desamparo afectivo, ausencia (UNICEF, 2011)

5.2.2 Consecuencias en la salud mental de los NNA victimas de violencia sexual
El abuso sexual infantil puede generar consecuencias que afectan significativamente la
vida de los NNA victimas, consecuencias que han hecho que el abuso sexual se convierta en una

problematica de salud publica que se debe atender y prevenir. El grado de afectacion de los
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menores victimas depende de varios factores, de acuerdo con Echeburta & Corral (2006) “el
impacto emocional de una agresion sexual estd modulado por cuatro variables: el perfil
individual de la victima (estabilidad psicoldgica, edad, sexo y contexto familiar); las
caracteristicas del acto abusivo (frecuencia, severidad, existencia de violencia o de amenazas,
cronicidad, etc.); la relacion existente con el abusador; y, por ultimo, las consecuencias asociadas
al descubrimiento del abuso” (p.80). Se ha identificado aparicidon de sintomatologia en los nifios
asociada a la situacion de violencia sexual tanto a corto plazo como a largo plazo que deteriora la
calidad de vida de las victimas. A corto plazo se pueden presentar cambios emocionales, fisicos
y comportamentales que afectan significativamente el desempefio del nifio en su vida cotidiana,
uno de los sintomas mas caracteristicos en los nifios mas pequefios son las conductas sexuales
desbordadas. En los nifios mayores pueden presentarse conductas sexuales de riesgo. También
aparece sintomatologia asociada a trastorno de estrés postraumatico como miedo exacerbado,
ansiedad, depresion, pesadillas, fobias, se reconoce también bajo rendimiento académico,
dificultades en la atencion, conductas agresivas. En los adolescentes puede aparecer consumo de
sustancias psicoactivas, ideacion e intento suicida. Las investigaciones han demostrado que las
nifias tienden a presentar depresion y conductas autodestructivas y los nifios comportamientos
agresivos, disruptivos, dificultades en la interaccion social (Finkelhor, 1999).

A largo plazo los adultos victimas de abuso sexual en la infancia pueden presentar
sintomas a nivel conductual como intentos de suicidio, consumo de drogas o alcohol, trastorno
disociativo de identidad; emocionales, como depresion, ansiedad, baja autoestima, estrés
postraumatico, trastornos de personalidad, desconfianza y miedo de los hombres, dificultad para
expresar o recibir sentimientos de ternura o de intimidad; sexuales, como fobias o aversiones

sexuales, falta de satisfaccion sexual, alteraciones en la motivacion sexual, trastorno de la
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actividad sexual y del orgasmo, creencia de ser valorada por los demas Unicamente por el sexo;
sociales como, problemas en las relaciones interpersonales, aislamiento, dificultad en la

educacidn de los hijos (Echeburta & de Corral, p. 80).

5.3 Psicoterapia

La psicoterapia es otro de los referentes tedricos centrales de la presente investigacion,
por lo que se presentan diferentes definiciones propuestas por algunos autores. En primer lugar
se cita a Wolman, quien define la psicoterapia como:

Tratamiento psicologico de los desérdenes mentales en el cual una persona
entrenada (psicoterapeuta) establece una relacion con una persona (paciente,
cliente) que presenta problemas emocionales, con el propésito de aliviar o
modificar los sintomas o patrones conductuales, buscando como resultado la
promocion del crecimiento de la personalidad y el mantenimiento de una salud
mental (como se citd en Campo, 2004, p. 125).

De acuerdo con Argudin & de La Osa (2014) la Psicoterapia es un tipo de tratamiento
psicoldgico que busca hacer modificaciones en los pensamientos inapropiados, en las emociones
patoldgicas y en las alteraciones del comportamiento, que requiere se establezca una relacion entre
personas y se vale de diversos instrumentos para desarrollar una comunicacion que sirva de enlace
emocional y permita transmitir informacion del paciente hacia un profesional calificado y de éste
hacia el paciente o pacientes mediante la comprension de sus personalidades para superar
conflictos y promover el desarrollo adecuado de la personalidad. Segun Perez- Sanchez, Parra-
Jiménez & Espinoza- Parra (2014) la Psicoterapia es el arte de utilizar técnicas y estrategias
psicologicas para ayudar a las personas a encontrar soluciones eficaces a sus problemas desde la

conversacion y la colaboracion entre cliente y terapeuta, en una relacion marcada por el encuentro
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y el descubrimiento personal de nuevas maneras de percibir y reaccionar ante la realidad que cada
uno de nosotros construye continuamente. De acuerdo a las anteriores definiciones, existe un
consenso, ya que varios autores se encuentran de acuerdo en que la psicoterapia es un encuentro
interpersonal, en el que participan unos actores, bien sea un grupo o una persona, que tiene un
papel de paciente y una persona que asume el papel de psicoterapeuta. La psicoterapia busca
transformar emociones, pensamientos, comportamientos que afectan o deterioran la calidad de
vida de la persona que consulta. El terapeuta emplea diversos medios para establecer conexion con
el paciente, y de esta manera, favorecer la comprension de aspectos de su personalidad y de las
situaciones conflictivas que le estdn generando malestar subjetivo y afectacion de la calidad de
vida.
5.3.1 Fases de la psicoterapia

Teniendo en cuenta que en la investigacion se analizan los roles de los PMC, en cada una
de las fases del proceso terapéutico, a continuacion se presenta una revision de las mismas desde

la mirada de varios autores.

Las fases de la psicoterapia van a variar dependiendo del enfoque, aunque las fases a
seguir en todos los casos son similares.

Varios autores han planteado modelos de la psicoterapia desde una perspectiva general. A
continuacion se presenta el modelo planteado por Egan de 1986 (como se citd en Feixas &
Moré, 1993), el cual consta de tres fases:

Fase I: Identificacion y clarificacién de las situaciones problematicas y las
oportunidades no utilizadas.
Primer paso I-A: ayudar a los clientes a contar su historia.

Segundo paso I-B: centramiento: la busqueda de nivelacion.
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Tercer paso I-C: Puntos ciegos y nuevas perspectivas.

Fase II: establecimiento de metas y desarrollo y eleccion de escenarios preferidos.

o Paso 11-A: construccién de un nuevo escenario.
o Paso 11-B: evaluacion de las metas de un nuevo escenario.
o Paso I11-C: Eleccion y compromiso.

Fase I11: accion, avance hacia el escenario preferido.

o Paso I11-A: descubrir estrategias de accion.
o Paso I11-B: eleccidn de estrategias y desarrollo de un plan de accion.
o Paso I11-C: implantacion de planes y logro de metas.

Bados & Garcia (2009) proponen como fases 0 momentos del proceso psicoterapéutico el
contacto inicial y analisis del problema, formulacion y contraste de hip6tesis explicativas,
establecimiento de objetivos, disefio del tratamiento, aplicacion del tratamiento y evaluacion del
mismo y Evaluacion final. A continuacion, se describen de manera breve cada una de las fases:

Contacto inicial: Los objetivos de esta fase son explicar la confidencialidad de la
informacion y sus limites; establecer una buena relacion con el paciente; identificar, explorar y
especificar los problemas de este; determinar cuales son aquellas variables relacionadas con el
surgimiento, desarrollo y mantenimiento de los mismos; y derivar al paciente en caso de no
poder satisfacer adecuadamente sus demandas.

Andlisis del problema: El terapeuta tiene en cuenta aspectos de tipo personal (conductas
motoras, actividades cognitivas, respuestas autonomas y reacciones emocionales) y ambiental
(fisicos y sociales). También son importantes en muchos casos las exploraciones médicas
realizadas por un profesional de la medicina y dirigidas a detectar la posible existencia de

enfermedades y variables bioldgicas relacionadas con los problemas del cliente.
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Formulacion y contraste de hipoétesis explicativas: En la fase que nos ocupa, la
informacion previamente obtenida es organizada de modo que se establecen relaciones entre las
distintas variables de un problema y/o entre los distintos problemas de un cliente. Se formulan
asi una o mas hipotesis explicativas sobre el mantenimiento (hipétesis de mantenimiento) y sobre
el origen y desarrollo del problema/s (hipotesis histérica), hipdtesis que son contrastadas de
distintos modos.

Establecimiento de objetivos terapéuticos: Teniendo en cuenta que se pueden presentar
varios problemas, es necesario que el cliente los priorice, después se establecen los propésitos
frente a los problemas. Los objetivos deben responder a las necesidades del cliente y ser, por lo
tanto, individualizados. - Deben ser realistas, es decir, no deben plantearse metas cuya
probabilidad de conseguirse sea muy baja. - Deben ser especificos. Es decir, hay que describir
qué conductas (manifiestas o encubiertas).

Disefio del tratamiento: Se formula el plan de intervencidn a seguir y las técnicas que se
van a implementar.

Aplicacidon del tratamiento y evaluacion: Durante la aplicacién del tratamiento se sigue
Ilevando a cabo una evaluacion continua de los resultados que se van obteniendo para comprobar
si se producen o no los cambios en el sentido deseado. Esta evaluacion requiere seguir
recogiendo datos empleando alguno/s de los instrumentos pasados en la evaluacion inicial, en
principio aquel/los que sea/n més sensible/s a los cambios a corto plazo. Lo mas comun es
utilizar la entrevista, cuestionarios y/o autorregistros. Conviene enfatizar que sin una evaluacion

continua, es frecuente que los terapeutas no se percaten de que un cliente no progresa.
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Evaluacion: Se trata de volver a aplicar los mismos instrumentos utilizados en la
evaluacion pretratamiento para valorar los cambios logrados y el grado en que se han conseguido

los objetivos terapéuticos. (Bados & Garcia, 2009).

5.3.2 Actores en la psicoterapia

El terapeuta: Se encuentra un consenso en la definicion del psicoterapeuta, segun
Rodriguez (2019) el terapeuta es una persona que esta formada en un modelo psicologico que le
permite evaluar e intervenir utilizando técnicas propias de su modelo, los problemas que llevan
al cliente a consultar. Gomez (1970) define el terapeuta como “profesional con estudios de la
personalidad que le permiten ofrecer ayuda al paciente; quien confia en él, porque se supone lo
va a ayudar” (p. 22).

El cliente: De acuerdo con Feixas & Moréa (1993) el cliente, es la persona que acude a
buscar apoyo psicoterapéutico, motivado por un malestar que puede estar interfiriendo en su
desempefio en la vida cotidiana y que reconoce que una persona especializada en el tema la
oriente. Gomez (1970) utiliza el término paciente, y lo define como “una persona con
"problemas", o sea situaciones que le producen ansiedad en grado tal que lo ha llevado a buscar
ayuda”. Se identifica que los autores citados coinciden en su definicion de cliente o paciente, una
persona que requiere ayuda para abordar situaciones problematicas en diferentes ambitos de su
vida. En gran parte de la terapia para adultos, la evaluacién y el tratamiento se centran en gran
medida o exclusivamente en el cliente adulto individual. En la terapia infantil, por el contrario,
hay al menos dos clientes cuyas preocupaciones pueden ser legitimas e importantes: el nifio y los

padres (Hawley & Weisz, 2003).
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5.3.3 El lugar de la familia en la psicoterapia

Al realizar una revision del lugar de la familia en la terapia infantil se encuentra que
varios autores coinciden en que la relacion con los padres es fundamental, aunque no se
encuentra un consenso en cuanto a si la intervencion debe hacerse con los nifios y los padres,
solo con los nifios o solo con los padres, esto puede variar dependiendo de cada caso y cada
enfoque de intervencion. De acuerdo con Gomez (2006) las posibilidades de relacién del
terapeuta con los padres pueden ser: la primera posibilidad es excluir a los padres del
tratamiento, ya que pueden ser considerados como un obstéaculo en la intervencion, por lo que
esta va dirigida al nifio Gnicamente; la segunda posibilidad es mantener a los padres informados,
se brinda informacion general de como avanza el proceso; la tercera posibilidad es permitir a los
padres participar de las sesiones, desde esta posibilidad el centro de la intervencion es la relacion
padres-hijo, es una alternativa muy necesaria cuando se trabaja con bebés; una cuarta posibilidad
es tratarlos de forma simultanea pero separados, esta opcion se puede tener en cuenta cuando las
caracteristicas de los padres juegan un papel importante en la aparicién y mantenimiento de la
problematica; la quinta posibilidad es tratar a los padres por los trastornos del hijo en lugar de
trabajar con el nifio.

Segun Morales et al. (2015) en cualquier caso, aunque el papel de los padres suele ser
primordial en el proceso terapéutico, la decision sobre si intervenir sélo con el nifio, sélo con los
adultos o con ambos va a depender de variables especificas del caso, no tanto de la edad sino
mas bien del tipo de problemay del desarrollo madurativo del nifio.

El tipo de trabajo y participacion de los padres en el proceso como se menciond va a
depender también del enfoque de intervencion, por ejemplo, la intervencion desde la terapia del

juego planteada por Melanie Klein, los padres tienen un lugar secundario en el proceso, la
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intervencion se dirige a analizar la estructura intrapsiquica del nifio que se representa en la
transferencia con el analista, por lo que la relacion con los padres se da Gnicamente para
favorecer la alianza terapéutica. Ana Freud tenia en cuenta en la intervencion tanto al nifio,
explorando su mundo interno, pero también a los padres, como parte de su realidad externa desde
un abordaje educativo. En la segunda mitad del siglo XX con los aportes de la teoria del apego
de Bowlby, se replantean los objetivos de la psicoterapia con nifios y el papel de los padres. Los
aportes de la teoria sistémica y la concepcién grupal familiar han permitido tener elementos
importantes para entender el funcionamiento familiar y han priorizado el papel de los padres en
la intervencion (Aznar, 2009).

5.3.4 Psicoterapias en abuso sexual

En la revision de la literatura se reconocen los siguientes enfoques en abuso sexual:

Terapia Cognitivo-conductual centrada en el trauma: Este modelo de intervencion
esta basado en la terapia cognitivo-conductual, cuenta con evidencia empirica a nivel
internacional que indica que es el tratamiento méas adecuado y eficaz para intervenir el abuso
sexual, es un “modelo de psicoterapia originalmente disefiado por Cohen, Mannarino, &
Deblinger (2006) para ayudar a nifios, adolescentes y a sus padres a superar las consecuencias
negativas de eventos traumaticos. En particular, la TF-CBT fue disefiada para reducir los
sintomas de depresion, ansiedad y estrés postraumatico” (Guerra & Barrera, 2017). “Implica la
aplicacion de diversas técnicas terapéuticas, entre las que se incluyen el modelado, el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, la exposicion gradual, el procesamiento
cognitivo y afectivo y la educacion sobre el abuso sexual, sexualidad sana y habilidades de
seguridad personal” (Meca, Alcazar & Lopez, 2011). De acuerdo con Marquez, Deblinger &

Dovi, (2020) “incluir procedimientos de exposicion gradual ayuda a los jovenes y a su familias a
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reconocer y procesar el trauma experimentado en un ambiente seguro mientras aprenden y usan
habilidades de afrontamiento para disminuir el estrés postraumatico y los sintomas
relacionados”. Este modelo estd compuesto por tres componentes: desarrollo de estrategias de
afrontamiento, narracion y procesamiento de traumas e integracion y consolidacion (Cohen,
Mannarino, Kliethermes & Murray, 2012). Desarrollo de estrategias de afrontamiento: en este
componente se afianza la alianza terapéutica y el vinculo de confianza, se realiza
psicoeducacion, orientado a que se puedan brindar elementos que permitan la comprensién del
evento traumatico; se realiza entrenamiento en habilidades parentales para que puedan brindar
apoyo emocional adecuado a sus hijos; entrenamiento en estrategias de relajacion, pare regular la
ansiedad en las diferentes etapas del tratamiento; expresion y regulacién emocional, para que la
victima aprenda a expresar sus emociones de manera asertiva; estrategias de afrontamiento
cognitivo, para que la victima pueda evaluar y modificar los pensamientos disfuncionales.
Narracion y procesamiento de traumas: en este componente se busca que la victima enfrente los
recuerdos traumaticos y los integre a su historia de vida y la exposicién en vivo a estimulos que
le recuerden el trauma (Guerra & Barrera, 2017). Integracion y consolidacién: Sesiones
conjuntas de jovenes y padres, mejora de la seguridad y la futura trayectoria de desarrollo,
componentes de duelo trauméatico como se indica (Cohen, Mannarino, Kliethermes & Murray,
2012).

Enfoque psicodinamico grupal e individual: “las etapas del tratamiento
psicoterapéutico psicodinamico individual con sobrevivientes de abuso sexual deben estar
focalizadas en el alivio de los sintomas y el dolor o sufrimiento personal generado. La
exploracion del trauma debe facilitar la construccion de un relato que permita describir lo

ocurrido y contextualizarlo, conectando lo actual con lo ocurrido” (Vallejo & Cordoba, 2012).
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Segun Vallejo & Terranova (2009), la psicoterapia de grupo para los trastornos de estrés
postraumatico busca apoyar a los participantes para que puedan regular y elaborar en conjunto
con el grupo las consecuencias que haya generado el trauma. La psicoterapia grupal ha
funcionado ya que uno de sus principales resultados es la reestructuracion de las relaciones
interpersonales. De acuerdo a estos autores
“En la psicoterapia dindmica tradicional, la labor del terapeuta es unir los
elementos separados del self de los miembros del grupo, manejando los
sentimientos intensos que los afectan e integrar sus experiencias, contener sus
energias y comportamientos destructivos y autodestructivos. En este orden de
ideas, el terapeuta como agente terapéutico central ayuda a curar el trauma por
medio de la contencidn y elaborando el recuerdo repetitivo del suceso” (Vallejo &
Terranova, 2009).
Desde el modelo psicodinamico se han utilizado modelos basados en el psicodrama y en

la terapia del juego.

Psicodrama:

Este enfoque se orienta a permitir que emerjan los contenidos inconscientes que generan
malestar al sujeto, en un contexto de grupo controlado, donde los pueda pasar al plano de la
consciencia en integrarlos a su experiencia, en palabras de Palazzesi (2014), se presenta asi:

Se espera que, a traves de la representacion psicodramatica, los impulsos,
fantasias asociadas, recuerdos y proyecciones se conviertan en conscientemente
explicitados, a la vez que se desarrolle simultaneamente una forma de

autopercepcion individual, pero compartida con el grupo. EI método
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psicodramatico favorece la tendencia a la “actuacién” pero dentro de una
situacion estructurada de grupo; la dramatizacion convierte los impulsos
inconscientes en percepciones conscientes, logrando ademas integrar los aspectos
de la experiencia, de las sensaciones e imégenes (p. 73).

Terapia de juego: En general, la terapia de juego debe ser una intervencién adecuada y
adaptable (por ser una fuente de descarga emocional que le permite a los nifios y a las nifias
hablar de lo sucedido sin tener en frente a la persona quien le causa conflicto) para la serie de
problemaéticas por las que pasan los menores de edad de hoy, y en lo particular para la atencién
especializada de los casos de abuso sexual (Veldsquez, Delgadillo & Gonzalez, 2013).

Psicoterapia humanista-existencial: “Desde el modelo humanista los tratamientos mas
utilizados han sido los basados en la terapia centrada en el cliente, desde los que se intenta
potenciar la autoaceptacion y autorrealizacion del menor” (Meca et al., 2011). La labor
terapéutica consiste en adentrarse en el mundo fenoménico o en la realidad del cliente y a partir
de ese lugar entender el impacto de lo que éste ha vivido y ayudar a reconstruir o simbolizar
adecuadamente experiencias en extremo humillantes o dolorosas (Armenta, 2002, p. 3).

Terapia de reparacion en victimas: Desde esta terapia se considera que los efectos del
abuso sexual son diversos y no se pueden definir dentro de una categoria unificada. Este enfoque
cuenta con unas etapas definidas y con unos aspectos fundamentales que se deben dar durante el
proceso psicoterapéutico. Llanos y Sinclair (2001) presentan las tres etapas definidas por Dolan
(1997), la primera etapa reconocimiento como victima, la cual consiste en desculpabilizar a la
persona del evento traumatico, responsabilizando al agresor de esta situacion, quien abuso del
poder que tenia y permitiéndole a la victima comprender que fue una situacion impuesta sobre la

cual no tuvo ninguna posibilidad de control. La segunda etapa reconocerse como sobreviviente,
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implica el reconocimiento y fortalecimiento de los recursos personales para lograr superar esta
situacion en el presente y la tercera etapa celebrar la vida, implica la recuperacion de la
autonomia y la posibilidad de decidir sobre la propia vida y el sentido de la misma. Algunos de
los aspectos que deben estar presentes en el proceso psicoterapéutico son generar un ambiente de
confianza y seguro, la relacion debe estar basada en el respeto, el buen trato, se debe establecer

un encuadre muy claro y mantener una escucha activa y empaética (Llanos & Sinclair, 2001).

5.4 La teoria del Rol fundamentos y elementos constitutivos
La teoria del rol es otro de los referentes tedricos centrales que orientan el analisis de la
informacidn generada en la investigacion, por lo cual, se desarrollan sus elementos mas

relevantes.

El interaccionismo simbdlico tiene sus raices en la tradicion filoséfica pragmatista, en el
conductismo psicoldgico, en las bases tedricas propuestas por Herberd Mead en las primeras
décadas del siglo XX y en las ideas de Herbert Blumer quien le asigné el término de
interaccionismo simbolico y es considerado el fundador. Herbert Mead “afirma que la persona
emerge de la interaccidn social a través, fundamentalmente, del lenguaje y en la forma de
interaccion simbdlica (Pons, 2010). “El postulado metodologico fundamental de la escuela de
Blumer es que cada individuo interpreta y construye cognitivamente el mundo en torno y actta
en consecuencia con la definicion que da a una determinada situacion” (Carabafia & Lamo de
Espinosa, 1978).

A partir de los afios sesenta del siglo XX el interaccionismo simbdlico surgido desde los
planteamientos de George Herbert Mead y Herbert Blumer, llevd a la aparicion de tres

ramificaciones, el acercamiento estructural, el interaccional y el microinteraccionista, las cuales
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se caracterizan por la importancia que les otorgan a los diferentes elementos que hacen parte de
la interaccion social.

. El acercamiento estructural: representado por Sheldon Stryker, quien acentia el
papel de la sociedad en la determinacion de los roles sociales, plantea que las estructuras
significantes sociales limitan el grado en que los roles se construyen y se adoptan.

. El acercamiento interaccional: su principal representante en Ralph Turner, quien
parte del acercamiento estructuralista, pero enfatiza el papel de los actores, si bien la sociedad
delimita los roles, son los actores quienes lo completan o elaboran a través de las interacciones
con los otros y con el contexto.

. El acercamiento microinteraccionista: Goffman es su principal referente, tiene
en cuenta dos elementos, uno de ellos es la forma en la cual los individuos se presentan a si
mismos frente a los demés en la vida cotidiana y el segundo es la forma en la que se manipula la
impresion que se genera en los otros, para presentar una imagen lo méas favorable posible de uno
mismo, logrando de esta manera que las personas actlien en consonancia con esa imagen ofrecida
(Inciarte, 2015).

La teoria del rol se sostiene en el interaccionismo simbélico, ya que como expresa
Moraga (2011). “los roles se concretizan o materializan dentro de un marco de interaccion” (p.
103). El rol comunica, vincula, es interaccional, en el sentido que se gesta y se ejerce en la
interaccion posibilitandola, el rol surge en el marco de la interaccion con otro, no se puede
pensar de una manera aislada y hay que analizarlo en su propio contexto (Podcamisky, 2006).

“La union funcional entre la estructura social, conformada por la red de relaciones
sociales y el actor, se presenta en el ejercicio de una forma de interaccion a la que los sociologos

denominan rol social” (Moraga, 2011).
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De acuerdo con Nelly Moraga (2011) la interaccion es un proceso esencial en la vida del
ser humano, se da a lo largo de toda la existencia y es en la interaccion con otro o colectivo que
surgen los roles, la interaccion se presenta de una manera u otra, dependiendo del rol que el
sujeto asuma.

La teoria del rol es una de las orientaciones de la psicologia social, los principales
representantes de la teoria del rol son Mead, Merton y Goffman. “Mead plantea una teoria de la
interaccion social que vincula la accion de los individuos y los roles sociales que han
introyectado de otros agentes sociales” (Garcia, 2013). Para Mead la base de la interaccion es la
comunicacion simbdlica, a partir de esta los individuos que comparten un contexto en comdn,
adquieren unos roles especificos, de acuerdo a las normas o patrones sociales que hemos
introyectado podemaos anticiparnos a la conducta y reacciones de los otros y actuar con relacién a
esa respuesta esperada. (Garcia, 2013). La interaccion social se da a partir de la asimilacién de
un otro generalizado, el cual “es la organizacion de las actitudes de todos los otros, las normas o
modelos de organizacion mas generales y abstractos. Asi la persona se convierte en un reflejo de
la sociedad global” (Carabafia & Lamo de Espinosa, 1978). El otro generalizado es lo que Mead
define como el “me”. Mead se interesa en comprender el proceso de asuncion de los roles, para
lo cual parte de la comprension del si mismo como un proceso configurado por el “me”, que es el
conjunto de patrones y normas sociales que adopta el individuo y el “yo”, el cual es la parte
activa del individuo que reacciona de manera singular y se incorpora al “me” (Carabafia & Lamo
de Espinosa, 1978).

Merton se interesa en analizar el proceso a través del cual se construyen los roles
socialmente. Segun Merton, los sujetos en primer lugar adoptan un papel en un determinado

contexto y ajustan su comportamiento de acuerdo a las expectativas sociales que se tiene del rol
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adoptado. Por su parte Goffman se orienta a comprender de qué manera los sujetos asumen los
roles en la cotidianidad y como es la interaccion que establecen tanto a nivel individual como
grupal ajustandose a los requisitos socialmente establecidos para cada rol asumido (De Grande,
2014).

5.4.1 Elementos constitutivos de un rol

Son la serie de caracteristicas que conforman el rol. Nadel (1966) define los siguientes
atributos estructurantes del rol y los organiza de manera jerarquica, en orden de relevancia,
teniendo en cuenta cuales tienen mayor peso en el rol. En primer lugar, ubica los atributos
basicos o axiales, los cuales son la esencia del rol, validan los demas atributos y les dan sentido,
en segundo lugar ubica los atributos relevantes, los cuales son patrones estables dentro del rol,
estan relacionados con el desempefio adecuado del rol de acuerdo a las expectativas sociales del
mismo y con la percepcion que tienen los demas actores participantes en la interaccion y por
altimo, ubica los atributos periféricos, los cuales son alternativos, su ausencia no modifica el
desempefio ni la percepcidn del rol (como se cité en Moraga, 2011, pp. 109-110).

Los roles se pueden clasificar en prescritos, subjetivos y actuados. Los roles prescritos
son aquellos que estan definidos socialmente, la mayoria espera que la interaccion se presente
teniendo en cuenta los requisitos definidos para determinado rol, como por ejemplo, médico,
enfermera, docente, entre otros. Estos roles no son estaticos se van modificando de acuerdo a los
cambios sociales que se dan en cada época. Los roles subjetivos estan relacionados con el
significado que tiene para cada individuo el rol que desempefia y los roles actuados es la forma
en la que se desemperia el rol, este puede coincidir o no con el rol subjetivo, lo cual puede

generar una disonancia cognitiva (Herriko, s.f.).
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5.4.2 Componentes del Rol

Creencias: La creencia desde una perspectiva psicoldgica se define como una disposicion
a la accion, cada sujeto va a actuar en una determinada situacion dependiendo de la creencia que
tenga hacia la misma, motivo por el cual las creencias se pueden inferir del comportamiento que
asuman las personas frente a estas situaciones (Diez, 2017, p.136). Segun Camacho (2003) las
creencias son un conjunto de ideas que conforman un modelo de representaciones internas, a partir
del cual los individuos le dan significado a su realidad (p. 5).

Emociones: Las emociones estan presentes tanto en los animales como en las personas,
son fundamentales en la interaccidn con el entorno, ya que permiten reaccionar de manera
adecuada a los diferentes estimulos. Varios autores se han interesado por el estudio de las
emociones como un elemento esencial en la comprension del comportamiento. Uno de los
primeros autores de la psicologia que se interes6 por comprender este tema fue William James,
quien describe el proceso de la emocidn de la siguiente manera, el organismo percibe un
estimulo externo, aparece la accion y luego aparece la reaccion emocional, es decir se responde
de manera automatica frente a un determinado estimulo y luego se reflexiona, se realiza un
proceso consciente sobre el mismo, generando esto el estado emocional o sentimiento (como se
cito en Garcia, 2019, p. 48).

Otro autor que se ha dedicado a la investigacion de las emociones desde las neurociencias
es Damasio, para quien las emociones surgieron evolutivamente para garantizar la supervivencia
de las especies, tal como lo expresa “Las emociones estan constituidas a base de reacciones
simples que promueven sin dificultad la supervivencia de un organismo, y de este modo

pudieron persistir facilmente en la evolucion” (Damasio, 2005, p. 34.).
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Las emociones también han sido estudiadas desde otros campos distintos a la psicologia y
a las neurociencias, se encuentra la sociologia de las emociones, postura desde la cual toda
emocion y afecto es producto de la cultura, las instituciones, una situacion social, la interaccion y
la socializacion” (Garcia, 2019, p. 42).
Comportamientos: La conducta o el comportamiento, ha sido ampliamente estudiado en
psicologia desde diferentes enfoques para comprender que lleva a un ser humano a actuar de
determinada manera. EIl conductismo es uno de los enfoques que para entender al ser humano, se
limito al estudio de su conducta y la define como “la accioén que un individuo u organismo
ejecuta” (Balash, 2007, p. 34). El conductismo en sus planteamientos iniciales consideraba que la
conducta era consecuencia de estimulos externos, a partir de la década de 1950, se amplio la
perspectiva del estudio de la conducta y se dejé de considerar como una simple reaccion pasiva
frente a los estimulos del medio, llegando a la comprension de que involucra varios procesos
internos que permiten transformar la informacién que se recibe de manera voluntaria y actuar
(Garcia & Garcia, 2005, p. 386-388)
6. Estado del Arte

Se realiza una revision del tema en diferentes bases datos de Psicologia como Dialnet,
Google Académico, EBSCO, Science Direct, J-STAGE, Scielo, la busqueda inicialmente se
hace utilizando el tema general abuso sexual infantil, luego se restringe mas la basqueda a
palabras claves como psicoterapia infantil, psicoterapia y abuso sexual infantil, los padres en la
psicoterapia. A partir de esta busqueda se encuentran varias investigaciones y se seleccionan las
siguientes investigaciones relacionadas especificamente con el tema de la presente investigacion,

la Psicoterapia en abuso sexual con NNA victimas:
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o Psicoterapia con nifios/as y adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales:
sobre la reparacion, la resignificacion y la superacion. Realizada por Claudia Capella y Carolina
Gutiérrez desde la Universidad de Chile. (2014). El objetivo de la investigacion es discutir el
objetivo central de la psicoterapia con nifios/as y adolescentes que han sido victimas de
agresiones sexuales, desde una perspectiva constructivista evolutiva. Se discute brevemente el
concepto de reparacion, en la investigacion se profundiza en los aportes de los conceptos de
resignificacion y superacion para comprender el objetivo central de la psicoterapia en estos
casos. Investigacion de caracter tedrico que se fundamenta en la revision bibliografica y en
resultados de investigaciones previas tanto nacionales como internacionales. A partir de la
revision tedrica se plantea que el objetivo central de la psicoterapia con victimas de agresiones
sexuales se refiere a la “superacion” y pasa por la resignificacion de la experiencia y su
integracion a la identidad personal. Este articulo aporta a profundizar en los conceptos de
resignificacion y superacién como objetivos centrales en la psicoterapia con nifios/as y
adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales, contribuyendo especialmente con el
concepto de superacion, que resulta novedoso en nuestro contexto nacional.

o Ganar una carrera: narrativas de curacion y psicoterapia en nifios y adolescentes que han
sido abusados sexualmente. Realizado por Claudia Capella, Ximena Lama, Loreto Rodriguez,
Daniela Aguila, Gretchen Beiza, Denise Dussert, y Carolina Gutiérrez. (2016). El objetivo de
esta investigacion es explorar el proceso de recuperacion del abuso sexual de nifios y
adolescentes que han sido abusados sexualmente y que han completado con éxito la psicoterapia.
La investigacion tiene un enfoque cualitativo, utiliz6 como técnica la entrevista. Se realiz6 un
muestreo intencional y se incluyeron 20 participantes. En los resultados emergieron tres temas

centrales relacionados con que se entiende por recuperacion del abuso sexual, como es el proceso
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de recuperacion, qué factores influyen en la recuperacion. Los resultados muestran que los nifios
y adolescentes coinciden que la recuperacion del abuso sexual implica la comprension de esta
experiencia y la integracion de la misma a la historia vital, coinciden ademas, que el proceso de
recuperacion implica varios factores personales pero también ambientales, tales como el apoyo
familiar y psicoterapéutico. En cuanto a los aspectos familiares sefialan el apoyo y credibilidad
de los miembros de la familia, en especial de la madre. En la discusion se subraya el valioso
papel de la psicoterapia para ayudar a los nifios y adolescentes en su proceso de curacion,
cambiar el significado de la experiencia abusiva y desarrollar nuevas capacidades.

o Narrativas de terapeutas sobre el proceso de cambio psicoterapéutico en nifios, nifias y
adolescentes que han sido victimas de agresiones sexuales. Realizado por Daniela Aguila,
Ximena Lama, Claudia Capella, Loreto Rodriguez, Denise Dussert, Carolina Gutiérrez &
Gretchen Beiza. (2016). El objetivo de este estudio es comprender cdmo los psicoterapeutas
perciben el proceso de cambio en psicoterapia con nifios y/o adolescentes que han sido victimas
de abuso sexual y la influencia que tiene la alianza terapéutica en este tratamiento. La
investigacion se realiza con un enfoque cualitativo y la muestra fue intencional. La muestra
estuvo compuesta por 13 psicologos con orientacion sistémica, conignitivo-constructivista y
psicoanalitica. Estos/as terapeutas dieron cuenta de 24 nifios/as y/ o adolescentes entre ocho y
dieciocho afios, que habian culminado procesos de psicoterapia exitosos. Se utilizo la técnica de
la entrevista en profundidad para recoleccion de la informacién. De acuerdo a los resultados de la
investigacion, el cambio en psicoterapia con nifios/as y adolescentes que han sido victimas de
agresiones sexuales, es visto por los/as terapeutas como un proceso gradual, que se da
progresivamente. A su vez distinguen que se desarrolla en tres fases, la primera de vinculacién

con el espacio terapéutico, relacionada directamente con objetivos de proteccion y la
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construccién de una alianza terapéutica; la segunda fase se vincula con la resignificacion de la
agresion sexual de la cual fueron victimas; y la tercera fase de consolidacion de los cambios, se
asocia al cierre del proceso en que se produce una desvinculacion progresiva y un
empoderamiento del/a nifio/a y/o adolescente al revisar su propio proceso de cambio. Se
identifica que la alianza terapéutica es un aspecto central que favorece el cambio y que se
presenta de distintas formas, de acuerdo a la fase.

o Narrativa de padres de nifios, nifias y adolescentes que han finalizado psicoterapia por
agresiones sexuales: un proceso de superacion conjunta. Realizado por Denise Dussert, Claudia
Capella, Ximena Lama, Carolina Gutiérrez, Daniela Aguila, Loreto Rodriguez y Gretchen Beiza.
(2017). El objetivo de la presente investigacion fue describir de qué manera las figuras
parentales narran la superacion de las agresiones sexuales, tanto propia como de sus hijos, una
vez finalizada la psicoterapia de estos. La investigacion se realiza desde un enfoque cualitativo.
La seleccion de la muestra fue intencionada. Los participantes del estudio fueron 18 padres. Se
utilizo la entrevista en profundidad como técnica de recoleccidn de datos. Los resultados
permiten ampliar el conocimiento tedrico relativo al fendmeno de la superacién, ademas, los
resultados permiten relevar la importancia de ampliar los espacios terapéuticos disponibles
actualmente en Chile para los padres de quienes han sido victimas indirectas.

o "Trauma sistémico": El impacto en los padres cuyos hijos han sufrido abuso sexual.
Realizado por Sarah J. Kilroy y Jonathan Egan, Aneta Maliszewska y Kiran M. Sarma. (2015).
Este articulo examina el impacto en los padres en un contexto irlandés cuyos hijos han sufrido
abuso sexual y tiene como objetivo explorar los caminos hacia la angustia. Esto es para
comprender que factores facilitan o impiden que los padres apoyen a sus hijos de la mejor

manera. La investigacion se realiza desde un enfoque cualitativo, utilizaron técnicas de la teoria
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fundamentada para el andlisis de la informacion. Los participantes del estudio fueron 13 padres.
Se realizaron entrevistas semiestructuradas para la recoleccion de la informacion. En el analisis
de los resultados emergieron 8 categorias: contexto familiar, caracteristicas de abuso, impacto
emocional, cogniciones, sistemas de apoyo, impacto en la vida diaria, afrontamiento y dindmica
familiar. La amplia "experiencia” central de tener un hijo que fue abusado sexualmente se
incorpora en estos temas y puede conceptualizarse como “trauma sistémico". Este concepto
ayuda a explicar la via de desarrollo de las dificultades de salud mental en algunos padres, lo que
potencialmente puede obstaculizar su capacidad para apoyar mas eficazmente a su hijo.

o Influencia de una intervencion grupal para madres en el cambio psicoterapéutico de sus
hijos/as victimas de agresiones sexuales. Realizado por Paulina Alvarez Zavala, Analia Socorro
y Claudia Capella Sepulveda. (2012). El objetivo de este estudio fue evaluar la influencia de una
intervencion psicoeducativa grupal para madres de nifios/as de entre 10 y 12 afios, victimas de
agresiones sexuales, que se encuentran en tratamiento, en el cambio psicoterapéutico de sus
hijos/as, el estudio se realizé con las madres de los nifios que se encontraban en proceso
psicoterapéutico en el Centro De Asistencia a Victimas de Atentados Sexuales, se organizaron
con las madres de los 12 nifios atendidos, dos grupos, un grupo control y grupo experimental.
Las madres del grupo experimental participaron de un proyecto grupal de intervencion
psicoeducativa orientado a brindarles herramientas para la comprensién de la experiencia
abusiva de sus hijos, durante tres meses. Los resultados de la investigacion indican que se
observa un cambio psicoterapéutico muy significativo en los nifios/as cuyas madres participaron
de la intervencion grupal. De este modo, se puede hipotetizar que el cambio en las madres y la
visualizacidn de este por ellas, actuaria como un agente mediador del cambio psicoterapéutico en

sus hijos/as.
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. Reaccion psicoldgica ante la experiencia de abuso sexual extrafamiliar en padres de nifios
abusados. Realizado por John Jairo Garcia Pefia y Erika Lucia Pefia Londofio. (2018). El
objetivo de la investigacion fue analizar las reacciones psicoldgicas en padres de nifios que han
sufrido la experiencia de abuso sexual extrafamiliar-ASE, en esta investigacion se identifican
varios aspectos relacionados con la reaccion de los padres, como por ejemplo, la presencia de
abuso transgeneracional y secreto familiar, se encuentra que muchos de los padres habian vivido
un evento de abuso sexual sin tramitar hasta el momento, lo cual disminuye su capacidad de
asumir actitudes protectoras hacia sus hijos. Se encuentra que la mayoria de estos padres no dan
credibilidad en la narracién del nifio o nifia, situacion que puede ser una defensa al pensar que
fallaron como cuidadores, ademas que no pueden aceptar que al igual que ellos, sus hijos
también hayan tenido que pasar por ese evento traumatico, esos sentimientos suelen imposibilitar
a los padres para asumir la responsabilidad moral de hacerse cargo de lo que conlleva social y
juridicamente un acto como el abuso. A los padres que vivieron una situacion de abuso sexual en
la infancia se les dificulta la identificacion de las situaciones de riesgo en las que puedan estar
sus hijos, por lo que sus hijos pueden ser mas vulnerables a situaciones de violencia sexual. En
sintesis, el abuso sexual contra un nifio genera tantos traumas psicoldgicos y emocionales para
sus victimas que cuando llegan a la edad adulta, como estos padres, se evidencian secuelas
insuperables, que influencian de forma marcada sus respuestas parentales y muy especificamente
su reaccién ante la historia de abuso de un hijo, quedando, con frecuencia inmersos en los
sentimientos de culpa, dolor, impotencia, resentimientos, tristeza profunda, entre otras reacciones

psicoldgicas devastadoras e incapacitantes.
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7. Marco Normativo

Tanto a nivel Internacional como a nivel Nacional se han establecido unas normativas
que buscan garantizar el reconocimiento de los derechos de los NNA, favoreciendo que se
desarrollen en entornos que brinden proteccion, libres de todo tipo de violencia, discriminacion y
que les permita el desarrollo de su potencial.

7.1 Marco normativo internacional

La investigacion se fundamenta los siguientes documentos reconocidos universalmente,
en los que se busca promover el bienestar de los nifios y las nifias, garantizando el cumplimiento
de sus derechos, enfatizando especialmente el derecho a la proteccion social.

Declaracion de Ginebra sobre los derechos del nifio de 1924: En cinco articulos son
reconocidas las necesidades fundamentales de los nifios y las nifias. El texto se centra en el
bienestar del nifio y reconoce su derecho al desarrollo, asistencia, socorro y a la proteccion.
(Humanium, s.f).

Declaracion universal de los derechos humanos:

A continuacion se presenta el articulo de la declaracion universal de los derechos humanos que
se relaciona especificamente con el tema de la proteccion a la infancia:

Articulo 25: La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a
igual proteccion social.

Declaracion de los derechos del nifio de 1959: resalta la idea de que los nifios necesitan
proteccion y cuidado especial, “incluyendo una proteccion legal adecuada, antes del nacimiento

y después del nacimiento” (Humanium, s.f.).
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La Convencion de los derechos del nifio: a lo largo de sus 54 articulos, reconoce que
los nifios (seres humanos menores de 18 afios) son individuos con derecho de pleno desarrollo
fisico, mental y social, y con derecho a expresar libremente sus opiniones. Ademas, la
Convencion es también un modelo para la salud, la supervivencia y el progreso de toda la
sociedad humana.

Protocolo facultativo de la convencidn sobre los derechos del nifio, relativo a la venta de
nifios, la prostitucion infantil y a la utilizacion de nifios en la pornografia de 2000.

7.2 Marco normativo nacional

A continuacion se presenta el marco normativo a nivel Nacional que garantiza los
derechos de los NNA, reconociéndolos como sujetos de derechos:

. La Constitucion Politica de 1991.

. Ley 1146 de 2007, por medio de la cual se expiden normas para la prevencion de
la violencia sexual y atencion integral de los NNA abusados sexualmente.

o Ley 51 de 1981, por medio de la cual se aprueba la Convencion de la Eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer de la ONU.

. Ley 12 de 1991, por medio de la cual se aprueba la Convencion sobre los
Derechos Del Nifio adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de
noviembre de 1989.

o Ley 248 de 1995, por medio de la cual se aprueba la Convencidn Internacional
para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer, suscrita en la ciudad de Belem
Do Para, Brasil, el 9 de junio de 1994.

o Ley 765 de 2000, por medio de la cual se aprueba el “Protocolo Facultativo de la

Convencidn sobre los Derechos del Nifio relativo a la venta de nifios, la prostitucion infantil y la
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utilizacion de los nifios en la pornografia”, adoptado en Nueva York, el veinticinco (25) de mayo
de dos mil (2000).

o Ley 599 de 2000, Cddigo Penal Colombiano, delitos contra la Libertad, la
integridad, y formacion sexuales.

. Ley 679 de 2001, por la cual se expide para prevenir y contrarrestar la
explotacion, la pornografia, y el turismo sexual con menores, en desarrollo del articulo 44 de la
Constitucion.

o Ley 1098 de 2006 por la cual se expide el codigo de la infancia y de la
adolescencia.

. Ley 1652 de 2013, por medio de la cual se dictan disposiciones acerca de la
entrevista y el testimonio en procesos penales de NNA victimas de delitos contra la libertad,
integridad y formacion sexuales.

o Ley 1719 de 2014, Por la cual se modifican algunos articulos de las Leyes 599
de 2000, 906 de 2004 y se adoptan medidas para garantizar el acceso a la justicia de las victimas
de violencia sexual, en especial la violencia sexual con ocasion del conflicto armado, y se dictan
otras disposiciones.

o Ley 1878 de 2018, por medio de la cual se modifican algunos articulos de la Ley
1098 de 2006, por la cual se expide el Cddigo de la Infancia y la Adolescencia, y se dictan otras
disposiciones.

o Ley 360 de 1997, por la cual se establecen los derechos de las Victimas de
violencia sexual.

o Ley 985 de 2005, por medio de la cual se adoptan medidas contra la trata de
personas y normas para la atencion y proteccion de las victimas de la misma
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8. Andlisis Metodoldgico

8.1 Estrategias de seleccion de la poblacion

La seleccion de los informantes o interlocutores en un proceso de investigacion
cualitativa tiene un caracter dinamico y continda a lo largo de toda la investigacion, valiendose
de estrategias diferentes. La eleccion de la muestra en la investigacion cualitativa evoluciona a lo
largo del proceso, la decision sobre el mejor modo de obtener los datos y de quién o quiénes
obtenerlos son decisiones que se toman en el campo, pues queremos reflejar la realidad y los
diversos puntos de vista de los participantes, los cuales nos resultan desconocidos al iniciar el
estudio” (Crespo & Salamanca, 2007).

Se utilizo la estrategia de muestreo de bola de nieve al momento de conformar los
distintos casos que se utilizaron para la generacion de la informacion. EI Muestreo Bola de
Nieve: Consiste en pedir a los informantes que recomienden a posibles participantes (Crespo &
Salamanca, 2007). Identificada la primera clinica que cumplia con todos los requisitos
establecidos en el presente estudio, surgieron nuevos contactos que permitieron el acceso a otros

interlocutores validos en el desarrollo de la investigacion.

8.1.1 Seleccion de los casos

En la investigacion con estudios de casos, la seleccion de la muestra es no probabilistica e
intencional, se realiza una seleccion orientada por la informacion. Este tipo de seleccion se da
cuando se pretende maximizar la utilidad de la informacion desde pequefias muestras y casos
unicos. Los casos son seleccionados sobre la base de las expectativas acerca de su contenido

informativo (Kazez, s.f.) y de acuerdo a las caracteristicas del estudio. En este sentido, teniendo
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como referencia los objetivos de la investigacion, se analizaron la pluralidad de los clinicos

contemplados como universo de poblacion segun el principio de cobertura méaxima y saturacion

de informacién.

En el presente estudio participaron un total de cuatro psicélogos clinicos (tres mujeres y

un hombre, con diferentes enfoques teoricos), tres de ellos pertenecientes a las ciudad de Bogota

y una a la ciudad de Medellin. Los clinicos entrevistados contaron con un promedio aproximado

de 15 afios de experiencia en la atencion terapéutica directa con NNA y sus familias, asi como

también en la atencion terapeutica con nifios, nifias, adolescentes victimas de violencia sexual y

sus familias.

8.1.2 Categorias iniciales

A continuacion, se presentan las categorias iniciales que operaron como conceptos

orientadores de la fase de generacién de la informacion.

Tabla 1.

Categorias

Categoria

Sub categorias

Observable

1. Psicoterapia:

De acuerdo con la teoria del
interaccionismo  simbdlico, el
comportamiento de los  seres
humanos esta asociado con el
significado de las ideas en la mente,
por lo cual es necesario identificar
qué significado tiene para los padres
y/o cuidadores la psicoterapia de
abuso sexual infantil y la asistencia a

la misma.

Primera fase:
Vinculacion al
espacio terapéutico
Creencias
Emociones

Comportamientos

Pensamientos recurrentes

Qué significado tiene para los padres asistir a
terapia

Creencia frente al cambio

Prejuicios recurrentes

Como se sienten

Cudles son las expectativas que tienen frente al
proceso

Principales limitaciones

Como es la asistencia

Actitudes frente al tratamiento
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2. Terapeuta:

Identificar cudl es el significado que
construyen  los  padres  del
psicoterapeuta que acompafia el

proceso.

3. Violencia sexual infantil:

Se buscar identificar el significado
que tiene para los padres y/o
cuidadores la situacion de presunta
violencia sexual por la que llegan a

la institucion.

4. La Victima:
Cual es la concepcidn que tienen los
padres sobre la victima de violencia

sexual infantil.

Segunda Fase:
Tratamiento
Creencias
Emociones

Comportamientos

Pensamientos frente al proceso
Interrumpe el proceso

Como se sienten

Actitudes durante el tratamiento
Cémo es la asistencia
Participacion

Significado que le dan a la terapia

Tercera Fase:

Evaluacion y cierre

Creencias
Emociones

Comportamientos

Pensamientos recurrentes al finalizar el proceso
Finaliza el proceso

Significado que le dan a la terapia

Actitudes frente al tratamiento

Reacciones o emociones al finalizar el proceso
Asiste a la mayoria de citas

Principales limitaciones para finalizar el proceso

8.2 Técnicas de generacion de informacion

Teniendo presente la pregunta de investigacion se opto por trabajar la generacion de

informacion desde un énfasis marcado por estrategias dialdgicas, entendida como toda aquella

accion regulada que tiende a favorecer la accion comunicativa y a generar conversaciones en un

ambiente de seguridad lo que implica un dialogo creciente y gradual configurado como una de

las fuentes principales de produccion de informacion.

Estas estrategias favorecieron la relacion intersubjetiva, la mirada desde la experiencia de

los clinicos, desde su quehacer, de los roles que asumen los PMC en el proceso psicoterapéutico

con NNA victimas de violencia sexual.
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La técnica que se utilizd fue la entrevista semiestructurada ya que, a partir de unas
preguntas planeadas, brinda la posibilidad de ajustarse a los entrevistados. (Diaz-Bravo, Torruco-
Garcia, Martinez-Hernandez &Varela-Ruiz, 2013). Se realizaron un total de cuatro entrevistas,
teniendo como referencia el criterio de saturacién de la informacion para determinar su nimero
(Anexo 1 instrumento).

Proceso de obtencion de la informacion

Para la obtencion de la informacion se atravesaron los siguientes pasos:

Paso 1. Se establecid contacto con la primera clinica, quien brindé informacion acerca de
otros psicologos clinicos que podian estar interesados en participar de la investigacion y que
cumplian los requisitos. Con esta informacion de los contactos se establecié una base de datos.

Paso 2. Cada uno de los psicélogos clinicos se contactd telefénicamente, se les brindo
informacion general sobre la investigacion y se envid posteriormente invitacion personalizada
(Anexo 2) para participar como informantes claves en la investigacion, junto con el
consentimiento informado, a través de correo electrdnico.

Paso 3. Aceptada la invitacion, se estableci6 contacto telefonico para agendar las
entrevistas y se envid via correo electronico el formato de entrevista centrada sobre las categorias
iniciales: los PMC en relacién con el abuso sexual infantil, la psicoterapia, el psicoterapeuta, la
victima de violencia y la institucién, en los tres momentos del proceso psicoterapéutico,
vinculacion al espacio terapéutico, en el tratamiento y en el Gltimo momento de evaluacion y
cierre.

8.3 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos
Se organizo la informacion de las fuentes primarias, las cuales fueron generadas mediante el

dialogo y el intercambio de las percepciones y conocimientos que tienen los expertos, a quienes
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se les asignd un seudénimo?, en atencion a la proteccion de la confidencialidad. Todas las
entrevistas se transcribieron en Word, luego se utilizé el programas Atlas Ti en su version 7.0 y
utilizando técnicas de la teoria fundamentada se inicié el proceso de codificacion abierta,
“proceso durante el cual los datos se descomponen en partes discretas, se examinan
minuciosamente y se comparan en busca de similitudes y diferencias” (Strauss & Corbin, 2002,
p. 111); el proceso de codificacion axial, en donde se procedio a establecer relaciones entre las
categorias que guiaron la recoleccion de la informacién (violencia sexual infantil, la victima, la
psicoterapia y el psicoterapeuta) y las subcategorias (creencias, emociones, comportamientos).
Después se procedio a realizar un anélisis manual de la informacién en Word, utilizando tablas y
matrices que permitieron organizar la informacion de las creencias, las emociones y los
comportamientos encontrados desde la mirada de los clinicos frente a cada una de las categorias
en cada fase del tratamiento, proceso que permiti la caracterizacion de las formas en las que se
presentan los roles prescrito, subjetivo y actuado en cada uno de los momentos de la psicoterapia
y finalmente a partir del andlisis de esta informacion se conceptualizaron los roles asumidos por
los PMC en la psicoterapia de violencia sexual infantil y la trayectoria que pueden seguir en cada

una de las fases del tratamiento.

2 A cada uno de los psicélogos clinicos que participaron de la investigacion se les asign6 un seudénimo tal como se
muestra a continuacion: Participante 1- Marina; Participante 2- Roberto; Participante 3- Carolina; Participante 4-
Roxana.
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9. Analisis Etico

9.1 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas del presente estudio se formularon a partir de la Resolucion
8430/93 del Ministerio de Salud (Colombia). La presente se clasificé dentro de la categoria de
investigacion “con riesgo minimo”, ya que los participantes no fueron expuestos a
procedimientos invasivos o de diagnostico ni tampoco se manipulé su conducta. Durante la
primera parte de la investigacion, el investigador establecié contacto con los participantes con los
cuales se realiz6 la investigacion. No se realiz ningun tipo de filmaciones o registros
fotograficos, Unicamente se realizaron las grabaciones de audio de las entrevistas, por lo que
previamente se solicité consentimiento por escrito de los participantes (Anexo 3).

Se realizaron entrevistas individuales con los participantes. En dichas entrevistas no se
solicité informacion personal o intima, se abordaron temas sensibles pero relacionados con el
ejercicio profesional de los clinicos que participaron, para tal fin se pidié a los participantes el
consentimiento informado por escrito para participar de la investigacion.

En el consentimiento informado se informd a los participantes acerca de las formas de
registro de la informacién (grabaciones de audio), los fines de dichas formas de registro, su
custodia y su uso. En atencion a la confidencialidad, los participantes autorizaron la divulgacion
de su saber sin los datos de autoria en las publicaciones, pero en ninguin caso se hara uso de los
mismos con fines distintos a la investigacion ni tampoco seran objeto de explotacion comercial.
Los derechos morales corresponden a sus autores. A continuacion, se exponen las
consideraciones éticas del estudio.

a. Derecho a la informacion: Se brind6 a los participantes informacion detallada con

relacion a los propositos, procedimientos, instrumentos de recoleccion y analisis de los datos, en
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el momento que lo estimaron conveniente. Se clarificaron todas las dudas expuestas por los
participantes.

b. Derecho a la no participacion: Los participantes tuvieron plena libertad para
abstenerse de responder total o parcialmente las preguntas que les fueron formuladas. El
investigador evalu6 continuamente el deseo de los participantes para continuar en la
investigacion, de este modo garantizé la voluntariedad y la autonomia. No se ejercid ningln tipo
de presion ni coaccion para participar en la investigacion por parte de los investigadores.

c. Confidencialidad: La investigacion garantiz6 el anonimato de los participantes debido
a la importancia y respeto a la dignidad y valor del individuo, ademas el respeto por el derecho a
la privacidad. La investigadora se comprometid a no informar en sus publicaciones o actividades
de divulgacion, ninguno de los nombres de los participantes, ni otra informacién que permitiera
su identificacion.

d. Compromiso de proporcionar informacion actualizada obtenida durante el
estudio: La investigadora se comprometié a socializar los resultados de la investigacion con los
participantes y con las comunidades. Para tal fin se desarrollaron las estrategias que permitan la
apropiacion social del conocimiento generado.

e. Remuneracién: Los fines de la presente investigacion fueron eminentemente
académicos y profesionales y no tuvieron ninguna pretension econémica. Por tal motivo, la
colaboracion de los participantes fue totalmente voluntaria y no tuvo ningun tipo de
contraprestacion economica ni de otra indole.

f. Divulgacion: Los resultados de la investigacion seran divulgados mediante su
presentacion en eventos academicos nacionales e internacionales, y a traves de articulos

publicados en revistas academicas. No obstante, en estos procesos de divulgacion el secreto
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profesional se mantendra sin que se pudiera dar lugar al reconocimiento de la identidad de los
participantes.

g. Disponibilidad de tratamiento: Dado que la investigacion no contempld ningdn tipo
de diagndstico o intervencion y que no se modifico la conducta de los participantes ni se
abordaron temas relacionados con la intimidad que puedan afectar emocionalmente a los
participantes, la investigacion no conto con la disponibilidad de ningun tipo de tratamiento.

h. Molestias o riesgos esperados: La investigacion no contemplé ningln tipo de riesgo
fisico, psicolégico o de otra indole para los participantes. Es posible que durante el desarrollo de
las actividades de recoleccion de datos, los participantes experimentaran algunas molestias
relacionadas con el cansancio, pero estas molestias no implicaron ningln riesgo para la seguridad
e integridad de los participantes y tuvieron un caracter transitorio.

i. Beneficios que puedan obtenerse: Los resultados de esta investigacion pueden ser
utiles para direccionar estrategias de intervencion en psicoterapia, lo que tendra un efecto
indirecto para los participantes.

j. Custodia de la informacion: La informacion fisica derivada de la generacion de datos
con los participantes (grabaciones, transcripciones, consentimientos, etc.) seran almacenados en
un archivo de la institucién investigadora, bajo llave, con acceso restringido al equipo de
investigacién. La informacion digital se guardara encriptada y las contrasefias solo las tendran
los investigadores del proyecto. Tanto la documentacion fisica como la digital se conservaran por
un periodo de 10 afios; luego se destruira y se realizara el acta de destruccion.

k. Aval de la institucion: Ninguno de los participantes tuvo una filiacion Institucional.
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10. Presentacién de resultados

10.1 Objetivo 1.

. Reconocer las creencias, emociones y comportamientos que tienen los PMC que
asisten a consulta como responsables de los cuidados personales de los NNA sobre: la violencia
sexual, la victima de violencia, la psicoterapia, el psicoterapeuta y la institucion.

Eje I Violencia sexual
Primera fase: Vinculacién al espacio Terapéutico

En el momento inicial frente al eje de la violencia sexual se identifican tres creencias: la
primera creencia aglutina un grupo de PMC que llegan a consulta en una posicién de negacién y
no creen que la situacion de abuso sexual ocurrid, en especial cuando hay abuso sexual
intrafamiliar, las razones que ofrecen radican en la baja credibilidad en el nifio o en otros casos la
alta idealizacion de la familia y su dinamica; la segunda creencia, la representan aquellos PMC
que reconocen que la situacion de violencia sexual en efecto ocurrid, sin embargo, debido a las
representaciones sociales, mitos o creencias culturales se presenta en ellos un fenémeno de
naturalizacion del tema, por lo que no lo ven como un problema y la tercer creencia la
representan los PMC que reconocen la situacion de violencia sexual y la ven como un problema
que afecta seriamente a los NNA. La funcion de estas creencias es dirigir las formas de
comportamiento que van a asumir los PMC, de este modo, se podria recrear una unidad
informacional compuesta por creencias, estados emocionales y comportamientos. En la siguiente
tabla se reconocen las creencias, las emociones que se asocian a ellas y los comportamientos que

surgen de estas, segin como los clinicos las ven representadas en sus pacientes.
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Creencias frente a la violencia sexual al inicio
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1. Creencias- Negacion

Emociones

Comportamientos

Hay un grupo de padres que llega en una
posicion de negacion y no cree que la
situacién de abuso sexual ocurrio, en especial
cuando hay abuso sexual intrafamiliar- hay
negacién porque hay baja credibilidad en el
nifio e idealizan la familia y su dinamica.

Cita: “La negacio6n es una emocioén con la
cual llegan, porque es desestructurar toda una
dinamica familiar, todo lo que esos padres o
esas madres 0 esos cuidadores habian
construido alrededor de los miembros de la
familia, entonces hay una negacién, ah yo no
creo que eso haya ocurrido, porque esta
persona era muy buena persona, muy especial
con el nifio, siempre estaba pendiente” (P1-

Marina).

Ira, malestar

Cita: “Hay negacion
inicialmente, eso es
una pérdida total, eso
es un duelo, hay
rabia” (P3-Carolina).

Resistencia, no apoyan, no toman medidas
preventivas, juzgan, presentan evitacién.

Cita: “Son padres que no acompaiian, en algiin
momento volvemos a encontrar que estos nifios
vuelven a ser victimas de abuso sexual en otras
circunstancias, porque esa familia no ayudo a

reconocer los factores de riesgo” (P1-Marina).
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2. Creencias- Naturalizacion

Emociones

Comportamientos

Creen que la situacion de violencia sexual ocurrid,
pero debido a la influencia de representaciones
sociales, mitos se presenta una naturalizacion del
tema.

Cita: “Por ejemplo, la gente en el campo hay
personas que creen que es normal que el papé sea
el que introduzca la sexualidad en la hija y lo ven
como normal” (P3-Carolina).

Cita: “Entonces uno de los mitos es que si los
nifios o los adolescentes hablan de abuso sexual no
van a poder avanzar como en el proceso, entonces
se crea como una especie de silencio y es no se
habla de abuso sexual, porque al no hablar de algo
desaparece eso de mi entorno” (P1-Marina).

Cita: “Si por el contrario encontramos a un padre
de familia que no logra hacer un reconocimiento de
la situacion de abuso sexual como un problema, de
que es algo que se aborda dentro de la familia, un
extrafio no tiene que ver y simplemente esa es la
posicion que le van a brindar a ese nifio, nifia 0 a
ese adolescente, de que eso no es algo que se tenga
que hablar y que no es necesario, no van a brindar

apoyo” (P1-Marina).

Desinterés

Resistencia, presentan dificultad para
agendar la cita, justificaciones para no
asistir.

Cita: “Yo no necesito, a mi no me paso,
yo no tengo nada que ver, yo no tengo
porque estar ahi, yo estoy muy ocupado”

(P1.Marina).

3. Creencias- Reconocimiento

Emociones

Comportamientos

Creen que la situacion de violencia sexual ocurrio
y la reconocen como un problema porque hubo un
cambio en las areas funcionales de los nifios,
personal, escolar, familiar, ademés se han tenido
que enfrentar a instancias legales.

Cita: “Los padres en algunos casos, de entrada
ellos te dicen que ven cambios en el nifio cambios

conductuales, cambios emocionales, cambios en el

Ansiedad
Cita: “De entrada

ellos llegan muy

angustiados, muy

ansiosos, con una
necesidad rapida de
saber qué hacer”

(P4-Roxana).

Receptivos e invitan a hablar al nifio.

Cita: “Encuentras el padre de familia que
viene stper comprometido y dice, es que
esto paso, pero juemadre le creo a mi hijo
y vamos a hacerlo, son unos procesos en
donde tu logras avanzar impresionante,

porque es un padre que escucha, es un
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colegio, en su rendimiento, pero efectivamente
cuando su nifio constantemente tiene pesadillas,
cuando ven que su funcionamiento esta alterado es
que reconocen que esto no es normal, esto es una
problematica y que hay que atenderla y que se
escapa de mis posibilidades como papa, ese nifio
que tiene 6, 7 afios estd mojandose en la cama, o
que de pronto de la noche a la mafiana iba
rindiendo muy bien y de repente baja el
rendimiento muy bruscamente y no le interesa
nada y hay alguien a quien no quiere ver
especialmente, ya los padres empiezan a tener un
sentido intuitivo de que algo estd mal” (P4-
Roxana).

Cita: “Yo me atreveria a decir que en un 90% de
los casos, ya las familias han tenido contacto con
Fiscalia, con ICBF, con medicina legal, entonces
desde ahi esas familias ya tienen un contexto
legal que les ha indicado que esa situacion es un

problema grave” (P2-Roberto).

padre que reflexiona, es un padre que te

permite otro punto de vista”. (P1-Marina).

Segunda Fase: Tratamiento

En el segundo momento, durante el tratamiento, se identificaron dos creencias, la

primera, un reconocimiento de que el abuso sexual infantil es un problema serio que puede dejar

consecuencias graves en la vida de los NNA y familias, la emocion mas marcada es la ansiedad

de los PMC, que empujan a unos comportamientos marcados por el compromiso y una posicion

activa. La segunda creencia recoge a aquellos PMC gue continGan en una posicion de negacion o

naturalizacion, en donde se evidencia que lo normativo aparece como directriz de articulacion y

mantenimiento de estos PMC en el proceso terapéutico. Emociones de desinterés, apatia e ira,

llevan en muchos casos a dilatar el proceso, e incluso desertar. Se presenta en la tabla 3 con las

palabras de los clinicos.



Tabla 3.
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Creencias sobre la violencia sexual durante el tratamiento

1. Creencias Emociones

Comportamientos

Hay un reconocimiento de que el abuso | Ansiedad que moviliza

sexual infantil es un problema serio que
puede dejar consecuencias graves en la
vida de los nifios, nifias, adolescentes y
familias.

Cita: “Cuando ta les muestras todo lo
que ha estado ocurriendo lo asumen con
responsabilidad y seriedad y se dan
cuenta, que es un problema, que si no le
ponemos una, intervencién a tiempo,
pues vamos a tener unas consecuencias
graves. El abuso sexual es algo serio
que deja secuelas a nivel emocional, a
nivel relacional en los nifios y en los
adolescentes y que hay que enfrentarlo”
(P1-Marina).

Se habla de abuso sexual, son receptivos,
comienzan a comprometerse con los objetivos del
tratamiento, disefiar estrategias de cuidado y no
repeticion del problema.

Cita: “Hablamos de abuso sexual, no es algo que
no volvemos a tocar, hablamos de abuso sexual,
porque hablar de abuso sexual no es hablar de lo
gue ocurrié, hablar de abuso sexual es hablar de
factores de proteccion, hablar de situaciones de

riesgo” (P1-Marina).

2. Creencias

Emociones

Comportamientos

En esta linea se mantienen los padres y
cuidadores que continGan en una posicion de
negacion y los que creen que no es un problema,
los cuales se mantienen vinculados desde lo
normativo, hay que cumplir con la asistencia.

Cita: “Es una situacion que es ordenada por un
ente legal, ese proceso fue ordenado por un
fiscal, por un comisario, o por un defensor de
familia, entonces estos padres llegan porque es
una obligacién. En mi experiencia en muy bajo
porcentaje los padres llegan porque han buscado
la ayuda directamente, por lo general es una
situacion que se dan cuenta en el colegio o ha

sido denunciado por otras personas, entonces, los

Desinterés, apatia Indiferentes, evitacion,

constantemente presentan excusas
para agendar las citas.

Cita: “Los padres dicen que no
pueden asistir porque se estan
ausentando mucho del trabajo, los
nifios estan perdiendo las clases en

el colegio” (P1-Marina).
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padres no llegan como eh vengo acé para que me
ayude, sino, vengo aca porque me obligaron a

venir al proceso terapéutico” (P1-Marina).

Tercera Fase: Evaluacion y Cierre

En el momento final, fase de evaluacion y cierre se identificd una creencia, el abuso

sexual no es el Unico problema al interior de la familia hay otras probleméticas que hay que

abordar, los PMC reconocen la necesidad de la terapia en su proceso de sanacién y continGan en

su vida con una posicion activa y de cuidado.

Tabla 4.

Creencia sobre la violencia sexual al final

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

El abuso sexual no es el Unico problema al interior de la
familia hay otras problematicas que hay que abordar.
La violencia sexual se presenta como un sintoma de la
dinamica familiar.

Cita: “Es una realidad, pasa en las familias” (P1-
Marina).

Cita: “Ya se empiezan a dar cuenta que ademas de la
situacion de abuso sexual, la familia, la dindmica y pues
los mismos nifios tienen otro tipo de situaciones y
probleméaticas a que se deben enfrentar, entonces
empiezan también a quitarle el peso, porque eso es stper
importante, tanto a los padres como a los nifios de no
darle todo el peso a la situacién del abuso sexual, porque
ahi si es victimizar, y empiezan digamos a cambiar (P1-
Marina).

Cita: “Que una familia logre decir oiga ya identifiqué
unas herramientas, ya identifiqué aspectos positivos, ya
esta situacion problematica, esa situacion que se vivié
no es para quedarnos ahi, sino que nos posibilitd otras

cosas, ese es el éxito de la terapia”. (P2-Roberto).

Alegria

Contindan aplicando las estrategias brindadas
durante el proceso para fortalecer los factores
de protecciéon y reconocer situaciones de

riesgo.




Eje Il Victima de violencia sexual

Primera Fase: Vinculacién al espacio terapéutico
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En este segundo eje se identificaron tres creencias en el momento inicial, la primera esta

representada por aquellos PMC que creen que el NNA se invento la situacion de violencia

sexual, creencia que lleva a estos PMC a esperar que el NNA se retracte de lo que ha dicho; la

segunda, esta dada por los PMC que reconocen que la violencia sexual dafia psicolégicamente al

NNA, frente a esta creencia los clinicos identificaron dos tipos de posiciones, de un lado la de

comprension y apoyo, sin embargo también se da la posicién en la que los PMC tienden a

culpabilizar a los NNA de lo sucedido. Finalmente, la tercera creencia la representan los PMC

que piensan gue el abuso sexual no deja dafios psicologicos en los NNA. Emociones como la ira

o0 la apatia van transitando por los PMC que no reconocen al nifio como victima, mientras que

dolor, lastima, tristeza, angustia y esperanza acompafian a los PMC que reconocen que sus hijos

han sido victimas de violencia, tal como se presenta en la tabla 5 desde la voz de los clinicos.

Tabla 5.

Creencias frente a la victima al inicio

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

Creen que el nifio, nifia 0 adolescente se invento la
situacion de violencia sexual.

Cita: “Cuando estamos en una postura de negacion,
entonces no reconocemos que ocurrid una situacion
de abuso sexual, no reconocemos que hay una
victima de abuso sexual 0 un sobreviviente de abuso
sexual, sino que estamos hablando de que el nifio se
lo inventd, porque no quiere ir a ese lugar, que es un
mentiroso, que Nno quiere a esa persona, que esta

engafiando, que es un manipulador...(P1-Marina)

Ira, apatia

Juzgan al NNA, no apoyan ni protegen.

Cita: “No reconozco que lo que dijo esta
personita, este nifio o este adolescente es
verdad, porque no creo, entonces, asumo una
postura de juzgar, de sacrificar” (P1-

Marina).
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2. Creencias

Emociones

Comportamientos

La violencia sexual dafia psicoldgicamente al nifio
frente a lo cual los padres y cuidadores asumen una
postura comprensiva y de apoyo.

Cita: “Cuando el padre de familia ve al nifio como
una victima, lo minimiza, lo pobretea, subestima,
piensa que el nifio o el adolescente después de vivir
una situacion de abuso sexual, no tiene las
capacidades para continuar con su vida, entonces no
continua con las rutinas del dia. Entonces cuando el
padre de familia ve al nifio como una victima, lo
minimiza y entonces no ve recursos en el nifio y no
logra sacar al nifio de ese lugar en donde esta que es
el del miedo, el del el chiquitico, el de estoy pequefio
y no puedo reconocer de pronto como que puedo
avanzar, pobrecito mi nifio que le pasé eso”. (P1-
Marina).

Cita: “Los nifios llegan con comportamientos
sexualizados, llegan erotizados, entonces parte de las
expectativas que muchos padres tienen es yo quiero
volver a recuperar la inocencia de mi nifio, yo quiero
que mi nifio vuelva a ser inocente, yo quiero que mi
nifio sea feliz, que en mucha parte es quiero que
olvide” (P1-Marina).

Tristeza, miedo,
preocupacion,
lastima
Cita:

no lo dicen asi,

“Tal vez
mas 0 menos es
como pobrecitos
le pas6 esto, si
bien es cierto, no
es su intencién
victimizarlos
mas, pero
siempre el padre
llega con unas
gafas de victima,
entonces, este es
el nifio victima 'y
a él le pasé la
situacion, él esel
paciente, él es el
que necesita la
ayuda”
(P4-Roxana).

Constantemente  victimizan al  nifio,
definiéndolo a partir de la situacion de
violencia sexual.

Cita: “Empiezan como a confundir Ila
situacion de violencia sexual con la identidad
del nifio, hay que abordar eso para poder
separar esas cosas, esto es parte de la historia
del nifio pero eso no es la identidad de su
nifio, ni tampoco es la victima porque pudiera
entonces incluso representar un cambio de
actitud hacia el trato con el nifio,
practicamente no puedo ponerle limites,
ahora no puedo ni decirle nada, ahora va a ser

muy fragil” (P4-Roxana).

Los padres y cuidadores tienen la
creencia de que la violencia sexual
dafia psicolégicamente al nifio, nifia o
adolescente, pero los culpabilizan de

la situacion.

Ira, malestar

Cita: “Hay una postura de rabia en
donde hay una rabia de porque no te
defendiste, yo te ensefié, yo te dije que
nadie podia tocarte, que tenias que
contarme, entonces hay una postura
un poco mas rigida y fuerte con este
nifio victima o sobreviviente”

(P1-Marina).

Constante reproches y no permiten la
expresion de emociones.

Cita: “El padre de familia tiene una
postura de no mostremos emaociones,
tienes que ser fuerte, tienes que
sobrevivir, vamos a salir adelante, ti eres
super fuerte, ti eres super valiente”

(P1-Marina).
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3. Creencias Emociones Comportamientos

El abuso sexual no deja dafios psicolégicos en los | Apatia Negligentes, indiferentes
nifios, nifias o adolescentes.

Cita “Llegan con la expectativa de todo va a volver
a ser como antes, que va a ser rapido, que el nifio no
va recordar y que no van a ver como secuelas o

consecuencias de la situacion” (P1-Marina).

Segunda Fase: Tratamiento

En el segundo momento, durante el tratamiento, se identifican dos creencias, la primera
creencia es que los NNA son valientes, y los PMC se ven como quien brinda apoyo y contencién
emocional y la segunda creencia es que al no generarse consecuencias de la situacién de
violencia sexual en los nifios, por lo tanto, no hay una victima y no se hace necesario un
tratamiento. En la primera creencia se espera que el hijo en terapia supere la situacion de
violencia sexual, por lo que los PMC se muestran comprometidos, mientras que, para los otros
PMC, asistir a la consulta tiende a considerase como una pérdida de tiempo por lo que es muy
comun que no cumplan las indicaciones terapéuticas, como se presenta en la tabla 6, desde la voz

de los clinicos.



Tabla 6.

Creencias frente a la victima durante el tratamiento
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1. Creencias

Emociones

Comportamientos

Los NNA son valientes, necesitan que como padre 0

cuidador les brinde apoyo, los contenga
emocionalmente.

Cita: “Que son muy valientes, entonces, los empiezan
a ver como empoderados, que pueden lograr muchas
cosas” (P1-Marina).

Cita: “Porgue mi nifio, mi nifia, adolescente, requiere
de una persona que lo escuche, que lo entienda,
reconocen su funcion como auxiliar emocional externo
de los nifios” (P:A)

Cita: “Yo quiero que mi nifio sea feliz y que vuelva a
tener la inocencia, vuelven a ver a esos nifios inocentes
porque muchos nifios victimas de abuso sexual
asumen posturas seductoras en las relaciones porque
eso es lo que el agresor sexual le ha ensefiado para
relacionarse y eso es muy claro cuando mencionan,
Doctora volvié a jugar, volvié a jugar con mufiecas, ya
no esta triste, lo volvi a ver como era antes de lo que
ocurriera y eso es algo importante, porque lo empiezan

a ver nuevamente como nifios o como adolescentes”

(P1-Marina).

Esperanza, compasion

Los padres y cuidadores son mas
comprensivos con sus hijos.

Cita: “Es volver a mirarlo con unos
0j0OS mas  compasivos, mMas
amorosos, entonces dejan de verle
con lastima para empezar a ver al
nifio real que tengo al frente de mi y
con su historia y desde el amor”

(P4-Roxana).

2. Creencias

Emociones

Comportamientos

En algunos se mantiene la creencia de que no se
presentan consecuencias de la situacién de violencia
sexual y por lo tanto no hay una victima.

Cita: “El padre de familia llega y dice no, mira es que
el nifio no tiene esos sintomas que usted me esta
diciendo, él esta bien, estan en el colegio, no cambid,

no paso nada, entonces, esa es una dificultad porque

Ira, malestar, disgusto

Cumplen con llevar al nifio a la
terapia, pero no se vinculan al
proceso y no son receptivos frente a
las indicaciones o en algunos casos

pueden abandonar el proceso.
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creen que el nifio no requiere de un proceso

terapéutico” (P1-Marina).

Tercera Fase: Evaluacion y Cierre

Al final, fase de evaluacion y cierre se identifica la creencia, de que los NNA son

resilientes, son sujetos de derechos dignos, que cuentan con las capacidades para seguir con sus

vidas, si reciben el apoyo necesario, esta creencia genera emociones de tranquilidad y

comportamientos de cuidado por parte de los PMC, como se observa en la tabla 7, desde la voz

de los clinicos.

Tabla 7.

Creencias frente a la Victima al final

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

Diferencian que el NNA es resiliente, un sujeto de
derechos digno, que cuenta con las capacidades para
seguir con su vida, si recibe el apoyo necesario.

Cita: “Los padres lo logran ver mas empoderado,
mas sobreviviente, que logra hacerlo, que logrd
recuperar sus materias, que se siente mucho mejor

lo ven mucho feliz” (P1-Marina).

Alegria, tranquilidad

Cita: “Es una reaccion de
recuperar algo que en algin
momento perdieron,
porque cuando tu tienes un
nifio victima de abuso
sexual o un adolescente, de
una u otra forma tu pierdes
ese nifio que en algin
momento  era  antes,
entonces el nifio triste, el
nifio distraido, o el nifio
agresivo, o el nifio que no le
importa nada y empiezas a
recuperarlo, entonces es
una reaccion de alegria, de
conexion, de felicidad, de
esto si funciona”

(P1-Marina).

Brindan apoyo, acomparian, siguen
construyendo una relacion cercana

y de confianza con sus hijos.
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Eje 111 La Psicoterapia
Primera Fase: Vinculacién al espacio terapéutico

En este tercer eje se identifican cuatro creencias en el momento inicial, la primera
creencia esta representada por los PMC que consideran gue el proceso terapéutico es para los
nifios, ya que fueron ellos quienes vivieron el evento traumatico, por lo que creen que con llevar
al nifio a la terapia es suficiente, esta creencia genera una baja participacién. Este grupo de PMC
siente culpa porque creen que no protegieron lo suficiente a sus hijos. La segunda creencia se
presenta en un grupo de PMC que equiparan el proceso terapéutico con el proceso legal, la
emocion que acompafia esta creencia es ira, son PMC que llegan buscando justicia, esperan que
desde el proceso terapéutico se tomen acciones legales en contra del agresor. La tercera creencia
estd dada por los PMC que consideran que la psicoterapia es relevante y les puede ayudar, por lo
gue asumen de manera comprometida el proceso y la cuarta creencia se presenta en los PMC que
no creen en la necesidad de la psicoterapia, creencia que esta acompariada de apatia y baja

participacion, tal como se presenta en la tabla 8 desde la perspectiva de los clinicos.



Tabla 8.

Creencias frente a la psicoterapia al inicio
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1. Creencias

Emociones

Comportamientos

El proceso terapéutico es para los NNA.

Cita: “Otros casos consideran que el nifio
es el que fue abusado, el nifio es el que tiene
el problema, ellos no tienen el problema,
por lo tanto no tienen toda la intencién de

poder participar o de querer participar

La Culpa

Cita: “La culpa de porque no me
di cuenta, porque no reconoci
que eso era un sintoma, que el
nifio habia cambiado porque algo

estaba ocurriendo”

No acompafian a los nifios o participan
poco del proceso.

Cita: “Me sucedi6 en algunos casos
gue mandaban los nifios con una

vecina o una tia” (P2- Roberto).

inicialmente en los procesos terapéuticos” | (P1-Marina).
(P2-Roberto).
2. Creencias Emociones Comportamientos
El proceso terapéutico es lo mismo que el | Ira Llegan a la defensiva y agresivos,

proceso legal.

Cita: “Los padres mezclan todo esto y
descargan sus malestares frente a todo lo
que tiene que hacer juridicamente o0 a lo que
no se hace nivel legal” (P1-Marina).

Cita: “Llegan queriendo saber, diga, diga,
porque es que esto lo vamos a llevar a la

justicia” (P1-Marina).

Cita: “Imaginarios como sobre
venganza, sobre conceptos de
tomar

la justicia por mano

propia” (P2-Roberto).

cansados, presentan asistencia
intermitente, llegan dispersos.
Cita:

defensiva, porque todo el mundo los

“Ellos estan totalmente a la

esta sefialando y culpando”
(P3-Carolina).
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3. Creencias Emociones Comportamientos
La psicoterapia les puede ayudar. Ansiedad Los padres y cuidadores presentan
Cita: “Hay otros padres que llegan con | Cita: “Hay algunos que | asistencia voluntaria.
bastante expectativa en relacion con los | vienen con  mucha | Cita: “Si el papa asiste como de manera
procesos de abordaje, consideran que son | angustia 'y de una | voluntaria, porque efectivamente cree y

procesos salvadores” (P2-Roberto).

Cita: “Entonces llegan como con ese querer
saber qué fue lo que en realidad, lo que paso
con detalles” (P1-Marina).

Cita “Hay otro porcentaje en el cual llegan con
esa motivacion de querer ayudar a su nifio y hay
un interés de querer saber qué fue lo que pas6”

(P1-Marina).

empiezan como que a
contar todo lo que estan
sintiendo en el momento”

(P4-Roxana).

esta convencido de que el nifio requiere un
apoyo porque esta situacion se escapa de
mi, mi rol como padre, necesita un apoyo
profesional, el compromiso va a estar
mucho mejor desde el inicio” (P4-

Roxana).

4, Creencias

Emociones

Comportamientos

La psicoterapia no es necesaria.

Cita: “No vienen creyendo que este proceso les
va a ayudar a mejorar” (P1-Marina).

Cita: “Si tu llegas con una negatividad frente
al proceso, tu vas a llegar incrédulo frente a esa
primer sesién y vas a decir no es necesario”
(P1-Marina)

Cita: “Padres y cuidadores muy resistentes,
con una creencia de tener que poder con todo y
de no necesitar ayuda de nadie”.

(P3-Carolina).

Apatia hacia el
tratamiento, producto de
la  negacion de la
situacion.

Cita: “No, no a mi no me
pas6 nada, no, estamos

super bien, no pas6 nada”

(P1-Marina).

Baja receptividad, indiferencia, negacion
a lo propuesto por el clinico, desercion.

Cita: “Estoy muy ocupado para participar
de la psicoterapia, presentan alta
inasistencia la primer consulta 0 no
vuelven después de la primera” (P1-

Marina).

Segunda Fase: Tratamiento

Durante el tratamiento, se identifican cinco creencias, la primera creencia es la

psicoterapia como fuente de cambio para el desarrollo del NNA o como promotora de bienestar,

esta creencia esta representada por los PMC que empiezan identificar cambios en sus hijos, como
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disminucion de la sintomatologia a medida que avanza el proceso, situacion que les genera
tranquilidad y los lleva a vincularse al proceso de manera comprometida, al ver que la terapia si
funciona. La segunda creencia es la violencia es un asunto privado de las familias, creencia que
aparece en contextos familiares permeados por el machismo y donde generalmente existen otros
tipos de violencias, son PMC que presentan altos niveles de desconfianza y resistencia frente al
tratamiento, situacion que los puede llevar a presentar desercion. La tercera creencia es la
psicoterapia es para todos, tanto para los nifios como para la familia, estos PMC reconocen que la
psicoterapia no solo beneficia a los NNA, sino que les ayuda también a ellos, razon por la cual se
empiezan a vincular participativamente. La cuarta creencia esta representada por ese grupo de
PMC que asisten por cumplir, que se vinculan desde la norma y desde el encuadre y la quinta
creencia estd dada por los PMC que rompen el secreto familiar y reconocen la necesidad de
hablar del abuso sexual infantil, esta posicién que asumen les permite ser mas empaticos y

comprensivos con sus hijos, tal como se muestra en la tabla 9, desde la voz de los clinicos.



Tabla 9.

Creencias sobre la psicoterapia durante el tratamiento
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1. Creencias

Emociones

Comportamientos

La psicoterapia como fuente de cambio para el
desarrollo del nifio o0 como promotora de bienestar.
Cita: “Logran, digamos, ya darse cuenta de que hay
unos cambios, porque eso es slper importante como
los nifios y adolescentes empiezan a tener cambios
significativos, también los padres de familia
empiezan a identificar que esos cambios son
favorables tanto para ellos como para la familia”
(P1-Marina).

Cita: “Entonces empiezan a emerger otros
problemas que a veces se pueden abordar dentro del
proceso, pero que no son el objetivo del proceso
terapéutico, entonces se empiezan a dar cuenta que
més alld de todo lo ocurrido pues habian otras
problematicas. Los padres y cuidadores empiezan a
relacionarse de una forma diferente con su nifio, con
su adolescente, éste empieza a cambiar, entonces
empiezan a reconocer que ellos también son
importantes dentro del proceso y que esa parte
emocional de ellos también es muy importante, que
la terapia no solamente es para los nifios, empiezan

a verse cambios en ellos mismos” (P1-Marina).

Alegria, Tranquilidad

Cita: “Ta ya ves un padre
de familia menos ansioso,
menos culposos, porque se
da cuenta que de pronto no
pudo ver eso que estaba
ocurriendo, porque el
mismo o ella misma habia
vivido una situacién de
abuso 'y no habia

reconocido la situacion”

(P1-Marina).

Se comprometen con el proceso y
se encuentran mas empoderados y
fuertes.

Cita: “Pero también empiezas a
ver una mama menos ansiosa en la
demandante,

recepcion, menos

menos  quejosa, SiN0  mMAas

proactiva” (P1-Marina).
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2. Creencias

Emociones

Comportamientos

El machismo, la existencia de otras violencias, la
creencia de que la violencia es un asunto privado
de las familias.

Cita: “Cuando hay violencias al interior de la
familia, es decir, cuando hay maltratos, abusos,
el lograr que estos padres logren hablar de esto,
pues es complicado y frena mucho los procesos
terapéuticos en la medida en que como esos
problemas son parte de sus secretos no
trascienden en otros escenarios” (P2-Roberto).
Cita: “Realmente siempre llegaban con los mitos
de es una violencia, esas violencias no pueden
pasar, no las pueden soportar a pesar de que al
interior de esos hogares posiblemente mantenian
pautas de violencia, ¢no?, entonces maltratos
verbales, maltratos fisicos, pero la violencia
sexual no, entonces, por ser violencia sexual se
volvia mucho mas monstruoso, pero las otras
violencias entorno eran mucho mas llevaderas y
que ese es el mito en relacién al abuso sexual, es
como si fuera, pues por eso también lo dibujan
como un monstruo, €s un monstruo realmente”

(P2-Roberto).

Desconfianza

Cita: “Entonces, si hay
un estilo de padres donde
imperan violencias,
donde tienen imaginarios
sobre machismo, sobre
maltrato, sobre yo no le
cuento mi vida a
cualquiera, sobre nadie
tiene porque saber lo que
yo vivo, siento, pienso,
etcétera, eso pues limita,
ese es, es lo que yo siento
que limita los procesos
terapéuticos”

(P2-Roberto).

Hay resistencia y evitacion, no hablan
del abuso sexual.

Cita: “En otros esté la evitacion, evitar
hablar  del

nombrarlo en la misma sesién, porque

tema, evitar incluso
es como, bueno si yo hablo de esto como
que voy a abrir una caja de pandora,
entonces, incluso lo tratan de pedir,
usted no va a hablar de esto con el nifio,
por ejemplo, porque saben que el nifio
ya habl6 de esto a lo mejor en medicina
forense o con otros actores del sistema”
(P3-Carolina).

Cita: “En muchos casos pues, no estan
dispuestos a colaborar en la medida en
que los procesos de violencia sexual al
interior de los hogares o cuando ocurre
con un nifio, pues terminan siendo
secretos y estos secretos no son faciles
de develar” (P2-Roberto).
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3. Creencias Emociones Comportamientos
Hay padres que se vinculan participativamente. La | Interés Escuchan al psicologo y siguen las
psicoterapia es para todos, tanto para los nifios como para indicaciones, aplican en casa las estrategias
la familia. que se les brindan.
Cita: “Ahi es donde la gente logra decir ya todos nos Cita: “Empiezas a ver a un padre de familia
subimos al bus, porque no solamente es para el menor, que te trae resultados y te dice Doctora,
sino que la familia también logra entender que es un mira que hice lo que me dijiste la semana
proceso que le va ayudar a ella misma” (P2-Roberto). pasada, ya no lo mando a la tienda solo,
Cita: “Los padres se dan cuenta que ellos también hacen establecimos una rutina, etc., entonces ahi
parte del proceso, porque necesitan estar mucho mas te das cuenta que no solamente esta
atentos, y mucho mas conectados con las emociones y los llevando al nifio, sino que te esta
comportamientos de sus nifios, (P1-Marina). escuchando, porque esta poniendo en
Cita: “Funciona si me comprometo y estoy ahi pendiente, préactica en casa lo que se le ha ensefiado y
funciona la situacion” (P1-Marina). el nifio ha avanzado super bien, ahi te das
cuenta que ese padre estd participando
dentro del proceso y que te esta escuchando
que es lo mas importante” (P1-Marina).
4. Creencias Emociones Comportamientos

Hay padres que se vinculan desde la normay
el encuadre.

Cita: “Hay procesos en los cuales tu cierras
proceso y ese padre de familia dice que ti no
le ensefiaste nada y vino a 20 sesiones”
(P1-Marina).

Cita: “Van donde el comisario y alld les
preguntan, ah ven ;Y tu fuiste al proceso
terapéutico?, ;como se llama tG psicologa?, y
los padres de familia responden ay yo no sé&”

(P1-Marina).

Reactividad, culpa y negatividad

No brindan apoyo a sus hijos

Cita: “Entonces durante todo el
proceso vine a veinte sesiones pero
nunca cambié mi posicién de victima,
de culpa, sigo teniendo culpa, nunca
logreé soltar la culpa, nunca logré soltar
los apegos pues la posicién que voy a
tener con mi nifio va a ser la misma del
principio y es que pobrecito mi nifio
que le paso eso, no tenia que pasarle”

(P1-Marina).

Cita: “El abuso sexual es algo
que se aborda dentro de la
familia, un extrafio no tiene que
ver y simplemente esa es la
posicion que le van a brindar a
ese nifio, nifia o a ese
adolescente, de que ese no es
algo que se tenga que hablar y
gue no €s necesario, no van a

brindar apoyo” (P1-Marina).
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5. Creencias

Emociones

Comportamientos

Se rompe el secreto familiar, los padres y cuidadores reconocen la
necesidad de hablar del abuso sexual infantil.

Cita: “Al final del proceso el significado es que es algo serio, es algo
que tiene consecuencias en la vida de los nifios y en la vida de ellos
como padres de familia, que hay que trabajarle a la situacion. Muchas
veces al principio llegan como ay es que nos mandaron, pero ya
cuando tu les muestras todo lo que ha estado ocurriendo lo asumen
con responsabilidad y seriedad y se dan cuenta que es un problema
si no le ponemos una, una intervencion a tiempo, pues vamos a tener
unas consecuencias graves, entonces los padres empiezan a ver el
abuso sexual como algo serio que deja secuelas a nivel emocional, a
nivel relacional en los nifios y en los adolescentes y que hay que

enfrentarlo” (P1-Marina).

Ansiedad

Son mas compresivos y empaticos
con sus hijos.
Cita:

entienden que cuando el nifio no

“Entonces ya luego

queria dormirse, o cuando el
adolescente estaba presentando
alglin comportamiento, era porque
estaba manifestando una situacion
ocurriendo” (P1-

que estaba

Marina).

Tercera Fase: Evaluacion y Cierre

En el momento final, la fase de evaluacion y cierre se identifican dos creencias, la

primera creencia es los PMC resignifican la experiencia de violencia sexual y reconocen la

responsabilidad frente a ello, lo cual les genera confianza y seguridad en si mismos y la segunda

creencia es la psicoterapia es un espacio de cuidado y de proteccion en el que se puede encontrar

ayuda, empiezan a tener una concepcion positiva de la salud mental y que en algin momento

cuando se les presente alguna dificultad saben que pueden buscar apoyo, tal como se muestra en

la tabla 10, segun la voz de los clinicos.



Tabla 10.

Creencias frente a la psicoterapia al final
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1. Creencias

Emociones

Comportamientos

Los padres y cuidadores resignifican la experiencia de
violencia sexual y reconocen la responsabilidad frente
aello.

Cita: “Empieza a ver un significado frente al abuso
sexual mucho mas claro, que no es algo que ocurre
afuera de la familia, con un extrafio, sino que estan
dentro de la familia, que no es algo que ocurre una vez,
sino que pasan muchas veces, que ha ocurrido en
nuestras familias durante muchos afos, entonces
empieza un cambio en el significado, que el abuso
sexual no es penetracion o no es violacion, es todo lo
que conlleva la amenaza, la culpa, los secretos, la

revelacion tardia, los factores de proteccion” (P1-

Confianza
tranquilidad gratitud
Cita:

llega al cierre y se da

“Cuando se

un alta y se da todo
este proceso,
usualmente  estan
muy  agradecidos,
muy  fortalecidos,
confiados”

(P4-Roxana).

Seguridad en si mismos.

Cita: “Me siento mucho mejor, mas
tranquilo, ya pude observar otras cosas,
recuperé mucha de mi seguridad a nivel
personal, entonces, se dieron el tiempo
de identificar, se dieron el tiempo de
reconocer que el proceso era algo
favorable y que al final el proceso
terapéutico era absolutamente necesario
porque solos no iban a lograr esos
cambios que de pronto tenian en el

momento” (P1-Marina).

Marina).
2. Creencias Emoci Comportamientos
ones

La psicoterapia es un espacio de cuidado y de proteccion | Tranquilidad, Compromiso

en el que se puede encontrar ayuda. Empiezan a tener | nostalgia Cita: “Hay un cambio digamos favorable,
una concepcion positiva de la salud mental. Cita: “En | si al principio pensaban que era para
Cita: “Este proceso no es para locos, es algo con lo que | general lo | locos, luego se dan cuenta que muchas
ellos pueden contar, no solo ahora, sino en el futuro” | sentian ~ como | personas vivieron la situacion de abuso
(P4-Roxana). perder un | sexual y que no es para locos, que las

Cita: “Empiezan a creer que si ellos tienen un problema
0 estan preocupados, etcétera, tienen una herramienta
gue pueden utilizar, es decir, buscar apoyo, esa me

parece a mi que es una cosa muy importante, que ellos

espacio que les
habia
proporcionado
cosas  buenas”

(P3-Carolina).

personas necesitan un espacio para poder
hablar de eso que en algin momento

vivieron” (P1-Marina).
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salen con el reconocimiento de que uno puede buscar
apoyo y no pasa hada, eso no es vergonzoso™.
(P3-Carolina).

Eje IV El terapeuta
Primera Fase: Vinculacion al espacio terapéutico

En este cuarto eje se identifican dos creencias en el momento inicial, la primera creencia
esta representada por los PMC que consideran que el terapeuta es una persona especializada en el
tema, lo cual les genera confianza y la expectativa de que esta persona les va a ayudar y la
segunda creencia esta dada por los PMC que ven al terapeuta como alguien gue es persecutor,
son PMC a quienes el terapeuta les genera desconfianza, ya que es una persona externa que no
debe saber de sus problemas familiares, porque los puede juzgar, como se presenta en la tabla 11,

desde la voz de los clinicos.

Tabla 11.

Creencias frente al terapeuta al inicio

1. Creencias Emociones Comportamientos
El terapeuta es una persona especializada en el tema. Confianza Trato respetuoso
Cita: “En muchos casos los padres y cuidadores ven al Cita: “Yo creo que inicialmente todo
terapeuta como el salvador, aqui te lo traigo, usted es el que le padre pues llega respetuoso, con cierta
va a ayudar con la situacion, como que bueno aqui le dejo el disposicion para escuchar la voz del
problema, usted es el que sabe, usted es el especialista, usted es especialista” (P2-Roberto).

el capacitado para eso, entonces, mire a ver qué puede hacer”
(P2-Roberto).

Cita: “Si la persona viene el imaginario del especialista y la
persona que esta ahi también sentada le refuerza esa idea, pues
digamos que el imaginario se mantiene, entonces, el

especialista me dice que hay que hacer” (P2-Roberto).
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2. Creencias

Emociones

Comportamientos

Ven al terapeuta como alguien que es
persecutor.

Cita: “Algunos padres y cuidadores ven al
terapeuta como su enemigo” (P1-Marina).
Cita: “Una de las limitaciones es la
percepcion que ellos tienen de que uno va
juzgarlos. De alguna manera en el desarrollo
pues se va desvaneciendo y se van dando

cuenta que aqui el asunto no es culparlo” (P3-

Carolina).

Irritabilidad, disgusto, desconfianza

Cita: “Simplemente que no le guste el
psicologo y eso es algo que no se presenta
Unicamente en la psicoterapia de abuso
sexual infantil. No hay un enganche, no hay
un clic, no hay una, no hay conexion entre el
psicologo y el padre de familia” (P1-Marina).
Desconfianza

Cita: “La situacion de abuso ocurre dentro de
la dinamica familiar, entonces contarle a
alguien que no sea un miembro de la familia

pues no es necesario” (P1-Marina).

Llegan a la defensiva y
agresivos.

Cita: “Entonces llegan

agresivos, incluso
agresivos  con el
psicoterapeuta”  (P1-
Marina).

Segunda Fase: Tratamiento

Durante el tratamiento se identifican dos creencias, la primera de ellas, est& representada

por un grupo de PMC que consideran que el terapeuta es una persona que acompafa y busca

promover el bienestar tanto del NNA como de la familia, situacion que les genera confianza, ya

que logran ver que el terapeuta es comprensivo frente a lo que vivieron y esto los lleva a asumir

un trato respetuoso. El otro grupo de PMC mantiene una concepcidn negativa del terapeuta, ya

que tienen la idea de que esta persona los va a juzgar, tal como se observa en la tabla 12, desde la

perspectiva de los clinicos.



Tabla 12.

Creencias frente al terapeuta durante el tratamiento

91

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

El terapeuta es una persona
que acompafia y busca
promover el bienestar tanto
del nifio, nifia adolescente,
como de la familia.

Cita: “Nos ve como sus
aliados” (P1-Marina).

Cita: “Entonces los padres y
cuidadores consideran que el
terapeuta es persona de
confianza que realmente los
puede apoyar y acompafiar
en ese proceso”

(P4-Roxana).

Confianza, tranquilidad
Cita: “Se va haciendo mas positivo, 0 sea,
ellos, primero van entendiendo que el rol que
tenemos es mucho mas de apoyo, que no
vamos a competir con ellos como figura de
apego, sino que vamos a facilitar las
condiciones para que ellos puedan ser unos
adultos méas protectores y brinden una base
mas segura, entonces en ese sentido, su
actitud obviamente va siendo mucho mas
proactiva y con mas confianza, yo creo que
eso es fundamental, si los padres tienen mas
confianza, pues el nifio, obviamente va a
poder también responder mejor a lo que

vamos trabajando” (P4-Roxana).

Son amables, respetuosos en el
terapeuta

Cita: “Entonces el trato cambia, los
padres bajan esas barreras y esas
defensas. Los cambios son muy
evidentes en la relacion con nosotros,
porque entonces dejan de ser
demandantes o dejan de ser frios y
agresivos y empiezan a asumir otras
posturas mucho mas equilibradas, ya
mas tranquilos o por primera vez
empiezan a participar contandote de
situaciones que han observado dentro de
la dindmica y comparten los cambios

que identifican (P1-Marina).

2. Creencias

Emociones

Comportamientos

En algunos casos se mantiene una concepcion
negativa frente al terapeuta.

Cita: “Pero si dentro del proceso terapéutico es
una persona que no escuchd, o estaba en una
negativa y tu dices no puede haber contacto con
el presunto agresor porque ves los cambios en
el nifio, vas a encontrar a una persona que al
final del proceso te va a ver como su enemigo”

(P1-Marina).

Desconfianza,

negatividad

No son receptivos frente a las indicaciones del
terapeuta.

Cita: “También encontramos una barrera y es
que a veces hay personas que no son receptivas
por mas de que tu brindes un 100% de tu
profesion de lo que tl haces como psicélogo
terapeuta, si el padre de familia no esta
receptivo, estd negativo, yo no creo que
fulanito de tal o tal persona haya hecho esto, él
no va a escuchar, él no va a estar atento a lo que
td  como

psicologo terapeuta le estas

manifestando” (P1-Marina).




Tercera Fase: Evaluacion y Cierre
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En el momento final de evaluacion y cierre se identifican dos creencias, la primera es el

terapeuta esta en los momentos en los que se necesite y podré brindar ayuda, lo cual les genera

seguridad y confianza. La segunda creencia esta dada por los PMC que creen que el terapeuta es

un empleado mas de la institucion, este grupo de PMC y cuidadores esperan no tener que volver

a consultar con otro profesional de la salud mental, tal como se observa en la tabla 13, desde la

voz de los clinicos.

Tabla 13.

Creencias frente al psicoterapeuta al final

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

El terapeuta esta en los
momentos en que Sse
necesite y podra brindar

ayuda.

Seguridad y gratitud

Cita: “Cuando se llega al cierre y se da un alta de todo
este proceso, usualmente estdn muy agradecidos, muy
fortalecidos, confiados, saben que ya pues los psicdlogos
ayudan a la gente, que este proceso no es para locos, este
que es algo con lo que ellos pueden contar, no solo ahora,

sino en el futuro” (P4-Roxana).

Respetuosos, afectuosos

2. Creencias

Emociones

Comportamientos

El terapeuta es un
empleado mas de la

institucion.

Molestia, desinterés, apatia

Cita: “A pesar de que tu posicion es proteger al nifio y has
logrado cambios emocionales como terapeuta y la
psicoterapia ha logrado brindar herramientas maravillosas
en el proceso, al final del proceso el padre de familia no te
quiere, porque tu lograste ayudar a develar una dindmica
familiar del cual él como persona no esta cien por ciento
satisfecho”. (P1-Marina).

Indiferentes, no reconocen

aprendizajes, reproches al
terapeuta porque consideran

gue no hizo bien su trabajo.|




Eje V La Institucion
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En este eje se identifican dos creencias en el momento inicial, la primera esta

representado por los PMC que consideran que la institucion es un lugar especializado, que tiene

una trayectoria y reconocimiento, la segunda creencia esta representada por los PMC que asocian

la institucion con las otras entidades legales por las que han tenido que pasar como la Fiscalia,

Medicina Legal, Comisaria de Familia. Estas creencias generan dos expectativas, la primera es la

institucion como un lugar que los va a salvar y la segunda, esperan que en la institucion se hara

justicia, tal como se observa en la tabla 14, desde las representaciones que han construido los

clinicos de sus pacientes.
Tabla 14.

Creencias frente a la Institucién al inicio

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

La institucion es un lugar especializado, que tiene un
reconocimiento.

Cita: “Bueno entiendo que es como aqui me van a ayudar,
ellos son los que tienen experiencia en esto, todas las
esperanzas empiezan a ponerlas en la institucion, por lo
general, bueno las expectativas son altas, para que
rapidamente sean atendidos y son creencias generalmente
de tipo positivas, si han visto su trabajo o la trayectoria que
llevan, pues eso les da confianza, pero generalmente es una

actitud de esperanza” (P4-Roxana).

Seguridad, confianza

Respetuosos, siguen las

normas,

horarios.

cumplen los
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2. Creencias

Emociones

Comportamientos

Asocian la institucion con las otras entidades legales por las
que han tenido que pasar como Fiscalia, medicina legal,
Comisaria de familia.

Cita: “Entonces toda la institucionalidad tiene cierto
rechazo, al principio los padres vienen como cargados o
culpados, juzgados por la instituciones que brindan el
restablecimiento de derechos de los nifios, entonces llegan
a la institucidn con esa perspectiva de que en este lugar, se
va a hacer justicia, que en este lugar se van a meter a la
carcel a las personas o que en este lugar se va juzgar a las

personas” (P1-Marina).

Ira, malestar frente a la no

operancia de
Institucion  desde

ambito legal.

la

el

Resistentes, indiferentes,

cancelan o aplazan la cita.

Segunda Fase: Tratamiento

Durante el tratamiento se identifican tres creencias, la primera estéa representada por un

grupo de PMC que creen que la institucion es el lugar con experiencia en la atencion del abuso

sexual infantil, que les brinda acompafiamiento, lo cual los lleva a asumir una posicién

comprometida. La segunda creencia estd dada por un grupo de PMC que ven la institucién como

el lugar al que deben asistir para evitar sanciones legales, lo cual los lleva a presentar resistencia

y la tercera creencia esta presente en un grupo de PMC que creen que la institucién es lo mismo

que las otras entidades legales por las que han tenido que pasar como Fiscalia, medicina legal,

Comisaria de familia, esta creencia los puede llevar a presentar desercién al no ver los resultados

que esperan desde el ambito legal, tal como se observa en la tabla 15, desde la perspectiva de los

clinicos.



Tabla 15.
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Creencias frente a la Institucién durante el tratamiento

1. Creencias

Emociones

Comportamientos

La institucién como el lugar con experiencia en la
atencion del abuso sexual infantil, que les brinda
acompafiamiento.

Cita: “Logran entender que es una institucion
especializada, una institucién que le va a ayudar,

que le va a resolver” (P2-Roberto).

Desafio, reto

Receptivos, atentos, comprometidos.

2. Creencias Emociones Comportamientos
Como el lugar al que deben asistir para evitar | Cansancio, Resistentes, poco receptivos, conductas evitativas.
sanciones legales. disgusto,
Cita: “Habia padres que tenian los hijos o en una | enojo
institucién o en un hogar sustituto y ese era uno por
ejemplo, de los méviles que hacian que los papéas
fueran y asistieran” (P3-Marina).
3. Creencias Emociones Comportamientos
Se mantiene la creencia de que la institucién es lo | Ira, porque | Resistentes, abandonan el proceso.
mismo que las otras entidades legales por las que | no ven
han tenido que pasar como Fiscalia, Medicina | resultados
Legal, Comisaria de familia. desde el
Cita: “Hay padres que dicen aqui no han hecho | &mbito legal

nada, yo tengo todas las pruebas de que mi hijo
vivi6 esa situacion y el agresor sigue en la calle
como si nada, a pesar de que de manera constante
se les habia explicado que las acciones legales no

era competencia de la Institucion” (P1-Marina).




96

Tercera Fase: Evaluacion y Cierre
En el momento final de evaluacién y cierre se identifica una creencia, la institucion como
el lugar en el cual se brinda atencién de manera profesional a los problemas de violencia sexual y
el lugar que les permitid otras posibilidades, esta creencia les genera a estos padres y cuidadores
gratitud y esperan poder seguir contando con la institucion, tal como se observa en la tabla 16,
desde la voz de los clinicos.
Tabla 16.

Creencias frente a la Institucién al final

1. Creencias Emociones Comportamientos
La Institucion como el lugar en el cual se brinda | Gratitud y orgullo Personas que hablan bien de la institucion,
atencion de manera profesional a los problemas de | Cita: “Los padresse | se vuelven personas garantes de los
violencia sexual y el lugar que les permitié otras | van muy | derechos de los nifios, nifias Yy
posibilidades. agradecidos con la | adolescentes, divulgan el mensaje de la
institucion por todo | importancia de la prevencion de la
el apoyo que les | violencia sexual infantil.
brindaron durante el | Cita: “Los padres comparten con sus
proceso tanto a ellos | familiares las estrategias de autocuidado
como a sus hijos” | que se les ensefiaron en las sesiones y en
(P4-Roxana). muchos casos otros integrantes de la
familia las empiezan a aplicar” (P1-
Marina).
10.3 Objetivo 2

Caracterizar los modos en que los PMC de NNA victimas de abuso sexual asumen el rol
prescrito, subjetivo y actuado en cada una de las fases del proceso terapéutico.

Para los clinicos los PMC, van asumiendo diferentes posturas a medida que el proceso
terapéutico va avanzando. Para describir estos lugares se asumid la teoria del rol , desde tres
tipos de rol: el prescrito, el subjetivo y el actuado, como modo de poder articular las

expectativas que los clinicos esperan desde sus encuadres y objetivos terapéuticos y la manera
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como las creencias y estados emocionales de los PMC, van determinado sus modos de
comportamiento en la situacion.

El rol prescrito: Se define a partir de los encuadres institucionales, las directrices
normativas y el saber de experto que el clinico tiene sobre la intervencion terapéutica, los cuales
determinan como se debe actuar, en este caso en el contexto de la psicoterapia se espera por parte
de los clinicos que los PMC en su posicion de pacientes presenten las siguientes caracteristicas:

o Comprender que la violencia sexual le paso tanto al NNA como a la familia 'y es un
problema que requiere atencion.
o Tomar todas las medidas de proteccidn necesarias para evitar una situacién de

revictimizacion.

o Asistir cumplidamente a las citas.

o Participar de manera activa del proceso.

o Ser receptivo frente a las orientaciones.

o En caso de no poder asistir, reprogramar la cita.

o Es respetuoso con el terapeuta y con la instituciéon.

o Se compromete con la terapia y cumple con las tareas asignadas.
o Expresa sus emociones y sentimientos en la sesion.

El Rol subjetivo: Este rol esta relacionado con el significado que tiene para cada
individuo el rol que desempefia. Este rol se caracterizo a partir de las creencias y las emociones
encontradas en los PMC con respecto a la situacion de violencia sexual, ya que estas creencias y
emociones determinan su postura frente a la psicoterapia y al psicoterapeuta. Este rol se
caracterizo por presentar las siguientes creencias y emociones en los distintos momentos del

proceso terapéutico:
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Al inicio del proceso:
o No creen que la situacion de violencia sexual ocurrio, por lo que no creen en la necesidad
de la terapia y las emociones que se vinculan son desconfianza e ira hacia el terapeuta y apatia
hacia la terapia.
o Creen que la situacion de violencia sexual ocurrio, pero no la reconocen como un
problema, no reconocen que hay una victima, por lo que no creen en la necesidad de la terapia.
Las emociones presentes son desinterés hacia la terapia, apatia hacia la victima, desconfianza e
ira hacia el terapeuta.
o Reconocen el problema, pero culpan a la victima y asocian el proceso terapéutico al
proceso legal, las emociones vinculadas son ira.
o Reconocen el problema y la victima, consideran que la psicoterapia es para los nifios y les
puede ayudar, se encuentran emociones como ansiedad frente a la violencia sexual y hacia la
psicoterapia, y confianza hacia el terapeuta y la institucion.

Durante el tratamiento:
o Reconocen el abuso sexual infantil como un problema grave, reconocen que los NNA son
valientes y requieren de apoyo, creen que la psicoterapia promueve el bienestar de toda la familia
y reconocen en el terapeuta una figura de apoyo, que comprende la situacion, las emociones
vinculadas son ansiedad frente a la violencia sexual, esperanza y compasion hacia la victima,
tranquilidad hacia la psicoterapia, confianza hacia el terapeuta.
o No logran un reconocimiento de la situacion de violencia sexual y no reconocen que hay
una victima, se vinculan a la psicoterapia desde la norma, presentan una concepcion negativa del
terapeuta y asisten para evitar sanciones legales. Las emociones vinculadas son ira, malestar,

disgusto.
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o No logran reconocer como un problema la situacion de violencia sexual infantil, no hay
un reconocimiento de la victima, por lo cual, no creen que requieren la terapia porque la
violencia es un asunto privado de las familias, asisten desde lo normativo. Las emociones que se
vinculan son desconfianza, cansancio, malestar, ira.

Al final del tratamiento:
o Comprenden que la violencia sexual se presenta como un sintoma de la dinamica
familiar, reconocen a los NNA como resilientes. Logran resignificar la experiencia de violencia
sexual y reconocen la responsabilidad frente a ello. Ven al terapeuta como alguien que esté en
los momentos en los que lo necesiten para brindarles ayuda. Las emociones vinculadas son
confianza, seguridad, alegria, tranquilidad, gratitud y orgullo.

El Rol actuado: es la forma en la que se desempefia el rol, para lo cual se tuvieron en
cuenta los comportamientos encontrados en los PMC durante todas las fases de la psicoterapia.

Al inicio del proceso:
o Presentan negacion, resistencia, no apoyan, no toman medidas preventivas, juzgan a la
victima y son evitativos.
o Resistencia, presentan dificultad para agendar la cita, justificaciones para no asistir, faltas
frecuentes y alto riesgo de desercion.
o Piden que se haga justicia, llegan a la defensiva y agresivos, cansados por el desgaste que
les genera las diligencias legales, asisten de manera intermitente.
o Presentan asistencia voluntaria, son receptivos frente a las indicaciones y participan de

manera activa del proceso.
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Durante el tratamiento:

o Se habla de abuso sexual, son receptivos, comienzan a comprometerse con los objetivos
del tratamiento, disefiar estrategias de cuidado y no repeticion del problema.
o Evitacion, constantemente presentan excusas para agendar las citas, faltan a las citas, alto
riesgo de desercion o abandonan el proceso.
o Indiferentes, no siguen las indicaciones que se brindan, no toman medidas de proteccion,
faltan a las citas, presentan excusas para no asistir, presentan alto riesgo de desercion o abandono
del proceso.

Al final del tratamiento:

e Actlan como figuras protectoras y garantizan los derechos de los NNA.

e Contindan aplicando las estrategias brindadas durante el proceso para fortalecer los

factores de proteccion y reconocer situaciones de riesgo.

10.4 Objetivo 3

Construir una tipologia de roles que asumen los PMC de NNA victimas de violencia
sexual durante el proceso psicoterapéutico.

A continuacion, se presentan los roles que los PMC asumen en cada fase 0 momento de
la psicoterapia.
Roles al inicio del proceso

El incrédulo: Se caracteriza por llegar con un pensamiento de negacion frente a la
situacién de violencia sexual, no cree que una situacion de este tipo pueda ocurrir en su familia,
pues presentan una idealizacion de la dinamica familiar, por lo que hay baja credibilidad en el
relato del NNA. Esta creencia genera una emocién de ira y confusion frente a la violencia sexual,

que desencadena comportamientos de negligencia, no toman medidas de proteccion, presentan
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resistencia frente a la psicoterapia, porque consideran que no es algo necesario, desestiman y
juzgan a la victima porque creen que se invento esta situacion. Presentan una concepcion
negativa del terapeuta, consideran que es alguien persecutor, por lo que sienten desconfianza
hacia esta persona, se encuentran la mayor parte del tiempo a la defensiva y presentan
comportamientos agresivos. Frente a la institucion, asocian este lugar con las otras entidades
legales por las cuales han tenido que pasar, lo cual les genera ira, malestar y comportamientos de
resistencia y evitacion como aplazar las citas, faltar de manera constante.

El Naturalizador: Se caracteriza por llegar con un pensamiento de negacion frente a la
situacion de violencia sexual, no cree que una situacion de este tipo pueda ocurrir en su familia,
pues presentan una idealizacion de la dindmica familiar, por lo que hay baja credibilidad en el
relato del nifio, nifia 0 adolescente. Esta creencia genera una emocion de ira y confusion frente a
la violencia sexual, que desencadena comportamientos de negligencia, no toman medidas de
proteccion. Con respecto a la victima, la desestiman y juzgan porque creen que se invento esta
situacion. Estas creencias frente a la violencia sexual y a la victima los conducen a presentar
resistencia frente a la psicoterapia, porque consideran que no es algo necesario. En cuanto al
terapeuta, presentan una concepcion negativa de este, ya que consideran que es alguien
persecutor, por lo que sienten desconfianza hacia esta persona, se encuentran la mayor parte del
tiempo a la defensiva y presentan comportamientos agresivos. Frente a la institucion, asocian
este lugar con las otras entidades legales por las cuales han tenido que pasar, lo cual les genera
ira, malestar y comportamientos de resistencia y evitacion como aplazar las citas, faltar de
manera constante.

El Demandante: Este rol se caracteriza por presentar creencias de aceptacion frente a la

situacion de violencia sexual infantil, reconociéndola como un problema porque generé cambios
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en las areas funcionales de los NNA, areas como la personal, familiar, escolar y ademas, porque,
se han tenido que enfrentar con instancias legales. Se identifican dos momentos puntuales de este
rol. En un primer momento los PMC pueden creer que la victima es culpable de lo que le ocurrio
lo cual les genera una emocion de ira, porque no logré protegerse, cuidarse y contar a tiempo lo
que estaba pasando. Los comportamientos que esta postura los conduce a presentar frente a la
victima son constantes reproches y no les permiten la expresion de emociones, les piden que sean
fuertes. Frente a la psicoterapia inicialmente estos PMC consideran que el proceso es para los
NNA, ya que ellos son los que vivieron la violencia sexual, lo cual los lleva a presentar baja
participacion y a brindar poco acompafiamiento en el proceso. En un segundo momento de este
rol, los PMC consideran frente a la victima que la violencia sexual dafa psicolégicamente al
NNA, lo cual les genera emociones como tristeza, miedo, preocupacion, lastima y presentan
comportamientos de apoyo, acompafiamiento, aunque también constante victimizacion,
confundiendo la identidad del NNA con la situacion de violencia sexual que vivieron. Frente a la
psicoterapia creen que es algo que les puede ayudar y les va a permitir saber qué fue lo que paso,
lo cual les despierta ansiedad. Los PMC que asumen este rol presentan una asistencia voluntaria
y se comprometen con el proceso. Presentan una concepcion del terapeuta como una persona
especializada en el tema que les puede ayudar, creencia que les genera confianza y ven a la
institucion como un lugar especializado que los va a salvar.
Roles durante el proceso:

El Comprometido: Este rol se caracteriza por presentar creencias frente a la situacion de
violencia sexual como: hay un reconocimiento de que el abuso sexual es un problema serio que
puede dejar consecuencias graves en la vida de los NNA y familias, lo cual los lleva a despertar

un interés en el tema y una necesidad de aprender del mismo. Frente a la victima hay un
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reconocimiento de los NNA como sobrevivientes de esta situacion que requieren de apoyo.
Presentan una concepcion positiva de la psicoterapia y consideran que busca promover el
bienestar tanto de los NNA como de las familias, la psicoterapia es para todos, ven al terapeuta
como alguien que acompafia, comprende y apoya, lo cual les genera confianza y los lleva a
presentar comportamientos como hablar de abuso sexual, receptividad frente a las indicaciones,
comienzan a comprometerse con los objetivos del tratamiento, disefian estrategias de proteccion
para evitar la repeticion del problema, asistencia constante.

El normativo: Este rol se caracteriza por presentar creencias de negacion frente a la
situacion de violencia sexual, a pesar de que el proceso ha avanzado continta desestimando la
victima, por lo cual la emocién hacia la misma es de apatia, tampoco logra un reconocimiento de
la problematica, por lo cual contintan con su creencia sobre la psicoterapia de que no es algo
necesario; sin embargo, contintan asistiendo porque es algo que desde lo legal les exigieron
cumplir, lo cual les genera altos niveles de malestar y presentan comportamientos como
resistencia, excusas para agendar las citas, faltan a las citas, no son receptivos frente a las
orientaciones, por lo que no implementan las estrategias brindadas y no toman medidas de
proteccion para evitar una situacion de revictimizacion.

El Naturalizador: Continda naturalizando la situacién de violencia sexual y no reconoce
a la victima, por lo que sigue considerando que la terapia no es necesaria, creencia que se
fundamenta en la idea de que las violencias son un asunto privado de las familias, por lo que no
es necesario contarle a nadie lo que pasa al interior del hogar, esto se puede presentar en
contextos marcados por el machismo y en los que hay presencia de otro tipo de violencias.
Presentan una concepcion negativa del terapeuta y les genera desconfianza, ven la institucion

como el lugar al que deben asistir para evitar sanciones legales. Presentan comportamientos
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como evitacion, tratan de no hablar del tema de la violencia sexual, baja receptividad y poco

compromiso, faltan de manera frecuente a las citas o desertan del proceso psicoterapéutico.

Roles al final del proceso:

El contador de citas: Asiste a un total de citas definidos para dar cumplimiento al
tratamiento como un requisito que le impusieron, no se logra comprometer de manera
comportamental ni actitudinal con el tratamiento, pues no considera que valga la pena esforzarse,
razon por la cual se logra el cumplimiento de los objetivos de manera parcial. Con relacion al
terapeuta espera no tener que consultar con un terapeuta en otra oportunidad y considera que es
un empleado mas de la institucién que cumple con su trabajo. Al final pueden presentar
comportamientos como indiferencia, no reconocen aprendizajes del proceso, reproches al
terapeuta porque no consideran que hizo bien su trabajo, a pesar de que nunca cooperaron con el
tratamiento mas alla de la asistencia al mismo y cumplir con llevar NNA para cumplir con el
total de citas.

El empoderado: Este rol se caracteriza por presentar creencias como: el abuso sexual no
es el Unico problema al interior de la familia, hay otras problemaéticas que se deben abordar y la
violencia sexual se presenta como un sintoma de la dinamica familiar. En cuanto a la concepcion
que tienen de la victima consideran que los NNA son resilientes. Frente a la psicoterapia logran
presentar una concepcion positiva de la salud mental, resignificar la experiencia de violencia
sexual y reconocer su responsabilidad frente al tema. Con respecto al terapeuta, consideran que
es una persona de apoyo que estara en los momentos en que lo necesiten y ven a la institucion
como el lugar en el cual se brinda atencion de manera profesional a los problemas de violencia
sexual. Las emociones que presentan son de gratitud, confianza, tranquilidad. A estas creencias y

emociones se vinculan comportamientos como continuar aplicando las estrategias brindadas
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durante el proceso para el fortalecimiento de los factores de proteccion y el reconocimiento de

situaciones de riesgo, se convierten en garantes de los derechos de los NNA.

10.5 Objetivo 4

Valorar los modos en gue estos roles afectan positiva o negativamente el desarrollo del

proceso y el cumplimento de los objetivos en la psicoterapia de los NNA victimas de violencia

sexual.

A continuacion, se presentan los roles construidos que pueden asumir los PMC en la

psicoterapia de violencia sexual con NNA victimas y la trayectoria que pueden seguir en cada

una de las fases del tratamiento:

Tabla 17.

Trayectoria de los roles en cada una de las fases del proceso

violencia sexual, no

considera que el
tratamiento sea
necesario.

Roles Evaluacion y Dx Devolucion y Tratamiento Evaluacion
Objetivo Cierre
Incrédulo No cree que haya | Riesgo de | Incrédulo Desercion
ocurrido la situacién de | desercion.

Normativo. Continta
y cumple con asistir,
pero no se involucra
de manera
participativa en la

terapia.

Contador de
citas. Asiste a un

total de citas
definidos para
cumplir con el

tratamiento como

requisito
impuesto, se
logran el

cumplimiento de
objetivos de
manera parcial, ya
que no se logra
comprometer de

manera emocional
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con el tratamiento,
nunca reconocio

que esforzarse en

el tratamiento
valia la pena.
Comprometido Empoderado
Reconoce la
necesidad de la | Coopera y se

psicoterapia como un
espacio que les puede
ayudar, hay interés,
coopera y participa de

manera activa.

involucra en el
tratamiento, se
logran cumplir los
objetivos

terapéuticos.

Naturalizado

Naturalizan todo tipo
de abusos al interior
del hogar. Alto riesgo

de desercién

Desercion

Demandante

Reconoce que el abuso

sexual infantil es un
problema serio y que la
psicoterapia le puede

ayudar.

Establecimiento
adecuado de la

alianza terapéutica

Comprometido

Presenta adherencia al
tratamiento, presenta
compromiso, se
involucra, coopera y
participa de manera

activa.

Empoderado
Coopera 'y se
involucra en el
tratamiento,  se
logran cumplir los
objetivos

terapéuticos.
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11. Discusion

11.1 Creencias frente a la violencia Sexual infantil

La creencia desde una perspectiva psicoldgica se define como una disposicion a la
accion, cada sujeto va a actuar en una determinada situacion dependiendo de la creencia que
tenga hacia la misma, motivo por el cual las creencias se pueden inferir del comportamiento que
asuman las personas frente a estas situaciones (Diez, 2017, p.136). Segun Camacho (2003) las
creencias son un conjunto de ideas que conforman un modelo de representaciones internas, a
partir del cual los individuos le dan significado a su realidad (p. 5).

Se identifican tres creencias presentes en los PMC con respecto a la situacion de

violencia sexual infantil:

11.1.1 Negacion de la violencia sexual

La negacion desde la psicologia es uno de los mecanismos de defensa que utilizan las
personas generalmente en situaciones de peligro o amenazantes, cuyo fin es evadir dicha
situacion y no reconocerla como una realidad, debido a la alta carga de angustia, dolor, que
puede generar (Acevedo, Canchilla y Péez, 2020, p. 39). La negacion se ha identificado por
varios autores como uno de los principales mecanismos de defensa que utilizan algunas personas
cuando no quieren reconocer una realidad; el resultado de esta actitud es que, cuando las
victimas vencen el temor de hablar, no se les cree, negandoles asi la posibilidad de recibir ayuda
(Rodriguez, 2003, p.61).

Gene G. Abel M.D. y Nora Harlow en su libro Detener el abuso de menores, han
encontrado en sus investigaciones sobre la caracterizacion de los abusadores, que en general los

abusadores presentan unos rasgos generales como ser personas de una familia normal,
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trabajadores responsables, casados con hijos, religiosos, con altos estandares morales, lo cual
lleva a la familia a pensar que su vida familiar, sus actos de responsabilidad, su educacién y sus
valores morales los protegen de convertirse en abusadores y generalizan esta creencia a toda la
familia, creen que esas mismas cosas protegen a sus hijos y a su familia de cualquier vinculo con
el abuso sexual infantil (p. 37). Garcia y Pefia (2018) encontraron que la reaccion psicoldgica
que aparece con mayor frecuencia en los padres con hijos victimas de abuso sexual extrafamiliar
es la no credibilidad al relato que hace el NNA de la situacidn, lo cual segun los autores aparece
como una forma de defensa frente a los sefialamientos sociales y juzgamientos por no haber
cumplido con su rol de figura protectora. Se identifica entonces, que se presenta baja credibilidad
en el nifio, debido a una idealizacion de cada uno de los miembros de la familia y su dindmica.

Se han estudiado los factores que influyen en que los PMC no ofensores crean o no en el
relato de sus hijos y les brinden apoyo y proteccién, uno de ellos es la relacion que tenga la
madre con el agresor (Eliot & Carnes, 2001; Leifer, Kilbane & Grossman, 2001). Los estudios
sugieren que las madres no ofensoras brindan menos apoyo y proteccion en las siguientes
condiciones: cuando el agresor es su pareja actual y sostiene con este una relacién intimay
dependiente, cuando conviven con esta persona, cuando dependen econémicamente del agresor.
Se ha encontrado que en los casos de violencia sexual extrafamiliar, en el cual el agresor es otro
miembro de la familia o alguien externo, los PMC tienden a creer con mayor frecuencia en el
relato de sus hijos y a tomar acciones protectoras.

Otro factor estudiado (Eliot & Carnes, 2001; Gutiérrez & Lefévre, 2019) es la historia
maternal de abuso en la infancia como predictor de apoyo y soporte por parte de los PMC, ya
gue se ha encontrado que este aspecto interfiere y disminuye la capacidad de los PMC para hacer

lectura de las situaciones de riesgo y responder de manera protectora frente a las mismas.
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Coohey & Leary (2008) encontraron que las madres que estaban inmersas en una relacion
violenta doméstica con su pareja presentaban mas altas probabilidades de no creer la situacién de
abuso sexual y no tomar acciones protectoras para cuidar a sus hijos de forma consistente (p.
256).

11.1.2 La Naturalizacion

Entendida como el reconocimiento de la situacién de violencia sexual como algo que no
es problematico, los PMC normalizan esta situacion debido a la influencia de representaciones
sociales, mitos, prejuicios, lo cual se presenta en especial en casos de violencia sexual
intrafamiliar, en familias que el abuso sexual infantil ha sido algo que se repite de generacion en
generacion. Al respecto se encuentra en Barudy (1998) que esta actitud se presenta en los casos
de incesto, situacion que genera en los adultos de la familia una emocion de vergiienza que los
Ileva a ejercer una presion sobre la victima para que no hable de lo que pas6, la silencian, por lo
que no le ofrecen una ayuda terapéutica, puesto que creen que mientras menos se hable del tema
es mejor y que con el paso del tiempo se podra olvidar esta situacion. Uno de los mecanismos
que puede estar presente en los PMC que presentan normalizacion de la violencia sexual infantil
puede ser el mecanismo de disociacion, segun Intebi (s.f.).

El predominio de los mecanismos disociativos contribuye a la transmision
intergeneracional de la violencia hacia los/as hijos/as, tanto los malos tratos por
comision como los malos tratos por omision: la negligencia. La disociacion no
solo obstaculiza el acceso a los recuerdos dolorosos que podrian actuar como
freno para adultos/as impulsivos/as sino que tambien bloquea la posibilidad de
registrar situaciones de riesgo e impide la puesta en marcha de actitudes

protectoras (p. 5).
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Se encuentra en la literatura factores que influyen en la naturalizacion e invisibilizacion
de las diferentes formas de violencia al interior de la familia. Corsi (1994), aborda el tema de la
violencia familiar y expone desde un enfoque ecoldgico como factores presentes en el
macrosistema, como la cultura patriarcal inciden en la naturalizacién de la violencia al interior de
la familia, ya que si bien reconoce que en todas las familias hay tendencia al conflicto, la
aparicion y naturalizacion de la violencia se da en contextos en los cuales estan presentes
relaciones desiguales de poder, valores marcados de obediencia, sumision, respeto
unidireccional, en el cual la direccion es desde abajo hacia arriba, valores que legitiman
maltiples formas de abuso familiar. En cuanto a los factores que favorecen la invisibilizacion de
la violencia en la familia se refiere a los mitos, creencias erréneas que la gente acepta sin
cuestionar, lo que impide conocer como se presenta el fenémeno en realidad.

Siguiendo en esta linea, Gonzalez (2011), coincide con lo planteado por Corsi, ya que
segun la autora la violencia en las familias tiene como fundamento el modelo cultural del
patriarcado, a partir del cual se establecen unas dinamicas, relaciones desiguales de poder que
definen de manera rigida los roles de hombres y mujeres, en donde hay una admiracion por lo
masculino y una desvaloracion de lo femenino, considerado como débil, afectando esta mirada a
grupos poblacionales como mujeres, nifios y nifias. Estas representaciones sociales permean el
grupo familiar configurando ciertas estructuras, roles y dindmicas rigidas. Es en la familia que se
transmiten de generacion en generacion unas formas de relacion, estilos de vida, creencias,
mitos, comportamientos aprendidos. La autora analiza estas dindmicas que se dan al interior de
las familias desde la perspectiva transgeneracional y afirma que en las familias con dinamicas
violentas y abusivas, estas dinamicas son aprendidas y repetidas sin ningin cuestionamiento,

Ilevando esta situacion a la normalizacion de las expresiones de violencia (pp. 121-125)
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11.1.3 Aceptacion y reconocimiento de la violencia sexual

Finalmente se encuentran los PMC que reconocen que la situacion de violencia sexual
ocurrio y la problematizan debido a las consecuencias que ha generado en la vida de sus hijos en
las diferentes areas como la emocional, comportamental, fisica, familiar, académica, social,
ademas, porque se han tenido que enfrentar a diferentes instancias legales. Estos PMC que dan
credibilidad al relato del NNA, que los apoyan y toman medidas de proteccidn, se ven
enfrentados a multiples sefialamientos, con mayor prevalencia en los casos de abuso sexual
intrafamiliar, en ocasiones por otros miembros del entorno familiar que no creen que la situacién
haya ocurrido, o que creen que es algo de lo cual no debe hablarse por fuera del hogar, de igual
manera, Se ven expuestos a recriminaciones sociales de personas que los juzgan y culpabilizan
por permitir que un suceso tan monstruoso le ocurriera a sus hijos o por no haberse dado cuenta a
tiempo (Reyes & Cantera, 2019, p. 60). Dora-Jofré (2017) afirma que

Creer el relato, la denuncia de la victima de un delito sexual es
fundamental como primer paso para su recuperacion, la validacion de su
padecimiento como verdadero, es respeto a su dignidad humana. Escuchar y no
creerle es fatidico para la victima. Si esa victima es un/a nifio/a y su victimario es
su padre y no se le cree cuando ha podido relatar el abuso sexual estos efectos
seran devastadores (p. 125).

De acuerdo con Leifer et al. (2001) “recientes investigaciones han documentado que la
creencia de la madre en el abuso sexual infantil y la capacidad para brindar apoyo juega un papel
importante en la capacidad del nifio para resolver la experiencia abusiva” (p. 353). Las
investigaciones de Gutiérres & Lefévre (2019) coinciden con lo anterior y demostraron que “los

PMC que dan valor al relato del nifio asumen estrategias de proteccion, para que este se apropie
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de los recursos necesarios para enfrentar la situacion abusiva” (p. 12). Siguiendo en esta linea de
la de la relevancia que tiene que los PMC den credibilidad al relato del NNA para su
recuperacion y adaptacion psicologica después de la experiencia de abuso sexual vivida, Cooley
& Leary (2005) encontraron que las madres que dieron validez y credibilidad al relato de sus
hijos y no buscaron contrastar la informacion con el agresor o con otras fuentes, fueron méas
propensas a tomar medidas de proteccidn para sus hijos (p. 256). Feiring, Taska y Lewis (1998),
encontraron que la percepcion de apoyo de los padres por parte de los menores victimas de
violencia sexual, estaba relacionada con la no aparicion de angustia como consecuencia de la
culpa y la baja autoestima (p. 254).

11.2 Creencias frente a la victima

La victima, segiin la ONU (1985) “personas que, individual o colectivamente, hayan
sufrido dafos, inclusive lesiones fisicas o0 mentales, sufrimiento emocional, pérdida financiera o
menoscabo sustancial de los derechos fundamentales, como consecuencia de acciones u
omisiones que violen la legislacién penal vigente en los Estados Miembros, incluida la que
proscribe el abuso de poder”.

En cuanto a la victima de violencia sexual infantil, aparecen tres creencias, una creencia
que desestima a la victima, PMC que creen que el nifio esta engafiando y se inventd la situacion
de violencia sexual. Esta situacion pasa con mucha frecuencia, Garcia, Bldzquez & Morales (s.f.)
hacen un recorrido de la percepcion del abuso sexual a través de la historia y afirman “a las
victimas de abuso sexuales se les acostumbra decirles que mienten, estan mal aconsejadas, son
vengativas, se lo imaginan, lo desean o simplemente estan locas de atar” (p. 39). Algunas
investigaciones han encontrado que uno de los factores asociados a que la madre no crea en el

relato de su hijo, es cuando busca al agresor como fuente de informacion y éste niega el abuso y
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se justifica, por ejemplo, explicando que estaba jugando lucha libre, en ese momento la madre no
reconoce ninguna situacion de abuso sexual, porque basada en el relato del agresor, asume que
éste no tocd al nifio sexualmente (Coohey & Leary 2008, p.248).

La segunda creencia que aparece en los PMC es que el abuso sexual no deja dafios
psicoldgicos en los NNA, se presenta una negacion de la victima. Segun Pereda (s.f.) en familias
en las que se presentan altos niveles de violencia, probleméticas como el consumo de sustancias,
dificultades en la comunicacion y resolucion de conflictos, lo mas comun es que no se brinde
apoyo al nifio quedando esta situacion como un secreto y en silencio (p. 108). Autores como
Martinez-Bustos, Calvo-Mejia & Sanchez-Jiménez (2018) encontraron en su investigacion que
uno de los factores que esta asociado a que las familias consideren que el abuso sexual infantil
no es algo grave y que no deja secuelas en los nifios, nifias y adolescentes es que en la mayoria
de los casos no deja sefiales 0 marcas fisicas en el cuerpo, ya que una de las formas de abuso que
mas se presenta son tocamientos de caracter sexual llevando esto a que las familias le resten
importancia a los sintomas emocionales, cognitivos, comportamentales que no se observan en el
cuerpo pero que afectan las diferentes areas funcionales como la personal familiar, escolar y
social (p. 26)

Incluso en la préctica clinica se encuentra que las familias no consideran las caricias
sexuales como una situacién de abuso sexual, debido a que solo asocian esto con una situacion
de acceso carnal.

La tercera creencia que aparece en los PMC tiene que ver con el reconocimiento de la
victima, es decir, reconocen que la violencia sexual deja consecuencias negativas en la vida de
los NNA, frente a lo cual los PMC asumen una postura protectora y de apoyo. Cuando los nifios

perciben una relacion positiva y de apoyo con sus madres frente a la develacion del abuso sexual
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infantil esto se relaciona con un mejor ajuste psicoldgico y comportamental (Lovett, 1995, p.
736). De acuerdo con lo encontrado por Elliot & Carnes (2001), la literatura indica que la
mayoria de las madres no ofensoras creen al menos un aspecto del relato de sus hijos,
independientemente si es abuso sexual infantil intrafamiliar o extrafamiliar; sin embargo, un
numero considerable de padres no dan credibilidad al relato de sus hijos o solo cree una parte del
mismo (p. 327). En esta linea del impacto positivo que tiene para los NNA la percepcién de
apoyo recibido por parte de sus PMC en su recuperacion, Tremblay, Herbert y Piche (1999),
encontraron que los nifios presentan menos dificultades comportamentales, una mejor autoestima
cuando sienten apoyo Yy cuidado por parte de sus padres (p. 941). Autores como Echeburua & P.
De Corral (2006) confirman la importancia de que tiene dar credibilidad al relato del nifio y
sefialan:
El apoyo parental -dar crédito al testimonio del menor y protegerlo-,
especialmente de la madre, es un elemento clave para que las victimas mantengan
o recuperen su nivel de adaptacion general después de la revelacion.
Probablemente la sensacion de ser creidos es uno de los mejores mecanismos para
predecir la evolucion a la normalidad de los nifios victimas de abuso sexual (p.
81).
11.3 Reacciones emocionales de los PMC frente a la violencia sexual infantil
A partir del andlisis de las entrevistas realizadas a los clinicos se encontr6 que de las
creencias anteriores se desprenden unas reacciones emocionales en los PMC.
Las reacciones emocionales generales encontradas en los PMC frente a la violencia
sexual son ansiedad, culpa, ira, miedo, tristeza, lastima hacia la victima, busqueda de venganza,

Segun Echeburua & Corral (2006), las emociones vivencias por los padres/madres despues de la
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revelacion del abuso sexual infantil algunas veces pueden ser mas intensas que las de sus hijos

pueden ser vergiienza, culpa, colera y pena, miedo, ansiedad (p.81).

11.3.1 Angustia

La angustia es una emocion comdnmente vivenciada por el ser humano, paraliza y no
permite responder de manera adecuada frente a determinadas situaciones que se presentan como
amenazantes para el sujeto, ya que éstas desbordan toda su capacidad para organizar de manera

voluntaria su accion (Sierra, 2003, p. 27).

Fong et al. (2020) investigaron el impacto emocional generado a partir del
descubrimiento del abuso sexual infantil desde las voces de los cuidadores no ofensores y
encontraron que estos experimentaron altos niveles de angustia relacionada con aspectos como
las consecuencias que el evento traumatico pudiera dejar en sus hijos a futuro, sentir que fallaron
como padres porque no lograron proteger a sus hijos y evitar que una situacién como esas
ocurriera, altos niveles de preocupacion y angustia por las reacciones que los integrantes de la
familia pudieran tener frente al agresor y sentimientos negativos porque la vivencia de abuso de
sus hijos les actualiz6 sus propias historias de maltrato en la infancia (p. 4209). Los resultados
encontrados por Davies (1995) también coinciden con que los padres no ofensores presentan
niveles significativos de angustia tras la revelacion del abuso sexual, en unos casos intentaban
ocultarla frente a sus hijos, pero en otros casos esta angustia los desbordd a tal nivel que todas
sus relaciones familiares se vieron afectadas negativamente, incrementando esto los niveles de

tension, generando relaciones poco armoniosas con sus hijos, con sus parejas.
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11.3.2 Culpa

La culpa es un afecto doloroso que surge de la creencia o sensacion de haber transgredido
las normas éticas personales o sociales, sobre todo cuando de la conducta (u omision) de una
persona ha derivado un dafio a otra (Echeburua, Corral & Amor, 2001, p.908). Esta emocidn esta
generalmente presente en los PMC tras la revelacion de abuso sexual infantil, una emocién que
esta dirigida hacia ellos en forma de recriminacion, al haber fallado en su rol de figuras
protectoras y permitir que algo asi les pasara. Regehr (1990), describe las emociones de los
padres hacia si mismos, sefialando la culpa como una de ellas, los padres se recriminan no haber
cuidado lo suficiente, no haber estado mas presente o evaluar detalladamente las personas que
rodean a sus hijos, este sentimiento de culpa es reforzado por los sefialamientos sociales, lo cual
lleva frecuentemente a que los padres sientan verglienza de compartir que sus hijos fueron
agredidos, para evitar las criticas a sus habilidades parentales. Los padres también pueden sentir
culpa por denunciar al agresor, debido al impacto que tendria esto en todos los ambitos de su

vida social, laboral, familiar (pp-114-115).

11.3.3 Miedo

El miedo, una de las emociones primarias del ser humano, constituye una amplia familia
emocional compuesta por sentimientos como la preocupacion, la ansiedad, el panico, el terror o
el horror, que difieren tanto en contenido como en intensidad, que aparece generalmente frente a
una amenaza (Bericat, 2012, p. 8). Se identifica que en los PMC de los NNA victimas de
violencia sexual que el miedo aparece asociado a varios factores, uno de ellos son las
consecuencias que la situacion de violencia sexual pueda tener en sus vidas a largo plazo, como

que la victima en el futuro se vuelva agresora sexual, o un temor especialmente relacionado con
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el género de la victima, si es nifio 0 adolescente, que la situacién de violencia sexual pueda
influir en su orientacion sexual y se vuelva homosexual, otro temor que aparece es que la vida de
los NNA siempre va a estar marcada por ese evento traumatico y no van a poder continuar con
sus vidas. Una de las consecuencias de la violencia sexual es que expone a los NNA frente a un
conocimiento de la sexualidad que no es adecuado para su etapa en el desarrollo, este
conocimiento inapropiado de la sexualidad genera miedo en los papas, debido a que la
sexualidad es un tema tabu en nuestra sociedad. Otro de los factores que les puede generar miedo
es el hecho de realizar la denuncia y el impacto que el proceso judicial pueda tener en su hijo,

entonces puede estar presente un impulso de dejar pasar el tema (Regehr, 1990, p. 114-115).

11.3.4 Ambivalencia /lra/ Busqueda de venganza

La ira, una de las emociones primarias, para Schieman “es el nodo de una extensa familia
emocional que va desde el simple enfado hasta la furia, pasando por la rabia o la indignacion.
Sus estimulos mas comunes implican el insulto real o percibido, la injusticia, la traicion, la falta
de equidad, los obstaculos al logro, las acciones incompetentes o las agresiones fisicas de los
demas (Como se cito en Bericat, 2012, p. 8). La ira es otra emocidn gque se encuentra prevalente

en los PMC no ofensores dirigida hacia el agresor y su familia (Davies, 1995, p. 406).

Para los PMC, recibir una noticia inesperada como que su hijo ha sido victima de un
evento tan monstruoso como la violencia sexual, genera una confusion de emociones y
sentimientos, estas emociones pueden desbordar a los PMC en el momento posterior al
descubrimiento y pueden llevarlos a incluso hasta culpabilizar a sus hijo de lo sucedido o a sentir

ira, enojo porque no lograron contar la situacion a tiempo.
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Regehr (1990) describe las reacciones emocionales de los padres en casos de abuso
sexual infantil extrafamiliar sefialando que los padres presentan unos sentimientos de
ambivalencia hacia el nifio como también hacia el agresor. En cuanto a las reacciones
emocionales de ambivalencia hacia sus hijos, pueden sentir ira porque dejaron que eso pasara, y
les cambio la dindmica familiar, reaccion que es més frecuente hacia los hijos adolescentes. En

cuanto a los sentimientos hacia el agresor son ira, deseos de venganza (pp. 114-115).

11.3.5 Inseguridad/Frustracién

La situacion de abuso sexual infantil puede llevar a generar inseguridad en los PMC no
ofensores como lo afirman Sinclair & Martinez (2006) después de la revelacion en la madre
“predominan sentimientos de inadecuacion y fracaso en su rol materno, lo cual contribuye a que
se invalide a si misma como figura protectora, se sienta poco capaz de cuidar a su hijo(a) y

apoyarlo en la superacion de los efectos del abuso™.

11. 4 Comportamientos de los padres y cuidadores

Los comportamientos que se encontraron en los PMC son:

11.4.1 Resistencia

La resistencia en psicoterapia es entendida como los esfuerzos constantes que realizan los
pacientes por mantener su estado actual, hay cierto rechazo al cambio, al bienestar que le puede
posibilitar el proceso terapéutico, por lo cual no cooperan y no se involucran de manera
comprometida (Feixas, Sdnchez, Laso & Gomez, 2002, p. 236-237). La resistencia se identificd

en este estudio en comportamientos como: no cumplir con las tareas asignadas para la casa, no



119

expresar emociones y sentimientos en la sesion, la no implementacion de las estrategias
orientadas a fortalecer los factores protectores y a reducir la exposicion a factores de riesgo.

11.4.1 Falta de apoyo a la victima

Autores como “Rollins & Thomas definen el apoyo de los padres como el
comportamiento manifestado por un padre hacia un hijo que hace que éste se sienta comodo en
presencia de los padres y confirma en su mente que es basicamente aceptado y aprobado como
persona por los padres” (Como se citd en Esparza, 1993, p. 86). Se encuentra en este estudio que
los PMC que no reconocen la situacion de violencia sexual como una problematica o los que la
naturalizan, generalmente no tienden a tomar medidas protectoras para prevenir una nueva

situacion de revictimizacion, no brindan contencidn ni apoyo a la victima.

11.4.2 Evitacién

El afrontamiento evitativo se define como todas aquellas estrategias cognitivas,
comportamentales que el individuo usa para escapar de un problema que le genera estrés
(Rodriguez, Pastor & Lopez, 1993, p. 353). Se conocen también como respuestas de abandono,
respuestas de huida, cuyo objetivo es desviar la atencion del problema y no centrarse en

resolverlo de manera directa (Estévez, Oliva & Parra, 2012, p. 41).

Las conductas evitativas que se identificaron en algunos PMC fueron: presentar
dificultades para agendar las citas, sacar excusas para no asistir, faltas frecuentes, que interfieren

de manera constante con el desarrollo del proceso.
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11.4.3 Desercion

La desercion se ha definido en varios estudios (Capella et al. 2020; Johnson & Mellor,
2008) desde la valoracion del psicoterapeuta, y se entiende como la terminacién del tratamiento
antes del logro de los objetivos planteados, desde la mirada del terapeuta el paciente alin requiere
maés tratamiento. Gopalan et al. (2010), demuestran que:

Los hallazgos recientes identifican adicionalmente que familias cuyos
hijos tienen trastornos de conducta disruptiva, adolescentes sin hogar, familias
donde padres e hijos no estan de acuerdo con los objetivos del tratamiento,
familias con relaciones hostiles entre padres e hijos y familias con multiples
problemas psicosociales son particularmente dificil de participar y retener en el
tratamiento (p. 191).

11.4.4 Agresividad

La agresidn es un comportamiento basico y primario que esta presente en todos los seres
vivos (Carrasco & Gonzalez, 2006, p. 8). Castillo (2006) define la agresividad desde su origen,
“la palabra agresividad se deriva del latin aggredior, que significa “ir o cometer contra otro. La
agresividad implica provocacion o ataque (p.166). En este estudio se encontrd que algunos PMC
Ilegan buscando justicia, con sed de venganza, con una emocién intensa de ira que dirigen al
terapeuta, lo cual los lleva a presentar conductas agresivas hacia el terapeuta como: estar a la
defensiva frente a las indicaciones, ser poco empaticos, trato irrespetuoso, hacer exigencias
propias del campo legal que no le corresponden desde el rol clinico y hacerle constantes

reproches por la no operancia en este &mbito.
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11.4.5 Compromiso

Prinz y Miller definen el compromiso como la “participacion necesaria para obtener
beneficios dptimos de una intervencion” (como se citd en Satudt, 2007, p. 184).

De acuerdo a autores como Mc y Bannon (2004) el compromiso en psicoterapia infantil
por parte de los padres, atraviesa unas fases, la primera es el reconocimiento que tengan los
padres de la problemaética del nifio, segunda la busqueda del servicio de atencion en salud mental
y tercera llevar a los nifios a los centros de salud mental para que sean atendidos (como se citd en
Gopalan et al., 2010, p. 183). En el presente estudio se identifica compromiso con el tratamiento
en algunos PMC, el cual se identifica en comportamientos como asistir de manera cumplida a las
citas, seguir las indicaciones que el terapeuta brinda, tomar medidas de proteccion para prevenir
una nueva situacion de revictimizacion, participar de manera activa del proceso, hablar del tema
de abuso sexual infantil e interés por aprender estrategias para prevenirlo, se fortalecen en su rol
de figuras protectoras y se convierten en garantes de los derechos de los NNA.

La asistencia a las sesiones es fundamental para que se pueda dar el proceso
psicoterapéutico, pero este factor no es el Gnico que se debe tener en cuenta para evaluar el nivel
de compromiso en el tratamiento, porque no abarca toda su definicion (Gopalan et al., 2010, p.
183), pues hay personas que asisten a muchas citas, pero solo lo hacen por cumplir el requisito,
no se involucran en el proceso (Staudt, 2007, p. 186).

Seguln Staudt (2007) para evitar que se confunda el significado del compromiso en
psicoterapia con la sola asistencia, es necesario distinguir entre los componentes actitudinales y
comportamentales del compromiso. En el componente comportamental se incluye cumplir las
responsabilidades orientadas al logro de los objetivos terapéuticos, la asistencia constante a las

citas, expresar las emociones y sentimientos, realizar las tareas asignadas para la casa. El
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segundo componente es actitudinal y esta relacionado con el grado de inversién emocional que
se desprende de creer que el tratamiento es importante, vale la pena invertir tiempo en él, porque

consideran que les puede traer beneficios para sus vidas (p. 185).

11.5 Roles y su relacion con la psicoterapia y la alianza terapéutica

A partir de estas creencias, emociones y comportamientos encontrados en los PMC de
NNA victimas de violencia sexual, en este estudio se configura una logica de roles que se llevo
al proceso terapéutico, lo cual permitié identificar como estos afectan de manera positiva o
negativa el proceso, el cumplimientos de los objetivos y a la relacion con el terapeuta,
construyéndose los siguientes roles:

11.5.1 El incrédulo: Afecta de manera negativa la intervencion terapéutica en el plano de
los objetivos y de la relacion con el terapeuta. Este rol puede afectar la vinculacion inicial al
proceso de manera significativa, debido a que estos PMC no creen que la situacién de violencia
sexual ocurrid, desacreditan al NNA, poniendo en duda su relato, dandole valor al relato del
agresor, esto los lleva a considerar que la psicoterapia no es necesaria, por lo que presentan en el
momento inicial del proceso una alta resistencia a participar del mismo, no siguen las
indicaciones, no acompafian al menor ni toman medidas de proteccién para evitar una nueva
situacion de revictimizacion, en algunos casos no hay adherencia al tratamiento y hay una alta
probabilidad de que abandonen el proceso.

Capella, Nufiez, Vasquez y Fuentes (2020) en su investigacion sobre adherencia y
desercidn de adolescentes en psicoterapia de abuso sexual desde las voces de los psicoterapeutas,
encontraron que en los casos en los que las familias presentaban ambivalencia o negacion frente
a la situacion de abuso, asumian una postura pasiva o0 poco protectora y fueron padres mas

propensos a presentar desercion, lo cual dificultd el proceso psicoterapéutico (132-134).
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Segun Echéburua & Guerricaechavarria (2011), uno de los ejes en el tratamiento con los
familiares debe ser la negacion inicial frente al abuso sexual, ya que esta es una estrategia
inadecuada de afrontamiento que no va a permitir que el tratamiento avance, por lo que en un
primer momento se debe buscar que la familia acepte la situacion (p. 473) para que puedan tener
una adecuada disposicion y apertura frente a la psicoterapia.

En cuanto al plano de la relacion con el terapeuta, los PMC presentan una concepcion
negativa del terapeuta, consideran que es alguien persecutor, por lo que sienten desconfianza
hacia esta persona, se encuentran la mayor parte del tiempo a la defensiva y presentan
comportamientos agresivos, situacion que dificulta o no permite que haya un establecimiento
adecuado de la alianza terapéutica.

De acuerdo con Barudy (2001), el trabajo terapéutico con las familias en las que se
presentan violencias, abusos, “solamente se logra cuando los adultos tienen capacidad de aceptar
una alianza con los profesionales, aceptando que existen problemas de abuso y de violencia y
que tienen responsabilidad en la génesis de estos”. Capella et al. (2020) encontraron que la
alianza terapéutica con los padres responsables se veia afectada en los casos en los que se
presentaba desercion, los terapeutas expresaron la presencia de sentimientos negativos,
desaprobacion, relacion distante y de desconfianza frente a estos adultos responsables frente al
hecho de que no tomaran medidas protectoras hacia los adolescentes (p. 132-134).

11.5.2 El Naturalizador: Afecta de manera negativa el proceso terapéutico y el alcance
de los objetivos, asi como la relacion con el terapeuta. Como se menciond arriba en las creencias
frente al abuso sexual infantil, estos PMC son los que naturalizan el abuso sexual infantil y no
creen que deja consecuencias en los NNA victimas, ya que hay una dinamica al interior de la

familia caracterizada por establecer relaciones desiguales de poder, obediencia de los nifios y las



124

mujeres hacia esa figura que esta mas alto en la jerarquia del hogar, que generalmente es el
padre, sumision, respeto unidireccional, caracteristicas que legitiman el uso de diversas formas
de abuso familiar. En familias con estas dinamicas se considera que el tema de las violencias es
algo del &mbito de lo privado, es un tema que se convierte en un secreto familiar, que se repite de
generacion en generacion, son familias cerradas y aisladas que no permiten la entrada de agentes
externos como el estado, cualquier tipo de intervencion la ven como invasiva, ya que consideran
que es un tema que no les incumbe, por lo que los PMC que asumen este rol estan
completamente cerrados a la posibilidad de cualquier intervencion psicoterapéutica, son PMC
con los que por lo general no se logra iniciar un proceso, que pueden asistir forzosamente a la
primera cita y desertar (Maina, 2015, p. 16).

Esta poca apertura para participar del espacio del proceso terapéutico genera interferencia
en el establecimiento de la alianza terapéutica, ya que estos PMC estan a la defensiva frente al
terapeuta, consideran que es alguien que no debe interferir en la dinamica familiar, por lo que
esta relacion va a estar marcada por la desconfianza.

Siguiendo el modelo de limitaciones frente al tratamiento de Kazdin, se reconoce que el
encuentro de la familia con la terapia genera resistencias en la participacion que estan asociadas
a desercidn del tratamiento, entre estas se encuentran factores que interfieren con la
participacién, como que uno de los integrantes de la familia no esté de acuerdo con la asistencia
al tratamiento, factores especificos de la terapia, como la percepcion de que el tratamiento es
muy demandante o no es relevante y factores asociados con una mala relacion con el terapeuta

(Como se cito en en Ormhaug & Jensen, 2016, p. 2).
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Ormhaug & Jensen (2016), lograron resultados en la linea del modelo de Kazdin y
encontraron que los factores relacionados con el tratamiento y con la relacion terapéutica
identificados en la primera cita se relacionaron con el abandono del mismo (p. 9).

11.5.3 EI Demandante: Afecta de manera positiva la intervencion terapéutica en el plano
de los objetivos y de la relacion al terapeuta. En el plano de la terapia porque cree que la
situacion de violencia ocurrid, reconoce que los NNA son victimas, lo cual lo lleva a reconocer
la necesidad de la psicoterapia y lo ven como un proceso que les puede ayudar, presentando
adherencia, compromiso y receptividad frente al tratamiento. En cuanto al plano de la relacion
con el terapeuta, se encuentra que los PMC presentan una concepcion positiva del terapeuta que
permite que se establezca una alianza terapéutica adecuada, Ilevando esto a que los PMC
trabajen en conjunto con el terapeuta para lograr el bienestar de sus hijos. Los resultados de la
investigacion demuestran que la creencia inicial de los PMC respecto a la situacion de abuso
sexual infantil va a tener un impacto positivo en la apertura que ellos puedan tener hacia la
psicoterapia, en esta linea Reyes & Cantera (2019) reconocen el impacto que tiene en el proceso
terapéutico que una madre le crea a su hijo, ya que asume una posicion activa durante el proceso
que beneficia de manera significativa la recuperacion del nifio, nifia y a su grupo cercano (p. 60).
Hooper se refiere al buen pronéstico que tiene en el proceso terapéutico que la madre de
credibilidad al relato y coopere en el tratamiento para que su hijo pueda recuperarse y sefiala,
ademas, una tendencia de los profesionales a vincularse con estas madres para lograr una
intervencion exitosa en la que se dé respuesta tanto a las necesidades de los nifios, nifias como a
las necesidades de las madres (como se cito en Jofré, 2017, p. 125). Capella et al.
(2020),encontraron que en los casos en que los padres daban credibilidad a la situacion de

violencia sexual, asumian un rol de figura protectora, lo cual se relaciond con impacto positivo
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en el proceso psicoterapéutico, estos padres presentaron adherencia, logrando finalizar el
tratamiento con los objetivos terapéuticos cumplidos, ademas, estos casos de padres que
presentaron adherencia, tuvieron una relacion positiva con el terapeuta (p.132-134).

De acuerdo con lo anterior, se identifica que varios autores coinciden en el impacto
positivo que tiene para el proceso psicoterapéutico que los PMC reconozcan que la situacion de
violencia sexual realmente les ocurrio a sus hijos, esto lo lleva a cooperar en el proceso y a

fortalecerse como figuras protectoras.
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12. Conclusiones

La presente investigacion permitio hacer un reconocimiento de las creencias, emociones y
comportamientos que asumen los PMC frente a la violencia sexual, la victima de violencia, la
psicoterapia y el psicoterapeuta, a partir de la perspectiva de los psicologos clinicos, en las

diferentes fases del tratamiento.

En la fase inicial del tratamiento se presentan tres tipos de creencias sobre el eje de la
violencia sexual: La primera creencia es Negacion, esta creencia se acompafia de emociones
como ira 'y malestar que llevan a que los PMC asuman comportamientos de resistencia frente al
tratamiento y de baja cooperacion. La segunda creencia reconocida fue naturalizacion de la
violencia sexual, creencia que lleva a que los PMC presenten desinterés y comportamientos
evasivos frente a la psicoterapia, como excusas Y justificaciones para no asistir. La tercera
creencia fue reconocimiento de la situacion de violencia sexual, creencia acompafiada de
ansiedad, llevando a presentar comportamientos de cooperacion frente a la psicoterapia. Se
identifica que las creencias que presentan los PMC sobre el tema de la violencia sexual influyen
en las creencias, emociones y comportamientos que asumen frente a la victima, la psicoterapia el
terapeuta y la institucion, por ejemplo, los padres que reconocen que la violencia sexual ocurrio,
creen que esta situacion dafia psicolégicamente al NNA, creencia que les genera emociones
como miedo, tristeza y preocupacion y los lleva a presentar comportamientos protectores, pero
también caen en victimizar al nifio definiéndolo a partir de ese evento. Frente a la psicoterapia
estos PMC, creen que es algo que les puede ayudar y tienden a presentar adherencia al

tratamiento y cooperacion. Frente al terapeuta presentan creencias positivas, que es una persona
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especializada en el tema y que los puede ayudar, les genera confianza y el comportamiento que

asumen es respetuoso y receptivos frente a las orientaciones.

Por su parte los PMC que presentan negacion o naturalizacion de la violencia sexual, no
reconocen la existencia de una victima, las emociones que les genera esta creencia son apatia,
ira, presentando comportamientos poco protectores. Frente a la psicoterapia, como no identifican
un problema, no reconocen la necesidad de la atencion y los comportamientos que presentan son
resistencia, baja cooperacion y desercion. Frente al psicoterapeuta, presentan creencias negativas,

emociones como desconfianza y pueden estar a la defensiva.

A partir de estas creencias, emociones y comportamientos reconocidos, se logra hacer
una caracterizacion de los modos en que los PMC de los NNA victimas de violencia sexual

asumen el rol prescrito, subjetivo y actuado, en cada uno de las fases del tratamiento.

La informacidn anterior permitio la construccion de la siguiente tipologia de roles que

pueden asumir los PMC durante cada una de las fases del tratamiento.

Al inicio del tratamiento se puede presentar el rol del incrédulo, el naturalizador y el
demandante. Durante el tratamiento se puede presentar el rol comprometido, el normativo y
naturalizador. Al final del tratamiento se puede presentar el rol del contador de citas y el

empoderado.

Con esta tipologia de roles construida, se realiza una valoracion de la manera en que estos roles
pueden afectar positiva o negativamente el desarrollo del proceso y el cumplimiento de los
objetivos en la psicoterapia, a partir de la trayectoria que puede seguir cada uno en el proceso. El

incrédulo afecta negativamente el proceso ya que puede presentar desercion del proceso o puede
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seguir el proceso pero asumiendo el rol normativo y al final el rol de contador de citas, solo
cumple con asistir a las citas pero no se presenta un alcance de los objetivos terapéuticos. El rol
del naturalizador, es el rol que representa mayor riesgo para el proceso, ya que tienden a desertar
en etapas tempranas del mismo. El rol demandante, durante el proceso puede asumir el rol de
comprometido y al finalizar el rol del empoderado. Se identifica que este rol influye
positivamente durante el proceso y en el logro de los objetivos terapéuticos, ya que logran

terminar el proceso por cumplimiento de los mismos.
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13. Lineamientos para la Intervencion con Padres y Cuidadores

Los resultados de este estudio permiten reconocer los siguientes elementos importantes
que deben ser tenidos en cuenta en la intervencion con PMC de NNA victimas de violencia

sexual.

Lineamiento 1. Se reconoce la necesidad de que los terapeutas evalten en el momento
inicial cuales son los roles que asumen los PMC en el proceso psicoterapéutico de violencia
sexual infantil, a partir de la identificacion de las creencias que tienen sobre la violencia sexual,
sobre la victima, las creencias y expectativas que tienen sobre el tratamiento y sobre el terapeuta,
ya que esto le va a permitir al terapeuta identificar a tiempo en qué punto estan las principales
resistencias y generar estrategias para intervenirlas, de esta manera lograr prevenir el abandono y
posibilitar que el tratamiento avance de manera adecuada hasta lograr el cumplimiento de los

objetivos.

Lineamiento 2. Los roles identificados son incrédulo, naturalizador y demandante. Los
roles que se identifican con mayor dificultad en la adherencia al tratamiento y con alta
probabilidad de desercion son el rol del incrédulo y del naturalizador. La intervencidn terapéutica
dirigida a los PMC que asumen el rol del incrédulo, debe ir orientada a la aceptacion de la
situacion de violencia sexual infantil para que puedan tener una disposicion adecuada frente a la
psicoterapia y el terapeuta, ademas, para que logren reconocer la necesidad de tomar medidas
protectoras y prevenir una nueva situacion de revictimizacion. Si no se logra que estos PMC
asuman el rol comprometido durante el proceso, es probable que se presente desercion o que
sean padres y cuidadores que asuman un rol normativo y asistan a un total de citas por cumplir

un requisito.
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Lineamiento 3. Es importante sefialar que los terapeutas deben evaluar las sensaciones,
emociones que les generan estos PMC que estan en una posicion de negacién, ya que como
encontrd Capella et al. (2020), pueden presentarse en ellos sentimientos de rechazo frente a estos
padres y cuidadores que no cuidan y protegen, con el fin de que estos sentimientos no interfieran

en la intervencion que realicen.

Lineamiento 4. En cuanto a los PMC que asumen el rol naturalizador, la intervencion
debe ir dirigida a identificar la dindmica familiar e informar a la entidad correspondiente la
necesidad de realizar intervencion psicosocial y seguimiento a esta familia, debido a que por ser
generalmente una familia hermética, en la que se aceptan las violencias y abusos como formas de
interaccion normalizadas, dificilmente van a permitir la intervencion psicoterapéutica, lo cual

puede llevar probablemente a que no se vinculen al proceso.
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14. Analisis politico

Los resultados del presente estudio, basados en las narrativas de psicélogos clinicos con
experiencia en la atencion psicoterapéutica de violencia sexual de NNA y sus familias,
permitieron reflexionar acerca elementos importantes que se deben tener presentes en la
intervencion con los PMC para favorecer el desarrollo del proceso y el alcance los objetivos
terapéuticos, como por ejemplo el reconocimiento de las creencias y emociones que presentan
los PMC frente a la situacion de violencia sexual, debido a que estas van a llevar a que los PMC
asuman unos comportamientos que pueden favorecer el proceso o que pueden interferir durante

el mismo, llevando en algunas ocasiones a presentar desercion.

De esta manera, a partir de estos elementos centrales, los clinicos van a contar con una
tipologia de roles que les va a permitir evaluar el trayecto que pueden seguir durante el proceso
los PMC, teniendo en cuenta el rol que asuman en la fase inicial del tratamiento y de esta manera
contar con herramientas claras en la intervencion que les permitan evaluar el riesgo que tienen

los PMC de presentar desercion.

Esta situacion también favorece a las instituciones y programas que brindan la atencion
terapéutica especializada a victimas de violencia sexual, debido a los altos costos que invierten
en procesos que no finalizan de manera adecuada. Por esta razén, la presente investigacion
genera lineamientos puntuales que puedan ser utilizados por los terapeutas de las instituciones
que brindan atencion especializada en violencia sexual infantil, ya que se identifica que la
intervencion terapéutica con las familias en este tema que es tan sensible social y culturalmente,
que esta rodeado de tantos mitos que contintan ocultando esta problematica con tan alta

prevalencia y que implica uno de los temas tabd en nuestra sociedad como lo es la sexualidad se
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convierte en todo un reto y como tal requiere de intervenciones y estrategias especializadas que

favorezcan la permanencia comprometida de las familias en los procesos.
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15. Analisis de aspectos formativos

La presente investigacion en el marco de la Maestria de la Salud Mental de la Nifiez y la
Adolescencia permitio profundizar en una de las problematicas que tiene mayor prevalencia en la
infancia y la adolescencia como lo es la violencia sexual, la cual es una tematica que se requiere
conocer ya que esta relacionada con muchas afecciones en la salud mental, que interfieren con la
calidad de vida de las personas. Esta investigacion permitio, un acercamiento a esta tematica
desde la intervencién clinica, favoreciendo el aprendizaje desde la conceptualizacion tedrica de
aspectos fundamentales para tener en cuenta en el momento de la intervencion, asi como también
desde la préactica clinica, a través de la experiencia de los clinicos que participaron, quienes con
su trayectoria en este campo logran dar una perspectiva completa del objeto de estudio de la

presente investigacion.

A nivel de la formacion como investigadora posibilito el acercamiento al enfoque
cualitativo, a la comprension de sus fundamentos epistemoldgicos y metodologicos, de igual
manera, se logré el aprendizaje de los aspectos que se deben tener en cuenta en la formulacion de
proyectos de investigacion, el desarrollo de competencias como analisis de la informacién,
desarrollo de habilidades en la escritura y la lectura que favorecen la elaboracién de informes y
redaccion de articulos de investigacion. Este proceso contd con el acompafiamiento
comprometido de la Universidad CES en representacion del asesor, quien de manera constante
estuvo realizando orientaciones y devoluciones puntuales que afianzaron los aspectos

conceptuales y metodoldgicos de la investigacion.
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16. Propuesta de transferencia de conocimiento

Se definieron los siguientes productos: Documento con lineamientos que guien a los
terapeutas en la intervencion clinica con PMC en la psicoterapia de violencia sexual con NNA

victimas.

Para la socializacion de resultados se proponen los siguientes productos:

o Participacion en evento académico, que permita llevar los hallazgos y propuestas
para la intervencion clinica en violencia sexual con NNA y sus familias desde el enfoque de roles

a distintos escenarios académicos.

o Articulo de investigacion para ser publicado en una revista indexada.
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ANEXO 1

Guia de entrevista semiestructurada

Instrumentos de generacion de informacion:

Disefio de la entrevista

A continuacion, se presenta la estructura sobre la que se construyd la entrevista.

Primera fase Vinculacion al espacio terapéutico

Eje I Psicoterapia: De acuerdo con la teoria del interaccionismo simbdlico, el comportamiento
de los seres humanos esté asociado con el significado de las ideas en la mente, por lo cual es
necesario identificar qué significado tiene para los padres, madres y/o cuidadores la psicoterapia

de abuso sexual infantil y la asistencia a la misma.

o ¢Cdémo llegan los padres al inicio del proceso psicoterapéutico?

) ¢ Cuales son las creencias mas frecuentes?

o ¢Con cudles mitos llegan los padres y cuidadores sobre la psicoterapia?

o ¢ Cuales son los prejuicios?

o ¢ Cudles son las principales expectativas frente al proceso?

o ¢Cuales son las principales resistencias que ponen los papas y cuidadores al inicio del
proceso?

o ¢Como es la asistencia de los padres y cuidadores al inicio del proceso?

o ¢ Cuales son las emociones con las que llegan los padres y cuidadores?

o ¢Cual es la actitud de los padres y cuidadores frente al proceso?

o ¢ Cuales son las funciones de los padres y cuidadores en ese momento inicial?
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Eje Il Terapeuta: identificar cudl es el significado que construyen los padres del psicoterapeuta

que acompana el proceso.

¢ Cuales son las principales limitaciones en el establecimiento de la empatia?

o ¢ Qué aspectos favorecen la empatia con los padres, madres o cuidadores?

o ¢Cuales son las creencias que los padres, madres o cuidadores tienen sobre el terapeuta?

o ¢ Cudles son las expectativas que los padres, madres o cuidadores tienen sobre el terapeuta?
o ¢Cual es la posicion de los padres, madres o cuidadores frente al encuadre?

¢ Cudles son los prejuicios mas comunes que tienen los padres, madres o cuidadores frente

al terapeuta?

¢Cual es la actitud de los padres, madres o cuidadores frente al terapeuta?

¢ Qué barreras se identifican en el establecimiento de la alianza terapéutica?

o ¢Como es el trato de los padres, madres o cuidadores hacia al terapeuta?

¢ Cuales son las reacciones emocionales mas frecuentes de los padres, madres o cuidadores
frente al terapeuta?
o ¢Como identifica usted que los padres, madres o cuidadores sienten contencion por parte

del terapeuta?

Eje 111 Violencia sexual infantil: se buscar identificar el significado que tiene para los padres,
madres o cuidadores la situacion de presunta violencia sexual por la que llegan los nifios, nifias y

adolescentes a la institucion.
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Primera fase: Vinculacidn al espacio terapéutico

o ¢Cuales son los pensamientos mas frecuentes que tienen los padres, madres o cuidadores
sobre el abuso sexual infantil?

o ¢ Cudles son los mitos mas recurrentes que se identifican en los padres, madres o cuidadores
sobre la situacion de violencia sexual infantil?

o ¢ Cuales son las reacciones emocionales mas comunes en los padres, madres o cuidadores
frente a la situacion de violencia sexual infantil?

o ¢Cdémo reconocen los padres, madres o cuidadores la situacién de violencia sexual infantil
como un problema?

o ¢Cuales son las actitudes de los padres, madres o cuidadores frente a la situacion de
violencia sexual infantil?

o ¢Cuales son las estrategias de afrontamiento mas frecuentes que emplean los padres,

madres o cuidadores?

Eje IV Institucion: Identificar que significados tiene para los padres, madres o cuidadores la

institucion a la que asisten a psicoterapia desde la perspectiva de los clinicos.

Primera fase: Vinculacién al espacio terapéutico

o ¢ Cuales son los pensamientos que identifican con mayor frecuencia en los padres, madres
0 cuidadores acerca de asistir institucion (lugar de apoyo psicoterapéutico)?
o ¢ Cuales son los prejuicios que identifican en los padres, madres o cuidadores sobre asistir

a la institucion?
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o ¢Cudles son las creencias que identifican en los padres, madres o cuidadores sobre la
institucion?
o ¢ Cuales son las reacciones que identifican que les genera a los padres, madres o cuidadores

asistir a la institucion?

o ¢ Qué significado tiene para los padres, madres o cuidadores asistir a la institucién?

o ¢Qué tipo de actividades favorecen la vinculacion de los padres, madres o cuidadores al
proceso?

o ¢Como es la asistencia de los padres, madres o cuidadores a grupos terapéuticos o talleres
grupales?

o ¢Coémo las actividades que ofrece la institucion favorecen el tratamiento?

o ¢Cuales son los pensamientos recurrentes que ha identificado tienen los padres, madres o

cuidadores sobre la institucion?

o ¢ Cudles son las reacciones recurrentes en los padres, madres o cuidadores relacionadas con
la asistencia a la Institucion?

Eje V Frente a la victima de violencia sexual: cuél es la concepcidn que tienen los padres, madres

o cuidadores sobre la victima de violencia sexual infantil.

Primera fase: Vinculacién al espacio terapéutico

o ¢Cual es la concepcion que tienen los padres, madres o cuidadores sobre el nifio, nifia o
adolescente victima de violencia sexual?
o ¢De qué forma los padres, madres o cuidadores creen o no en el relato de la victima o
aceptan la situacion de violencia sexual?

o ¢Como apoyan los padres, madres o cuidadores al nifio, nifia, adolescente victima?
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o ¢ Cudles son las reacciones emocionales mas frecuentes en los padres, madres o cuidadores

frente a la victima?

2. ¢Todo esto que hemos, los padres, madres y cuidadores en relacién con los cinco ejes, la
psicoterapia, el psicoterapeuta, la situacion de violencia sexual, la institucion y la concepcion sobre

la victima, como cambia durante el proceso?

3. ¢{Como cambia todo lo que hemos hablado durante el final, Cémo se finaliza el proceso clinico

que evidencie los cambios en cada una de las relaciones que se establecieron?

¢ Como se dan esos cambios una a una las relaciones?

4. Para concluir ¢cuales son las principales caracteristicas de los padres de los padres que afectan

el tratamiento como tal?

5. ¢ Tiene algun comentario para agregar?
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ANEXO 2

Formato de carta de invitacion

Fecha:

Doctor(a)
Nombre del Psicoterapeuta

Asunto: Invitacion

Cordial saludo,

Dada su trayectoria profesional, usted han sido seleccionada para participar como experta del
sector salud en el tema de psicoterapia en abuso sexual infantil en la realizacion de una entrevista
dentro de la investigacion “Roles de los padres, madres y cuidadores en el proceso
psicoterapéutico de nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia sexual desde la narrativa de
los clinicos”, proyecto realizado como requisito de investigacion en el marco de la Maestria en
Salud Mental de la Nifiez y la Adolescencia de la facultad de la universidad CES, y que cuenta con
el respaldo tedrico y metodoldgico del grupo de investigacion de Psicologia, Salud y Sociedad de
la facultad de psicologia de la misma universidad. La investigacion tiene como objetivo
comprender como los roles que asumen los padres, madres y cuidadores principales afectan el
proceso psicoterapéutico de nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia sexual.

Le estamos invitando a participar de una entrevista de 60 minutos aproximadamente, que tiene
como proposito identificar informacidn relevante respecto a los siguientes ejes:

e Psicoterapia

e Psicoterapeuta

e Motivo de consulta

e Institucion

e Concepcion sobre la victima

La sesidn sera grabada, para lo cual se les solicitard, si estan de acuerdo firmar un consentimiento
informado, que se le enviara adjunto con la presente carta de invitacion.
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Para finalizar reiteramos nuestro agradecimiento por sus valiosos aportes, igualmente le
informamos que, como parte de los compromisos del proceso de investigacion, le compartiremos
un resumen de los resultados y procuraremos su socializacién en alguno de los encuentros
nacionales organizados por Ministerio de Salud y Proteccion Social los hallazgos mas relevantes
del proceso investigativo.

Si requiere mas informacion sobre la investigacion se puede comunicar con la investigadora
principal, Claudia Milena Orozco Molina al teléfono 3193236952 y al correo electrénico
orozco.claudia@uces.edu.co o con el asesor de la investigacion Cristobal Ovidio Mufioz al
teléfono 3176848355 o al correo omunoz@ces.edu.co.

De antemano, agradecemos su tiempo y colaboracion ya que sus respuestas seran de gran utilidad
para los fines de esta investigacion.

Cordialmente,

Claudia Milena Orozco Molina
Investigadora Principal


mailto:orozco.claudia@uces.edu.co
mailto:omunoz@ces.edu.co
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ANEXO 3

Consentimiento informado Entrevista Semiestructurada

Consentimiento informado

Nombre del participante

Fecha Lugar

1. TITULO DE LA INVESTIGACION: Roles de los padres, madres y cuidadores en el
proceso psicoterapéutico de nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia sexual desde la narrativa
de los clinicos

2. EXPLICACION DE LA INVESTIGACION:

a. Justificacion y objetivos: El abuso sexual infantil es una problematica que se presenta
con alta prevalencia en el departamento, por lo cual requiere buscar aportar a la solucién. La presente
investigacién pretende aportar conocimientos y elementos que favorezcan la practica clinica en abuso
sexual infantil. Su objetivo principal es comprender como los roles que asumen los padres, madres y
cuidadores afectan el proceso psicoterapéutico de nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia
sexual.

b. Procedimientos:

Primero se contactara a los participantes de la investigacion, se presentard la investigacion.

Se presentaran a cada uno los consentimientos informados y se brindaran recomendaciones a
tener en cuenta durante las entrevistas.

Se realizaran entrevistas semiestructuradas y grupos focales.

Se realizara el procedimiento de analisis de datos descrito en el proyecto.

a. Riesgos e incomodidades: Es posible que durante el desarrollo de las entrevistas o los
grupos focales se pueda presentar incomodidad en los participantes relacionada con el cansancio o con
las preguntas acerca de su ejercicio profesional.

b. Beneficios: La participacion en el estudio puede favorecer el ejercicio de los psicélogos
clinicos y a las instituciones que atienden esta problemética, ya que puede generar factores
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comprensivos del mismo, entre ellos contar con elementos claros que influyen en la desercion del
proceso psicoterapéutico y cuales favorecen la adherencia al tratamiento, para lograr mejores
resultados en la recuperacion de los nifios, nifias y adolescentes.

c. Responsabilidades que asumen los investigadores frente a los riesgos e
incomodidades que genere la participacion en la investigacion: Si se observa incomodidad en
alguno de los participantes se suspende la entrevista.

d. Consideraciones éticas:

La investigacion garantiza el anonimato de los participantes debido a la importancia y respeto a la
dignidad y valor del individuo, ademas el respeto por el derecho a la privacidad. La investigadora se
compromete a no informar en sus publicaciones, ninguno de los nombres de los participantes ni otra
informacién que permitiera su identificacion, por lo que se utilizaran seudonimos. Los derechos morales
corresponden a sus autores.

La participacion suya en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene plena libertad para
abstenerse de responder total o parcialmente las preguntas que le sean formuladas y a terminar su
colaboracién cuando a bien lo considere.

Los fines de la presente investigacién son eminentemente académicos y profesionales y no tienen
ninguna pretension econémica. Por tal motivo, la colaboracion de los participantes es totalmente voluntaria
y no tiene ningun tipo de contraprestacion econémica ni de otra indole.

Usted podra solicitar la informacién que considere necesaria con relacion a los propositos,
procedimientos, instrumentos de recopilacion de datos y cualquier otra informacion sobre la investigacion,
cuando lo estime conveniente.

Los investigadores se comprometen a clarificar oportunamente cualquier duda sobre la
investigacion que usted tenga. Para esto usted podrd comunicarse con Claudia Milena Orozco Molina,
correo: orozco.claudia@uces.edu.co

e. Observaciones adicionales:

Declaro que he leido o me fue leido este documento en su totalidad y que entendi su contenido e
igualmente, que pude formular las preguntas que considere necesarias y que estas me fueron respondidas
satisfactoriamente. Por lo tanto decido participar DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA EN3esta
investigacion. Por lo anterior autorizo a Claudia Milena Orozco Molina (estudiante de la Maestria en Salud
Mental de la nifiez y la adolescencia) para realizar los anteriores procedimientos.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA INVESTIGADOR PRINCIPAL
C.C. C.C.

SAprobado por Comité de Bioética de la Universidad Mariana, Acuerdo No.040 del 21 de Noviembre de
2012
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